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RESUMEN 

PIK1I dar respuesta a la pregunta de investigaci6n: ¿Existen diferencias en el nivel de 
depresión infantil entre los n¡nos con problemas de aprendizaje y los ninos con 
trastornos de del l&nguaje oral?, propósito de esta investigación, se aplicó la Escala 
CDS Vnión Mexicana a 60 sujetos de loa cuales 30 tenian ya el diagnóstico de 
trastornos del lenguaje oral y 30 el de problemas de aprendizaje, cuya edad oscil6 
entre los 8 y 13 anos, mismos que aalalen al Centro de Atención Múltiple por apoyo 
psicopedag6gico. Se planteó como hipótesis de trabajo que: 1) Existen diferencias en 
el niY'e1 de la depresión infantil entnlloa ninos con problemas de aprendizaje y aquellos 
con trastornos del lenguaje oral; &ncontrando como resultado que no existen diferencias 
estadlsticamente significativas en el nivel de depresión entre ambos grupos, aceptando 
as! la hipótesis nula y concluyendo con ella que 108 nilk>s con este tipo de dificunades 
se encuentran igualmente deprimidos. 



INTRODUCCiÓN 

La población infanW, sector importante de nuestra sociedad ha sido en las ultimas 
déaldll objeto de estudio de los investiQadorea, debido al gran número de casos que 
se han detectado de trastomos infantiles que afectan a la nlnez y que dia a dla se ven 
incrementados. 

Por mencionar algunos de los trastornos de 111 psicopatologla infantil. tenemos el de 
prob6emaa de apnmdiza¡e 'f el de trastornos de lenguaje que le afectan de manera 
individual, famiür 'J social. 

En 1995, Ade. T.G& Olmos. encuentran que de un 32% de 'a pob4aci6n con 
necesidades edocativas especiales, el 1.81 % presentan trastornos neuromotores, el 
2.60% trastornos visuales, el 3.12% discapacidad mental, el O.4tO% es de etlologla 
Indeterminada. el 3.31% de audición y lenguaje, 811 .44% de trastornos de lenguaje oral 
y 811 •. 66% tienen probk!ma$ de aprendizaje. 

En 1987. Anderson & Cola. Y AIessi & Magen (1988), indican que entre el 10 'J el 20% 
de la pobIaci6n, es decir WlO de cada cuatro ninos, han experimentado un trastorno 
depfesIvo (cit. en WICks & AIIen, 1997). 

En la población meldcana, Sc»1oa (2001) encuentra que en la Cllnlca de Trastornos 
Emocionales del Hospital Psiquiátrico Infantil entre el 5 y 10% de esta población llega a 
padrecef' alteraciones depresNaa. 

Se sabe además que los trastOlTlOl de tipo emocional o cognO$CitfVo, afectarén al 
Individuo a lo largo de su vida, no obstante esto, se tiene que pocas son las 
investigaciones que existen sobre el aspecto emocional, aún cuando la Incidencia de 
población con necesidades educativas especiales es muy alta. 

e,te tipo de población, acude por apoyo psIc:opedagógko y de lenguaje a imstituciones 
tales como los Centros de Atención Múltiple (CAM) en donde se observa que el apoyo 
emocional no se toma en cuenta, aún cuando se conocen a través de la entrevista 
psicológica, las caracter1sticas emocionales de cada uno de los nlnos, indicadoras de 
deprestón. AsI, surge le necesidad de corroborar la existencia y nivel de depntsión en 
tipos de pob&aci6n eapecfflca como la de trastornos de lenguaje oral y problemas de 
~. SoIoa (2001), ha encontrado que el nifto con problemas de aprendizaje al 
vNir $U situación académica como fracaso escolar culmina en una depresión, por otra 
parte Kluffman (1995), seftala que un lrastomode lenguaje 01'81 es de los atributos mas 
pen,onaies del individuo y poi' tanto inhibe su deseo de comunk:ar ideas y sentimientos 
optando por vivir en silencio en vez de enfntntarse a las molestas reacciones de 
quienes los escuchan, presentando baja autoestima, pobreza en sus relaciones 
Interpersonales y un autoconcepto negativo. De ahl el interés por conocer la existencia 
y nivel de la depresi6n infantil en una muestra pobIacional con rleCeSidades educativas 
especiales como IoIlntStomoa de' lengua;e oral y los problemas de aprendizaje para 
proporcionar a través de ello el apoyo adecuado a sus caracterfsticu y necesidades, 
8s1 como ampliar 'a información con respecto a este tema. 



CAPiTULO 1 

1 DEPRESIÓN INFANTIl. 

1.1 PREVALENCIA 

Desde hace algunas décadas, el interés por la depresión infantil se ha incrementado 
al igual que su nivel de prevalencia, por lo que haremos un recorrido de su 
incremento a través del tiempo. 

En 1966, Weber y la Organización Mundial de la Salud (OMS), reportaron que un 
3% de la población infantil presentaba depresión (Polaina, 1986). 

Nissen en sus primeros estudios (1971) estima un 1.8% de estados depresivos 
medianos y graves en niños (Ajuriaguerra, J . 1963), poco después se romunico que 
la incidencia de enfermedad depresiva había incrementado entre ellO y 15%, ( 
Polaina, 1966). 

En 1971, E. Frummer y M. Meiertloffer, refieren que un 25% de los consuHantes en 
psiquiatría infantil, sufren de depresión, correspondiendo esto a niños de ingreso a 
guarderías y de edad preescolar (Ajuriaguerra J., 1983). 

Revisando la literatura, lefl<.owitz: (1977) y Lefk.owitz & Burton (1976), encontraron en 
base a los estudios epidemiológicos de condudas alteradas en niños, que cerca del 
20% de la población general infantil ha sido finalmente considerada como afecta de 
los sintomas del trastorno depresivo observado en muestras dinicas (Cantwell y 
Cansan, 1967). 

En 1967, Anderson et al. & Kashani et al. , encuentran que los indices de prevalencia 
de depresión entre niños y adolescentes oscila entre el 2 y 5 % en la generalidad de 
los estudios, mientras que Alessi & Magen (1988) y Puig-Antich & Gittelman (1982) , 
encuentran ellO y 20 % en la poblaciórJ dínica . Así mismo, Anderson el al. (1987), 
han encontrado que la prevalencia de la depresión es mayor en los varones que en 
las niñas (WlCks, Nelson y Allen, 1997). 

Es Semrud-Clikeman (1990), quien reporta que cerca del 2 % de los niños puede 
sufrir depresión alguna vez. El mismo autor menciona que -de hecho, en poblaciones 
dínicas, la prevalencia de la depresión puede ser alta en una variación del 25 a 50%, 
dependiendo de la población" (Kamphaus y Frick, 2002, p . 525). 

En la actualidad, diversos estudios epidemiológicos (Domenech y Polaina, Rivas 
Terán y Bragado: www.el-mundo.es. 2002), hablan de que entre un 6 y 10 % de la 
población infantil y adolescente sufre depresiones. Este porcentaje va de menos a 
más a medida que aumente la edad del niño y tiene su punto álgido en la etapa 
adolescente. 



Es as! como revisando parte de la literatura existente y haciendo un recorrido a través de 
In diferentes décadas, hemos visto el incremento del interés por la investigación en este 
terreno, haciendo lo mismo, las visitas al psk:óIogo y al psiquiatra por motivo de depresión 
infantil. 

1.2 INVESTIGACIONES DE LA DEPRESIóN INFANTil 

Elll'ICf8m8nto de la depresión en general. ha llevado a diferentes autores a investigar más 
sobre este tema en la población InfantiL Autofea que a continuación ataremos: 

En las publicaáonel de NiMen en 1971 (PoIaino, 1988. p. 56). en donde se reportan 105 
historias dinicas de niftos y adolescentes deprimidos, asistidos desde el 1 de enero de 
1942 al 31 de diciembre de 1968 como pacientes ingresados a una CUnica Paiquiitriea del 
Berlln del Oste. se infonna que: "la mayor vulnerabilidad en fundón de la edad, se centr6 
en los ni"os de 11 Y 14 allos (49.5%) frente a sólo el 26.7% de los níllos de esa pobIaci6n. 
cuyaa edades estaban comprendidas entre 108 7 Y 10 allOs. la frecuencia fue mayor en los 
chicos (67.96 %) que en las chicas (32.04 %), es decir, una proporción exactamente 
¡ove,.. a lo que sue4e acontecer en los adultos, donde por cada 2 Ó 3 mujeres deprimidas, 
hay sólo un varón~. Nisaen, agrega que de los 105 pacientes infantiles deprimidos 5 
fueron de depreslÓfl psicopática. 1 de aomatógena y 41 de depresión psk:ógena o 
neurótica. 

Connell (1972). McConville & cots. (1973), Vranjesevic & cofs. (1972) Y Kuhn & Kuhn 
(1972), ling & cOOi, (1973) Y Weinberg & cola, (1913), citan el fracaso MCOlar como 
caracterfatica dominante en aus estudios de la depresión Infantil (Polaino, 1988). 

"Dado que un bajo rendimiento y el fnIcaao escolar forman parte del cuadro cllnico de 
muchos ni"os deprimidos, se ha sugerido una posible relación entre depresión y retraso 
mental (Rldeau, 1971) u 0008 deficils intelectuales (Malmqulst. 19n). Otros estudios 
(Bru"** & 001., no publicado) no hallaron diferencias en las puntuaciones en el yen test 
de rendimiento entre nitl06 deprimidos y no deprimidos de un grupo de nlllos con 
alteraciones del aprendizaje" (Cantwell y Cartson. 1987, p. 105), los dat08 anteriol"es 
sugieren que el bajo rendimiento escolar de loa nitlos deprimidos no es causa ni 
consecuencia de una disminudÓfl en las habilidades escolares bisicaa. Para est08 
mIamos autores. "el bajo rendimiento escolar de los niftos con trastornos de aprendizaje 
pudiera muy bien ser la expresión de un desinterés por participllr y de toe sentimient08 
derrotistas de autodepreciación relacionados con la depresión primaria" (Cantwell y 
Cartson. 1987, p. 1OS)). 

CantweU & cartaon (1987), encuentran que nitlos y adolescentes jóvenes deprimidos y 
enviados a centros de diagnÓStico pslcopedagógico debido a la persistencia en problemas 
de aprendizaje o de cooducta relacionados con la escuela. las habilidades escolares no 
difieren de las de otro. ní/\os, la evaluación de la Inleligencia y de trastomoe del 
aprendizaje indica que no existen diferencias entre grupos deprimidos y no deprimidos. Aai 
mismo, parece ser que algunos nitlos que satisfacen los criterios de depresión estan 
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secundariamente deprimidos a consecuencia de una escolarización inadecuada o 
también que una escolarización adecuada -enmascara- su depresión. 

La coexistencia de trastomos de conducta asociados a la depresión infantil fueron 
descritos por Shafer en 1974, quien afinna que en el 75% de los suicidios en niños y 
adolescentes estos habrian presentado con anterioridad conductas antisociales 
(WWN.alipso.com, 2001). 

En el afán de llegar a una defl'lici6n de la depresión infantil se ha comparado lo 
observado con estudios realizados en 3OOttos, llegando a la conclusión que la 
depresión es frecuente en pacientes orgánicos y que el deterioro cognitivo está 
relacionado con el estado depresivo. En otros estudios con población infantil, Mosse 
concluye que la depresión infanUl tiene una manifestación sociocognruva que abarca 
lodas las áreas del conocimiento (www.alipso.com. 2001). 

En estudios realizados por el profesor Kodiaki (1980), de la Universidad Shimane de 
Izumo Japón, traduciendo la escala ces al japonés y administrándola bato el fonnato 
de lápiz y papel a 389 chicos y chicas de eSOJelas nonnales de 9 a 18 años, encontró 
que existen diferencias en lo que a sexo se refiere, siendo las chicas quienes obtienen 
las puntuaciones más altas de la escala total de la depresión; refiriéndose a la edad , 
los chicos mayores de 14 años son los que obtienen las puntuaciones más attas 
(Cantwell y Ganseo, 1987). 

Investigaciones de Lang & Tisher (1978), con una muestra similar en edad, a la 
japonesa; con una población total de 96, dividida en un grupo control, uno 
experimental y otro dínico, con un intervalo de edad entre 9 y 16 años, todos y todas 
procedentes de escuelas suburbiales, arrojó infonnaci6n interesante oomo la no 
diferencia significativa en edades y una tendencia en los niños de menor edad a 
obtener puntuaciones más altas; haciéndose evidente con estos resultados la 
importanda de la comparación transcultural (op cit., 1987). 

En 1979, $elligman, plantea que - la oombinaci6n de dificultades de aprendizaje, 
conflictos intemos y el entomo familiar desfavorable, es la causa de que los niños 
tengan difICUltades escolares, provocando rechazo escolar, problemas de disciplina, 
consecuencias negativas y aumento de frustración, culminando en la depresión- (Cruz, 
Morales & Ramirez, 1996, p. 32). 

Para 1980, Tonkin & Hudson (Cantwell y Cartson, 1987), presentan datos de una 
muestra de 60 alumnos, con una edad entre 9 y 13 años pertenecientes a una escuela 
de enseñanza primaria, de alto nivel socioeconómico y procedentes de un ambiente de 
inmigrantes. Tonkin & Hudson indican que las chicas obtienen puntuaciones más altas 
que los chicos sin existir diferencias signiftcalivas entre los distintos grupos de edad. 

Los autores pronunciados a favor de la -depresión enmascarada- o el ~equivalente 

depresivo- postulan que "la presencia de conductas observables y manifestaciones lan 
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divefus como trastornos de conducta, hiperactividad, enuresis, quejas somáticas '1 
trastornos del aprendizaje son atribuibles a un trastorno depresivo subyacente" (Cantwelt '1 
Carlson, 1987, p. 22). 

Como respuesta a esto Kovacs & Beck (1977), revisando la literatura, concluyeron que lo 
propuesto por los seguidores de la "depresión enmascarada" etlI enganoso e Innecesario; 
observaron que muchas condudas incluidas bajo el concepto de "depresión enmascarada" 
eran motivos de quejas frecuentes en adl/hes deprimidos, '1 que en el caso de la depresión 
adulta no se considera que enmascaren la depresión sino que son parte integrante de la 
misma. Por su parte, Canson & Cantwell (1979), reafirmaron esta opinión en un estudio 
realizado con 102 ninos en un hospital psiquiátrico; de esta muestra, 28 de ellos 
cumplieron con k)s criterios diagnósticos del DSM·UI para algun tipo de trastornó afectivo; 
de estos 28, 1~ presentaban un trastorno afectivo primario y no tenlan una historia previa 
de alteración psiqui6trica alguna, los 14 reatantes si hablan presentado previamente 
trastornos psiquiátricos. Carlson & Cantwell , concluyeron que ·Ia depresión no está 
enmascarada si el cllnico lleva a cabo una evaluación diagnóstica exhaustiva y minuciosa. 
Es más frecuente que sea el cllnico '1 no el nino quien enmascare la depresión" (Cantwell 
'1 Canson, 1987, p. 23). 

En 1979, Kashani & Slmonds (op cit., 1987). encontraron que de una muestra al azar de 
ninos en pob(aci6n genera~ el 1.9% de ellos cumpllan los criterios del DSM·UI para la 
categor!a de trastorno depresivo mayor, Además, en más del 17% de 108 ninos aparee!a 
tristeza o depresión significativas. Al comparar la sintomatologia de este ultimo grupo de 
nit\os con la de otros que no mostraban una tristeza significativa, encontraron que el grupo 
de nln08 tristes presentaban además más quejas somaticas, más hiperactMdad, peor 
autoestima, más conductas agresivas '1 mjs rechazo escolar. 

En 1987, Cantwell & Carison (p.23), citan a Petti, quien seflala que "es frecuente encontrar 
a ninos con quejas somáticas, hiperactividad, trastornos por déficit de atención, trastornos 
del aprendizaje, problemas de rendimiento escolar o alteraciones de otro tipo que 
presentan episodios depresivos secundarios·. 

Weinberg & Rehmet (s.f., cil. en Sollos, 2001, p. 2S.), senalan que "k)s ninos con 
dificultades de aprendizaje al ser incapaces para derivar reforzamientos positivos de su 
ambiente escolar son particularmente vulnerables a la depresi6n y al aislamiento·, 

En 96tudic:MJ realizados por Maltiaon y ~. (1990) con una muestra de 105 ni!\os que 
entraron a una escuela especial debido a la pérdida de un padre ya sea por muerte, 
divofdo o separación, fue dividida en grupos depresivos '1 no depresivos, con base en la 
puntuación del COI , para posterionnente, cuatro anos más tarde '1 en base al test-restest, 
encontrar que el grupo depresivo mostró un deterioro considerable, mostrando 
adicionalmente una deficiencia significativamente mayor en el desempeno académico, con 
puntuaciones globales más patológicas de separación escolar durante los cuatro anos 
bajo circunstancias negativas (Kamphaus y Frick, 2002) . 
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Hall y Haws (1989), encontraroo considerable comorbilidad de depresión entre una 
muestra de niños que eran atendidos en programas de educación especial por problemas 
de aprendizaje. Estudiaron a alumnos con problemas de aprendizaje de aJarto, quinto y 
sexto grado y fueroo comparados con grupos control de niños sin problema de 
aprendizaje. Las puntuaciones de COI fueron significativamente más altas para los 
estudiantes de los programas de problemas de aprendizaje que para aquellos sin 
problemas de aprendizaje. Además los niños con problemas de aprendizaje fueron 
califICados signifICativamente más altos en términos de que mostraron más sintomatologia 
depresiva para los maestros, quienes completaron una lisia de verificación de síntomas 
depresivos basados en el criterio del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Menlales (DSM). La media de las puntuaciones del COI del grupo con problemas de 
aprendizaje es alta cuando se considera que está ubicada en la puntuación de corte 
aconsejada para indicar depresión (Kamphaus y Frick, 2OO2). 

En 1993, Bell-Dolan, Raven & Peterson (Wicks et al., 1997, p. 153), obtuvieron 
autoinformes, así como informes de los iguales y profesores, tanto de la depresión como 
del desenvolvimiento social de 112 niños de cuarto y sexto curso de enseñanza elemental 
"el comportamiento social negativo (la conducta de agresión y la búsqueda de apoyo 
negativo), el retraimiento social y una baja competencia social aparecían relacionados con 
puntuaciones más elevadas en depresión". 

En el OSM-IV, se hace mención de que en los niños prepuberales los episodios 
depresivos mayores se presentan con más frecuencia de forma simultánea con otros 
traslomos mentales (más que en solitario) tales como trastomos de comportamiento 
perturbador, trastornos por défICit de atención y trastornos por ansiedad (Flores i 
Tormenti, 1995). 

Solloa, (2001 , p. 108 Y 109), señala que los niños con problemas de aprendizaje "muchas 
veces están lristes, malhumorados o preocupados y no pueden darle nombre a lo que 
sienten , y mucho menos asociar su estado de animo a algún evento interno o externo que 
lo provoca" Este lipo de niño, "se sentira inseguro, enojado, rabioso y finalmente 
deprimido, al no poder aprender y ser exitoso como sus compañeros. Estos efectos 
interferiran y bloquearan aún más su desempeño académico". 

Así mismo, menciona que "los niños con trastornos del lenguaje , pueden presentar otros 
síndromes pSiquiátricos, como ansiedad por separación, ansiedad excesiva, depresión y 
trastomo por déficit de atención, hiperactividad" (Solloa, 2001, p. 90). 

Así, no es raro encontramos con niños y adolescentes con trastornos de ansiedad y 
depresión mayor relacionados con un problema de aprendizaje y/o de trastorno de 
lenguaje oral (Solloa, 2001) que deberán tomar un tratamiento psicológico adecuado a 
ellos como alternativa de solución. 

En un estudio realizado por Chavarro, Ríos, Tovar & Von Rosen (wv.w.oui-edu.co, 2002), 
en donde lo que se buscaba era determinar si la depresión afeda en el aprendizaje en 
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ntllos de 8 8 10 aftos y adolescentea de 16 Y 18 artes, a su vez, observar si la depresión 
influye en el rendimiento académico (lo decremento o lo incrementó) a trav6s del 
Cuestionario Tetradimensional o CET-DE (modificado con el propósito de que fuese 
entendlble), encontraron que en la muestra de 30 nl!'los entre 8 y 10 anos, mas del 50% 
presentaban depresión infantil; al mismo tiempo, senalan que la inftuencia de la depresión 
en el estado académico, es bidireccional, ya que una inftuye en la otra: el estado 
académico bajo puede causar en el estudiante depresión y la depresión puede repercutir 
directamente en el estado acad6mk:o, encuentran también que la respuesta conductua! de 
los n¡nos y jóvenes fue de gran gesticulación, movimientos bruscos, expectación y 
preguntas de duda. 

En 1987. Cantwell & Cartson citan a Erica Frydenberg, quien en Melboume, Australia, 
examina la depresión infantil en una ~n de escolares normales de 11 anos de edad, 
utilzando la Escala CDS y otras medidas de depresión infantil, entre ellas el COI. Enea 
Frydenberg, investiga la relación que existe entre habilidades personales, rendimiento 
escolar, estatus sodoecon6mico Y ~n, asl como la relación entre cognición y 
depresión. 

AsJ mismo. Cantwell & Carfson se encuentran trabajando en establecer la extensión y 
naturaleza de la depresión infantil en la población en general, asl como en grupos 
especfficos de nl/\os. tales como los que tiene un rendimiento escolar infenor, hijos de 
padres separados, nlnos que han sufrido la perdida de un ser querido, ninos 
hospitalizados, etc. (Cantwell y Carlson, 1987). 

Se ha reHzacto ya un rec:onido por el tiempo acerca de las investigaciones de la 
depresión infantil, por lo que se considera importante hacer énfasis en aque/los autores 
que coinciden en sus investlgacioll88: 

En 1968. Weber y la OMS, seft,"n que el3 % de la población infantil presenta depresión 
(Polaino. 1988). 

En 1971. Nissen estlma un 1.8 % de ninos con depresión media y grave (Ajuriaguerra, 
1983). P08terionnente comunica que su incidencia incrementa entre un 10 y 25 %. de 
donde un 49.5 % 80n nit'lo8 de entre 11 y 14 aOO8 y un 26.7 % oscilan entre los 7 y 10 
af\oa, siendo más frecuente encontrar depresión en los varones que en las ninas (PoIaino. 
1988). 

En este mismo ano, E: Frummer y M. Meiertloffef, reportan un 25 % de nir.o& de Ingreso a 
guarderlas y en edad escolar con depresión. Letkowitz (1977) Y Lefkowitz & Surten (1978), 
encuentran que en un 20 % de la pobIadón de infantes existen slntomas del trastorno 
depresivo (Cantwell y Carlson, 1987). 

En 1978. a través de la apHcaci6n de 'a Escala COSo Lang M. Y Tl8her M .• no encuentran 
diferencias entre sexos en la población infantil japonesa, pero si en la edad, siendo los 
más pequeftos los que presentaban mayor incidencia de depresión. 
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En 1980, el profesor Kodaki, refiere a través de la aplicación de la Escala COS, 
traducida al japonés, que existen diferencias entre sexos en la depresión infanlil, 
siendo los varones quienes presenlan una incidencia mayor (Cantwell y Canson, 
1987), coincidiendo así por lo enconlrado por Nissen (op. cit.) Y con las 
investigaciones (en 1987) de Anderson el al. Y Kashani et al. (W"lCks, Nelson y Allen, 
1997). 

En 1990, Semrud-Clikennan, menciona que el 2 % de la población infanlil sufre de 
depresión alguna vez, prevaleciendo esta en una variación de 25 a 50 % 
dependiendo de la población (Kamphaus y Frick, 2002). 

En el año 2002, Doménech & Polaino, Rivas, Terán y Bragado, nos dicen que la 
población infant~ y adolescente con depresión oscila entre el 8 y 10 %, 
incrementándose el porcentaje en la medida en que aumenta la edad del niño y 
teniendo como punto álgido la edad adolescente (W'WW".el-mundo.es). 

Cynlhia Callahan (2002, WNW.CUClJtras.CQm) aflfTTla que aquellos niños que viven en 
tensión conslante, que han experimentado una pérdida, que tienen desórdenes de la 
atención o de la conducta, una discapacidad en el aprendizaje o un problema de 
salud mental, corren mayor riesgo de sufrir una depresión. 

En el 2002, Carolina l6pez cita a Aquilino Polaina, quien infonna que el carácter 
autoritario o pennisivo de los padres al igual que el ámbito escolar, influyen en gran 
medida en el comportamiento depresivo. Sugiere además, que el fracaso escolar 
puede ser causa o coosecuenda de la depresión infantil y al mismo tiempo una 
manifestación de estas (W'WW".elnorte.com). 

Es asi como de los datos anteriores podemos decir que la depresión infantil se ha 
incrementado en los úHimos años; que se enaJentran diferencias en el sexo 
prevaleciendo más en el masculino; que se ha encontrado entre niños y 
adolescentes jóvenes de entre 7 y 14 años, incrementándose con la edad y 
alcanzando su punto álgido en la adolescencia. 

Sin embargo las investigaciones no se han reducido sólo a conocer la prevalencia de 
la depresión infantil, sino también, entre otros, a estudiar la relación entre depresión y 
rendimiento academico. 

Es así oomo tenemos que algunos autores relacionan la depresión infantil con el 
rendimiento escolar, entre ellos podemos citar a: Rideau (1971), Connell (1972), 
Vranjesevic & cols. (1972), Kuhn & Kuhn (1972), Mc Conville & cols. (1973), ling y 
cols. (1973), Weinberg y cols. (1973), Malmquist (1977), defensores de la -depresión 
enmascarada- (Gantwell y Canson, 1987), Hall & Haws (1989, cit. en Kamphaus y 
Frick, 2002), Mosse (2001 , cit. en WWN.alipso.com), Callahan (2002), Aquilino 
Polaina (2002) y Solloa (2001), quienes relacionan la depresión con el fracaso 
escolar y esta última autora en especifICO con los problemas de aprendizaje y los 
trastornos del lenguaje oral. 
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Otros autores como Brumack & cols. (no publicado) y Kovacs & Beck (1977), no 
encuentran relación entre estas variables (Cantwell y Cartson, 1987). 

Chavarro, Rios, torres & Von Rosen (2002), encuentran que la influencia de la 
depresión y estado académico es bidireccional (WoNW'.puLedu .co, 2002) 

Otros autores como Selligman (1979), plantean que la combinación de diversos 
factores (diflO.dtades de aprendizaje, conflictos intemos y entomo familiar 
desfavorable) tienen relación con la depresión infantil (Cruz, Morales y Ramirez, 
1996). 

Kashani & Simonds (1979) y Peti (1987), consideran el rectlazo escolar junto con 
otras conductas como quejas somáticas, hiperactividad, baja autoestima, problemas 
de aprendizaje, trastornos por déficit de atención y conduela agresiva, como parte de 
la sintomatologia de la depresiórl infantil (Gartson y Cantwell, 1987). 

Weinberg & Rehmat (5.1.), señalan que los niños con problemas de aprendizaje son 
más vulnerables a la depresión y aislamiento (Solloa, 2001). 

Mattison & cols. {1990}, señalan que los niños con familias desintegradas por pérdida 
del padre ya sea por muerte, divorcio o separación y además con bajo desempeño 
académico, presentan puntuaciones altas en la Escala de Depresión COI (Kamphaus 
y Frick, 2002). 

Bell-Oollan, Raven & Peterson (1993), refieren que existe relación entre el 
comportamiento social negativo (conducta de agresión y busqueda de apoyo 
negativo), retraimiento social y baja competencia social con las puntuaciones más 
elevadas de depresión (W1cks et al.). 

El DSM-IV, señala que el episodio depresivo mayor, se presenta simuháneamente 
con trastornos del comportamiento perturbador. de déficit de atención o de ansiedad 
(Flores i Tonnenti, 1995). 

Se ha visto ya corno diferentes autores coinciden en la relación entre problemas de 
aprendizaje y trastornos del lenguaje oral con la depresión infantil, citando al mismo 
tiempo otros factores relacionados con la misma tales como los conflictos intemos y 
el entorno familiar desfavorable . 

Actualmente nos encontramos en espera de resuhados de investigaciones como las 
de Erica Frydenberg y CantNell & Carlson, quienes investigan la relación entre 
habilidades personales, rendimiento escolar, estatus socioecon6mico y depresión, 
cognición y depresión en la población en general y en grupos específicos 
(rendimiento escolar inferior, hijos de padres separados, niños que han sufrido la 
pérdida de un ser querldo, niños hospitalizados, etc.) (Cantwell y Cartson, 1987). 
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Dichas investigaciones son en su mayor parle extranjeras, por lo que indagar sobre la 
depresión infantit en grupos especificos como los del presente estudio en muestras de 
poblaciórl mexicana es de gran importancia 

1.3 DEFINtCIÓN DE LA DEPRESIÓN. 

La vaguedad del término "depresioo" a través de sus diferentes cooceptualizaciones 
ha obstaculizado hasta la adualidad el estudio de la misma tanto en aduhos como en 
infantes. El termino "depresión" se utiliza tanto en sentido psiquiétrico como en no 
pSiquiétrico teniendo significados diferentes aun cuando hablamos de la depresioo en 
este ultimo sentido. 

En 1958 Roland Kuhn deflrle a la depresión como "una enfennedad orgánica . Muchos 
de sus síntomas son psiquicos, pero otros (astenia, trastornos del sueño, falta de 
concentración, etc.), afectan a la esfera fisica. Las depresiones, todas las depresiones, 
tienen un claro componente bioquímico cerebral" ('I.WN.drromeu.net , 2002, p. 4) 

Para Cantwell (1987), la depresión existe como síndrome o como trastomo: 

• Sindrome depresivo. ·SigniflCa que la disforia aparece acompar"lando a otros 
síntomas y que estos normalmente aparecen juntos. Dichos síntomas no se 
refieren exclusivamente a cambios afectivos, sino que también incluyen 
trastornos vegetativos y psicomotores, así como cambios cognitivos y 
motivacionales." (p. 20). El síndrome clínico de la depresión puede presentarse 
como el problema principal, pero también puede aparecer acompañado de 
trastornos fisioos o psíquicos como artritis reumatoide, enfermedad de Cushing, 
alcoholismo, personalidad antisocial, trastomos por ansiedad y esquizofrenia. 

• Trastomo depresivo. SignifICa que existe un síndrome depresivo así como un 
cuadro clinico caracteristico, una historia y respuesta al tratamiento 
caracteristico y muy probablemente determinados correlatos familiares, 
ambientales y biológicos. 

El mismo autor COflsidera en términos de defnición a la depresión como una "serie de 
condudas, sentimientos y actitudes que varian en intensidad y amplitud" (p. 164); 
afirma que la depresión infantil esta presente en distintos grados en la población en 
general y al mismo tiempo señala que desempeña un papel en grupos específICOS 
como S()(l los niños que han vivido la muerte de un ser querido, los de bajo 
rendimiento y las poblaciones psiquiátricas, sobre todo los grupos de niños que han 
recibido el diagnóstico de depresión." 

Polaino (1988), COflsidera la depresión como un síntoma, un síndrome o un desorden: 

• La depresión como un síntoma. Se habla del humor disfórico que puede surgir 
como un síntoma sin causa aparente, o bien , aparecer como respuesta a un 
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desajuste o a una mportante pérdida, o manifestarse sin que necesariamente 
haya de formar parte de un síndrome o desorden depresivo. 

• la depresión como sindrome clínico. Aquí la depresión puede presentarse 
como algo primariamente bien delimitado (cambios motivacionales, cognitivos, 
afectivos, alteraciones psicomotoras (Cruz et al.) o como forma asociada a otras 
alteraciones psicopatológicas (fobias, ansiedad, alcoholismo, etc.) 

• la depresión como desorden clínico. la depresión como desorden tiene 
implicaciones más extensas y vagas que el concepto de síndrome depresivo 
que causa un determinado grado de incapacidad al sujeto, maniftesta también 
ciertas caracteristicas clinicas específicas vinculadas o no a una historia 
biográfica concreta, siendo posible correlacionar, en ocasiones, algunos datos 
biológicos y familiares. 

Para el DSM-IV (1995), los trastornos depresivos son aquellos trastornos del estado 
de ánimo, cuya caracteristica principal es la alteración del humor. Además, en estos 
trastornos, no existe historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaníaco (hecho 
que hace la diferencia ante los bipolares, en donde sí existen, además de estar 
normalmente acompañados por la presencia de episodios depresivos mayores.) 

En 1986, Rutter, sugiere que es importante distinguir entre sinloma (fenómeno de la 
depresión) y trastomo (síndrome). ·Por sintoma de depresión se entiende la 
experiencia de tristeza, la pérdida de interes o de placer, la falta de capacidad de 
respuesta y condiciones similares, que se utilizan para describir este estado de ánimo 
negativo"(VYlCks et al. , p. 145), Rutter, emplea aquí el termino síntoma, como 
·problema" o "experiencia de", sin implicar que existe enfermedad. Contrario a esto al 
concepto de trastorno depresivo, le da la noción de síndrome, como ·un grupo de 
atributos que con toda probabilidad se dan de forma conjunta" (op. cit ., p. 145) , es 
decir, existen síntomas de un estado de ánimo negativo junto con problemas 
somáticos, cognitivos y de conduda. En 1989, Kovacs (cit.en WICks et al.), agrega 
que eltrastomo de la depresión tiene las caracteristicas del sindrome, presentes de 
forma persistente, obseNando al mismo tiempo en el niño o adolescente un deterioro 
social. Además, en el trastomo se sabe más del problema (p. ej., un historial familiar 
caraderistico). 

Para Marsellach, el concepto de depresión infantil se forma como tal en 1987, como un 
conjunto de síntomas que forma un síndrome. Marsellach establece que puede existir 
en todas las edades y como mínimo para poder hablar de ella la sintomatologia debe 
durar como mínimo alrededor de un mes ('NWW.ciudadfutura.com, 2000). 

En 1997, Victoria del barrio, informa que el niño muestra señales de depresión aun 
cuando desde la perspectiva adulta no tenga una verdadera razón para deprimirse. 
Victoria del Barrio, al conceptualizar la depresión infantit, nos dice que el niño muestra 
preocupaciones tanto o más como el adulto, sintiéndose incapaz de explicar los 
hechos que suceden a su alrededor y sin lograr interpretar lo que le ocurre (W'NW,el­
mundo.es, 2001) 

10 



Juan José Miguel Tobal, define la depresión en base a tres criterios claves: la 
intensidad, la duración y la frecuencia de las crisis; estableciendo un mínimo de tiempo 
de dos semanas de duración en la alteración del estado de ánimo, para hablar así de 
una verdadera depresión (www.el-mundo.es. 2001). 

En el 2001 , Francisco Mosse enlisla una serie de definiciones derivadas de la 
psiquiatria infantil(www.alipso.com): 

• Depresión: Estado de tristeza o dolor emocional en relación a una situación 
displacentera (ej. pérdida o fracaso). 

• Depresión oomo rasgos de personalidad: Estado relativamente estable de 
incapacidad de obtener placer. 

• Depresión como síntoma individual: Estado patológioo de humor bajo o triste. 
• Depresión como trastomo: Síndrome depresivo desviado de la normalidad. 
• Depresión como síndrome: Conjunto de síntomas que regularmente se dan 

juntos. 
• Depresión como enfermedad: Es una forma particular de la depresión anterior, 

donde el trastorno aparece definido, oon oorrelaciones psioopatológicas, base 
genética, una patología física, pronóstico y respuesta especifica al tratamiento. 

• Depresión enmascarada o equivalente depresivo: Conductas antisociales y 
quejas somáticas, presentándose junto a síntomas depresivos oonvencionales. 
Aquí es difícil asegurar si la depresión es causa o síntoma secundario del 
trastomo de oonducfa. 

Chavarro, et al.(www.pu¡'edu.oo, 2002, p. 4) definen la depresión oomo un "estaclo 
emocional de abatimiento, tristeza; Ilevanclo al que la siente, a la soledad, la pérdida 
de motivación, el retraso motor y fatiga; puede llegar incluso a convertirse en un 
trastomo psic6tico donde el individuo se queda completamente incapacitado para 
actuar en forma normal en su vida de relación". 

Es Avellanosa, quien en 1988, define al síndrome de depresión infantil, oomo un 
padecimiento que altera la vida y afecta el humor, orientándolo hacia la tristeza y dolor 
moral. caracterizado por trastomos afectivos, oonduduales, intelectuales y somáticos; 
ooncepto oonsideraclo como más completo y comprensible para nuestra investigación, 
por lo que se retomará de manera posterior. 

Se han mencionado ya algunos de los cooceptos de la depresión en general y de la 
infantil. conceptos que han sido objeto de coofusión y controversias motivadas por la 
carencia de datos clinicos fiables y por la abundancia de la especulación teórica a la 
que han estado sometidos, por lo que se está en espera de un acuerdo de oonceptos. 

1.4 ETIOlOGIA DE LA DEPRE$lÓN. 

En 1958, Roland Kuhn a través de su descubrimiento ele la acción antidepresiva de la 
imiprina, sentó las bases bioquímicaS del trastorno depresivo. Para Roland Kuhn, en la 
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depresión , existe un problema de neurotransmisión, con défICit en la función 
neurotransmisora de la serotonina y/o las catecolaminas, nOfadrenalina y dopamina. "El 
fenómeno puede estar causado por un bajo nivel de síntesis de los neurotransmisores, 
un exceso de destrucción (por las enzimas monoaminoxidasa y/o catecolamina-otro­
metil-transferasa), un exceso de recaptaci6n por la primera neurona, una mala 
utilización por baja permeabilidad de los receptores de la segunda neurona, o un défICit 
de transmisión en esta segunda neurona (fallo del segundo mediador)" 
(wv.w.PU;.edu.co, 2002 , p. 6). 

Polaino (1988), divide en tres las causas de la depresión infantil: 

• Etiología genética. Hace referencia no a la herencia como tal, sino a la 
predisposición genética a presentar el sindrome de depresión infantil. 

• Etiologia psicológica . Relacionada con la aparición de eventos estresantes que 
pueden descompeflsar la conducta infantil, favoreciendo la emergencia de 
peflsamientos y sentimientos depresivos en el niño. 

• Biología social. Ligada a situaciones sociales desencadenantes que pueden 
crear un cuadro depres6geno en el niño, tales como: situaciones escolares 
insatisfactorias, disminución del rendimiento, etc. 

Wicks et al. , consideran como Í'lfluencias de la evolución de la depresión: 

• Influencias biológicas. Perspectiva centrada en las influencias genéticas y 
bioquímicas; basada en la literatura de la depresión en adultos debido, 
relativamente, a la poca información existente en niños. 

• Influencias genéticas. Consideradas con un papel importante en la depresión de 
la niñez y la adolescencia. 

• Autores como Puig-Antich et al. , 1989, Weissman et al. , 1964; Weissman el. al, 
1988, toman la incidencia de la depresión en la familia como la base primordial 
para fundamentar la influencia genética en la etiología de la depresión en niños 
y adolescentes el hallazgo de que; los hijos de padres que sufren un trastomo 
depresivo mayor aumentan el riesgo de padecer este trastorno, de que existe 
relación entre incremento de la depresión entre los miembros de la familia e 
inicio de la misma antes de los veinte años y que los parientes adultos de los 
niños diagnosticados con depresión mayor presentan indices de depresión 
elevados, son dalas coherentes con la existencia de la influencia genética de la 
depresión en niños y adolescentes (Wicks el a!.) 

• Bioquímica de la depresión. De acuerdo a Esmilie et al. (1994) en los mecanismos 
de acción de la depreSión participan: neurotransmisores (norepinefrina, serolonina y 
acettlcofina), la interacción entre los sistemas de neurotransmisiÓfl y los receptores, 
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18/ como el sistema neuroendocrino (hipotjlamo. glándula pituitaria y glil'ldulas 
adren.1es y tiroideas) (W1Cks et al.). 

• Las investigaciones de Pulg-Antich (1986) sobre los aspectos biológicos de la 
depteaión indica que 'durante las primmas et.pas del desarrollo de la nit'tez 'J la 
adolescencia el sistema neororregulatorio no es equivalente al de la edad .cIutta. 
De este modo, aunque un gran número de profesionales sigue encontrando 
pruebas de la extstencla de una diafuncí6n biológica en la depresión del ni"o. una 
simple traslación de 108 hallazgos realizadoe en adultos no es suftciente' (WlCks el 
al., p. 151). 

La escasez de estudios, su oontradlcci6n, y la comprensión de los hallazgos de los 
correlatos biológicos de la depresión en nit\08 'J adolescentes, requieren de la 
comparación de datos nonTIIItIvos no tan féciknente disponitMes (EamHie el al., 
1994; cit. en W\c:ks, R et al. , 1997). 

• Influencias sociales Y psicológicas. Al igual que las anteriores, estas influencias han 
sido basadas en datos obtenidos de estudios realizados en aduHos. 
Uencionaremos algunas de ellas: 

a) Pérdida por separación, ExpIicaci6rI pstcoIóglca mas común de la depresión, en 
donde autores de la corriente pslcoanalftlea como Freud, hacen hincapié en la 
nocí6n de la pén:lida del objeto. Esta perdida puede ser real (muerte de uno ° 
ambos progenitores, el divoreio) ° simbólica. En esta corriente se piensa que la 
identificacióo con el objeto amado perdido 'J los sentimientos de ambivalencia hacia 
el mismo resuttafan en que el individuo dirija los sentimientos hostilM (que tienen 
relación con el objeto amado) hacia el yo. Algunos autores de la corriente 
psicodirlámica insisten en que la pérdida del objeto produce el detrimento de la 
autoestima y sentimientos de desesperanza, restando con ello la importancia de la 
conducta de agre$6n vuelta Racia el propto yo (Kessler, 1988). La interptetacl6n de 
la orientaa6n conductual también Incluye la separación y la perdida. Para Ferster 
(1974) y lewinsohn (1974), el reforzamiento positivo inadecuado, desempe"a un 
papel Importante en el desarrotlo de la depresión. Es decir, en el ni"o la pérdida ° la 
separación de un ser querido puede tener como consecuenciI ka d;sminuci6n de Ia& 
fuentes de reforzamiento positivo; sin embargo, esto también puede ser 
consecuenciIi de otros factores como la carencia de las habilidades adecuadas 
para obtener las recompensas deseadas. La teorla de que la separaOOrt 
desempeIIa un papel Importante en la depresión, basada con anterioridad en 
investigaciones de Bcwlby (1960) & Spitl, (1946), quienes .. lIalaron que los niOOs 
pequellOl al separarse de manera ~ngada de sus padres, presentan crisis de 
lanto, la exigencia de la presencia de sus padres y desasosiego, reacetórl seguida 
de un periodo de depresión, denomin.:la depresión anaclltica, donde después de 
varias semanas, los ninos comienzan a recuperarse (WlCks et aij. 
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b) Perspectiva oondudwll cognitiva. Prefiere que "influencias tales como las 
habilidades interpersonales, las distorsiones cognitivas, las opInionee sobre uno 
mismo, las creencias sobre el control, la autoregulación y el eslrés constituyen el 
centro de esta perspectiva sobre la depresión en el nino y el adolescente" (Wlcks el 
al.. p. 153). 

La teorfa existente de la indefensión aprendida sobre la depresión apoyada por Seligman y 
Pete~on (1986), indica que algunos Individuos, debido a su historia de aprendizaje, se 
perciben a si miamos como individuos con muy poco control sobre su entorno. La 
indefensi6n aprendida se asocia al eatado de ánimo y 106 comportamientos característicos 
de la depresión. En la indefernd6n aprendida el individuo tiene, por un lado, un estilo 
explicativo interno (se culpa asl mismo de los acontecimientos negativos, pertibe sus 
causas como estab6es a lo largo del tiempo Y las generaliza a todas IIIS situaciones) y por 
otro, un amo explicativo externo (atribuciones externas, inestables y espec.Ifk:as con 
respecto a los acontecimientos positivos) (Wicks el al.) 

Para Beck (1967 Y 1976), los factores cognitivos son el principal punto de la depresión; 
Beck, Pf8'Supone que IBa opiniones neg,ltivas sobre el yo, el mundo y el futuro. ooneUrT'en 
en la depre&i6n. Asl mismo, sostiene que los individuos deprimidos "han desarrollado 
ciertos errores de pensamieoto que tiene como c::onsecuencia la disknión de cualquier 
aoontecimiento, induso aquellos que son mlnirnamenle molestos, para convertirtos en una 
opofIunidad de autoculpa y de fracaso" . (W1Cks et al. , p. 154). Kendall, Stark & Adams 
(1990); leltenberg, Yost & Carrofl-WlIson (1986). han encontrado pruebas de la existencia 
de las dlalc:niones cognitivas (setlaladas pc!f Beck) en nin06 y adolescentes 
deprimldos(Wic::ks et al.). 

Para Rehm (1997) existe un modelo de autoconlrol el cual forma parte de la indefensión 
aprendida, donde se cree que el déficit en una o más conductas especificas de autocolltrol 
(autovigilancia, autocontrol y autorrefor.tam~lo) contribuyen al desarrollo de la depr.l6n. 
De acuerdo a este modelo, el individuo se centra selectivamente en acontecimientos 
negativos en lugar de positivos, yen las consecuencias Inmediatas del comportamiento en 
lugar de las retrasadas, establecen crtterlO$ de aut08valuación eXc:esNamente severos, y 
se proporcionan a si mismos muy poco refofzamiento positivo Y castigos excesivos. En 
nit\oe, Mayar Oic:k & Petrinack (1989), han encontrado que en ninos y adolescentes 
deprimidos existe un d6ficil de autocontrol. Sin embargo, no es esta perspectiva cognffiva.. 
conductual, la unica influencia en la depresión, lo es también la repercusión de la 
~ de la rntdre, que a continuación se revisara (W1Cb et al.). 

• Repercusiones de la depresión de la madre. Aqul se sel\ala que los estados 
depresivos del estado del ánimo en los padres podrlan estar relacionados con una 
disfunción en sus hijos a través de una serie de mecanismos no biológicos como la 
interacción padre -hito, madre -hijo. las investigaciones indican que los ninos con 
padres deprimidos no solo corren riesgo de sufrir depresión, sino que las 
consecuencias negativas de tener padres deprimidos se manifiestan en una ,. 



multiplicidad de áreas del funcionamiento del nll\o: problemas de adaptaci6n entre 
los que se obseNan trastornos disóciales. trastornos por déficit de atenci6n con 
hiperactividad. trastornos de ansiedad. problemas BSCOIares y un deterioro de la 
competencia social. 

Para Marln (2002) las causas de la depresión pueden enlistarse como sigue: 

• Causas endógena •. La depresión ea debida a factorea constitucionales. internos de 
origen biológico y de prediapoaici6n hereditaria. 

• Causas ex6genu. La depresión ea causada por factores que se encuentran en 1M 
medio ambiente det paciente. tales como: stress. acontecimientos laborales. 
profesionales. famülares. situaciones de perdida (la muerte de un ser querido. una 
I\Iptura. etc.). en si los factores ambientales propiamente dichos no son los que 
desencadenan la depresi6n. sino mis bien. la forma en que se viven y en el cómo 
se reacciona ante ello6 es lo que puede hacer que se precipite una depresión. 

• En la depresión pueden estar implicadas ambas causas: end6genas y exógenas. 
Tercer postura que considera que tanto factores endógenos como ex6genOl se 
encuentran implicados en la depresión en distintas propordones en los diferentes 
Individuos. 

Chavano et al (2002). consideran la etiologla de la depresión como multifactorial, con 
predominio de algunos agentes predlsponentes sobre otros según el cuadro. El estado 
constitucional y los factores ambientales deben ser en todos los casos mutuamente 
~tarioa. pues el pntdominio del primero o de los segundos influiré en el tipo de 
depresión que se desarrolle en el enfermo. las causas pueden ser: genéticas. 
psicológicas. ecológicas y sociales (www.puj.edu.com). 

Para Calderón. G. (2002). aún cuando no existen factores etiológicos especlflcos en 
ningún tipo de c:\epfesión. las causas de la depreeión se dividen en: 

• Causa genéticas. Es la causa de mayor Importancia en las depresiones psic6ticas; 
además la investigación de dMK"sos autofea sugiere que algunas personas son 
portadoras de una vulnerabtlic:lad especifica a la psicosis maniacodepfesiva. Estos 
inwstigadores continuan trabajando parea demostrar que la tendencia a presentar 
uno de estos cuadf"ot, aumenta en propordón al grado de parentesco con la 
~na enfenna que se torne como referencia. 

• Causaa paicol6glcaa. Interviene en la$ géneats de cualquier tipo de depresión . pero 
son especialmente Importantes en la depresi6n neurótica. los factores emocionales 
juegan un papel muy importante. presentándose desde k>s primeros anos de vida. 
determinando rasgos de personalidad tan profundamente enraizados en el modo de 
MI" del individuo. que algunos psiquiatras se reHeren a ellos como rugos 
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constitucionales. Sin embargo, estos rasgos no son heredados sino que se 
aprenden a través de la estrecha relación y la dependencia respedo de los 
miembros de la familia (www.puj.edu.co). 

En el 2002 (\/\IW>N.el-mundo.es), la Dra . Del Barrio rertere que las razones por las que 
puede deprimirse un niño son de origen variado: factores biológicos, ambientales, 
acooteci'nientos vitales, etc. Dentro de los biológicos menciona que las personalidad es 
importante (los niños imperdibles, introvertidos o con diflCUHades para manejar la 
ansiedad son más proclives a sufrir depresiones) y entre los ambientales destaca la 
estructura familiar. Así mismo, menciona que las causas casi nunca son unicas, sino 
más bien son una combinación de varias. Agrega también que en la mayoría de las 
depresiones infantiles las causas son exógenas o reactivas (es decir, se desencadenan 
a partir de consecuencias ajenas). 
partir de circunstancias ajenas). 

La postura de Marsellach (2002) con respecto a la etiologia de la depresión es que -en 
toda depresión existen factores endógenos (genéticos y bioquimicos) y exógenos 
(desencadenantes) y que tocios elios deben ser investigados y tratados en la medida 
de lo posible" (www.drromeu.net. p. 4) 

Es razonable pensar que todas las causas citadas con anterioridad, se encuentran 
involucradas en la depresión, ya sea de forma primaria o secundaria. Pero también que 
el origen queda sujeto a las circunstancias peculiares de cada caso individual y a la 
particular concepción psiquiátrica de quien diagnostique. 

Muchos autores clasifican la depresión infantil en base a su etiologia y otros tantos en 
base a sus características clínicas. Aquellos que coinciden en sus conceptos son los 
siguientes: 
Cantwell (1987), Polaina (1988), Rutier (1986, cit. en Wicks, Nelson y Allen, 1997), 
Kovacks (1989) y Chavarro (2002), quienes determinan que la depresión existe como 
sinclrome y como trastomo. 

A continuación se efectuaré una revisión de la literatura sobre la clasificación de la 
depresión infant~ . 

1.5 CLASIFICACiÓN DE LA DEPRESiÓN INFANTIL 

En 1857, Doscuret, en su Tratado de Medicina de las Pasiones da una de las primeras 
clasifICaciones de la depresión infantil, considerándola como nostalgia (Cruz ei al.). 

Cyirin y cols. (1972) dividen en tres formas clínicas la depresión infantil: 

• Depresión ervnascarada. Designa a niños procedentes de familias con graves 
aHeraciones psicopatológicas y que presentan alteraciones de personalidad. La 
depresión ervnascarada infantil se caracteriza por: desorganización y severa 
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~Ia familiar sin antecedentes claros de depresión en los padres del nitlo; 
aHeraci6n de la per.onalidad infantil (conductas obsesivas, histéricas y 
compulsivas); manifestaciones constantes de anstedad: fentaslas con contenidos 
de violencia. agresivOad, explosiones de carácter y muerte. asl como la expresión 
de estas, meeSillnle el dibujo Y la conducta verbal; manejo ele ansiedad a través de 
diferentes mecanlamoa de defensa. confUcloe; con su ambienta, comportamiento 
desadaptado y alteraciones palcosomaticas. 

• Depresión aguda infantil. Caracterizada por un buen ajuste prem6rbido; 
proporcionalidad entre los slntomas y la intensidad de los eventos tr&uméticos 
padecidos. (p. ej. a la pérdida de la madre se sigue un episodio depresivo. en 
donde lo primero explica su súbita aparición); presencia de un factor precipitante en 
lodos los casos; existencia de comportamNtnto neurótico moderado como 
antecedente familiar; fuerte cohesJ6n fam~iar; falta de antecedentes familiares 
depresivos; e incapacidad de utilizar los mecanismos de defensa. 

• Depresión infantil aónk::a . Determinada por la presencia de sentimientos y 
conductas depresivas con implicación de ideas suicidas desde edades muy 
tempranas; presencia de depresión crónica en la madre; inexi3lencia de un factor 
precipitante inmediato: aparición de conductas pasivas, dependientes y desválidaa 
de larga dU18Ci6n; Y auaencia de ansiedad aguda (Polaino. 1988). 

McConviUe y cola. (1973), clasifican la depresión de acuerdo a la edad del nif'to: 

• Depresión afectiva. Es la mas frecuente en los nlnos mas pequenoa, de seis a ocho 
.r.os. 

• Depresión de autoestlma. Presente en los nit\Os de edad intermedia, de ocho a diez 
anos. 

• Depresión de culpa. 0epntsi0n que se manifiesta en los ninos de más edad, de diez 
a trece aI\os (Cantwell, 1987) 

En 19104, Too/an (PoIaino, 1988), distingue entre: 

• lactantes anadltioos. 
• lactantes con padres deprimidos. 
• Niftos con padres divorciados. 
• Inhibición de la actividad intelectual. 
• Nil\os con depresión enmascarada. 
• Anorexia nerviosa y depresión. 

En 1975, Malmquist (op. cil), sitúa las slguientes categorlas de acuerdo a su etioIogla: 
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• Depresión asociada a enfermedades orgánk:8s. 
• Depresión por carencia afectiva. 
• Depresión por trastorno de la Individualización. 
• Depntsión en la infancia media. 
• Depresión en la adotescencia. 

Beck (1979) & lewinsonn (1980 y 1981) dividen a la depresión en: 

• 0epntsi6n reactiva o neurótica. Depresión que aparece en loa j6venes que salen de 
la pubertad con slntomas de profunda tristeza y pércfida del apetito. 

• Depresión endógena. Caracterizada por Inquietud, apetla, aislamiento social, 
desesperanza, bisteza, pérdida del apetito. cansancio. palpitaciones. pérdida de 
peso. insomnio e lden delkantes de contenido depresivo. 

Harbal18f & cola. (1980) Y Nissen (1983) (op. cit.) coinciden en: 

• las depres50nes son deeooIlOQdos en los ninos. 
• Toda depfeSión en la infancia esta enmascarada. 
• Pstcopatológicamente. no existe diferencia entre la depresión infantil y la aduHa. 
• la depreei6n aomat6gena y psicógena (con 81ntornatologla especifica de la edad 

del desarrollo) es frecuente en niftos. 

La Escuela Francesa (PoIaino. 1988). distingue tres formas cUnlcas de la deprnlón 
infantil: 

• DepresIón somatógena. Se incluye aqul a loa pacientes depresivos en los que la 
manifestación depresiva se asocia a otros aJadr08 cllnicos (padecimiento de 
~ cronas, tumores cerebrales, traumatismos aaneoencefálicos, 
enfetmedades hereditarias. etc.). 

• Depresión exógena o psic6gena. Aqul. 108 ni!\os Pf"esentan sintomatologla 
depfesMI vina.dada a conf\ictos neuróticos. problemas de desajuste. conductas 
desadaptativas Y dificultades escolares, en función del medio ambiente. 

• DepresIón endógena. Incluye a los pacientes "bordertine" en quienes se 
encuentran slntomas Pf"opios de la psicosis infantil. manla hipomanla, entidades 
dinicu bien diferenciadas del slndrome depresivo. 

En 1971. Nissen (PoIaino. 1968) divide la depresión infantil de acuerdo a sos etapas 
evolutivas 
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• Edad praeacolar. Caracterizada por rechazo del juego, agitación y timidez 
(slntomu paiquicos); crisis de llanto Y gritos. encopresis, insomnio, hiperactividad y 
dificultades para alimentarse (slntomas psicosomáticos). 

• Edad escolar. Caracterizada por irritabilidad, inseguridad, resistencia a jugar, 
dificultades en el aprendizaje y timidez (slntomas pslquicol); enuresis, encopresis, 
onicofagia, I1errores noctumOlJ, manipulaciones genitales. crisis de llanto y gritos 
(srntoma paicosomáticos). 

• Adolescencia Y preadolescenda. Rumlaci6n, impulsos sulddas. abatimiento y 
sentimientos de inferioridad Y opresión (slntomas pslquicos); y cefaleas (slntomas 
psicosomáticos). 

En el 2002. Serrano (ww.escuela.med.puc.cI) efectúa una dasificación de la depresf60 
similar a la de Nissen: 

• Depresión preescolar. Caracterizada por slntomas: somáticos (crecimiento 
estancado; eczema; dificultades en el sueno); afectivo emocionales (humor lábil, 
mtabilidad); conductuales rPl~s·. autoagresión, letargia, hiperactividad, 
aiaQtmiento social); ~ates (rabia. ansiedad de separación). 

• Depresión escolar. Caracterizada por slntomas: somáticos (queju. cefaleas. 
accidentes, atteraciones del apetito, enuresis, encopresis, altenK:iones del suet'to. 
disminución de la concentración); emocionales (ideación suicida, anhedooia, apatla, 
lristeza, irritabtlid&d); conductuales (fobias, robos. mentiras, letargia. hiperactividad, 
aislamiento social l; de s/ mismo (incompetencia, culpa, autodepresiaci6n); 
relacionales (agresiones. ansiedad de separación, aislamiento social). 

• Oeprest6n del adolescente. Caracterizada por sintomas: 8Omaticos (dolOfeS 
abdominales, colitis ulcerativa, trastornos del apetito y del sueno, disminución de la 
concerttrac::ióf1); emocionaiH (anhedonia. apatla, tristeza, irritabilidad); conductUMs 
(letargia. inquietud); de si mismo (pensamientos recurrentes de muerte, 
deI!lperanza. suicidio. culpa excesiva y autodepreciaci6n); relacionales (conducta 
antisodal. ansiedad de separadón, ais!amlento social). 

En 11 actualidad. el Manual Diagnóstico y Estadistica de tos Trastomoe Mentales (DSM­
IV), pobIica que los trastornos del estado de animo tienen como caracterlstica principal 
una alttradón det humor. dMdiendo tos trastornos del ánimo en tres partes: 

• Episodios afectivos (episodio depresivo mayor, episodio maniaco, episodio mixto y 
episodio hipomanlaco). 

• Trastornos del estado de 6nimo (trastorno depresivo ma'fOl', trutomo disllmico. 
intomo bipolar 1). Aqui los criterios del DSM-IV exigen la presencia y la ausencia 
de los episodios afectivos descritos en el punto anterior. 
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• Incluye las especificaciones que desaiben el episodio afectivo m.s reciente o el 
curso de los episodios recidivantes. 

Asl mismo, loa trastornos del estado de .nhno están dMdidos en: 

a) Trastomo depresivo mayor. Se caracteriza por uno o más episodios depresivos 
mayores (p. ej., al meooa dos semanas del estado de ánimo depresivo o pérdida de 
interés acompatiados poi' al menos otros cuatro slntomas de depresión). 

b) Trastorno diatlmico. Se caracteriza por al menos dCl3 atlos en los que ha habido 
mis dlas con el estado de ánimo depresivo que sin él, acampatlado de otros 
slnlomas depresivos que no cumpMJn los criterios para ur, episodio depresivo 
mayor. 

e) Trastorno depresivo no especificado. Se incluye para codificar los trastornos con 
caracterfaticas depresivas que no cumplen los criterios para los trastornos 
anteriores ni el trastorno adaptativo con estado de animo deprimido o trastorno 
adaptativo con estado de animo mixto ansioso y depresivo (o slntomas depresivos 
sobre los que hay una informaá6n inadecuada o contradictoria). 

• Trastornos bipolares: 
a) Trastorno bipc:Mar L Se caracteriza por uno o más episodios maniacos o mixtos. 

habitualmente acompaftados por episodios depresivos mayores. 

b) Trastorno bipolar 11. Se caracteriza poi' uno o más episodios depresivos mayores 
acompatlados por al menos un episodio hipomanlaco. 

e) Trastorno dcIotImico. Se caracteriza poi' al menos dos afk)s de numerosos 
slmomas hipomanlacos que no cumplen los criterios para un epb.odio maniaco y 
numerosos periodos de slntomas depresivos que no cumplen los criterios para un 
episodio depresivo mayor. 

d) Trastorno bi~f no especificado. Se induye para codificar b'astomos con 
cantCterlsticas bipolares que no cumplen con los criterios para ninguno de los 
criterios eapecfficoa definidos en esta sección (o slntomas bipotares sobre los que 
se tiene una inf0nnad6n inadecuada o contradictoria). 

• Trastornos basados &nI. etiologla. 
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al Trastomo del estado de 'nimo debido a enfermedad médk:a. Se caracteriza por la 
pronunciada y proIong.cia alteraci6n del estado de animo que se considera un 
efecto fisiológico directo de una enfermedad médica. 

b) Trastorno del estado de 'nimo inducido por sustancias. Se caracteriza por la 
pronunciada y proIong.cia alteración def estado de animo que se considera un 
efecto fisiológico directo de una droga, un medicamento, un tratamiento somático 
para la depresión o la exposición a un tóxico. 

el Trastorno del estado de ánimo no especificado. Se caracteriza para codificar 10$ 
trastornos con alntomas afectivos que no cumplen los criterios para ningún 
trastorno del estado énimo Y en los que es dificil escoger entre un trastorno 
depresivo no especificado y un trastomo bi¡xMar no especificado (p. ej., una 
_aguda). 

En el 2002, Gloria Marsellach (www.drromeu.net). a través de la revisión de la literatura 
resume la cIasificaci6n de la depresión Infantil como: 

• De tipo etiopatogénico. Involuaa la depresión endOgena, elCÓgena, reactiva, 
neurótica. etc. 

• De tipo descriptivo. En donde el criterio a seguir es no efectuar ciasificaciones 
etiopatogénicaa sino aindr6micas, criterios seguidos por el DSM-IV. 

La etiologla de la depresión es considerada de manera diferente para cada uno de los 
difefantes autores. citemos a algunos autores que coinciden en los aspectos causales de 
la depresión: 
Kuhn (1958), WlCks, nelson y A11en (1997) Po'aino (1988) y Esmilte (1994), coinciden en 
que las causas de la depresión son biológicas: Seligman & Peterson (1986). junto con 
Rehm (1997), sel\alan que la base de la depresión es la teorla de la indefeMIófl aprendida 
y asocian a la anterior con el autocontrol; Kendall , Stark & Adama (1990). Leitenberg. Yost 
y Carroll-Wilson (1988), relacionan la existencia de la depresión con las condiciones 
cognitivas; y. finalmente. Pira Marln (2002), Chal/arro (2002), la Ora. Del Bafrio (2002) Y 
ManMtllach (2002) las causas de la depresión son muttlfactoliales 

De acuerdo a estos autores, se Henen tantas cIaatficacIones de la depresión Infantil que en 
un momento determinado sOO conducen a su inutilidad. No obstante. no lo es conocer la 
sintomatologla de la depresión infantil, ya que esto nos ~ al tratamiento oportuno de la 
misma. 
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1.6 SINTOMATOLOGIA DE LA DEPRESiÓN INFANTIL. 

En la década de los setenta, en la literatura se polemizaba y habla posturas opuestas 
sobre la existencia de la depresión infantil. En un esfuerzo por construir una escala de 
depresión infantil, hacia finales de 1967, Cantwell & co4s. (Cantwell, 1987) dieron el primer 
paso para el desarrollo de las mismas: sintetizar los aspectos de la literatura 8fl donde se 
resefta la sintomatologla de la depreslón Infantil resumiéndola como sigue: 

• Respuesta afectiva: sentimientos de tristeza e infelicidad. llanto ([)espert. 1952): 
Frornmer. 1967; Harrington & Osan, 1958; Poznanski & Zrult. 1970: Sandler y Joffe. 
1965; Ushakov &Giridl , 1971 ; Ung & col., 1970. 

• Autoconoepto negativo: sentimientos de inadecuación y baja autoestima, inutilidad. 
minusvalla. indefensión, Imposibilidad de ser querido (Poznanski & Zrull, 1970; 
Sandler & Joffe, 1965). 

• DiamlnuciÓll del impulso Y de la productividad mental: aburrimiento, retraimiento. 
falta de energla, descontento, poca incapacidad para el placer. incapacidad para 
aceptar ayuda o consuelo, enlentecimlento motor (Sandiar & Jotfe. 1965; Stack, 
1971 ; Ushakov & Girich. 1971). 

• Problemas psicosornolIticos: dolores de cabeza. dolores abdominales, in&Ol'nnio u 
otras altefadones del suel'lo (Agras. 1959; Harriogtoo & Hassan, 1958. Poznanski & 
Zrull, 1970; Sandler & Joffe, 1965; Stack , 1971 ; Ung & col" 1970: Frommer, 1968; 
Kuhn, 1972). 

• Preocupación por la muerte y enfermedad en uno mismo o en los demás. 
pensamientos suicidas, sentimientos de pérdida (real o imaginaria) (Agras, 1959; 
Despert, 1952; Frommer, 1967; Harrington & Hassan, 1956; Poznanlki & Zrull, 
1970: Ushakov & Glrich, 1971). 

• Dificultades en el érea de la agresividad: irritabilidad, crisis de mal genio. (Frommer. 
1967; Harrington & Hassan. 1958; Poznanski & Zrull, 1970; Stack, 1971). 

• Toolan (1962), sostiene que la sinton\atotogla de los ninos y 10& adofescente5 no es 
la misma que la de los adultos. Sin embargo, para Toman 410s sentimientos 
depre6N08 y equivalentes depresivos se encuentran en ellos con facilidad" (p. 59 Y 
60). segun ToobIn, los slntomas depfesivos estan constituidos por desórdenes 
conductua4es (p. ej . conducta antisocial) considerados como slndrome de patologla 
depresiva, (Polaino, 1988). 

• Glaser (1968, op. cit.), defenSa( de la concepci6n de la depresWn enmascarada, 
sostiene que su sintomatologla se compone de; problemas concIuctua~ y 
delIncuencia, reacdones psioosomátlcas y paicofislológlcas. 
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los .. tudlos de M. Sperling, en 1971 (Ajurlaguerra, 1983), determinan como slntomas de 
la depresión infantil y del adoIesc:ente: perturbaciones del aparato digestivo, trastornos del 
sueIIo, prurito, cefaleas mlgral'tosas, retraso motof", etc. 
En 1971 , J. Sandler & W. G. Joffe (op. cit.) consideran en la depresión inhmtil los 
siguientes rasgos smtomatológico8: son n¡ftos que parecen triat.,., d.,.agraciados o 
deprimidos, sin MI" necesario que lo manifiesten ni que sean conscientes; muestran 
retraimiento, poco intedts por las C0688, descontento e insatisfacción; escasa capacidad 
para .. placer, dan la impI"esi6n de sentirse rechazados y que se encuentran prontos a 
abandonar el otlfeto que los decepciona: no están dispuestos a aceptar ayuda o consuelo 
(cuando lo piden parecen aceptarlo manifestando decepción y descontento); insomnio y 
otros trastornos del sueno; actividades autoeróticas y otras actividades repetitivas. 

Nissen (1971 ; op cit.), c:Iasiftca los slntomas segun su frecuencia, los más frecuentes son 
las dificultades de contacto, la angustia, la inhibición, la incertidumbre, la agresividad, la 
enuresis, el insomnio, el mutismo Y la onicofagia. Segun Nisaen, la sintomatologla 
prevalente depende de la edad Y del sexo; en relación con la edad "se nota que los 
lactantes y los nlftos de edad preescolar manifiestan su depresión por slntomas tales 
como la inhibición afectiva de ti pulsiones con slntomas psicosornáticos (enuresis, 
onicof8gla, manipulación genital, miedos nocturnos, crisis de llanto y gritos); en los ni!'tos 
de mayor edad ncdar o may0f"8S, la alntomatologla depresiva se refiere sobre todo a la 
esfera cognrtiYa (rumlación, Ideas e Impulsos suiddas, sentimientos de Inferioridad y de 
depresión), siendo dominanle la cefalea como slntoma psJcosomáüco" (Ajuriaguerra, 1983, 
p. 862). En relación con el sexo, se encuentra que "las niftas depresivas son en general 
tranqulNta, e irlNbIdIIa, con tendencia a las lIuctuaciones, del humor y a la rumiadOn; _son 
buenos y se portan bIen_, mientras que las chicas se caracterlzan por la dificultad de 
establecer contacto por la tendencia del aislamiento, que combinado con inhlbkiones de 
aprendizaje y de irritabilidad. pueden conducir a dificultades escolares y a la agresividad" 
(AJurlaguerra, 1983, p. 662). 

En 1973. Weinberg (Cantwetl, 1987), consktera como .Intomas del trastorno dept'8Sivo 
Infantil: estado de ánimo disf6rico (negatiYista y dificil de complacer), identificación 
autodesaprobatoria (deseos de marchar, de esc:apanse de casa), diflcullad en la 
conc:entrac:i6n, ensimismamiento, cambios de actitud hacia la escuela y cambios en el 
rendimiento escoNIr. 

PoIaino (1988), cita en su libro "Las depresiones infantiles", a Cytrin y Mcknew (1974) y 
loevinger (1976), Ma!mquist (197n y Baasin (19m, entre otros: 

Cytrin y Mcknew (197.), afirman que la sintomatologla más frecuente del cuadro depresivo 
es: el fracaso escolar, la delincuencia, la agresividad, la hiperactividad y los slntomas 
psicosomáticos; adema afirman que entre los sujetos presentan la sintornatolegra de la 
dep(esión enmascarada, elCiste un subgrupo en que aparecen s[ntomas depresivos 
perfectamente identificables (tristeza, aislamiento, desesperanza, desamparo retraso 
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psicomotor, ansiedad, fracaso escotar, trastornos del sueno y del apetito, fdeas de suicidio, 
etc.). 

Loevinger (1976), reporta de sus investigaciones, que la sintomatologla de la depresi6n 
infantil, puede dividirse de acueroo a las diferentes etapas de desarrollo: 

• De la infancia: gritos y manifestacionea de protesta, aislamiento. 
• Infancia lempnlna: inhibidón y conducta de apego. 
• Infancia tardla: depresión, impubividad y distofsión temporal. 

Malqulst (1977). reporta como slntomas frecuentes de la depresión infantil: el dolor de 
cabeza, desvanecimiento, náuseas, dolor abdominal. enurasis, encopresis, etc. 

Basain (1977), manffiesta que las conductas que enmascaran la depresión del nino son: 
agresividad y hostilidad en la conducta verbal. desobediencia, fugas de casa, delincuellCia 
y ausentismo escolar. 

En estudios realizados por MafMIladl entre 1973 y 19TI, se encontró como slntomas­
gula que sirvieron para predecir el éxito de un tratamiento anüdepfeslvo los siguientes: 
desanimo, astenia inmotivada (sin causa orgénica ni atribuible a cansando "normal"). 
irritabilidad, indecisión, sentimientos negativos acerca de uno mismo, sensación de 
incapac:idad Y de fracaso; para MarseUach, ahora en el 2002, la depfesión Infantil posee 
algunas caracterlsticas stmilares a la depresión en el adutto, aunque con slnloma, 
acompa"-ntes peculiares, sin embargo los dos , Intomas bhlcos de la depresión en fa 
edad adulta (bajo estado de ánimo y anhedonia o difialttad para disfrutar) no siempre son 
las mas importantes en la infancia. Menciona también que los , Intomas d¡fefenciales de la 
deprHiOn en la nil'\ez y en la adolescencia son muy variados; e indica que la depresión en 
los I1inos y adolesoeotes se manifiestan a través de cualquier slntoma que signifique un 
empeoramiento del estado emodorlal, de' estado afectivo, o que implique un descenso del 
rendimiento o un aumento de la conftictividad. Estableciendo asl como slntomas de la 
depfesi6n infantil: cogniciÓfl y pensamientos distlnionados, alteración en la capacidad de 
comprensión Y de atención, cansancio inmotivado, descenso de la actividad, alteración del 
sueno, de la alimentación, pérdida de apetito. cefaleas, vómitos, enuresis, dolores 
abdomilales, cambios en el humor (el nino se siente biste, llora con facilidad. es incapaz 
de encontrar disfrute en diferentes cosas que antes le hacian sonralr).aprecia en demasla 
tanto el principio como el final de las actMdades (www.drromeu.net) . 

Citemos ahora la aintomatologla de la depresión infantil según la edad, combinada de 
diveflK)S autores: Kuhn, Petti. Puig-Antich, Cantwell y Carison, Kaplan y Sadock, Romeo 
(www. drromeu.net; 2(02): 

• Edad inferior a los 7 anos: llanto inmotivado, quejas sornéticas, irritabilidad. 
detenci6n del desarrollo, fobia escolar. encopresis. 
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• 7 aftas a edad puberal: quejas somáticas, agitación psicomotrtz y ansiedad, 
agresividad, apatla y tristeza, sensaci6n de 'abunimlento' y de "estar superado por 
las exlgencias",falta de concentración. bajo rendimiento escolar. problemas 
importantes de desadaptacioo escolar, fobia escolar, trastornos de eliminación y del 
suet\o, astenia y fatiga o p6rdida de enerola, anorexia, altef8ciones en la esfera 
sexual (hipersexualidad), tndecisión, ideas o conductas obsesivas; ideas de muerte 
recurrentes (no necesariamente ideas de suicido), preguntas angustiadas acerca 
del más allá 

• A~.: Mismos slntomas que en la ect.d prepubenll. conducta negatlvista o 
claramente antisocial, hurtos, agresividad, consumo de alcohol ylo drogas, deseos 
de marchar de casa, sentimiento de no ser comprendido o aprobado. mal humor e 
irritabilidad, desgano para cooperar en actMdades familiares, tendencias a recluil'$e 
en la propia habitación, desinteres por ~ aseo personal, difiaJltades escolares, 
retraimiento social con hipersensibilidad, especial respuesta al rechazo para 
nriaciones amorosas, trastorno del estado de ánimo, desmoralización y tana de 
energla, desinterés por cosas que antes le atralan. 

~r y cols. , en 1982, concluyen en su trabajo que los ninos de temprana edad 
elq)erimentan una mayor tristeza. Y que los n¡nos más jóvenes que han experimentado la 
pérdida de familiares, responden con manifestaciones diferentes que aquelk>s de más 
edad, dichas maOOestaciones son: mayor egocentrismo, regresi6rl negación del problema, 
fantaslas de rastituci6n, etc. (PoIaino, 1988). 

Poznanski (ap cit. 1982), informa que 108 slntomas de la depresión infantil son: capacidad 
limitada para percibir su propia depresión. presencia de ideación mOfbosa no 
necesariamente asociada a pensamiefltoe suk:idaa, baio autoestima, aislamiento y pobres 
relaciones sociales, disminución del rendimiento escolar, hipoactividad, fatiga yanhedonia 
respecto de los intereses y los juegos de su edad; presencia de alteraciones del suef\o 
sólo al inicio del C\ladro depresivo y pérdida de peso. 

L6pez lbar (1982), aostiene que "las depresiones Infantiles pueden GllITIascararse en 
forma de trastornos somáticos (equivalentes depresivos), trastornos psfqulcos y 
alteraciones de conducta- (Po6alno, 1968, p. 58). L6pez lbor divkJe la sintomatologla de la 
depresión de acuerdo a la edad: 

• 5 aftoa: sfntomas pafquicos (apatIa, desinterés por el juego, aislamiento. agitación) , 
slntomas vegetativos (trastornos del sueno y del apetito, terrores nocturnos, crisis 
de llanto) 

• 5 - 10 al'los: slntomas pslquicos (apatla. desinterés, aislamiento, agitación 
hipersensibilidad, inseguridad. agresividad, irritabilidad, abunimiento, dificultad de 
concentración, rabietas, dificultades escolares, fobia escotar. legaatenia, fugas, 
sentimientos de infeóoridad, desesperanza y pensamientos nihilistas), slntomas 
vegetativos (trastornoe del sue/'lo y del apetito, terrores nocturnos, crisis de llanto 
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encopresis, enuresis, dolores abdominales, astenia, alopecia, eczema, tics y 
alergia, impulsos suicidas e ideas obsesivas). 

• Mayores de 10 años: síntomas psíquicos (apatia, distimia, sentimientos de 
vacio y culpa, inferioridad y despersonalización, pensamientos nihilistas, 
adicciones, fugas, conducta delidiva, predisposición a los accidentes, fobias, 
obsesiones, hipocondría, neurastenia, pasos al acto sexual), sintomas 
vegetativos (trastornos del sueño y del apetito, anorexia nerviosa, síndrome de 
Klein-Levine, dolor abdominal, enuresis, astenia, alopecia, cefaleas, asma y 
alergia). 

• Adolescencia: sintomas psíquicos (dependencia y abuso, inmadurez, 
despersonalización, enfermedad obsesiva, pseudoesquizofrenia, 
pseudopsicopatía, dismorfofobia, anorexia nerviosa), síntomas vegetativos 
(trastornos psicosomáticos, como los del adulto) (Polaino, 1988). 

En 1990, Chríst (Kamphaus y Frick , 2002), refieren que la expresión de la depresión 
difiere con la edad: los niños y adolescentes presentan disforia como síntoma principal 
de la depresión; los niños más pequeños manifiestan trastornos del sueño como 
síntoma más frecuente; menos ele la mitad de niños y adolescentes informan intentos 
de suicidio, aumento de apetito, hipersomnia y alucinaciones. 

Mosse F. (2001), ha obtenido de sus estudios, que los niños manifiestan en el cuadro 
depresivo síntomas tales como: hipermnesia de los errores cometidos, de recuerdos 
desalentadores y una amnesia en relación a hechos posibles; su conducta de 
encuentra afectada por sentimientos ele car8cter pesimista (w.vw,alipso.com, 2001). 

Chavarro et al. (2002), consideran como sintoma de la depresión infantil: el 
sentimiento de desgracia, frustración, rechazo, castigo y humillación; mirando sus 
futuro sin esperanza (www.puj.edu.co). 

Winberg y cols. (Chavarro el al., 2002), emplearon una lista de diez sínlomas para 
fundamentar el diagnóstico de depresión en niños; en donde para que este se 
considere depresivo debe presentar por lo menos dos de los sintomas y además se 
debe evidenciar abatimiento e ideas autodenigrantes. A esta lista Romeu agregó otros 
sintomas más : conducta agresiva, trastornos del sueño, modificación del rendimiento 
escolar, menor socializaciórl, cambios en la actitud frente al estudio, sintomas 
somáticos, disminución de la energia habitual, variaciones desacostumbradas en el 
apetito o el peso, desánimo, indecisión, sentimientos negativos acerca de uno mismo y 
astenia inmotivada (sin causa orgánica ni atribuible a cansancio-normalí. 

Cabe mencionar que la depresión observada por estos autores, no era un desorden 
primario sino secundario, debido a problemas de aprendizaje o de conducta. 
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En el 2002, la Ora. Del Barrio, refiere: tristeza, apatia o falta de concentración , irritabilidad, 
quejas, aisls de llanto, desobediencia , trutornos del suefto y alimentacl6n, náuseas, 
vómitos, dolor de cabeza (www.eI..mundo.es). 

La Ora. Del Barrio, reporta como slntomas depfestvos de la infancia: cSificuIWdes de la 
transmi$Kln verbal de loa sentimientos Y asf los slntomas son mas bien gestos, posturas, 
crisis de llanto, falta de interés y de coIaboracI6n con loa adultos que lo rodean; también 
considefa que en la etapa escolar los .Intomas te parecen rMS a los que manifiestan los 
adutlos: tristeza, baja sutoestima, deficiente Imagen P8f'OO8I, sentimienloa de culpa. 
Mann T. , A. (2002), se refiere al Manual Oiagn6atico y Eatadlatico de 108 Trutomos 
Mentales (DSM-IV), el cual hace menciOn del eptsodio deprHivo mayor como una 
aIteI.aón del sstlldo de animo que se caracteriza por los siguientes s/ntomaa: estado de 
animo deprimido casi cada di. y la mayor parte del dls, disminución acusada ~ 1nter6s o 
la c:apacjdMi para el Pacer en todas o casi todas las actividades, perdida importante o 
aumento de peso, insomnio o hipersomnla, casi cada dla, agitación o enlentecimiento 
paieomotores, fatiga o pérdida de energla, sentimientos de inutilidad o de cutpa 
inapr0p¡ad06. indecisión o disminución de la capacidad de pensar o concentrase, 
penurntentos recutT1tf'Itaa de muerte e ideación sukXla. los , Intomas anteriores provocan 
malestar o deterioro social, laboral o de otras areas de actividad. El DSM-IV no considera 
como tales slntomas depresivos los provocados por indicación o enfermedad rMdica, 
tampoco los que tean consecuencia directa, depuraclOn normal de un duelo o pérdida 
familiar (www.cop.es). Asl mismo, el mlnual aclara que en los nil\oe y adoInoentes más 
que un estado de ánimo triste o desanimado puede presentarse un estado de ánimo 
IrrimbIe o inestable: presentaci6n que deberé diferenciarse del patrón de "nlflo m",ado", 
con irritabílidad ante las frustraciones. Informa tamtHén que algunos slmomas SOI"nétk:os 
como las quetas somáticas, la irritabilidad Y el aislamiento soaal, son especialmente 
habituales en los ni/\os, mientras que el enktntecimiento pslcomotor, la hlpersomnla y las 
ideas deUrantes, son menos frecuentes antes de la pubertad que en la adolescencia y la 
edad adulta (Flores I Tormenti., 1995). 

A traY6s de la Información precedente, podemos observar que la mayor parte de los 
autores coinciden en que la depresión infantil existe. asl m+smo, que en ocasiones sus 
slntomas se manifiestan de manera similar a la de los adultos, y otras tantas no son 
especificas de la sintomatologla depfesiva del adulto (hiperactividad, delincuencia, 
desobediencia, fobias, bajo rendlmtento eacoIar, etc.). Revisemos ahora las 
aproximaciones teóricas de la depresión infantil. 

1.7 APROXIMACIONES TEORICAS DE LA DEPRESiÓN INFANTIl. 

1.7.1 ENFOQUE PSICOANALfTICO DE LA DEPRESIÓN INFANTIl. 

Considera a la depresión como resuttado de un confticto Intrapslquico entre el super yo y 
al yo deswlldo. Aunque desde esta perspectiva se llegue a negar la existencia de la 
depresión infantil, pues los nil'los no tiene un yo bien desarrollado que de origen a este 
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desorden. De acuerdo a este enfoque, para algunos autores es imposible que la depresión 
acontezca en la infancia. ya que depende de que el sujeto tenga suficientemente 
desalTOlladas ciertas est:ruct\Kas metapsicológicas. Algunos otros autores psicoanallticos, 
sostienen que la depresión existen en la infancia, que puede surgir en cualquier edad. 
dependiendo de sus manifestaciones del desanollo psIcosexual y de determinadas 
habilidades cognrtivas y perceptuales 8$peCificas de estos periodos evolutivos. 

1.7.2 ENFOQUE CONDUCTAL DE LA DEPRESiÓN INFANTIL. 

Este modelo hace énfasis en perfilar los slntomas y las conductas deseables. Basa su 
estudio de la depresión en tres conductos fundamentales; de acuerdo a Seligman y Maier 
(1967: Cruz el al.): 

• la indefensión aprendida. 
• La pérdida del refonamiento, la frustradón crónica y la falta de control sobre las 

relaciones inlerpersonales. 
• El patrón cognitivo, negativo, la indefensión y la desesperanza. 

En 1969. Lewinsohn, ea et primero en hacer una evaluación conductual de la depresión. 
encontró que individoos deprimidos no tenlan acceso a un repertorio adecuado de 
reforz.adonts positivos. 

Seligman (1979). encontró que en la depresión: 

La motivación y la cognición se encuentran aHeradas hay disminución de la autoestima, 
se producen agresiones, hay deficiencias fisiológicas y perdida del apetito. 

1.7.3 ENFOQUE COGNITIVO DE LA DEPRESiÓN INFANTIL. 

Corriente que seftala como parte del complejo sintomético, distorsiones cognitivas como el 
pesimismo extremo o una visión irreal de la propia personalidad. 

Este modelo es una integración de la pslcologla del yo y de la psicologla conduct1Jal y se 
basa en la importancia de la triada cognitiva negativa de expectativas: 

• Expectativas negativas respecto al ambiente. 
• AutoaptedadOn negativa. 
• Expectativas negativu respecto al futuro. 

En 1970. Bedt (Cruz et al.), considera que estas distorsiones cognitivas son la causa 
primaria de la depresión. 
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Por lo tanto, las personas deprimidas distorsionan sistenu\ticamente las experiencias para 
que se ajusten a sus conclusiones negativas. La persona mantiene la depresión a través 
de una seria de errores cognttlvos, tales como la de sobfegeneralizaci6n, el pensamiento 
de Indokt todD-O-nada, la minimización de k)s hechos positivos y la abstracción selectiva . 
Dichas personas oyen, perciben y construyen mal las situaciones para que encajen en 
esta linea predominante negativa. 

Mientras que el modelo cognitivo considera un fuerte soporte emplrico de la depresión en 
adultos, pocos son los estudios de los aspectos cognitivos de la depresión infantil. 

De acuerdo a Flavell en 1977, (Cruz et al), los ninos pueden peroIblr la realidad y hacer 
inferencias de eUa, aunque la inferencia no sea coherente con la realidad percibida; 
pueden percibir también la Intencionalidad de SlIS propios actos y de los demás, 
sobreatribuyel"ldo motivos e intenciones pet'SOO8les; por lo tanto los ninos pueden 
experimentar autoreproche, culpa, cOIefa y proyecci6n de la culpa hacia los demás. 

los estudios de lesvesly y Bromley (1973;Cruz et aJ.), revelan que los nlllos tiene la 
capacidad cognitiva de experimentar slntomas de depresión tales como culpa, baja 
autoestima, atribuciones erróneas de la culpa y S8f1tim\entOS de rechazo. 

1.7.4 LA DEPRESiÓN INFANTil COMO ASPECTO DE DESARROUO. 

Esta conoepc:i6n sostiene que la depresión puede surgir en cualquier momento del 
desarrollo infantil, pero su slntomatologla se dispersa en runción de la edad del sujeto. 

En 1971, Nissen (op cit), caracteriza a la depresión en etapas evolutivas: 

• Edad preescolar. Agitación, timidez, rehusar a jugar, crisis de llantos y gritos, 
insomnio, hiperactMdad y falta de apetito. 

• Edad escolar. lnitabiIIdad, inseguridad, resistencia a socializar, dificultades de 
aprendizaje y timidez, neurosis, encopntsis, tenores nocturnos, crisis de llanto y 
gritos. 

• Adolescencia Y preadoktscencia: Rumiaci6n, impulsos suK:idas, abatimiento, 
sentimientos de inferioridad y opresiófl. 

1.7.5 LA DEPRESiÓN COMO DESORDEN CLlNICO. 

Enfoque que determina que la depresión y los aspectos esenciales d~ desorden, son 
similares en ninos, adolescentes y adulto. 
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En 1982, Cantwell y Puig-Antich (Cruz et al. , p 35), nos dicen que "hay slntomas 
MPeClficos propios de cada nivel de desarrollo, dado que en los nit'ios, adolescentes y 
adultos están en distintas niveles: biológico, social y psicológico." 

AsI mismo, está COfriente conceptual, postula que la depresión puede ocurrir en la 
infanda, con diferentes caracterfaticas ellnlcaa a las de los adultos, por lo que OCUITe una 
depresión subyacente: "Depresión Enmascarada.' 

Cruz et al.. mencionan como principales investigaciones de la depresión infantil a: 

TooIan (1962), quien manifiesta que no existe sintomat060gla tlpica depresiva en los nít'ios, 
sin embrago, se pueden ellCOOttar sentimientos depresivos. 

Glaser (1968), sostiene que "la depresión esto enmascarada por una serie de slntomas: 
problemas conductuales, relaciones psioosomáticas Y ~ psicofisiok)gicas- (p. 36). 

Para Cytryn & Mckwn (1974), existe una reacción depresiva enmascarada, cuyos 
slntomls son: conducta y humor, contenido del suet'io y sus fantasías y expresión verbal. 

Raattin (1977), considera que las conductas mis comunes para enmascarar la depresl6n 
son: agresividad y hostilidad en la conducta verbal, desobediencia, fugas de casa y 
ausentismo escolar. 

lopéz loor (1982), dice que una depresión infantil, se enmascara con trastornos 
somáticos, pslquicos y de alteraciones conductuales 

Por lo tanto, la Idea de que la depresión en la Infancia aparece enmascarada, sugiere que 
la depresión puede mantfestarse en esta fase de la vida, además de presentarse en forma 
distinta a la de los adultos. 

1.7.6 ENFOQUE SOCIOlOGICO 

Interpreta la depresión como una reacción a las exigencias soclales y nos dice como la 
sintomltologla que produce tiene efecto en los demés, utilizando este efecto para 
satlstaoef objetiYos anormales. Es decir, la depresión surge como resultado de la 
bClsqueda de la superioridad, pero como no siempre se realizan todas las aspiracione8. el 
individuo radonallza o le excusa con el fin de adaptarse. Por lo tanto, este rnode6o, 
plantea a la depresión como un intetiuego sociocultural y no como un fenómeno aislado. 

Cruz, el al., enumeran a kIs 88tudtosos de este tema taÑt8 como: 

SuUivan (1953), quien niega la premisa de que la depresión es una r88puesta a 
circunalancia8 existenciales, siendo para él la aprobación y reprobación social lo que lleva 
a una depresión. 
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Adler (1956), consjelera a los depresivos ' como individuos que tratan de respaldarse en 
otros, exagerando sus debilidades, para forzar el apoyo, la adopción y el sometimiento de 
los demú" (p. 40), con el fin de culpar a los otros. 

Mead (1966), concluye que la depresión en el individuo es el resultado de su incapacidad 
para desempel'lar los papelea requeridos en las ~s interpersonales. 

TeUenbach (1967), plantea que al tndividuo deprimido lo dominan la disciplina, la 
escrupulosidad y la necesidad de complacer a pen,ooas significativas, buscando con ello 
la seguridad V evitar situaciones que les provoca culpa. 

Bonime (1976), consldefa a la depresión como un modo de Interacción. y. que 111 
depresión exige una respuesta por parte de 108 demn, pero el sujeto no da nada a 
cambio, no asume una responsabiljelacl. 

VIStas ya las diferentes aproximaciones teóricas de la depresión h. de continuarse con el 
tema de la psicopatologia del nino: probtemas de aprendizaje y trastornos del lenguaje 
"",1. 
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CAPITULO 2 

2 PSICOPATOLOGIA DEL NI~O: PROBLEMAS DE APRENDIZAJE Y TRASTORNOS 
OEL LENGUAJE ORAL 

2.1 PROBLEMAS DE APRENmZAJE 

2.1.1 DEFINICiÓN 

Azcoa;a, J. E. (1985), define un problema de aprendizaje como aquella atteraci6n de los 
procesos de aprendizaje, causada por la perturbación de las funciones cerebrales 
superiores, loa desajustes en la base emocional. las caracterlsticas de la personalidad del 
nlno y lIS condiciones de presión ambiental. 

2.1.2 ETIOlOGIA 

Myers Y Hammill (1992), oonsideran un problema de aprendizaje como slntomo de 
condiciones intemu que existen en el nil'lQ, como un funcionamiento neurológico 
sub6ptimo O alguna programación inadecuada en el tejido nervioso. aunque esencialmente 
sea normal. Las desviaciones orgánicas como las variaciones genéticas, irregularidades 
bioqufmicas y Iesionee cerebrales, son etemPIOS de mstunción neurológica, y pueden 
ocasionar que el cerebro Mcione anormalmente. Las deficiencias de carácter ambiental, 
son e;emplos de programación neurol6gica inadecuada que inhiben el desarroflo normal 
de una o mAs capacidades básicas. 

Independientemente de la etioIogla, las caraderfsticas conductuales de los nlflos con 
problemas de aprendizaje son prácticamente las rmsmBS. la mayor parte de los casos son 
de etioIogl. desconocida u oscura; por k> tanto las dificultades especificas de aprendizaje 
por lo general se definen para propósitos educativos, basándose en la sintomatologla, sin 
prestar indebida atención a 0061 podrla ser su causa exacta . 

• ETIOlOGlAS DE ORIGEN ORGÁNICO 

la diafuná6n cerebral implica que el cerebro se encuentra operando de una manera 
subóptima, con resuttados que van desde un comportamiento con desviaciones ligeras 
hasta C8SOIlimltrofes. 

El dillgn6stico de disfunción cerebnll mlnima no Incluye inferenaa alguna sobre el tipo y 
etiologla de la disfunción o el alcance y ubicación de los tejidos neuronales. Este término 
s6Io se aplica para describir el grado de pertufbadórl conductual que se pueda asociar con 
mal funcionamiento, demostrable o sospechado del cerebro. 

Para Denhoff (1953), entre las causas más comunes de disfunción cerebral, las más 
importantes por 8lI frecuencia son la anoxia y la hemorragia cerebral (Myers y 
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HammMI,1992.). la anoxia es aquella condiciOn que se caracteriza por la falta de oxigeno 
en las células del cuerpo. Todo lo que interfiera con la circulación de la sangre, por 
ejemplo, estrangulación o hemorragia o incapacidad de transporte del oxigeno (fiebres 
altas), pueden causar privación de oxigeno en los tejidos del cuerpo lo que provoca un 
daflo neuronal irreparable, resultando en dificultades de aprendizaje. 

Tenemos que advertir que los ténnlnos de dificultad especifica en el aprendizaje y de 
disfunción cerebral no son intercambiables. La mayorla de los ninos con problemas de 
aprencfizaje, padecen insuficiencias educativas o consecuencia de disfuncfones 
cerebrales, pero no es necesario que todos los nil'los con disfunción cerebral tengan 
difICUltades en el aprendizaje. Por ejemplo, muchos ninos con parálisis cerebral o 
epilépticos, no tienen ningún impedimento educativo o perceptivo, por más que padezcan 
de algún trastorno cerebral aparente. lo mismo sucede con los nil'los hipetlldivos, 
hipefquinéticos, o inhabilitados orgánica y neurológicamente. Asimismo, en muchos casos 
de problemas de aprendizaje no se manifiestan pruebas ciaras de disfunción cerebral. 
AsI, la expresión de probMm¡as específicos de aprendizaje se reserva como ténnino 
genérico o que representa un conjunto de difictJltades en el lenguaje o afines al lenguaje, 
que en la mayorla de los casos estlln estrechamente asociados. aunque no sean 
causados por alguna disfunción cerebraL 

• ETIOlOGIAS DE BASE AMBIENTAL 

Cuando el diagnóstico de patologia cerebral es inaceptable debido a insufidencia de 
pruebas médicas. se sondea el ambiente del nino buscando factores que puedan explicar 
el bajo desempel'lo escolar. Con el objetivo de definir los factores que inhibieron el 
desarrollo o interrumpieron la función de las capacidades receptivas, asociativas o 
expresivas necesarias para una labor ~r aceptable, se evalúan los historiales de los 
casos, se entrevista a padres y maestros y se califica la personalidad del nino mediante 
técnicas proyectivas. Son dos los factores ambientales que influyen de forma negativa en 
la capacidad del nino para aprender: la falta de estimulación temprana y el desajuste 
emocional. 

a)Falta de estimul&ciOn temprana 

En 1940, Oennis & Dennis (Myers y HammUl, 1992) junto con otros investigadores, a 
través de la observación con respecto al desarrollo motor, dieron ctJenta de que los nil\os 
navajos acunados en tablas, aprendlan a andar al mismo tiempo que los ninos navajos 
que tuvieron oportunidad menos restringida para moverse. Observaciones semejantes 
hizo Kagan (1973). quien estudió las prácticas de aianza de los indios de un pueblo 
pequel'lo y remoto de Guatemala. Debido a ciertos tabúes de ese grupo, los progenitores 
crian a sus hijos en cabanas sin ventanas durante los dos o tres primeros al'los de vicia . 
Cuando por fin se les pelmite andar libremente por el poblado, los nlnos invierten 
rápidamente los efectos adversos, y ya para los once al'los de edad ha desaparecido todo 
rastro de su primera prtvact6n. Estos resultados ponen en tela de juicio las inferencias de 
Frantz (Myers y Hammilt, 1992). 
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b)Desajuste emocional 

las hipótesis sobre que la perturbación emocional puede causar dificultades en el 
aprendizaje se fundamentan en estudios de correlación, en donde la relación causal es un 
postulado no un hecho demostrado. Gelhom y Loofbon"ow (1963), opinan que las 
reacciones emocionales juegan un papel importante en la percepción: ésta información se 
ratifica con el estudio que efectuaron Frostig , Lefever y Whittlesey en el mismo arto, con 
nitlos de preescolar y de primer grado de primaria. en donde se relacionan los trastornos 
de la peroepci6n visual con problemas en el comportamiento y en el aprendizaje. las 
investigaciones de Chansky (1958); Bouise, Ber1towitz & Rothman (1955) y Tamkin (1960), 
indican que existe correlación entre la perturbación emocional y el retraso en la lectura: de 
igual manera, se abibuye a tales conftdos, la predisposición para los trastornos del habla 
(Van Riper, 1972; Myers y Hammill, 1992). 

Tales investigaciones indican que los nitlos que sufren de problemas emocionales 
presentan deficiencias en la percepción, el habla y el desempetlo académico. los nitlos 
con desajuste emocional son hostiles, retraldos, no cooperativos, trabajan de forma 
inmotivada, en algunos casos su comportamiento es agresivo y rinden mal en la escuela 
IAde. 1995) 

En 1967 Y 1969, Jensen & Chomsky, respectivamente, hicieron saber que la Influencia del 
medio ambiente en muchos tipos de aprendizaje en los ninos puede ser menor de lo que 
se cree. Hunt (1961) Jensen y otros, aportan pruebas recientes de que la influencia de la 
intervención y las experiencias tempranas no es tan decisiva oomo se aela, ya que 
muchas de las capacidades dependen de la madurez e integridad del cerebro y no de la 
estimulaci6n o ensellanza externa. Sin embargo, los educadores tienden a inclinarse por 
el aspecto ambiental, puesto que se parte de la Idea de que la educación es determinante 
en el desarrollo de todo nlllo. Por otro lado, se sabe y no hay duda que el ambiente es 
critico para lograr la adquisición de las capacidades bésicas de lectura y escritura: además 
el ambiente tiene gran efecto sobre el desarrollo de los procesos básicos de las 
estructuras cognoscitivas, las habilidades lingQf,ticas fundamentales y algunos 
constructos perceptivo-motOfes (Myers y Hammill, 1992) 

Por otro lado. para Silver & Hagln (1990) existen tres grupos de factores causales (Acle, 
1995): 

a)Extrrnsecos. 

Aquellos que están fuMa del nirlo pero que actúan sobre él. Entre ellos: la deprivación 
económica y social, falla de estimulación adecuada y desnutrición a causa de la pobreza; 
diferencia del lenguaje entre hogar y escuela; prioridad inadecuada e inapropiada de 
educación (concordancia entre el proyecto de la escuela, el de los padres, maestros y la 
organización misma); barreras emocionales para el aprendizaje (motivación, ansiedad, 
depresión, conducta inadecuada, agresión, etc .. ) 
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b)lntrinsecos. 
Aquellos que estan ligados a la constitución biológica del nillo y que se expresa en una 
disfunci60 del SNC (puede deberse a prematurez, asfixia al nacer, etc.) 

c)Resultado de la combinacl6n de los factores anteriores. 

En la actualidad hay mis estudiantes implicados en la categorfa de problemas de 
aprendizaje. ya que el concepto problemas de aprendizaje. es más aceptado por los 
padres, profesionales y 8SClIelas. Se ha reconocido que algunos niflos mal 
diagnosticados con discapacidad intelectual, presentan problemas de aprendizaje. 
Aquellos niftos con problemas académicos con causa en las condiciones ambientales son 
clasificados dentro de la categorfa problemas de aprendizaje. Los programas de 
intervención se han expandido de manera que se ha incluido a los preescolares y 
adolescentes 

Se han mencionado ya las difer1tntes causas de los problemas de aprendizaje; sin 
embargo desde el punto de vista educativo, la etiologla rara vez es relevante para la 
intervenclOn. Conocer por ejemplo, qlle la OCM es causa de problemas de aprendizaje. 
no cambia el programa educativo. Los maestros utilizan un currlculum de desarrollo y 
empiezan en donde el nirto se encuentra para ayudarlo a metorar paso por paso. No 
obstante, conocer las causas ayuda a prevenir una condici6n: conocer los factores permite 
intefvenlf 'j mejorar la condición. De hecho, el ob;jetivo de la intervención es "mejorar o 
eliminar los factores qlle llevan a que una condición se presente" (Acle, 1995, p . • 0) 

Es por ello que el conocer y estudiar aquellos factores que inteMerten e influyen en el 
aprendizaje permite elaborar programas tanto de evaluación e intervención como de 
prevención por lo que no debe oMdarse tener conocimiento de los factores que 
intervienen en el aprendizaje escolar exitoso. 

2.1.3. CARACTERISTICAS COGNITIVAS y EMOCIONALES DE LOS NIÑOS CON 
PROBLEMAS DE APRENDIZAJE 

2.1 .3.1.CARACTERlsTICAS COGNITIVAS 

En 1984. Flores, hace hincapié en que los nitlos con éstas dificultades, se desarrollan 
lentamente, tienen defectos en el lenguaje y leves limitaciones neurol6gicas, f1sicas o de 
salud; se demoran para aprender a leer y para comprender el cálculo y la soluci6n de 
problemas, ademés de presentar un CJ. de 85 a 90. Son ninos asediados en el aula o el 
hogar, y se les aplican castigos fuertes sin poder reaccionar a ellos. 

Otros autores como MyeB y Hammm, dividen las caracterfsticas de los ninos con 
problemas de aprendizaje en seis categorial: trastornos de la actividad motora, de la 
emotividad, de la percepción, simbolización, atención y memoria. En niflos con problemas 
de aprendizaje se pueden encontrar vanas de estas categorlas y a veces todas, lo que no 
las I\ace mutuamente excluyentes. Cada grupo de caracteristicas se trata como una 
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entidad distinta pero sin existir distinciones claras entre las cinco restantes. Un ejemplo 
claro, es el del niilo hiperactivo (inatento) y con conductas de emotividad; tal caso, 
muestra una redued6n considerable de oportunidades educativas y sociales (Myers y 
Hamm~I , 1992). 

Esas conductas se relacionan con la disfunción cerebral y los factores ambientales; y son 
caraderfsticas de los ninos con parálisis cerebral, retraso mental, desajuste emocional, 
crisis convulsivas, disfunción cerebral o con trastornos del aprendizaje. Estas 
caracterlsticas aumentan la gravedad del problema de aprendizaje del nino en el ámbito 
escolar. 

• TRASTORNOS DE LA ACTIVIDAD MOTORA 

Dentro de éste tipo de trastorno se encuentran: la hiperactividad, la hipoactividad, la falta 
de coordinación y la perseverancia, Macotela (1989) proporciona las definiciones 
siguientes: 

a) Hiperactividad 

'Despliegue de tasas de actMdad motora excesiva en comparación con la de los 
compal'teros de la misma edad. Esta actividad excesiva resu"a incompatible con la 
adquisición de habilidades escolares' (p. 16). 

la hiperactiviclad, es el trastorno motor mas comun y se menetona con frecuencia en los 
informes pedagógicos y de evaluaciones psicoeducativas de nil'\os con problemas de 
aprendizaje. los ninos hiperactlvos presentan conductas erráticas, con una actividad al 
azar, son inquietos y tienen una movilidad excesiva ademas de ser muy notoria su fatta de 
aprovechamiento. Myers '1 Hammill (1992) , observaron que los nitlos escolares 
manifiestan los siguientes alteraciones: 

1. Movimiento constanle. 
2. Son incapaces de mantenerse quietos durante un breve periodo sin mover los pies, 
golpear con ell8piz o revolverse en el asiento. 
3. Son muy platicadores en clase. 
4. Presentan lapsos de atención muy cortos. 
5. la mayOl" parte del tiempo se muestran distraldos. 

la influencia de la hiperactividad en el aprendizaie es poco clara. ya que el trayecto a 
seguir es aun muy largo. Sin embargo, esta conducta se correlaciona con muestras claras 
de disfunción cerebral, fracaso académico, mal comportamiento y otras características de 
falta de adaptación. El tratamiento para la hiperactividad consiste en la administración de 
filrmacoa y la aplicación de técnicas de modificación conduclual. 



b) Hipoactividad 

Término que se empkm para describir a aquellos "ninos con pasividad excesiva en 
comparación con los ninos de la misma edad' (Macotela, 1989) Es el caso opuesto a la 
hiperactividad. Los alumnos que padecen éste mal, presentan un comportamiento 
tranquilo, casi sin movimiento, y letárgico, por lo que no causan problemas en clase, son 
poco participativos Y no se integran a las actividades de juego ni a las sociales. Estos 
ninos pasan inadvertidos de tal forma que su caso aparece s610 cuando presentan 
problemas de aprendizaje. 

e) Falta de coordinación 

Uamada también por Macotela, torpeza motriz o desórdenes de la coordinación, a lo que 
define como aquella 'dificultad para manejar arm6nicamente las partes del cuerpo, tanto a 
nivel grueso como fino'(p. 16) 

Para Myers y Hammill (1992) exislen do!; signos de falta de coordinación: la torpeza nslca 
y la falta de integración motora; esta falta de coordinación, es observable en ninos con 
problemas de aprendizaje. Estos autores han observado que los ninos con dificuhades en 
sus habilidades escolares: 

1. Desempeftan mal las actividades que requieren de buena coordinación motora (correr, 
agarrar pelotas, saltar, etc.) 
2. Al caminar, sus piernas dan la impresl6n de ser rigidas o duras; yen casos extremos, 
los brazos y piemas se mueven de manera homolateral. 
3. Presentan deficiencia en el nivel de motriddad fina (escribir. dibujar, etc.) 
•. Su equilibrio se encuentra enlOfP8Cido (caen y tropiezan con frecuencia, hay torpeza 
general). 

d) Perseverancia 

Para Macotela (1989), la perseveraci6n se refiere a las "conductas repetitivas o reiterativas 
que interrumpen una secuencia de actividad, por ejemplo, remarcar excesivamente una 
lelra, repetir Insistentemente una frase, etc." (p. 16) 

En 1960, Tansley & Guilfonj (Mayers y HammiH, 1992, p. 44), definen la perseveraci6n 
como la 'continuación automática y a menudo involuntaria de un comportamiento, y se 
observa casi en cualquier conducta expresiva (motora) como el habla, la escritura, la 
lectura, el dibujo y al senalar". 

En el habla, la perseverancia asume diferentes formas. Pero de manera general se refiere 
a los problemas derivados de la incapacidad que tiene el nitlo para pasar con facilidad de 
un lema, palabra o fonema a otro. El akJmno con perse'lElf8ncia en el habla repetirá una 
pregunta muchas veces después de que se le ha explicadO o se detendrá en un único 
tema de conversación. En la lectura oral, necesitará repetir una frase varias veces antes 
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de continuar. En la escritura, el nino tiende a repetir la misma letra o escribe mal una 
palabra y comete una y otra vez el mismo elTOf. 

As! mismo, podemos encontrar problemas de perseveraclón tanto en el nivel de motricidad 
gruesa como en el de motricidad fina; en el primer aspecto, el nino: 

1. Para lewis, Strauss & lehtinen (1951) continuara con su labor de golpear un clavo con 
un martillo, aunque ya esté totalmente clavado (Mayers y Hammitl , 1992). 

2. Coloreará una página con un solo tono de color. 

3. Al soIidtar1e el trazo de una figura, por ejemplo, un circulo, continuará con ese 
movimiento circular (Strauss & lehtinen 1947; Myers y Hammill, 1992) 

• TRASTORNOS EN LA EMOTIVIDAD 

la labilidad emocional, es definida por Macolela, 1989, p. 17) como los "cambios bruscos 
en el estado de ánimo frecuentemente sin aparente motivo reat". 

Para Bender (1949, op. cit.) una incidencia alta de dificultades emocionales se debe a las 
siguientes razones: 

1. Aquel nino con trastornos motores prolongar' su dependencia materna. 

2. Los problemas de carácter perceptivo o intelectual, llevan al nino a sentir fruslración, a 
interpretar malla realidad y a reproducir patrones de comportamiento bizarros. 

3. la impulsividad conduce a aneraciones en los actos resunantes. 

Sin errbargo, son los maestros y padres quienes mantienen mayor contacto con los nil'los, 
por lo que ellos nos dan ejemplos claros de la labilidad emocional vinculada con alguna 
aneración en el funcionamiento del cerebro: 
1. Parece un nil'lo listo. es muy quieto y obediente, pero siempre está distraldo y no sabe 
leer. 

2. Es inatento, tenso y nervioso. 

3. Preaenta manifestaciones temperamentales, en muchas ocasiones sin razón aparente. 

4 . Se le dificulta concentrarse; pasa de una actividad a otra y se ocupa de todo, menos de 
lo suyo. 

5. Tiene poco control de si mismo; molesta y alborota de manera constante a los demás 
ninos, y no puede trabajar junto con ellos; el alboroto es peor durante el recreo. 
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Cabe mencionarse que las conductas con anterioridad seftaladas no son exclusivas de 
disfunción cerebral, sino que su origen puede debense 8 desajustes emocionales y 
sociales; además de que no hay un solo nino que sea inmune cuando el ambiente en el 
que se desenvuelve es inadecuado. 

• TRASTORNOS EN LA PERCEPCiÓN 

Trastomo llamado por Macotela (1989) desorden perceptual, se rer",re a los ' problemas 
para organizar e interpretar estimulas sensoriales, visuales y/o auditivos, incluye 
dificultades para reconocer flgura-fondo, formas, tamanos, posición en el espacio, 
lateralidad, etc' (p, 17). 

Debe mantenerse cierto widado en la distinción de los problemas peroeptuales de los 
efectos sensoriales, como la sordera y ceguera periférica; por ejemplo: en los ninos ciegos 
no se da una percepción adecuada pero eso no significa que padezcan un trastomo 
perceplivo. 

Los trastomos percepwales se describen conductualmente como una mala 
descodificación visual, auditiva o cinestésica, etc. Los ninos que presentan problemas de 
percepción visual, reproducen de manera inadecuada formas geométricas, confunden la 
figura y el fondo, invierten y rotan las letras. Una mala percepci6n auditiva se origina por la 
incapacidad para reconocer tonalidades o para diferenciar entre sonidos. Un ejemplo de 
dificultad perceptiva cutánea , es aquel en que el nino es incapaz de identificar objetos 
familiares s6l0 con el tacto. La deficierlcia en la percepción anestésica y vestibular puede 
causar problemas en la retroalimentación intema respecto al movimiento, lo que resultará 
en problemas de coordinaci6fl, direccionalidad, orientación espacial y equilibrio. Los 
problemas perceptivos de otrato Y gusto, no repercutirán en el aprendizaje académico. 

Los sintomas que presentan los nif'los con dificultades perceptivas son variables y en 
distintos grados, ya que ocasionalmente tienen problemas en un area particular y no en las 
demas. 

Segun Frostig (1963), Harrington (1965) y Getman (1965), el ajuste perceptivo es la base 
sobre la que se estructura la formación de los conceptos, la capacidad de abstracción y el 
comportamiento simb6hco cognoscitivo. Por lo que si no se reducen o corrigen los 
trastornos en la percepción, resultam en un fracaso académico posterior o en deficiencias 
idiomáticas (Macotela, 1989), por lo tanto, se recomienda tratar a éstos ninos de manera 
temprana . 
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• TRASTORNOS EN LA SIMBOLIZACiÓN 

Para Myers y HammiH, (1992), la simbolización es "una de las formas superiores de la 
actividad mental y tiene que ver con el razonamiento concreto y abstracto. A ese nivel de 
operación, el cerebro integra la percepción y la memoria, as! como otras asociaciones, 
generando procesos o cadenas de pensamiento que logran superar mucho los limites de 
determinado estimulo· (p. 47). Por ejemplo, un objeto concreto como la manzana, se 
puede abstraer, resultando la idea de la manzanidad. la actividad perceptiva y simbólica 
difiere según la cantidad de significado (cognición) asociada con los simbolos. 

la integridad de los procesos simbólicos son un criterio esencial para la adquisición de las 
habilidades básicas del aprendizaje. Existen dos tipos de procesos simbólicos: los 
receptivos (descodificaci6n o desciframiento) y los expresivos (codificación o cifrado). la 
actividad simbólica receptiva a su vez se divide en subfunciones: receptivo-auditivas y 
receptivo-visuales; mientras que la simbólica-expresiva se divide en subfunciones: 
expresivo-orales y expresivo-motrices. Existen otras divisiones, pero cuando hay un 
desempe/'lo subóptimo de estas cuatro categorfas, se habla de problemas de aprendizaje 
(Myers y Hammill, 1992). 

a)Receptivo-auditivo. Una deficiencia en esta subfunción resulta en un mal entendimiento 
de los simbolos hablados, ecolalia y confusión de las instrucciones o mandatos, y el niño 
pide de manera constante se le repita lo que se le ha dicho. 

b)Receptivo-visual. los ni/'los con problemas en esta subfunción no comprenden lo que 
leen, leen en voz baja para si mismos (antes de repetir en voz alta). 

c)Expresivo-vocal. la caracterfstica esencial en este tipo de dificultad es la de formación 
del pensamiento al hablar (disfasia expresiva o motora) y se manifiesta por 
circunlocuciones, falta de sintaxis y carencia de ideas con que expresarse. 

d)Expresivo-motora. Esta dificultad se refiere a la formulación de pensamiento por escrito 
(disgrafla) y a la comunicación por medio de ademanes. los ni/'los presentan con 
frecuencia errores de ortografla, omisión de letras, inversión o transformación, en 
ocasiones omiten palabras enteras en las oraciones que copian. 

• TRASTORNOS EN LA ATENCIÓN 

Este trastomo, es dividido por Macotela (1989) en dos tipos: distracción constante o 
labilidad atentiva, al que define como la dificultad para concentrarse y prestar atención a 
los aspectos relevantes de las tareas que se le solicitan; y sobreatentividad, 
conceptualizada como atención excesiva e indiscriminada a los aspectos no relevantes de 
las tareas que se le solicitan. 
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Myers y Hammi11 (1992), plantean que para que un nino pueda sa1ir adelante en la 
escuela, deberá fijar su alenci6n en determinada larea y deberá romper esa fijaci6n en el 
momento apropiado para poder pasar a otra actividad. De esta manera, dMdeo tos 
Irastornos de la atención en dos tipos, una llamada insufICiente y la otra excesiva. 

a)Atenciórl insuficierlte. Hace referencia a aquellos nlnos que son incapaces de apartar los 
estlmulos extral'tos y superfluos; es decir, se sienten atraldos a lodo estimulo, 
independientemente del empeno en la tarea que llevan a cabo. Esto da origen a un 
problema de atenci6n que recibe los nombres de distractibilidad, hlperlrritabilidad o 
capacidad breve de atención. 

I\quellos ni/'los con problemas de atención muy marcados se pueden distraer, por ejemplo, 
con el tráfICO de la calle o por la preseocia de sus compal\eros que realizan tranquilamente 
sus labores escolares, Cuando se les dice que pongan atención en una actividad 
compleja, ocurren momenlos de sonar despiertos o de bloqueo mental (apagones) . 

b)Alención excesiva Aquellos ni/\os con atención excesiva manifiestan fijaciones 
anormales de la atención en detalles triviales, pasando por alto los detalles esenciales. Por 
ejemplo, un nl/'lo que presenta dicha dificultad, fijará toda su atención en el numero de 
páginas de/libro, en lugar de fijaria en lo que hay impreso o en la ilustraci6n de la página. 

• TRASTORNOS EN LA MEMORIA 

Definido por Macotela (1989) como la ' incapacidad para evocar estimulas visuales y/o 
auditivos. Se remite a la ausencia ele estrategias de aprendizaje o a destrezas deficientes 
de lenguaje" (p. 18). 

Para Myers y Hamill (1992), entre los trastornos de la memoria se encuentran la dificultad 
de asimilar, almacenar y recuperar la información , y quizá tengan que ver con los procesos 
visuales, auditivos y otros. Por lo tanto, se habla de trastornos en la memoria visual. 
auditiva, etc. Un déficit en la memoria auditiva da origen a una incapacidad en la 
reproducción de patrones ritmicos o de secuencias de guarismos, palabras o frases; lo 
mismo sucede si se carece de percepción auditiva, dificuhad en los procesos asociativos y 
de dasificación u otra forma defectuosa de expresión. Una memoria visual insuficiente 
puede causar imposibilidad para visualizar letras, palabras o formas. 

En 1968, Vergason senaló que la memoria se relaciona con: la atenoon del nit\o, el 
reconocimiento de semejanzas y diferencias en el nuevo material o en el que ya se sabe, 
la importancia que tenga el nuevo malatíal para el nino, el sobreaprendizaje (práctica en la 
Que no se comelen errores, lo cual facilita la retención) y la interferencia (como explicaci6n 
del olvido). En lo que se refiere a la educación especial, Johnson y Mytdebust (1967), 
consideran que la memoria es indispensable para el desarrollo del lenguaje, lo mismo que 
para leer, calcular y esaibir (Myers y Hammill, 1992), 

41 



• TRASTORNOS DEL LENGUAJE. 

Los ninos con este tipo de trastorno muestran caracterlsticas de disfasia. dislalia. disartria, 
problemas de articulación , disglosia y trastornos en el flujo del habla (Myers y Hammill, 
1992) . 

Muchos alumnos presentan uno o mas de los trastornos de aprendizaje ya mencionados, 
cuyo origen es alguna lesión cerebral o algún retraso evolutivo, pudiendo presentar las 
alteraciones que a continuación se describen. 

2.1.3.2. CARACTERISTlCAS EMOCIONALES 

Los ninos con problemas de aprendizaje, presentan una pobre estima de 51 mismos a 
causa de las frustnlciones y fracasos asociados a sus dificultades académicas y sociales. 
Presentan dificuttad para integrar la información dentro de su contexto familiar, baja 
tolerancia a la frustJaci6n, difiwltad para posponer la gratificación, se dan fácilmente por 
vencidos 8al mismo tiempo que realizan una descarga afectiva a través de berrinches y 
rabietas). Tienen la sensación de que no pueden y de que son incompetentes. Presentan 
rasgos de dependenda Y difiaJltad para separarse de las figuras a las que estan 
vinculados. Son excesivamente demandantes. No identifican ni expresan sus necesidades 
emocionales. "Muchas veces estén tristes, malhumorados o preocupados y no pueden 
darle nombre a lo que sienten, '1 mucho menos asociar su estado de ánimo a algún evento 
inlemo o externo que lo provoca" (SoIloa, 2001, p. 108). 

La misma autora, senala que muchos de estos ninos no tienen una buena interacción con 
sus compatleros no prOfesores y son además etiquetados por los demás como ninos 
problema. Agrega que son nit\os hlperactivos, con tendencia a la frustración , pobre 
autoconcepto, con dificultad en las habilidades sociales, son impulsivos, presentan 
conductas perturbadas, no son perseverantes '1 son obsesivos. Tienden a utilizar como 
mecanismo de defensa la negación, la proyección, la escisión y mecanismos obsesivos. 

Para SoIIoa (op. cit.), "el nino con problemas de aprendizaje se sentirá inseguro, 'enojado, 
rabioso y finalmente depf'imido, al no poder aprender y ser exitoso como sus compatleros. 
Estoa afectos interferirán y bloquearán aún más su desempeno académico" (p. 109). 

Asi, vemos que los prob6emas de aprendizaje se relacionan con tu areas emocional y 
familiar, por lo que se requiere romper con este circulo vicioso ya que las repercusiones 
académicas, emocionales, familiares '1 sociales son graves, llevando al abandono escolar 
y a la disfunción familiar. Veamos ahora las principales alteraciones que presenta el nino 
con problemas de aprendizaje en el upecto pedagógico. 
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2.1.4 ALTERACIONES EN LA LECTURA, ESCRITURA Y EL CÁLCULO DE LOS Nlti.lOS 
CON PROBLEMAS DE APRENDIZAJE 

Dentro de los problemas de aprendizaje se observa una gran diversidad de caracterfsticas 
en la ledura. escritura 'J el cálculo. cuyo origen puede deberse a trastornos 
.... isuoespaciales o a problemas de IengUate; Azcoaga , Oerman e Iglesias (1997) los di .... iden 
en: 

• ALTERACIONES EN LA LECTURA AUTOMÁTICA 

Este tipo de alteración se advierte tanto en la lectura oral como en la silente. En el nivel 
grafemático se confunden las letras que tienen una configuración similar, asl como las de 
sonido semejante. 

W confusiones más corrientes por configuración similar son entre b, d, p 'J q; entre e. o 
'1 a; entre m, n, u. l. l . .... . '11; entre eh '1 ct, entre g '1 q; entre h. k, '1 ch. La confusi6n de 
grafemas que tienen simititud fonética. se da entre m, n, b, d, p, " " s, i, s, v, Y. 1, k, g, e '1 
j. 

En los monosllabos se presenta transposición de grafemas: la por al, le poi el. etc.; 
supresión de letras: o por do, la por las. etc.; agregado de silabas que llevan a la 
conformación de una palabra conocida: paloma por palo, etc. '1 agregado de silabas o 
letras por perseveraci6n: casese por case. 

Cuando el nit'lo lee palabras tiende a deletrear o silabear. En la lectura de oraciones se 
presenta transposición de silabas (ejemplo: sopala por solapa) '1 además, se lentifica la 
velocidad de la lectura. Sustituye palabras, que pueden ser cambiadas por el sentido o por 
el estfmtJk) más fuerte en toda su configuración. Es frecuente registrar salteos o repetición 
de renglones leidos. Además, se fusionan dos palabras o se fraccionan para fusionar 
silabas de una palabra con otras de la palabra siguiente (la sopa por 18 sopa; faca mise 
por /8 camisa, etc.) También Jos nlnos omiten signos prosódicos . 

• ALTERACIONES aUE SE OBSERVAN EN LA ESCRITURA AUTOMÁTICA 

En el dictado se registran fallas ortográficas donde se confunde un Qfilfema por otro (por 
configlACión o sonido semejantes). Se rotan. Invierten '1 fraccionan las letras. las fonnas 
gráficas se deforman o desproporcionan entre si. Los trazos son rlgidos y con una mala 
diferenciación entre los espacios. 'la sea entre letra y letra o entre palabra 'J palabra. En 
los monosllabos '1 poIisllabos, igual que en la lectura se observa transposlcl6n de 
grafemas. En el nivel de conjuntos poIisiIábk:05 se agregan fusiones o asimilaciones 
espaciales entre las letras. Cuando el n¡no copia un texto, tiende a omitir '1 a sustituIr 
palabras o renglones completos. Se observa también, una falta de adecuación al renglón '1 
a los mérgenes; una superposición de letras (tetescopado: introducci6n de una letra en 
otra); esaTtura en espejo, parcial. 
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• ALTERACIONES QUE SE REGISTRAN EN LA COMPRENSiÓN LECTORA 

Las fallas de compren5K)n de lectura son evidentes tanto en la lectura oral como en la 
silente. A medida que se extiende la longitud del texto. más dificil es para el ni/lo la 
comprensión del texto. Encontrar el significado de palabras que requieren de un mayor 
grado de abstracci6n y generalización forma parte de las dificultades de este rubro. Otra 
de las alteraciones que se manifiestan, es la evocación defldente de partes del texto leido 
asl como su interpretación. 

• ALTERACIONES QUE SE OBSERVAN EN REDACCION 

Cuando la diflctlltad es visoespaclal. la escritura comprensiva (redacción) no muestra 
alteraciones, ya que la expresión escrita del pensamiento y la adecuación sintáctica son 
noonales. Sin embargo, la escrnura ilegible, la falta de mayúsculas y de signos de 
puntuación, enmascaran la riqueza del contenido. 

Si por el contrario, el problema es a causa de trastornos en el lenguaje, entonces los 
errores que se cometen se traducen en fallas ortográficas; en sustitución de vocablos por 
parónimos, circunloquios o neologismos (lo que afecta a verbos, adverbios y sustantivos): 
en una mala utilización de tiempos verbales y concordancias de género y número; y en 
que no se hace uso de onteiones subordinantes. 

• ALTERACIONES QUE SE OBSERVAN EN El CALCULO 

El nit\o con dificultades de aprendizaje, tiene problemas en cuanto a la conservación de 
cantidades discontinuas y de volumen, asl como de reversibilidad; una inadecuada 
ubicación espacial (encolumnamiento, relaciones arriba-abajo, y derecha-izquierda, las 
cuales inteMenen en todos los cálctllos sobre el papel); desarrollan la seriación de forma 
horizontal, diagonal o vertical, al igual que la clasificación, correspondencia y equivalencia. 
Las nociones generales de numero natural, la lectura de signos y cantidades, las 
relaciones matemáticas, operaciones y sus inversas, asl como la capacidad de 
comprensión de enunciados de problemas aritméticos o geométricos, se ven afectados de 
la misma manera. 

De acuerdo con Sánchez C . (1998), los nirtos con problemas de aprendizaje, presentan 
las siguientes dificultades en relación con el área de lengua caslellana y literatura asi 
corno las matemáticas: 

En el área de lengua castellana y literatura las dificuJtades más comunes son las 
referentes a comunicación, articulación, pobreza de vocabulario y anomallas y/o pérdida 
de IengucÍje. l...n difk:uttades en la ledura y la escritura se enmarcan en dos aspectos: el 
referente a la mecánica y el referente a la comprensión de la lectura y la escritura. Estos 
problemas a veces van asociados y otras veces se presentan independientes. 

44 



En la escritura las mayores dificultades se presentan en la escritura espontánea, ya que 
ésta supone un mayor grado de abstracción que la copia y el dictado, aspectos en los que 
el alumno cuenta con un apoyo visual y auditivo mientras escribe. En los aspectos 
morfosintácticos, las dificultades surgen en la estructuración de las frases y en la 
concordancia entre los elementos. Muchas veces estas dificultades con debidas al 
lengua;e oral. A.demás, se da la transcripción de los fonemas y(o grafemas, originándose 
inversiór'les u omisiones y difICultades en la grafía debido a problemas de tipo motor o 
emocional. 

las dificultades en la ledo--escritura pueden ser debidas a problemas de tipo perceptivo­
cognitivo o perceptivo-motor, emocional, metodologla inadecuada, el propio proceso 
lector, etc., ocupando un lugar importantlsimo en el proceso de adquisición el lenguaje 
oral. 

En el áru de las matemáticas mochas dificultades se han producido por una enaet'lanza 
inadecuada, estudio prematuro de ciertos contenidos, el enfoque de aprendizaje partiendo 
de ciertas leyes y principios generales para llegar posterionnente a su aplicación, el no 
respetar la psicologla evolutiva acelerando la ensellanza ele conceptos abstractos sobre 
los COOCIetos unido a la5 dilicuHades del alumno para la compresión del lenguaje escrito y 
or¡,l. 

Las alteraciones o dificultades de&eritas con anterioridad pueden encontrarse combinadas 
entre si con componentes afectiV<HHTlOCionales que pueden complicar considerablemente 
el cuadro y exigir un diagnóstico cuidadosamente razonado. Además de que a partir de 
éstas el psicólogo y el maestro dirigiran la forma de intervención con las adecuaciones 
cul'ficutares necesanas panI responder a las necesidades educativas de estos nillos. 

2.2. TRASTORNOS DEL LENGUAJE ORAL 

2.2.1 DEFINICiÓN. 

HuI! Y Hull (1973), definen un trastorno dellengua}e or¡,1 como -aquel donde el individuo no 
puede comprender ideas significativas que se han hablado, o le es imposible emplear 
vocablos hablados par¡, Iogr¡,r expf9S8r tales ideas~ (Kauffman, 1995, p. 176). 

2.2.2 ET10LOGIA. 

Las causas de los trastornos clellenguaje pueden ser: 

• BIOLÓGICAS 

Se refieren a deficiencias neurológicas o malformaciones estructurales (paladar o labio 
hendido, adenoides ensanchadas, deterioro auditivo, parálisis cerebral , darlo a músculos 
empleacloa en la articulación o fonacion, deformidad de órganos vocales, infecci6n de 
oidos, etc (Kauffman, 1995); ausencia de un código común, artirulaciooes defectuosas, 
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alteradones del mensaje, etc., en donde intervienen un centenar de müsculos y un 
sistema nervioso (Akmajian y ooIs., 1984; cit. en Gallardo. 1993) 

• FUNCIONALES 

Implica que exl$ta una clara ptrdida funcior.al de determir.ada habilidad que no puede 
atribuirse a causa orgllinica alguna; abarca problemas de articulación y voz, tartamudez y 
otras incapacidades especificas del1enguaje. (Kauffman, 1995). 

Conocer la evolución del lenguaje infantil es de vital importancia por lo que se refiere a 
continuación. 

2.2.3. EVOLUCIÓN DEL LENGUAJE INFANTIL 

La evolución del lenguaje infantil ha de entenderse como un proceso integ~o donde 
resulta dificil establecer "momenlos" claramente diferenciados y donde la variabilidad 
individual resutta evidente, no obstante. con fin facilitador, a continuación se presentan las 
fases o estadios del desarrollo lingülstico infantil dada la similitud cronológica que suele 
presentar en los ninos/as (Gallardo. 1993). 

Del 1" s12" mes 
Emisión de sonidos guturales (gorgeos). Sonrisa social. Uanto con intención comunicativa. 
Emisión de vocalizaciollfl . 

Del 3° al 4" mes 
Emisión de sonidos vocales y consonantes. Murmullos. Edad del balbuceo. 

Del S" al 6° mes 
Edad del laleo. Escucha y juega con sus propios sonidos y trata de imilar los sonidos 
emitidos por los otros. 

Del r al So mes 
Enriquecimiento del lenguaje infantil. Aparición de las primeras silabas. Edad de los 
monosllabos. 

Del go 1110' mes 
Primeras palabras en forma de silabas "dobles" (papá, mamá). Comprende ellono de las ...... 
Del" " al 12" mes 
Sabe algunas palabras. Comprende el signifICado de algunas frases habituales de su 
entorno. 

0e112' 111So mes 
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Lenguaje en jerga. Acompal'ia su habla con gestos y ademanes. Puede nombrar 
imagenes. Comprende y responde a instrucciones sencillas. Su vocabulario consta de 5 a 
20 palabras. Frases holofrtsticas (una sola palabra). 

A los 2 al'ios 
Usa frases a modo de oraciones. Usa sustantivos. verbos, adjetivos Y pronombres. 
Primeras combinaciones: sustantivo-verbo 'J sustantivo-adjetivo. Uso frecuente del NO. Su 
vocabulario va de 12 a algunos centenares de palabras. 

A los 3 anos 
Lenguaje compl'eflsible para extranos. uSa oraciones. Empieza a diferenciar tiempos 'J 
modos verbales. Edad preguntona. Pensamiento animisla y mágico. Usa artlculos y 
pronombres. Inicia singular y ptural. 

A los 4 ano. 
Periodo flOfeCiente del lenguaje. Mejora su construcción gramatical, conjugación verbal y 
articulación fonemática. Usa nexos. Juega con las palabras. Etapa del monólogo individual 
y colectivo. 

A los 5 al'ios 
Importante éVOlución l'Iéuromotrtz. Proceso In~al que lo conduce al razonarmento. 
Comprende términoa que entranan comparaci6n. Comprende contrarios. Es capaz de 
establecer semejanzas y diferendas. nociones espaciales, etc. Desaparece la articulación 
infantil. Construcción gramatical correcta. A partir de aqul se incrementa el léxico y el 
grado de abstrac:ci6n. Uso social del lenguaje. 

6 at\os en adelante 
Progresiva consolidación de la nOOón corporal. espadal Y temporal. Lectoescritura. 
Construcción de estructuras . int;kticu mis complejas de forma proQrniva. Mejora el u.o 
de las preposiciones, conjunciones y adverbios. Evoluciona la conjugación verbal. Articula 
todos los ton.mat en palabras o logotoma5. 

Sabemos que cada nil"Kl sigue .u propio ritmo: as./ también lo hace en el lenguaje, pero 
hay una serie de signos que será conveniente observar pues alertan de que algo no 
marcha bien: Que un bebé sea sIIencioao y no balbucee durant.1os primeros meses. que 
entre los 12 Y 24 meses no COOlpfenda órdenes sencillas ni desarrolle una jerga (un habla 
espontánea), que alrededor de los 2 al'los no pronuncie palabras parecidas a 1a5 del 
lenguaje establecido, que a los 3 anos y medio su habla no pueda ser entendida por 
penIOnu que forman parta de su nUcleo familiar (W'IVW.p:sicoIogoinfantil.com). Si se 
observa alguno de estos puntos, se hace conveniente que el nino tome el tratamiento 
adecuado al diagnóstico. A continuación se refieren los diferentes trastornos de la 
comunicación ()(81. 
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2.2 .... TRASTORNOS DE LA COMUNICACiÓN ORAL 

Han aido loa problema. de aprendizaje y lenguaje, e.tudiados durante mucho tiempo de 
manera conjunta denominándoles de diferentes fonnas: ' Sindrome de Disfunción Cerebral 
Mlnims', 'Incapacidades Especificas del Aprendizaje', 1'rastomos del Desarrollo", 
"Incapacidad de Aprendizaje" y 'Trastornos especlficos del lenguaje y del aprendizaje".En 
la adlalidad, el OSM IV estudia por separado los problemas de aprendizaje de los 
trastornos de la comunicación. 

Es el OSM IV (Sollo. , 2001) quien irn:;luye los siguientes trastornos de la comunicación: 

• Trastorno dellengua;e mixto. 
El DSM IV, senala que cuando hay una aneraci6n en la compresión del lenguaje existe un 
déficit en su producci6n (es decir, tanto como la comprensión como la producción están 
alteradas), de ah! el cambio de la categorfa de lenguaje receptivo del OSM III-R, por la de 
trastorno del lenguaje mixto del OSM IV. 

Por lo tanto, el OSM IV, establece que este tipo de trastorno es una alteración tanto del 
desarrollo del lenguaje receptivo como del expresivo; implicando el lenguaje verbal y 
gestual que interfieren con el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social. 

• Trastorno del lenguaje expresivo. 

En este tipo de trastorno las deficiencias en el lenguaje sólo $8 presentan en la producción 
del habla y no en la compresión del lenguaje. 

2.2.5. CARACTERISTICAS COGNITIVAS y EMOCIONALES OEl NIÑO CON 
TRASTORNOS DEL LENGUAJE ORAL. 

2 .2.5.1 CARACTERlsTICAS COGNITIVAS 

Los niflo$ con trastornos del lenguaje oral pueden presentar desófdenes del IenglJ8je 
expresivo o un trastorno del lenguaje mixto. 

• DESÓRDENES DEL LENGUAJE EXPRESIVO. 

En el desorden del lenguaje expresivo se manifiesta una adecuada ejecución de las 
actividades no verbales y verbales cuando estas únimas no demandeo una respuesta oral. 

De acuerdo a Portal (c:it. en SoItoa, 2(01), loa tipos de problemas exprnivos que existen 
son los siguientes[ 

1.Anomia. Trastomo donde las personas entienden y reconocen palabras pero no pUeden 
evocarlas espontáneamente. 
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2.Apraxia. Se refiere a la dificultad para aprender a decir las palabras. bos niños 
comprenden y recuerdan, pero no ejecutan los patrones motores del habla por lo que 
tampoco pueden imitar. 

3.Afasia sintáctica. Es la dificultad para estructurar el lenguaje de forma gramaticalmente 
correcta. Pueden utilizar palabras sueltas y frases cortas pero no planear y organizar las 
palabras para formar enunciados precisos y completos. Existe una tendencia a omitir 
palabras y distorsionar el orden de las mismas, utilizan tiempos verbales incorrectos y 
cometen errores gramaticales que no son apropiados en su nivel de desarrollo. En algunos 
casos el lenguaje es telegráfico. En este tipo de afasia los errores se dan tanto en el habla 
Cómo él'lla ir'l'litaéiÓlí y éi'lla éséntufa. 

• DESÓRDENES DEL LENGUAJE MIXTO 

Trastorno en el que se presentan alteraciones de las dos áreas (lenguaje receptivo y 
expresivo). Este tipo de trastorno se manifiesta cllnicamente a través de síntomas que 
incluyen un pobre vocabulario, errores en los tiempos verbales, dificultad en la 
memorización de palabras o en la pronunciación de frases largas y complejas. 

2.2.5.2. CARACTERlsTICAS EMOCIONALES 

Para Sol loa (2001), el desarrollo del lenguaje marca las relaciones del niño que ahora verá 
más a distancia, favoreciendo asl el proceso de separación-individuación lo cual hace que 
el niño se visualice como un ser independiente de sus padres; el niño con trastornos del 
lenguaje oral será por tanto un niño dependiente de la figura paterna. 

Menciona además que los niños con este tipo de trastomo presentan de manera 
frecuente los siguientes problemas asociados: dificultades de aprendizaje, enuresis, 
desórdenes psiquiátricos, ansiedad por separación, ansiedad excesiva, depresión y una 
tercera parte de ellos generalmente tienen déficit de atención e hiperactividad" 

Se sabe además que las familias a las que pertenecen son disfuncionales, perfeccionistas 
y presionantes con el nitlo, "así, cuando el niño comienza a hablar asocia la tensión de 
cumplir las exigencias familiares con el habla y la ansiedad no lo deja hablar bien. 
También se ha asociado a madres que corrigen en exceso al niño y que no lo dejan 
terminar su discurso· (Solloa, 2001, p. 95). 

Por otro lado, tenemos que el habla es uno de los atributos más personales del individuo, 
un problema en él puede ser sumamente vergonzoso y doloroso. La gente suele 
responder más al sonido que al contenido de lo que se dice; por lo tanto, el niño con 
trastornos del lenguaje oral, inhibe su deseo de comunicar ideas y sentimientos, optando 
por vivir en silencio en vez de enfrentarse a las molestas reacciones de quienes los 
escuchan; así mismo estos niños presentan una baja autoestima, pobreza en sus 

49 



relaciones interpersonales y un autoconcepto negativo. Con ayuda, el nino con trastornos 
del lenguaje puede superar o aprender a adaptarse a sus dificultades. (Kauffman., 1995). 

Se han citado ya las principales caracter(sÜC8S psicopedagógicas y emocionales de los 
ninos con problemas de aprendizaje y de aquellos con trastorno del lenguaje oral, sin 
olvidar mencionar la escasez de investigaciones del estado afectivo o emocional de los 
ninos con este lipo de dificultad. para quienes los estudiosos se han abocado a indagar 
mucho más en el aspecto pedagógico. 

De ahl el interés por abordar el tema de la depresión infantil en población con necesidades 
educativas especiales y de plantear como pregunta de investigación la siguiente: ¿existen 
diferencias en el nivel de depresión entre Jos nil'krs con problemas de aprendizaje y los 
ninos con trastornos del lenguaje oral? 
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CAPiTULO 3 

3 MÉTODO 

3.1. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACiÓN DEL PROBLEMA 

En 1979, Selligman (cil. en Cruz, Morales & Ramlrez, 1996) plantea que las dificultades de 
aprendizaje, conflictos intemos y el entorno familiar desfavorable del nino, son la causa de 
que este tenga dificultades escolares provocando rechazo escolar, problemas de 
disciplina, consecuencias negativas y aumento de la frustración culminando en depresión. 

Polaino (1988), refiere que la aparición de acontecimientos estresantes tales como 
situaciones escolares y familiares insatisfactorias, descompensan la conducta infantil, 
favoreciendo asl que surjan pensamientos y sentimientos depresivos en el nUlo. 

En 1989, Hall & Haws (cil. en kamphaus y Frick, 2002), mencionan que los niños con 
problemas de aprendizaje muestran más sintomatologla depresiva que aquellos sin 
problemas de aprendizaje. 

Weinberg & Rehmet (s.f. ; cit. en Solloa, 2001», senalan que los ninos con dificultades de 
aprendizaje al ser incapaces para derivar reforzamientos positivos de su ambiente escolar 
son particularmente más vulnerables a la depresión y al aislamiento. 

En otros estudios Solloa (2001), senala que los nlnos con problemas de aprendizaje están 
tristes, malhumorados, preocupados y no pueden darle nombre a lo que sienten ni asociar 
su estado de ánimo a algún evento interno o externo; para Solloa este tipo de ninos se 
siente inseguro, enojado, rabioso y finalmente deprimido. Así mismo, Solloa refiere que los 
nínos con trastornos del lenguaje oral, presentan slndromes psiquiátricos como ansíedad 
por separación, ansiedad excesiva, depresión y trastornos por déficit de atención e 
hiperactividad. Encuentra también que los nlnos con problemas de aprendizaje y los ninos 
con trastornos del lenguaje oral presentan trastornos de ansiedad y depresión mayor 
relacionados con su problemática. Razón por la cual a través de la presente investigación 
se pretende dar respuesta a la siguiente pregunta: 

¿Existen diferencias en el nivel de depresión infantil, entre los nlilos con problemas de 
aprendizaje y los ninos con trastornos del lenguaje oral? 

3.2.HIPÓTESIS 

3.2.1.HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Si como sei\alan Selligman (1979), Polaino (1988) y SOIlO8 (2001) acerca de que los 
ninos con problemas de aprendizaje y trastomos del lenguaje oral presentan síntomas de 
depresión, y como mencionan Weinberg & Rehmet (s.f.; cil. en SOl108 2001) y Hall & Haws 
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(Cit. en Kamphaus y Frick, 2002), que los nir.os con problemas de aprendizaje presentan 
mayor sintomatologla depresiva; entonces, es de esperarse que: 

1. Existan diferencias en el nivel de la depresión infantil entre los ninos con 
problemas de aprendizaje y aquellos con trastornos del lenguaje Ofal. 

3.2.2. HIPÓTESIS ALTERNA 

H1 Existen diferencias estadlsticamente significativas en el nivel de depresión infantil, entre 
los nit\os con trastornos del lenguaje oral y los ninos con problemas de aprendizaje 

3.2.3. HIPÓTESIS NULA 

Ho No existen diferencias estadlsticamente significativas en el nivel de depresión infantil, 
entre los ninos con problemas de aprendizaje y los n¡nos con trastorno del lenguaje oral. 

3.3. DEFINICiÓN CONCEPTUAL DE VARIABLES 

S/NDROME DE DEPRESiÓN INFANTIL. 

Es un padecimiento que altera la vida y afecta el humor, orientándolo hacia la tristeza y 
dolor moral; caracterizado por trastornos afectivos, conductuales, intelectuales y somáticos 
(Avellanosa l., 1988). 

PROBLEMAS DE APRENDIZAJE. 

Es una alteración de los procesos de aprendizaje, causada por la perturbación de las 
funciones cerebrales superiores, los desajustes en la base emocional, las caracterlsticas 
de personalidad del nitlo y las condiciones de PfeSión ambiental (Azcoaga , 1985). 

TRASTORNO DEL LENGUAJE ORAL. 

En 1973, HuI! Y HuI! define un trastorno del lenguaje oral como Maque! donde el individuo 
no puede comprender ideas significativas que se han hablado, o le es imposible emplear 
vocablos habUtdos para lograr expresar tales ideasM (Kauffman, 1995, p. 176). 

3.04. DEFINICiÓN OPERACIONAL DE VARIABLES. 

S/NDROME DE DEPRESIóN INFANTIL. 

Dispen>i6n de los puntajes percentilares obtenidos de la escala total del Cuestionario de 
Depresión Infantil (COS) de lang M. y Tlsher M. (1978), validado en México por Cruz, 
Morales y Ramlrez (1996), cuyo criterio establecido indica que aquellos sujetos que se 
encuentren en la escala total positivo por abajo de la media y en la escala total depresivo 
por arriba de la media son considerados como depresivos. 
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PROBLEMAS DE APRENDIZAJE. 

Presentar el diagn~tico de problemas de aprendlz.aje, en el expediente del archivo del 
Centro de Atención Múltiple, basado en el test psicométrico: WISC-RM. el Inventario de 
Ejecoción Académica (IDEA) de Macotela, Bennudez y Castalleda; el Instrumento de 
Evaluación de Lectoescntura y Matemáticas para ninos de 4°, 5° Y SO de instrucción 
primaria de M~, ViKasenor, Lifshitz y Almaraz; y el reporte psK::opedag6gico de los 
profesores de la escuela primaria. 

TRASTORNO OEL LENGUAJE ORAL. 

Preseriar el diagnóstico de trastornos de lenguaje oral en el expediente del archivo del 
Centro de Atención Múniple, basado en la hoja de diagnóstico expedida por el Instituto 
Nacional de la Comunicaci6n Humana (INCH). 

3.5. MUESTREO 

El método de ~ de la muestra poblacional, fue de tipo intencional, ya que este tipo 
de selección se caracteriza por el uso de juicios y de un esfuerzo deliberado por obtener 
muestras representativas (Keriinger, F. 1988). 

La muestra se tomó del Centro de Atención Múltiple (CAM) -Lic. OIga Soto de Chuayffet" 
perteneciente al Sistema OIF Municipal de Cd. Nezahualcóyotl, Estado de México, 
considerando ambos tumos escolares. 

3.6. SUJETOS 

La muestra poblaclonal se Integr6 por 60 sujetos, cuyos critenos de inclusión fueron los 
siguientes: Tener 30 de ellos el diagnóstico de problemas de aprendizaje y el resto de 
trastornos del lenguaje oral; y un rango de edad entre los 8 0/12 Y 130/12; sin importar el 
sexo al que perteneclan ni el nivel socioecon6mico. 

3.7. TIPO DE ESTUDIO 

El tipo de estudio correspondió al de campo ex-post-facto; de campo, por ser aquel estudio 
que si:s&emáticamente busca la prueba de hipótesis que no sean experimentales y que se 
lleven a cabo en situaciones de vida; ex-pool-fado, porque los hechos ya ocurrieron 
(Ker1inger, F. , 1988) 
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3.8. DISEÑO. 

El tipo de diset\o fue el simple con dos grupos independientes 

3.9. MATERIAL E INSTRUMENTO. 

3.9.1. MATERIAL 

60 Expedientes del archivo del CAM con la entrevista correspondiente. en donde 30 de 
ellos debieron cubrir como criterio de selección el diagnóstico de problemas de 
aprendizaje y el resto el de Trastornos del lenguaje oral. 

3.9.2. INSTRUMENTO 

Cuestionario de Depresión Infantil (CDS) de lang, M. y Tlsher, M. (1978), validado en 
México por Cruz Morales '1 Ramlrez (1996). 

Cuestionario de Depresión Infantil 

Autor: Tisher, M. y Lang, M. (australia,1978). Evaluación especifica y global de la 
depresiÓll. 

Edad de aplicación: 8 - 16 arios. 

Numero de ltems: 66 

Objetivo: Permite conocer y establecer la intensidad de la depresión en el niflo y 
comprender la naturaleza de la misma. 

El Cuestionario de Depresión Infantil (CDS), wtidado en México consta de el siguiente 
material: 

Hoja de ejemplo 

Hoja de respuestas 

Lápiz del 2 6 2 ~ 

Hojas blancas 

Instrumento. 
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Validez Y confiabllidad: 

En 1996, Cruz. Morales y Ramlrez, al adaptar, estandarizar y vaWdar el Cuestionario de 
Depresión Infantil de Lang, M. Y Tisher. M. a las caracteristicas de una muestra de la 
pobladón mexicana, concluyen que: 

Validez 

a)EI análieis correlacional muestra para cada una de las subescalas y eecalas que éltas 
están estructuradas para un propósito dado. 

b)EI anilisls factorial muestra que existen dos escalae Independientes, una positiva y una 
depresiva, dentro de cada una de éstas hay reactivos que tienen una fuerte carga en más 
de un factor por lo que no es factorialmente pura, pero se conduye que si hay validez, ya 
que la validez de constructo se obtuvo a través de los métodos de Magnusson y Alpha de 
Cronbach, evidencias que se pueden observar a través de las comparaciones entre 
grupos, el análisis correfacional y factorial. 

Confiabilidad 

a)La prueba es confiabkt tanto para el sexo masculino como para el femenIno, ya que 88 

obtuvieron los coeficientes: .83 y .82 respectivamente, con un coeficiente de .85 para la 
muestra total (la ccnflabilidacl se obtuvo a través de los métodos AIpha de Cronbach y test­
retes!). 

b}Con lo que respecta a la edad, comprobaron su exactitud en todos Iot grupos de 
edades. 

Por tanto, Cruz, Morales y Ramlrez (1996), concluyen que el Cuestionario CDS (Versión 
Mexicana), es un instrumento que posee exactitud en lo que se refiere a la estabilidad 
temporal, asl como S4J estructura Intema, mostrando la evidencia de validez 8 través del 
a"'lisis correIacional y factorial. Agregan además que la prueba mide solamente lo que 
pretende medir. rasgos de depresión y presentan las nonnas pudtenclo establecer la 
comparación intergrupo. interedad e intersexo. 

ComPOSición del Cuestionario. 

El cueetionario se compone de dos escalas: una de depresión con 48 ltems Y otnII poeitiva 
con 18 ltems que 8 su vez !le subdividen en subescalas: 

Escala de Depresión. 

RA Respuesta Afectiva. se refiere al estado de ánimo y de humor del sujeto (reacttvos 2, 
10. 18. 26.34.42. SO. 58). 
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PS Problemas SocWes, hace Nferencia en las dificultades de interacción social, 
aislamiento y soledad (reactivos 3, 11 , 19, 27, 35, 43, 51,59). 

AE Autoestima, referente a los sentimientos, actitudes y conceptos del nlrio respecto a su 
propio valor (reactivos 4 , 12, 20, 28, 36, -44, 52, SO). 

PM Preocupación por la muerte-salud, se refiere a los suetlos y fantasfas del nit\o en 
reIaci6n a su salud y muerte (reactivos 5, 13, 21 , 29, 31). 

SC Sentimientos de culpa, hace referencia a la inculpact6n del nitlo (reactivos 6, 14, 22, 
30,38, 46, 54, 61). 

DV otros slntomas depI'esNos, incluye aquellas cuestiones depresivas que no pudieron 
agruparse para formar una entidad (reactivos 7, 15, 23,31,39, 47, 55). 

Escala Positiva 

AA Animo-Alegria, hace referencia a la presencia de dive~ón y alegria y a la capacidad 
del nitlo para experimentar dichas sensaciones (reactivos " 9, 17, 25, 33, 41 , 49, 57). 

PV Positivo vanos, induye aq~ cuestiones posittvas que no pudieron agruparse para 
formar una entidad (reactivos 8, 16, 24, 32, 42, 48, 56, 63, 64, 65). 

Administración del cuestionario. 

los ltems de cada escala son mutuamente excluyentes, o sea, cada ltem, pertenece a una 
subescala. la administración del Cuestionario puede ser individual o colectiva. Se da un 
ejemplo de respuesta al nino, poeteriormente se solicita lea una a una las frases y 
proporciona una respuesta para cada una de ellas en base a una escala: muy de acuerdo, 
de acuerdo, no estoy seguro, en desacuerdo y muy en desacuerdo. 

Calificación, 

la puntuación va de 5 a 1 siguiendo el orden de la escala referida en el párrafo anterior, 
Se obtiene el pontaje crudo de cada subescala sumando los puntajes de los reactivos que 
la conforman y se suman los puntajes de las subescalas: Total Positivo Y T atal Depresivo 
por separado se otorga a cada puntaje crudo de las subescalas y escalas la puntuación 
pe«:entilar cooespond\ente por edad Y sexo. 

3.10, PROCEDIMIENTO 

Etapa 1 

Se seleccion6 de minera intencional 60 expedientes del archivo del CAM, en donde 30 
sujetos debieron cubrir como criterio de selección el diagnóstico de problemas de 
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aprendizaje y el reato de trastorno de41eng..;e oral, cuya edad osciló entre los 8 0112 Y 13 
0112 a/\os sin importar el sexo ni el nivel socioecon6mlco. 

Etapa 11 

En estI etapa el establecimiento del rapport fue importante para poder aplicar el 
Cuestionario de Depresión Infantil (CeS) de lang M. Y Ttshef M. (1978), validado en 
M61ÓCO por Cruz, Morales y Ramlrez (1996) de forma individual a aquellos ninos cuyo 
dtagn6etico fue el de problemas de aprendizaje Y el de trastornos del lenguaje oral bajo la 
sJguiente indicación "Otros niftos han contestado las frases que están en el cuestionario, 
diciendo cómo piensan o cómo ae &lenten, si están de acuerdo o no sobre 10 que se dice, 
en esas frases; tú VIIS a contestar en la hoja de respuestas, reftenando cada uno de los 
clrculos que hay a la defecha de cada número, escogiendo una de las cinco opciones: 
"Muy de acuerdo", si lo que dice la frase te gusta mucho, "De acuerdo", si lo que dice la 
fnIse te lJUSlII poco, "No estoy seguro· si no SIlbes si lo que dice la frase te gusta o no, "En 
desacuerdo" si no te gusta lo que dice la frase y "Muy en desacuerdo" si no te gusta para 
nada lo que dice la fnase . Sólo yo conocer6 la respuesta". 

PosteKiormente, se proporcionó la hola de efI!ImpIo para que el nino (al contestara el 
etemplo "B" que dice "Me gusta ir a los museos", circolando una de las opciones. 

Al surgir alguna duda durante elltenado d&I Cuestionatio, se respondió en forma tal que no 
se influyera en el resto de la prueba diciendo al nino: "vuelve a leer la fnI&e contestando 
con lo que MIes o piensas en este momento sobnt ella". 

Al terminar el nino de responder al cuestionario se recogió la hoja de respuestas 
Ylllrific8ndo que todas la6 frases fueran contestadas y que induyera los datos de 
identificaci6n; en caso contrario se solicitó al nil'lo cumplir con esto, permrtiendo la 
reIectura de las frases con respuestas en blanco. 

Etapa 111 

Se obtuvo el puntaje crudo de deprestón po( sujeto y por grupo y el percentil 
correspondiente de acuerdo al aladro de la muestra total de población del Cuestionario 
ces Versión Mexicana y se realizó la lnterpfetKi6n de resultados comtapOr'Idiente. 

3.11 . ANÁLISIS ESTADIsTiCa DE DATOS 

El an6llsis estadlsüco de datos se besó en la estadlstica descriptiva pllrII eXplicar la 
distribución de variables en los dos grupos de estudio, se obtwieron porcentajes, 
frec:uenc:iaa, media y desviación esténdar. Para confirmar o rechazar la hlp6teais nula y 
para obtener la difetencia entre las medias de la variable dependiente, se hizo uso de la 
estadlstlca Inferencial, trabajando asl con la prueba t de..$tudent. 
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CAPírUL04 

4.1 RESULTADOS 

Para analizar los resultados obtenidos se utilizó la estadistica descriptiva y la estadlstica 
inferencial. Dentro de la estadistica descriptiva se obtuvieron frecuencias, porcentajes y 
medias. En la estadlstica inferencial se trabajó en la prueba t de Student, para detenninar 
si existen diferencias significativas entre el nivel de depresión que presentan los ninos con 
trastornos del lenguaje oral y los ninos con problemas de aprendizaje encontrando lo 
siguiente: 

Diferencia entre las medias por grupo. 

El promedio de puntaje crudo de depresión para el grupo de trastornos del lenguaje oral es 
de 161 mientras que para el de problemas de aprendizaje es de 156, con una desviación 
estándar de 48 y 38 para cada grupo respectivamente, el valor de t es de 0.5 y el nivel de 
significancia de 0.50 (Ver tabla 1). 

Grupo Promedio de Desviación Valor de Nivel de 
puntaje de estándar t significancia 
depresión 

Trastomos del 161 48 
lenguaje oral 0.50 0.50 
Problemas de 156 38 
aprendizaje 

TaIlIa 1. Difen¡nci8 entre las medias de los grupos del. trastorno del lenguaje oral y problemas de aprendizaje. 

Diferencia entre las escalas por media. 

las escalas que componen el Cuestionario de Depresión Infantil (CDS) de Lang, M. y 
Tisher M. (1978), validado en México por Cruz, Morales y Ramírez (1996), se agrupa en 
dos escalas: la de depresión y la positiva, cada una de ellas se subdivide en: 

Escala de depresión. 

RA Respuesta Afectiva. 
PS Problemas Sociales. 
AE Autoestima. 
PM Preocupación por la muerte-salud. 
SC Sentimientos de culpa. 
DV Otros slntomas depresivos. 
Escala positiva. 
AA Animo-Alegrla 
PV Positivo varios 
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Vayamos ahora al promedio de puntaje para cada uno de los grupos en escala: 

Trastornos del Problemas de Valor Nivel de 
lenauaie oral aorendizaie de t Significancia 

Escala Media Desviación Media Desviación 
Estándar Estándar 

Respuesta 27 9 24 7 1.49 0.1 
Afectivas 

Problemas 26 9 25 8 0.53 0.6 
Sociales 

Autoestima 26 10 26 9 0.08 0.9 
Preocupación 23 7 23 13 1.19 0.2 
por la muerte-

salud 
Sentimientos 28 9 27 7 0.35 0.7 

de CuiDa 
Otros 32 5 31 8 0.19 0.8 

Slntomas 
Oeoresivos 

Anirno- 35 4 34 6 1.05 0.3 
Alearla 
Positivo 39 6 40 11 0.21 0.8 
Varios 

Tabla 2. Promedio de puntaje Y desviación estándar por escala del grupo trastornos del lenguaje oral Y problemas de 
aprendizaje 8s1 como valor de t Y nivel de signilicancia por escala. 

Trastornos del lenguaje oral: en la Escala Respuesta Afectiva se obtuvo una media de 27, 
con una desviación estándar de 9; en la de Problemas Sociales la media es de 26 y la 
desviación estándar de 9; en la de Autoestlma la media es de 26 y la desviación estándar 
de10; en la de Preocupación por la muerte-salud la media de es 23 y la desviación 
estándar de 7; en la de Sentimientos de Culpa la media es de 28 mientras que su 
desviación estándar es de 9; en la de Otros slntomas depresivos la media es de 32 y la 
desviación estándar de 5; en la de Animo-Alegrla la media es de 35 y la desviación 
estándar es de 4; finalmente en la de Positivo Varios la media es de 39 y su desviación 
estándar de 6 (Ver tabla 2). 

Problemas de aprendizaje: En la Escala Respuesta Afectiva se tiene una media de 24 y 
una desviación estándar de 7; en la de Problemas Sociales la media es de 25 y la 
desviación estándar es de 8; en la de Autoestima la media es de 26 Y la desviación 
estándar de 9; en la de Preocupación por la muerte-salud la media es de 23 Y la 
desviación estándar de 13; en la de Sentimientos de Culpa la media es de 27 mientras que 
su desviación estándar de 7; en la de slntomas depresivos la media es de 31 y la 
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desviación estándar de 8; en la de Animo-Alegria la media es de 34 y la desviación 
estándar es de 6: finalmente en la de Positivo Varios la media es de 40 y su desviación 
estándar de 11 (Ver labia 2). 

El valor de t para obtener la diferencia entre las medias apunta a lo siguiente: En la escala 
Respuesta Afectiva el valor de t es de 1.49, con una p de 0.1; en la escala Problemas 
Sociales t := 0.53 y p := 0.6; en la escala Autoestima I = 0.08 Y P = 0.9; en la escala 
Preocupación por la muerte · salud t =1.19 Y P = 0.2; en la escala Sentimientos de Culpa t 
= 0.35 Y P = 0.7; en la escala Otros Sintomas Depresivos r = 0.19 Y P =0.8; en la escala 
Animo - Alegria I = 15 Y P := 0.3; en la escala Positivo Varios t = 0.21 Y P = 0.8 

Sel'lalando los resultados obtenidos a través de la estadística inferencial. lo haremos ahora 
a partir de la estadlsllca desctiptiva. Cabe mencioll3r que las características de las 
muestras de población se obtuvieron de la entrevista psicológica a padres de familia la 
cual fue extraida del archivo del CAM las cuales proporcionan datos relevantes de los 
sujetos. 

Tipos de población . 

El grupo de Trastornos del lenguaje oral lo conformaron 25 sujetos pertenecientes al sexo 
masculino y 5 al femenino. mientras que en el de Problemas de aprendizaje 16 de etlos 
pertenecieron al masculino y 14 al femenino (IIer gráfica 1) . 

Masculino 

• Trastornos Del 
Lenguaje Oral 

O Problemas De 
Aprendizaje 

Femenino 

Gr:.fie9 1 Nómero de 8!ljetOS pef\enec>efIIl!$ al sexo masculino y 1_I\l00 du los grupos Tr¡I~omos delIengUB.'" 00"111 Y 
problemas de ilore<ldiza¡e 
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Edad de los sujetos. 

El rango de edad que conformó la muestra poblacional fue de 8 a 13 arios. Se consideró 
importante obtener el promedio de la edad por lo que se hizo uso de la estad!stica 
descriptiva, encontrando que este es de 8 arios para ambos grupos. As! mismo, se 
encontró que los nirlos que más asisten al CAM con trastornos del leguaje oral y 
problemas de aprendizaje, tienen una edad de 8 arios. (yer tabla 3). 

Edad. 8 9 10 11 12 13 Promedio de 
ArIos Atlos ArIos ArIos ArIos atlos edad 

Grupo 
Trastornos del 8 
lenguaje oral 16 6 1 7 O O Anos 
Problemas de 8 
aprendizaje 11 5 2 7 6 3 ArIos 

Tabla 3. Edad Y promedio de edad de los sujetos que pertenecen tanto al grupo trastornos del lenguaje oral como al de 
problema& de aprendizaje. 

Grado académico al que pertenece. 

En cuanto ·a grado académico se refiere en el grupo trastomos del lenguaje oral: 18 
sujetos correspondieron al 2l1.!! grado de primaria regular, 3 al 31!: grado, 3 al 412, 5 al sm y 
1al~. En el grupo problemas de aprendizaje, 11 al 21m grado, 5 a13I!!, 6 al 512 y 8 al sm . 
Aún cuando la mayorfa de los sujetos pertenecen al segundo grado el promedio de grado 
escolar obtenido a través de los métodos de la estadlstica descriptiva corresponde al 
tercero (yer tabla 4). 

Grado Promedio 
escolar. 1I!! 2112 3I!! 412 sm sm de grado 

escolar 
Grupo 

Trastornos 
del O 18 3 3 5 1 3I!! 

lenguaje 
oral 

Problemas 
de O 11 5 O 6 8 3I!! 

aprendizaje 

Tabla 4. Grado acad6mico al que pertenecen los sujetos que oonforman los grupos trastornos de en lenguaje oral Y 
problemas de aprendizaje. 
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Embarazo planeado/no planeado. 
Embarazo deseado/no deseado. 

En ambos grupos: Trastornos del lenguaje oral y problemas de aprendizaje se observa un 
alto número de niños producto de embarazos no planeados pero si deseados tal como lo 
indica la gráfica 2. 

• Trastornos del lenguaJe 
oral 

o Problemas de aprendizaje 

Embarazo 
Planeado 

Embarazo Deseado Embarazo no Embarazo No 
Deseado Planeado 

Tipo de embarazo 

Gráfica 2. Incidencia de embarazos: planeados/no planeados. deseados/no deseados en los grupos trastornos de 
lenguaje oral y problemas de aprendizaje. 

Lugar que ocupa entre los hermanos. 

La distribución de los niños con Trastornos de lenguaje oral y aquellos con Problemas de 
aprendizaje en cuanto al lugar que ocupan entre los hermanos es la siguiente: 
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Trastornos delleoguaje oral: Grupo en el que la mayoría de los sujetos ocupa el segundo 
lugar entre tos hermanos (Ver grafica 3). 

Problemas de aprendizaje: Grupo en el que la mayorla de los nil'l05 ocupan el primer lugar 
entre los hermanos. (Ver gr.!fica 3). 

• Tnostomos dellengulJe 
o~1 

OProbie",,,, di 
A.prendlz.Je 

GrlIlica 3_ LU¡¡af Que ocupan eorre ~ hefmllllO$ Y I llICtleocNl por grupo 

Caracteristicas conductuales de los ninos con t@stornos del lenguaje oral y de aquellos 
con problemas de aprendizaje descritos por sus padres. 

Las caracterlslicas conducluales de estos nH'los retomadas de la entrevista a padres 
fueron las siguientes: miedo irracional, tolerancia a la frustración. socialización , la 
conduda de aceptación o rechazo por parte de sus compañeros de juego y la conducta de 
los padres hacia ellos de sobreprotección o independencia, siendo entonces que: 
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Trastornos del lenguaje oral: En este grupo un alto porcentaje de n¡nos presentan un 
miedo irracional a la oscuridad. a estar solo. a las personas, a los perros. a los gatos, a los 
ratones, a los fantasmas, a salir a la calle y a los insectos, la gran mayoria no toleran la 
frustración, en la escuela no socializan. son rechazados por sus compañeros de juego y 
son muy dependientes de sus padres (sobreprotección familiar) 01er gráfica 4). 

Problemas de aprendizaje: Grupo en Que la mayoria de los ninos presentan un miedo 
irracional a las situaciones y aspectos ya mencionados en un número mayor de nitlos que 
en el de trastornos del lenguaje oral y socializan menos Que estos. son más rechazados 
por sus compañeros de juego pero más independientes de sus padres. 01er gráfica 4) . 

• T, .. torl'Im dellengua}e oral 

o Problem ... de iIIpr.ndita}e 

....... ~_<IO""' __ 
~-,.",._-

Gr8Iica • . 1nadenea8 oe las cwade<rstic:n oonductuóllas (le 101 niIIos o::on trastOl'!lO$ de lenguaje ora! y De 1IQ'.HI1os con 
pr0b4em8$ de apreOOuje. 
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Características del nino descritas por los padres. 
Trastornos del lenguaje oral, grupo en el que la mayoria de ninos presentan 
caracterlsücas en donde destacan una alta sensibilidad, agresividad, fantaseo excesivo, el 
comerse la ui'las y golpearse a si mismo con frecuencia. 

En el grupo de Problemas de aprendizaje las caracterlsücas descritas por los padres de 
los ninos con más incidencia son: una alta sensibilidad, agresividad, se golpean a si 
mismos con frecuencia, se comen las unas, fantasean en exceso, se chupan el dedo y se 
hacen ·pipr en la cama. Cabe mencionar que existe un porcentaje más alto de conductas 
donde se golpean a si mismos con frecuencia y de comerse las uñas en este grupo que en 
el de Trastornos del lenguaje oral; así mismo chuparse el dedo y hacerse ·pipl" en la cama 
son caraclerlsticas presentes con menor frecuencia en los ninos con Trastornos del 
lenguaje oral (Ver tabla 5). 

Grupo Trastornos dellenauaie Problemas aorendizaie 

Caracterlsticas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
descritas por los 
Padres. 

Muv sensible 25 83.33% 26 86.66% 
Aaresivo 17 56.66% 16 53.33% 

Inapetente 1 3.33% 2 6.66% 
Come en exceso 1 3.33% 1 3.33% 
Hace "pipl "en la 1 3.33% 3 10.00% 

cama 
Presencia de O 0.00% 1 3.33% 

PeSadillas 
Se chupa el dedo 1 3.33DA, 3 10.00% 
Se come las unas 4 13.33% 7 23.33% 

Se golpea a si 4 13.33% 9 30.00% 
mismo con 
frecuencia 
Fantaseo 6 20.00% 4 13.33% 
excesivo 

Tabla 5. Frecuencia y pon:enIIIje de problemas emocionale8 en ambos grupos. 

Rendimiento académico. 

En rendimiento académico tenemos que 16 de los 30 ninos del grupo Trastornos del 
lenguaje oral repiten algún grado escolar y 19 de los 30 del grupo de problemas de 
aprendizaje son también repetidores lo cual significa que los nifíos con cualquiera de estos 
trastornos son repetidores en algún momento de su vida de algún grado escolar, y que 
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quienes repiten hasta dos años son aquellos cuya problemática es la de problemas de 
aprendizaje (ver gráfica 5). 

Incidencia 

• Trastornos de lenguaje oral 

O Problemas de aprendizaje 
....,-----------_._. __ .-. __ .. _--_ .. _- --------_._._---.. __ ... _._ .. ~ 

1 Año repetido 2 Arios repetidos 

Al'Ios repetidos de algún año escolar 

Gráfica S.lncidencia de años repetidos de alguno de los grados escolares por grupo. 

4.2 INTERPRETACiÓN DE RESULTADOS. 

A partir de los resultados obtenidos de la prueba t de Student, tenemos que en ambos 
grupos existe un porcentaje de depresión similar se aprecia también que los datos se 
desvían en gran medida de la media. Así mismo, el valor de t = 0.50 y el valor de p = 0.60 
indican que la diferencia entre las medias de ambas muestras poblacionales no es 
significativa, sin decir con ello que no existe depresión en los grupos. El nivel de 
significancia de 0.50 podría indicar que a los sujetos se les dificulta comprender y expresar 
sus sentimientos como característica emocional relacionada con sus dificultades 
escolares, tal como lo menciona Solloa en el 2001. 

Refiriéndonos a la diferencia entre la media y la desviación estándar por escala se observa 
que no existen diferencias entre ellas, además los datos que más se desvían de la media 
son aquel/os de la escala Autoestima en el grupo de trastornos del lenguaj~ oral , y 
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Preocupación por la Muef1e-Salud asl como Poeitivo Vanos en el de problemas de 
aprendizaje. 

El valor de t Y P que tenemos por escala nos indica que no existen diferencias 
aignificativas en las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos. 

Sin embargo. cabe mencionar que las l'8lpue$tas de los sujetos que más se acercan a 
una P de 0.005 para obter'lef una diferencia entre las medias de ambos grupos pertenecen 
a la Escala de Respuesta Afectiva, Preocupacl6n por la Muerte-Sakxl, y la de Animo­
Alegria \as cuakts indican el estado de 'nimo y humor depresivo. suenos y fantaslas en 
reIad6n con la salud y la muerte, una pl'8OCllpación por las mismas y además la 
experimentación de las sensaciones de diversión Y alegria. 

AsI mismo. en el promedio de punta;es crudos de depnlsión se obtuvo un puntaje de 156 
para el grupo de problemas de aprendizaje y otro de 161 para el de trastornos del lenguaje 
0",1. ambos c:orrespondientes a la puntUKión percentilar de 70. lo cual indiCII la presencia 
en los sujetos de sentimientos de culpa y tristeza, reducci6n de energla, falta de 
motJvad6n Y pérdida general del interiIs, entificación de4 pensamiento. aentimiefltos de 
inseguridad y pesimismo hacia las propias actividades. capacidades y metas y una actitud 
derrotista y aprehensiva. 

Por otro lado. datos obtenidos de la entrevfsta a padres de familia, extralda del archivo del 
CAM, permite obtener datos importantes tales como la incidencia del sexo, en donde el 
masculino sobf'esale en el grupo de I1a8tomos del lenguaje oral al de aprendizaje, 
mientras el femenino sobrepasa al masculino en el grupo de problemas de aprendizaje. 

Refiñendonos al grado académico al que pertenecen, 1 B de los 30 sujetos que conforman 
el grupo de trastornos del lenguaje oral y 11 de los 30 con problemas de aprendizaje, 
CUrNn el segundo grado escolar lo que nos hace observar que la frecuencia de ~tas 
dificuttades es mucho más vista en este grado académico, por lo menos en la población 
que asiste al CAM. 

Se observó también que la incidencia de embarazo no planeado es m's alta en el grupo 
de trutomos del lenguaje oral que en el de pmblemas de aprendizaje. No existen 
dlfentneia, marcadas por grupo en cuanto a embarazo deseado se refiere. 

El lugar que ocupan entre los hermanos Be otro dato importante: En el grupo de trastornos 
dtM lenguaje oral la gran mayorfa de los nit\os ocupan el segundo lugar entre los 
hermanos, mientras que en el de problemas de aprendizaie ocupan el primero. 

las ClraclefiSÜC8S conductuales Y emocionales de 106 n¡nos descritas por sus padres 
segun las entrevistas retomadas del archivo muestra que existe un alto porcentaje de 
presencia de miedo irracional en el grupo de problemas de aprendizaje, siendo menor en 
el de trastornos del lenguaje oral 10 cual no quiere decir que no este presente, lo está 
!amblen pero en menor grado; en ambos grupos se observa baja tolerancia a la frustraci6n 
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así como escasa socialización, no obstante son más rechazados por sus companeros de 
juego los niflos que presentan problemas de aprendizaje que los de Trastornos del 
lenguaje oral, siendo más dependientes y sobreprotegidos de y por sus padres estos 
últimos. Asl mismo, se observa una alta incidencia de ninos muy sensibles a los estimulos 
externos, además de existir ninos agresivos en ambos grupos, seguido de la alta 
frecuencia de ni nos con conductas de golpearse a si mismos con frecuencia y de comerse 
las unas en el grupo de problemas de aprendizaje, las conductas menos presentes son las 
de hacerse "pipl" en la cama, chuparse el dedo, inapetencia, comer en exceso y 
presencia de pesadillas en este orden, donde el número de casos es mayor en los ninos 
con problemas de aprendizaje que en el de trastornos del lenguaje oral. 

Asl, las caracteristicas emocionales que dominan por grupos son las siguientes: en el de 
trastornos del lenguaje oral dominan la sensibilidad, la agresividad y la conducta de 
fantaseo excesivo. 

En el de problemas de aprendizaje los que predominan son: la sensibilidad, la conducta 
de agresión, el golpearse a si mismos con frecuencia, el comerse las unas, chuparse el 
dedo, hacerse ·pipl "en la cama, la inapetencia y la presencia de pesadillas. Mostrándose 
presente la conducta de comer en exceso en ambos grupos 

No solo los datos anteriores son relevantes, lo es también lo académico, en donde 
podemos ver que la incidencia más alta de aflos repetidos de algún grado escolar es de 
uno en ambos grupos, seguidos de dos anos repetidos en algún grado en los ninos con 
problemas de aprendizaje, siendo muy pocos los de trastornos del lenguaje oral que 
repiten hasta dos anos. Lo cual significa de acuerdo a Selligman (1979, cit. en Cruz 
Morales y Ram/rez • 1996) que son quienes tienen mayores dificultades escolares y de 
problemas de disciplina. 
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5 DISCUSiÓN Y CONCLUSiÓN 

5.1 DISCUSiÓN 

CAPÍTULO 5 

Si bíen en la investigación presente los resultados obtenidos de los sujetos cuya 
edad oscila entre loa 8 Y 13 allos de nuestras dos mue5tras poblacionales: trastornos del 
lenguaje or1iIl y protMemas de aprendizaje, quienes además asisten a apoyo 
psicopedagógico y a terapias de lenguaje en el Centro de Atención Multiple, no existen 
diferencias estadlsticamente significativas en el promedio de los puntajes crudos de 
depresión en donde se obtuvo un puntaje de 156 para el grupo de problemas de 
aprendizaje y otro de 161 para el grupo de trastornos del lenguaje oral, ambos puntajes 
COfTe8pOnden a la puntuación percentilar de 70 obtenidos través del Cuestionario de 
Depresión Infantil (CDS) de lang, M. Y Thlser M. (1978) validado en México por Cruz, 
Morales y Ramlrez (1996), asl como tampoco las escalas que componen el Cuestionario, 
51 tenemos que ambos grupos se encuentran deprimidos, contrario a lo que senalan 
Bn.madc: & Col., Gantwell y Cartson (1987), los primeros no publicados y cftados en los 
estudios de estos ultimas autores en ese mismo al'to acerca de que en los nlnos 
deprimidos con bajo rendimiento escolar no se encuentra relación entre estas dos 
variables al no ser el bajo rendimiento esedar ni causa ni consecuencia de la depresión 
sino que los ninos esb!In secundariamente deprimidos a consecuencia de una 
escolarización inadecuada o a que una escolarización adecuada "enmascara" su 
depresión. 

Por otro lado, los estudios de Rideau (1971) que sugiere la retaci6n entre depresión y 
retraso mental, dado que el bajo rendimiento y el fracaso escolar forman parte del cuadro 
c/lnico elel nil'to deprimido, y los estudios de Weinberg & Rehmet (sf.; elt. en SoIIoa 2001), 
acerca de que los ninos con problemas de aprendizaje son vulnerables a la depresión 
además de los autores dlverws tales como, Connell (19n) , Vranjesevie & Cols. (1972), 
Kull & Kuhn (1972), Me Canville & Cols. (1973), Uog y CoIs. (1973), Weinberg y cols. 
(1973), Malmquist (19n) , Hall & Haws (1989, cit. en Kamphaus y Frick, 2002) , Mos.se 
(2oo1 ,dt.en www.alipso.com) y SoIloa (2001), quienes relacionaron la depresión con los 
prob6emas de aprendizaje Y trastornos del lenguaje oral, apoyan lo encontrado en el 
presente estudio. 

Por otro lado SeHigman (1979; cit. en Cruz, Morales & Ramlrez 1996) plantea que la causa 
de las dificultades escolares que provocan Il!(;hazo escolar, problemas de disciplina, 
consecuencias negativas y aumento de la frustración culminantes de depresión, es la 
c:ombtnación de problemas de aprendizaje, los conflictos inlemos y el entomo familiar 
deshlvorable. 

Estos ~tos los encontramos en la entrevista psicológica que nos dicen laa 
caracterfsticas emocionales de los ninos con trastornos del lenguaje oral y con problemas 
de aprendizaje, estas caracterlsticas emocionales hacen referencia a la presencia de 

6. 
_:..' A TESIS NO SAl.E 
• .; J ' DI~1 Jf'I'r;r &" .1 .L. _.'"1. e. t··,.. _ ~ J.., .... ~. 



conducta agresiva, hipersensibilidad, una baja autoestima, baja competencia social, el 
fracaso escolar, la presencia de fobias, enuresis, anorexia, conducta de rechazo por sus 
campa/\eros de juego, alteraciones del sue/\o, problemas conductuales como comerse las 
unas y autoagresión, estas caracterfsticas conductuales que conforman la sintomatologia 
del nino deprimido coincide en los hallazgos de autores como Selligman (1979), Bell­
Dolan, Raven & Peterson (1993, cit. en Wicks et al. , 1997), Kashani & Simonds 
(1979),Petti (1978), Carlson y Cantwell (1987), Cytrin Mcknew (1974), Marshellach (1973 y 
1977; cit. en www.ddromeu.net ), Kuhn, Puig Antich, Kaplán y Sadok, Romeo, Marsellach 
2002 (www.ddromeu.net). Poznanski (1982), Weinberg y cols. (cit. En Chavarro et al. , 
2002), Selligman (1979), Nissen (1971), Raskin (1977) y 501108 (2001). 

Asl mismo, 501108 (2001), sostiene que los ni/'los con problemas de aprendizaje son 
rechazados por y/o sobreprotegidos por sus padres, ya que estos los consideran en 
desventaja frente al resto de los ninos; dicha conducta de sobreprotección se manifiesta 
ante los sentimientos de frustración y enojo que no pueden evitar los padres de familia en 
una situación donde se les informa que sus hijos tienen problemas de aprendizaje, 
ciertamente se encuentra una conducta de sobreprotección por parte de los padres de los 
ninos con problemas de aprendizaje, sin embargo es mucho más marcada en aquellos con 
trastomos del lenguaje oral. 

5.2 CONCLUSiÓN 

Al citar los hallazgos de autores diversos de la literatura infantil y cuyas investigaciones se 
han enfocado a la depresión en la población no adulta, y al mencionar los datos obtenidos 
de nuestra investigación, podemos concluir lo siguiente: 

Al plantear como hipótesis nula que no existen diferencias estadlsticamente significativas 
en el nivel de depresión entre los ninos con trastornos del lenguaje oral y problemas de 
aprendizaje, se encontró que los ninos con este tipo de dificultades se encuentran 
igualmente deprimidos y por tanto se acepta la hipótesis nula. 

Dato que se basa en la obtención del puntaje crudo de 156 para el grupo de problemas de 
aprendizaje y de 161 para el grupo de trastomos del lenguaje oral, para los cuales 
corresponden el percentil 70 que indica la existencia de depresión ya que se encuentra 
ubicado arriba de la media en donde encontramos la presencia en los niños de 
sentimientos de culpa y tristeza; reducción de energla; falta de motivación; pérdida general 
del interés; lentificación del pensamiento; sentimientos de inseguridad que lo llevan al 
aislamiento, indiferencia y sumisión; sentimientos de pesimismo hacia las propias 
actividades, capacidades y metas, convirtiéndose en una actitud derrotista y aprehensiva, 
en especial frente a las actitudes criticas que enfrentan y su estado emocional se 
caracteriza por una actitud negativa, hacia él, su medio y los demás. Dichos resultados 
permiten emitir sugerencias en pro de la población que asiste a esta institución y que se 
refieren en el capitulo siguiente. 
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CAPiTULO ti 

6 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

6 .1. LIMITACIONES 

• La limitación del rango de edades ya que el Cuestionario de Depresión Infantil 
(COS) de lang, M. Y Tisher, M. (1978) , validado en México por Cruz, Morales y 
Ramlrez (1996). no abarca a nlnos cuya edad oscila entre los 6 Y 7 al'los. 

• El cuestionario es poco claro y además cansado para los ninos con problemas de 
aprendizaje y para los niftos con trastornos del lenguaje oral . 

• La extracción de la entrevista psicológica del archivo del Centro de Atención 
Múltiple. 

6.2. SUGERENCIAS 

• Ampliar la muestra en cuanto a numero de sujetos se refiere. 

• Comparación con otros grupos cuyas necesidades educativas especiales sean 
permanentes. 

• Proporcionar apoyo psicológico o emocional a los niftos cuyas necesidades 
educativas especiales son las de trastornos del lenguaje oral y las de problemas de 
aprendizaje, ya que en ambos grupos se encuentran cantCterlsticas emocionales 
que culminan en depresión. 
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