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INTRODUCCION

La depresion en nifios ha sido un tema controvertido a lo largo de la
historia. Se pensaba que ésta no se presentaba antes de la adolescencia, 0 bien
se manifestaba en forma diferente a la de los adultos. La falta de estudio
sistematico y la ausencia de criterios diagndsticos contribuyeron a retrasar su
estudio. Aproximadamente a fines de 1970 y principios de 1980 comienzan a
realizarse los primeros estudios empiricos, con lo cual se esta frente a un area de

investigacion relativamente nueva.

Actualmente, se sabe que la depresion en nifios existe, sus manifestaciones
sintomaticas son similes a la de los adultos, es recurrente y esta asociada a otras

psicopatologias y dificultades interpersonales.

Nuevos estudios indican que las clasificaciones oficiales actuales no
definen adecuadamente el trastorno en cuestion. Es necesario profundizar en las

investigaciones al respecto para presentar criterios diagnosticos adecuados.

La importancia fundamental de la familia a principios de la vida del ser
humano para la supervivencia y para la conformacion como individuos, nos hace
pensar que en este sistema se presentan factores de riesgo para la depresién en

la nifez.

La familia es el primer sistema relacional en el cual estamos insertos, y
como tal es la matriz creadora de significados compartidos, vinculos afectivos y
patrones de interaccién. Su influencia es determinante en la vida del nifio en

cuanto a su desarrollo cognitivo, afectivo y social.

Se entiende que el hombre es un ser bio-psico-social. Los factores de
riesgo para la depresion en nifios implican aspectos bioldgicos, psicologicos y

sociales. Estos estdn intimamente interrelacionados en el desarrollo y



mantenimiento de la depresion. Deslindar dichos factores es artificial y solo

reflejarian parte de la realidad.

En el presente trabajo se estudian solo los factores de riesgo familiares,
pero se tiene en cuenta la existencia e interrelacion con los factores antes

mencionados.

El objetivo que guia este trabajo es: localizar en la estructura familiar

factores que favorezcan la aparicion de depresién en nifios.

Importancia del estudio del problema de investigacidon

La depresion conlleva gran sufrimiento a la persona que la padece y
generalmente también a los que conviven con ella. Interfiere con el desarrollo
normal ocasionando problemas adicionales: en el desarrollo de habilidades

sociales, académicas e interpersonales.

Algunos autores postulan un aumento de incidencia de depresion y suicidio

en la poblacién joven.

Estudios empiricos sostienen que el riesgo de recurrencia es alto si el
primer episodio ocurri6 en la nifiez o adolescencia. Presenta una alta
comorbilidad. Este punto es de especial importancia, ya que sugiere que
generalmente aparece junto a otros trastornos, lo que podria deteriorar

significativamente diversos aspectos de la vida del nifio.

Detectar los factores de riesgo de la depresion no sélo implica una mayor
comprension del trastorno para su estudio, sino también una herramienta util en la
clinica para detectar situaciones familiares potencialmente peligrosas para el nifio.

Esto posibilita intervenciones previas a que dicho trastorno aparezca (prevencion).



Se dispone de los recursos necesarios para hacer viable este estudio. Las
fuentes primarias (articulos cientificos en los cuales se reportan investigaciones
empiricas), no se han podido hallar en su totalidad, ya que generalmente son
proporcionadas por revistas extranjeras y no siempre es posible conseguirlas. En
tales casos se mencionan fuentes secundarias que compilan y resumen la

informacion de primera mano.

La mayor parte de los estudios citados pertenecen a otros paises, fueron
realizados en otra cultura, contexto y situacion diferente. Generalizarlos queda

pendiente para futuras investigaciones.

No hay una teoria que de respuesta al problema de la investigacion. Existen
teorias que postulan diferentes modelos para explicar la depresion.

El problema que sostiene el presente trabajo se estudiara a través de la
investigacion bibliogréfica.

Se tomaran los resultados y conclusiones de estudios empiricos y fuentes

secundarias pertinentes al tema.

Se tendran en cuenta también investigaciones que se basan en teorias
cognitivas que explican el trastorno depresivo (hipotesis de la vulnerabilidad
cognitiva para la depresion y reformulacion teorica del modelo de indefension

aprendida).

Explicaciones, sin soporte empirico, de autores que focalizan en diferentes
modalidades relacionales que se presentan en ciertas situaciones (abuso,
violencia conyugal, divorcio) se han seleccionado debido a la importancia de las

relaciones interpersonales en la problematica que nos ocupa.



Al considerar esta problematica en el presente estudio se ha tenido en
cuenta uno de los conceptos béasicos sistémicos: este es que el
comportamiento individual se genera dentro del sistema familiar, al que también

modifica.

En el capitulo primero se definira que se entiende por depresion infantil, se
expondrd la historia de su estudio; los criterios requeridos para su diagnéstico, su
tasa de prevalencia, comorbilidad con otros trastornos, y métodos de evaluacion.
Estos datos son imprescindibles para estudiar el problema de investigacion.

En el capitulo segundo se desarrollaran los conceptos basicos de una
perspectiva bio-psico-social. Se definira que se entiende por familia, los diferentes
tipos que hoy se presentan, y sus funciones basicas. De esta forma se

comprendera su importancia y funciones para el desarrollo normal del nifio.

En el capitulo tercero se tratard el tema principal del presente trabajo.
Como resultado de la investigacion bibliografica, se expondran los factores de

riesgo familiares.

Por ultimo, se encuentran las conclusiones a las que se ha llegado, junto

con un plan que se propone a partir de la investigacion realizada.



Capitulo 1: Depresion en nifios
1.1 Breve resefia historica

1.1.1 Depresion

Se han encontrado textos antiguos que describen lo que hoy se conoce

como trastorno depresivo.

Hip6crates aproximadamente en el 400 a.C. utilizé los términos “mania” y
“melancolia” para referirse a trastornos mentales. Este dltimo término continué
siendo utilizado y descripto por otros médicos como Areteo (120-180), Galeno
(129-199) entre otros. Emil Kraepelin en 1899 denomind melancolia involutiva a un
tipo de depresion de inicio tardio, que comenzaba en la menopausia de la mujer y
en la madurez de los hombres. Las depresiones ocupaban un lugar importante en
la psiquiatria clasica Kraepeliana. Estas formaban parte importante del espacio
psicético, siendo una de las tres grandes referencias diagndsticas, junto a las
neurosis y a las psicopatias®.

Juan Luis Linares y Carmen Campo (2000) en una breve resefia historica
citan a Bleuler quien incluyé las distimias en la psicosis maniaco-depresiva.
Defini6 esta ultima como alteraciones permanentes de la afectividad. Distinguio la
distimia melancdlica, de la distimia irritable y la ciclotimia, que son formas leves de

la psicosis afectiva mayor.

Dentro de la escuela francesa, estos mismos autores mencionan a Enry Ey
quien localizé las depresiones cronicas independientes de la melancolia. Las
formas agudas de las depresiones no melancélicas son denominadas por Ey
“crisis de depresién neurdtica o reactiva”, sugiriendo que los trastornos reactivos y
neurdticos son lo mismo; no reconoce la existencia de una neurosis depresiva

propiamente dicha. Una reorganizacion coherente de los trastornos depresivos se

t Kaplan, Harold I., Sadock, Benjamin J. & Grebb, Jack A., “Sinopsis de Psiquiatria Clinica”, 72 Edicion, Editorial Médica
Panamericana, 1996, Buenos Aires, pp 213-217.



encuentra en el DSM V2

, concluyen los mencionados autores. La American
Psychiatric Association consolida los trastornos del estado de animo como
categoria diagnostica independiente. Deslinda claramente los trastornos
depresivos de los trastornos de personalidad y de las depresiones reactivas. El
trastorno depresivo mayor, esta incluido dentro de los trastornos del estado de

animo, no coincide con la neurosis ni con la psicosis.

Actualmente varias disciplinas cientificas estudian la depresion. La
psicologia, la psiquiatria, la genética, la biologia, la fisiologia, la endocrinologia, la
sociologia, la farmacologia, la neurologia se ocupan del mencionado trastorno.
Multiples disciplinas permiten estudiar los trastornos depresivos desde una
perspectiva integral, tomando en cuenta los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y ambientales, su interrelacion en el desarrollo y mantenimiento de este

trastorno.

1.1.2 Depresion en niflos

El reconocimiento de la depresion como entidad diagndstica en nifios y

adolescentes es un fendmeno relativamente reciente.

En 1970 comenzaron a publicarse investigaciones empiricas acerca de la
depresion infantil que recalcaron la importancia su estudio. Pozanaski y Zrull
fueron autores destacados en el impulso del estudio de la depresion en nifios.
Dichos autores publicaron un articulo demostrando la existencia de dicho
trastorno. Examinaron una muestra de 1788 niflos de tres a doce afos, y
encontraron 98 casos que mostraban evidencia significativa de depresiéon. Los

sintomas encontrados eran: tristeza, infelicidad, apariencia depresiva, expresion

2 http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv6.html#2 Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV, (busqueda realizada el 5 de agosto 2007)



de sentimientos de ser rechazado y no amado, conductas autoeréticas y pobre

imagen de si mismo y autovalia®.

El estudio empirico de la depresion en nifios comenzé a fines de 1970 y
principios de 1980. Anteriormente las concepciones dominantes argumentaban
que la depresion en nifilos no podia existir o bien que se manifestaba de forma
significativamente diferente a la depresién en adultos®. Para 1987 se distinguen
cuatros corrientes de pensamiento que fueron desarrolladas y dominantes en

distintos periodos a lo largo de la historia.

Se delinearan los aspectos relevantes de estas corrientes, ya que reflejan la
evolucion del concepto y permiten desde una perspectiva histérica arribar al

estado de conocimiento actual de la depresion en nifios.

1.1.3 A) La teoria psicoanalitica y la vuelta de la agresion sobre si mismo

La primera de estas posturas sostenia que la depresién como sindrome
clinico tal como lo presentan los adultos no se da en los nifios antes de la
pubertad. Los autores de orientacion psicoanalitica han defendido este punto de
vista, especialmente los que adhieren a la concepcion freudiana de la melancolia.
Conceptualizan la depresiébn como consecuencia de una desviacion de la agresion
hacia el propio sujeto, por influencia de un superyd fuerte. Sostienen que el
sindrome depresivo clinico analogo al de los adultos no puede por definicion darse
en la infancia. Entienden que el supery6 aun no se ha formado en este periodo, ni
se ha internalizado antes de alcanzar la preadolescencia. Autores representativos
de esta orientacion son Rie y Rochlin, entre otros.

3 Reynaldo Perrone y Martine Nannini, “Violencia y abusos sexuales en la familia”. Un abordaje sistémico y comunicacional,
Paidés Terapia Familiar, 1997, Buenos Aires pp 59-74.

“ cantwell, Dennis P. & Carlson, Gabrielle A., “Trastornos afectivos en la infancia y la adolescencia”, Martinez Roca, 1987,
Barcelona. Pp 82



Esta postura perdié vigencia, ya que como mencionamos anteriormente,
hoy en dia multiples estudios dan soporte empirico a la existencia de la depresion

en nifios.

1.1.4 B) Sintomas unicos Vs sintomas esenciales y comunes con la

depresion en adultos

La segunda orientacién sostiene que la depresién como sindrome clinico
existe en la infancia. Estd compuesta por indicadores de la depresion adulta y por
un conjunto de caracteristicas y sintomas “Unicos”, los cuales la diferencian de la
anterior. Aceptan que al igual que en la depresion adulta, existen sintomas
considerados nucleares como disforia, anhedonia y sintomas vegetativos.
Advierten sin embargo sintomas “Unicos” de la depresion infantil que la distinguen

de la adulta.

Denis P. Cantwell, cita a Kovacs y Meck (1977). Estos concluyeron en su
estudio sobre el tema que, los autores representativos de esta corriente de
pensamiento plantean sintomas diferentes con respecto a los aspectos cognitivos,
emocionales, psicomotores y neurovegetativos del trastorno. No queda definido si
los sintomas considerados “Unicos” son esenciales para el diagnéstico del
sindrome depresivo o si son caracteristicas asociadas que pueden aparecer en los
nifios con trastornos depresivos similares al de los adultos. Este tema ha
despertado controversias, ya que no es de extrafiar que los cambios evolutivos se

reflejen en las caracteristicas asociadas a la depresion mayor.

1.1.5 Depresion enmascarada y equivalentes depresivos

Los autores que representan la tercera orientacion argumentan que la
depresion en nifios aparece de forma distinta que en los adultos. Postulan el
concepto de “depresidon enmascarada” o “equivalente depresivo”. Los sintomas

“Onicos” y excepcionales enmascaran totalmente las caracteristicas esenciales del



trastorno depresivo tal como se lo conoce en el adulto. La ausencia del estado de
animo disférico por ejemplo, no impide el diagnostico del trastorno depresivo en
nifios, ya que la conducta manifiesta (enuresis, hiperactividad, quejas somaticas)
explica el trastorno depresivo subyacente. Las expresiones “depresion encubierta”
0 ‘“equivalentes depresivos” son confusas y poco precisas. Esto ocasiond
dificultades en el diagnéstico y en los métodos de evaluacion de la depresion en la

infancia.

Si se considera que la depresion en nifios se presenta mediante
equivalentes de acuerdo a las diferentes edades, varias conductas pueden ser
diagnosticadas como trastornos afectivos. Autores representativos son Toolan,
Glasser, entre otros.

1.1.6 C) Sintomas esenciales Idénticos para la depresion en nifios y en

adultos

Se ha expuesto una revision acerca de la historia del estudio de la
depresion y la depresion en nifios. A través de este apartado se concluye que el
estudio de la depresion en nifios se vio retrasado debido a las posturas reinantes
anteriormente que consideraban que esta no podia existir en la nifiez. En 1970
gracias a investigaciones al respecto se evidencid su existencia y se vio impulsado

su estudio empirico®.

La cuarta orientacibn es posterior a las mencionadas anteriormente.
Sostiene que la depresion en nifios existe y deberia diagnosticarse con mayor
frecuencia. Hay analogias y similitudes entre el cuadro clinico de la depresion en
nifios y en adultos. Los sintomas esenciales son los mismos para el diagndstico de
ambos grupos etarios. Desde este punto de vista comenzaron a realizarse

estudios para establecer criterios diagnosticos y para verificar si las implicaciones

® Hernandez Guzman, Laura, & Sanchez S., Juan José, “Factores de Riesgo Asociados con la Disfuncién Psicoldgica en el
Nifio y el Adolescente”, Psicologia Contemporanea, Numero monogréfico dedicado a trastornos emocionales en la nifiez,
vol 4, Nro 1, 1997, México, 24-37



en el diagndstico de depresiéon en adultos en cuanto a evolucion, tratamiento y
correlatos biolégicos eran las mismas que en la depresion en nifios. El principal
reflejo de esta tendencia esta representado por el DSM |V, en el cual para la
depresion en nifios, adolescentes y adultos se utilizan los mismos criterios
diagndsticos. Se mencionan pequefias modificaciones para el diagnéstico en la
nifiez, como: “irritable”, en lugar de estado de animo depresivo, y “fracaso en el

aumento de peso esperable”, en lugar de aumento o disminucién de peso.

Los nuevos estudios indican que la depresién en nifios no es idéntica a la
depresion en adultos, en cuanto a sintomatologia asociada, correlatos biolégicos,

entre otros.

A pesar de las dificultades que plantearon a lo largo de la historia diferentes
conceptualizaciones de la depresién en nifios, hoy en dia se considera que la
depresion en nifios existe, y es analoga a la depresion en adultos en cuanto a los
criterios esenciales para su diagnéstico. Se debate si dicho trastorno es
exactamente igual en cuanto a caracteristicas asociadas, sintomatologia,
correlatos biolégicos, entre otros. La respuesta a estos interrogantes seran dadas

a medida que prosperen las investigaciones.®

1.2 Criterios diagndsticos de la depresion en nifios.

1.2.1 Sintoma, sindrome y trastorno

Antes de mencionar los criterios diagnosticos de la depresion en nifios se

expondran los conceptos de sintoma, sindrome y trastorno.

El término depresion ha sido utilizado como referencia a un sintoma, a un
sindrome 0 a un trastorno nosoldgico. Los sentimientos de tristeza, miseria,

disforia, displacer, culpa, son sentimientos universales experimentados por todas

® Abramson, Lyn Y., Alloy Lauren B. & Metalsky, Gerald I., “Teoria de la depresién por desesperanza: Aportaciones
recientes”, Revista de psicopatologia y Psicologia Clinica, vol 2, Nro 3, 1997, Valencia, 211-222.



las personas. Estos se consideran patoldgicos cuando son persistentes, intensos o
cuando se combinan con otros sintomas depresivos, como trastornos del suefio,
anhedonia, dificultad para pensar o concentrarse, falta de aumento de peso

esperable, baja autoestima, ideacidn suicida.

Se deben sefalar las desviaciones cuantitativas (intensidad, duracién) y
cualitativas (tono, caracteristicas), para evitar la confusién en el uso de los

términos sintoma, sindrome y trastorno’.

El sintoma caracteristico de la depresion ha sido a través de diversas
clasificaciones la disforia. Puede formar parte de un sindrome depresivo o un

trastorno depresivo, como también de otro tipo de trastorno.

A través de la literatura acerca de la depresién infantil se puede observar
gue diferentes corrientes de pensamiento han propuesto sintomas diferentes como

criterios para diagnosticar la depresién en nifios.

Un sindrome es el conjunto de sintomas y signos que aparecen
relativamente juntos y que lo caracterizan como tal. En la depresion estos

sintomas se refieren a cambios afectivos, cognitivos y motivacionales.®

El sindrome depresivo puede presentase junto con otros trastornos, y en la
clinica esto es lo méas frecuente. En los nifios prepuberes suele presentarse junto
con trastornos del comportamiento, trastornos por déficit de atencion y trastornos

de ansiedad®

Un trastorno por definicion requiere que exista un sindrome junto con un

cuadro clinico caracteristico, una historia caracteristica, una respuesta al

"De Ajuriaguerra, Julian, “Manual de psiquiatria infantil”, Toray-Masson, 1973, Barcelona

8 Gustavo M. Finvarb, “Depresiones y antidepresivos”, Vertex Revista Argentina de Psiquiatria, vol 9, Nro 34, Dic 1998-Feb
1999, Argentina

e http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv6.html#2 Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV, (busqueda realizada el 5 de agosto 2007)



tratamiento caracteristica (se han encontrado correlatos familiares ambientales y
biol6gicos) y un deterioro o malestar clinicamente significativos. Este concepto es
mucho mas amplio que el sindrome. En funcion de los diferentes cuadros clinicos
se delimitan diferentes trastornos depresivos. A continuacion se expondran

algunos criterios diagnosticos que fueron y son utilizados actualmente.

1.2.2 Criterios de Weinberg (1973)

Generalmente se relaciona a Weinberg (1973) y sus colegas con la tarea de
desarrollar los primeros criterios diagndsticos contemporaneos de la depresion en

nifios. Estos son similares a las formulaciones diagndsticos actuales.

Weinberg (en Cantewell, Denis P. & Carlon, Gabriellle, 1987) observé que la
fenomenologia de la depresion en nifios era similar a la de los adultos. Especifico
una serie de sintomas que formaban parte de los criterios. Exige para el
diagndstico de depresion en nifios:
+ -Estado de animo disférico (expresiones o muestras de tristeza, soledad,
indefension y/o pesimismo; irritable; hipersensible; negativista).
+ |deacidén autodespreciativa (sentimiento de inutilidad, fealdad, culpabilidad,
ideas de persecucion deseos de muerte, deseos de escaparse de la casa).
*+ Son necesarios dos o mas de los siguientes: - Conducta agresiva
(dificultades en las relaciones interpersonales, poco respeto por la
autoridad, discusidn, peleas excesivas, ira subita).
+ Alteraciones del suefio (insomnio de conciliacion, suefio inquieto).
+ Cambios en el rendimiento escolar (quejas frecuentes de los maestros,
poca concentraciéon, escasa memoria).
* Socializacion disminuida (menor participacion en grupo, menos simpatico,
agradable, sociable).
+ Cambio de actitud hacia la escuela (no disfruta en actividades escolares).
*+ Quejas somaticas (dolores abdominales, musculares, cefalalgias no

migrafiosas).



+ Pérdida de la energia habitual (pérdida de interés por actividades y
entretenimientos extraescolares, fatiga fisica y/o mental).

+ Cambio en el apetito y o peso habitual.

* Se precisa una duracion de un mes como minimo y cambio en la conducta

del niflo. Weinberg no menciona criterios de exclusion especificos.

Cantwell y Carlson (1987) realizaron un estudio sobre los criterios diagnosticos
del mencionado autor. Concluyeron que la sintomatologia requerida es frecuente
en nifios con trastornos por déficit de atencion con hiperactividad y con trastornos
de la conducta. La utilizacion de estos criterios da como resultado un grupo de
pacientes mas heterogéneos si se lo compara con la utilizacion de los criterios del
DSM-III.

Posteriormente  Petti  (1978) desarrolld6 una entrevista clinica
semiestructurada para el diagndstico de la depresion en nifios basada en la

sintomatologia de Weinberg.

1.2.3 Criterios de Spitzer (1978)

Otro autor destacado fue Spitzer (1978), quien desarroll6 criterios diagndsticos
para investigacion. Estos también son usados para el diagndstico de los subtipos
depresivos. Brevemente mecionaremos los criterios (en Cantewell, Dennis P &
Carlson, Gabrielle A.,1987 ).
Se requiere uno o0 mas periodos distintos de:

+ Estados de &nimo disférico.

+ Pérdida generalizada de interés o placer.

+ Cinco o mas de los siguientes sintomas:

+ Pérdida / aumento de peso y o de apetito.

+ Trastornos del sueiio.

+ Pérdida de energia.

* Agitacion o enlentecimiento psicomotor.



+ Pérdida de interés o placer en actividades habituales.

+ Sentimientos de reproche o culpabilidad.

+ Disminucién de la capacidad para pensar, concentrarse.
+*+ Pensamientos recurrentes de muerte.

Exige una semana como minimo de duracién.

En 1980, la Asociacion Psiquiatrica Americana publico el DSM Ill en el cual
los desdrdenes depresivos estaban en la seccion de adultos. La publicacion de
este manual junto con diversas investigaciones sostuvo que los sintomas de la

depresion en adultos son similares a la de la depresién en nifios.

1.2.4 Criterios segln el DSM-IV*°

Actualmente el DSM IV postula los mismos criterios diagnosticos de la
depresion tanto para adultos, adolescentes y nifios. Plantea que las
manifestaciones de los sintomas de dicho trastorno pueden cambiar con la edad.
Son habituales en nifios quejas somaticas, irritabilidad y aislamiento social. Pero,
éstos no estan incluidos como criterios diagnosticos. Las modificaciones para
nifios son: estado de animo irritable en lugar de deprimido y fracasos en los
aumentos de peso esperado, en lugar de pérdida o0 aumento de peso significativo.

Los criterios requeridos son: cambio con respeto a la actividad previa durante un
periodo de dos semanas. Deben presentarse al menos cinco de los siguientes:

+ Estado de animo depresivo o irritable.

+ Pérdida de interés o incapacidad para experimentar placer casi todos los

dias (al menos uno de estos dos es necesario para el diagnéstico).

+ Falta de aumento de peso esperable.

* |nsomnio o hipersomnia.

* Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

+ [Fatiga o pérdida de la energia.

% | dem



+ Sentimientos de inutilidad, autoreproches.

+ Culpa.

*+ Menor capacidad para pensar o concentrarse.

+ |deas de muerte o suicidio.

+ Se requiere una frecuencia de casi todos los dias y deterioro clinicamente
significativo en la vida de la persona.

Se observan varios puntos similes en los tres criterios diagndsticos

mencionados.
1.2.5 Criterios segun el CIE-X*

El CIE-X postula también los mismos criterios para todos los grupos etérios.
Dentro del apartado de trastornos del humor esta el trastorno depresivo. Clasifica
a éstos en episodio depresivo leve, moderado y grave, trastorno depresivo
recurrente con las mismas subclasificaciones para el episodio actual y trastorno
depresivo persistente. Incluye un sindrome somatico al que se puede recurrir 0
bien ignorarlo, sin perder informacion por ello. Los criterios diagnésticos son:

* Humor depresivo.

+ Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.

+ Disminucién de la vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel de

actividad y cansancio exagerado.

Estos suelen considerarse los sintomas mas representativos de la depresion.
Deben estar presentes al menos dos de los siguientes:

+ Disminucién de la atencién y concentracion.

+ Pérdida de confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

+ |deas de culpay de ser inatil.

+ Perspectiva sombria del futuro.

*+ Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

+ Trastornos del suefio.

11http://www.cepvi.com/CIElO/p37.shtmI Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades. Trastornos
Mentales y del Comportamiento CIE-X (busqueda realizada el 7 de agosto 2007)



+ Pérdida del apetito.
Los criterios son similares a los del DSM-4, siendo estos Ultimos mas precisos.

Los nuevos hallazgos por ejemplo de William M. Reynolds (1999), en
“Compehensive Clinical Psychology”, cita Nurcomble y col. 1994, sostiene que las
investigaciones aportan datos para afirmar que los desérdenes depresivos en los
nifios podrian no estar adecuadamente definidos en el DSM IV u que se requieren
mas estudios empiricos para presentar un diagnostico valido de dicho desorden.
Por otr parte, Gustavo M. Finvarb® (1999), afirma que hay evidencia para inferir
que la depresion en nifios no es idéntica a la de los adultos, a pesar que
probablemente hay mas similitudes que diferencias. Algunas de estas diferencias
no son especificas del diagnéstico sintomatoldgico, sino de su estructura interna,
como son los correlatos bioldgicos. Con respecto al desarrollo de los sistemas de
neurotrasmisores, el sistema noradrenérgico no esta totalmente desarrollado antes
de la juventud y los sistemas serotoninérgico y colinérgico se completan en la
adolescencia (neurotrasmisores implicados en la depresion). Esto podria dar
cuenta de las disimiles respuestas en adultos y nifios a ciertos antidepresivos.

Con lo expuesto se abre un nuevo interrogante con respecto a la depresion
en nifios, sus criterios diagndésticos, correlatos bioldégicos y respuesta al

tratamiento.

12 |bidem



1.3 Depresion: prevalenciay comorbilidad

1.3.1 Prevalencia

Los datos epidemioldgicos revelan que los trastornos depresivos aumentan
con la edad. La tasa de trastorno depresivo mayor en nifios de edad preescolar es
del 0,3% en poblacion general, y del 2% en nifios en edad escolar. Es méas
frecuente en varones que en mujeres. Un 5% de los adolescentes en poblacion
general presenta dicho trastorno y un 15% de los adultos aproximadamente. En la

poblacion clinica un 20 % de los nifios presentan trastorno depresivo™.

Rossell6 y Martinez ** postulan que se ha registrado un aumento en la
incidencia de depresion y suicidios en la poblacién joven. Dicho trastorno interfiere
con las tareas del desarrollo ocasionando problemas adicionales y tiende a ser
recurrente si no se la trata. La depresion a edades tempranas de la vida interfiere
con el desarrollo de habilidades sociales, académicas e interpersonales. Afecta el

ajuste del nifio a su medio, y promueve el deterioro en varios aspectos de su vida.

Estudios epidemiolégicos sugieren que entre el 3% y el 5% de los nifios
manifiestan niveles clinicos de depresion. Nadine J. Kaslow, Catherine Gray
Deering y Peter Ash (1996) postulan que alrededor del 2 al 5 % de los nifios en
poblacién general cumplen los criterios para el diagnéstico depresivo.™

Otros estudios postulan una tasa de prevalencia de aproximadamente 1 a 2
% en nifios cuando se usan los criterios del DSM 111*°.

Anderson-Mc Gee (1994), Flening (1990) & Kashani (1987) postulan que la
prevalencia en nifios seria del 0,4% al 2,5% (en Gustavo M. Finvard, 1999).

13 Kaplan, Harold I., Sadock, Benjamin J. & Grebb, Jack A., “Sinopsis de Psiquiatria Clinica’, op. Cit.- p 92

 Rossello, Jeannette, & Martinez, Alejandra, “Depresion en la Nifiez y Adolescencia: Aportes de la Investigacion”, Revista
Psicologia Contemporanea, vol 4, Nro 1, 1997, México, 64-75

!5 Belloch, Amparo, Sandin, Bonifacio, Ramos Francisco, “Manual de Psicopatologia”, Vol 2, Mc Graw Hill, 1995, Espafia p
184

'® Rossello, op. cit., p 81-93



Se mencionaran a continuacién algunos datos sobre la comorbilidad de la

depresion en nifos.

1.3.2 Comorbilidad

La comorbilidad originalmente fue usada en medicina para describir la
existencia de un desorden o enfermedad distinta que se presenta en el curso de

una enfermedad o desorden primario, que es el foco de atencién.

El estudio de la comorbilidad en nifios y adolescentes esta adquiriendo

mayor importancia actualmente, debido a su alta frecuencia.'’

En el DSM-IV'® se menciona que los episodios depresivos en nifios se
presentan generalmente en forma simultanea con trastornos del comportamiento

perturbador, trastorno por déficit de atencion y trastornos de ansiedad.

Hay algunos autores que mencionan que aproximadamente el 80% de las
depresiones juveniles retnen los criterios para otro diagndstico. Dicho trastorno se
presenta con mayor frecuencia con trastornos de ansiedad, aproximadamente en
un 59%.

Gustavo M. Finvard® afirma que es frecuente la asociacién entre depresion
y ansiedad. En estos casos, el mencionado autor postula que el prondstico
empeora, ya que hay mayor posibilidad de recaidas, suicido, trastornos sociales y
menor respuesta a la psicoterapia. La comorbilidad con el trastorno limite de

personalidad es mas frecuente que en adultos.

De Ajuriaguerra, Julian, “Manual de psiquiatria infantil”, op.cit., p 73
18 .

Ibidem.
' Ibidem



Pfeffer y Plutchik (1989) realizaron un estudio con una muestra de 39 nifios
con diagnostico de depresion mayor. Encontraron que solo tres nifios (7,6%) no
tenian un desorden coexistente (segun el DSM lll, en el eje | o 1l). La comorbilidad
mas frecuente con otros desordenes fue con el desorden distimico (56,4 %),
seguido por desorden de personalidad borderline (46,2%), desérdenes especificos
del desarrollo (38%) y con desérdenes de conducta (28,2 %).

Alessi y Magen (1988), encontraron en base a una muestra de 160 nifios
con algun tipo de desorden, que 48 nifios tenian tres 0 mas desordenes del eje |
(DSM 111). La mayor co-ocurrencia de tres 0 mas desérdenes fue entre nifios con
desoérdenes depresivos, los cuales presentaban también trastornos de ansiedad
en un 25%. Encontraron alta comorbilidad con desérdenes por déficit de atenciéon
y desérdenes de conducta.

Mitchell, McCauley, Bruke y Moss (1988) examinaron la comorbilidad de la
depresion mayor en nifios y adolescentes. Con una muestra de 45 nifios
diagnosticados del trastorno mencionado, encontraron que la comorbilidad mas
frecuente se daba con el trastorno por ansiedad de separacidén (42%), y con

desérdenes de conducta (16%).%°

En cuanto a la comorbilidad se ha observado que generalmente la
depresion en nifios se da junto con otros trastornos, como trastornos de ansiedad,
distimico, de la conducta, entre otros, si bien no hay acuerdo en cudl de ellos se

da con mayor prevalencia.**

1.3.3 Curso

El riesgo de recurrencia de depresion es alto si el primer episodio ocurrid

durante la nifiez o adolescencia. En un estudio se encontré que el 70% de los

2 Bellack Alans & Michel Hersen, “Comprehensive clinical Psychology”, op. cit., p 179
2 cantwell, Dennis P. & Carlson, Gabrielle A., “Trastornos afectivos en la infancia y la adolescencia”, Martinez Roca, 1987,
Barcelona



nifios con diagndstico de depresion mayor (segun el DSM Ill) tuvieron un episodio
recurrente durante el curso de los cinco afos posteriores al primer episodio (en

“Comprehensive Clinical Psychology”)?.

Gustavo M. Finvard® postula que aproximadamente ¥4 de los nifios con
depresion mayor desarrolla un trastorno bipolar en la adolescencia y 1/3 desarrolla

trastorno de conducta al fin de la adolescencia.

En cuanto a estos datos podemos observar que no todos los estudios
acuerdan en la tasa de prevalencia, lo que podria reflejar errores metodoldgicos.

El curso de la depresidn en nifios tiende a ser recurrente.

1.4 Métodos de evaluaciéon

1.4.1 Consideraciones generales

La depresion constituye un serio problema de salud mental, en todas las

edades. En nifios interfiere significativamente en el desarrollo evolutivo normal.

La psicopatologia en nifios y adolescentes ha tradicionalmente diferenciado
los trastornos en base a la manifestacion de los sintomas en internalizados vy
externalizados. La depresion ha sido conceptualizada como un trastorno
internalizado, debido a que los sintomas son dificiles de observar, muchos de ellos
son internos y subjetivos. Entre ellos indefension, ideacion suicida, sentimientos

de miseria, culpay tristeza.

Muchas veces estos niflos son caracterizados como timidos e introvertidos

y la depresién no es detectada.

2 Ihidem
2 Ibidem



Cantwell®, postula que el diagndstico de un trastorno depresivo en la
infancia depende mas de los fendmenos subjetivos que de la conducta
observable. En base a lo mencionado se recalca la importancia de las entrevistas

con el nifio y las escalas de evaluaciéon como métodos diagndsticos.

Se han desarrollado para la evaluacion de la depresion en nifios y
adolescentes entrevistas semiestructuradas y escalas de evaluacion, para
medidas diagnosticas como y para medir la severidad del trastorno.

William M. Reynolds (en “Comprhensive Clinical Psychology, 1999) postula
gue el examen de los métodos de evaluacién para la depresiéon en nifios indica
gue no hay un método, ni una fuente de informacién correcta. Existen

instrumentos disefiados para propoésitos diferentes.

Los instrumentos para la evaluacion de la depresién en nifios son: a)-
entrevistas semiestructuradas con los padres, con los nifios, b)-escalas de
evaluacion (cuestionarios) para el nifio, los padres y otros significativos, c)-
estudios de laboratorio.

1.4.2 Entrevistas

Las entrevistas semiestructuradas garantizan que se recoja informacion

sobre determinadas areas sintomaticas del nifio.

1.4.3 Con los padres

Generalmente la evaluacibn comienza con una entrevista con ambos
padres para recoger informacion acerca del nifio. Algunas de ellas son: Kiddie-
SADS, Diagnostic Interview for Children and Adolescent (entrevista diagndstica

para nifios y adolescentes) D.I.C.A, Diagnostic interview Schedule for Children

2 Ibidem



Parent Form (entrevista diagndstica para nifios, forma para padres) D.I.S.C-P.
Esta Ultima entrevista se la considera la mas global y completa para recoger

informacion.

1.4.4 Con los nifios

Las entrevistas nombradas anteriormente también poseen versiones para
utilizar directamente con nifios. El Child Assessment Schedule (protocolo de
evaluacion infantil) C.A.S., es otra de las entrevistas disefiadas para nifios. Consta
de dos partes, la primera incluye 75 preguntas que se le formulan al nifilo sobre
amigos, escuela, estado de animo, autoimagen, etc; y la otra parte consta de 50

items a observar. Requiere aproximadamente 45 minutos para su administracion.

1.4.5 Escalas de evaluaciéon

Las escalas de evaluacion estan disefladas para que las conteste el
paciente, pero también las pueden contestar padres, maestros, compafieros u

otros significativos.

1.4.6 Para nifios

Los cuestionarios autoadministrados para nifios pueden presentar
distorsiones debido a que las habilidades cognitivas y el lenguaje en las diferentes
edades influyen en la interpretacion de los items. Algunas de ellas son: Childrens
Depression Scale(escala de depresion para nifilos) C.D.S., y Childrens
Depression Inventory (cuestionario de depresion para nifios) C.D.l, esta ultima
mide la gravedad de la depresion. Reynolds Child Depression Scale (escala de
depresion para nifios de Reynolds) es una escala de autoevaluacion disefiada
para nifios entre 8 y 13 afios. Consta de 30 items que puntlan segun su presencia
durante las dos semanas anteriores a su administracion. Utilizando cuatro

medidas que van desde “nunca”, hasta “todo el tiempo, siempre”.



1.4.7 Para padres

Entre ellos el Child Behavior Cheklist (cuestionario de conducta infantil)
desarrollado por Achembach. Las escalas de autoevaluacion C.D.S. y el C.D.I.

para nifios también constan de una versién que responden los padres.

Otros significativos

El Teacher Affect Rating Scale (escala de afecto para maestros) T.A.R.S
es un cuestionario especifico para maestros desarrollado para evaluar la
sintomatologia depresiva del nifio. Consta de 26 items que se punttdan de cero a
tres puntos para que el maestro rellene basandose en la conducta del nifio durante

la Gltima semana.

El Peer Nomination Inventory for Depression (cuestionarios de
nombramiento de compafieros para la depresion) PNID, fue desarrollado por
Lefkowitz y Tesiny (1981). Esta compuesto por 20 items, exige que un nifio sea
evaluado por muchos compafieros en el marco ambiental del aula. Este
cuestionario no discrimina adecuadamente entre nifios con un trastorno depresivo

y sintomas depresivos como parte de otros trastornos.

1.4.8 Pruebas de laboratorio

Diversas pruebas que son indicadores bioldgicos de depresion utilizadas en
los adultos, rara vez son utlizadas en nifios. Algunos de ellas son: test de
supresion por dexametasona y la secrecion de cortisol. En este apartado se han
expuesto consideraciones generales acerca de los métodos de evaluacién de la
depresion en nifios. Dicho trastorno muchas veces es inadvertido debido a la
naturaleza de la manifestaciéon de sus sintomas. Por esta razén se remarca la
importancia de las entrevistas y observacién del nifio, como también la utilizacién

de las escalas de evaluacion autoadministradas.



Se han mencionado algunos de los instrumentos para la evaluacion.
Entrevistas semiestructuradas para los padres y el nifio, escalas de evaluacién
para el nifio, para los padres y para otros significativos (maestros y compaferos) y
pruebas de laboratorio.

Hasta aqui una pequefia revision acerca de lo que se entiende por
depresion infantil, la historia de su estudio, los criterios diagnésticos, prevalencia,
comorbilidades y métodos de evaluacién. Todos estos datos demuestran que no
ha sido facil distinguir en esta poblacién su diagnéstico para intentar ayudarles de
manera integral. Actualmente se cuenta con diversas herramientas que permiten
gue el trabajo se aminore, sin embargo, salta a la vista el aumento en la poblacién
infantil de esta patologia. De ahi que resulta significativamente importante
describir los factores bio psico sociales que son de una utilidad maxima al enfocar
este cuadro clinico en una aproximacion integral como se revisara en el capitulo

siguiente.



Capitulo 2: La familia

2.1 Factores de riesgo

En este capitulo se expondra una perspectiva bio-psico-social de los
factores de riesgo para la psicopatologia y especificamente para el trastorno
depresivo en la nifiez. Es importante conocer qué otros factores de riesgo, ademas

de los familiares, se presentan para el mencionado trastorno.

Los profesores de la UNAM, Hernandez Guzmén y Séanchez Sosa %
exponen como factores de riesgo para la disfuncion psicolégica en el nifo,
factores que actian antes y después del nacimiento. Postulan que antes del
nacimiento el niflo puede estar expuesto a agresiones del ambiente que pueden
marcar la evolucion de posibles disfunciones. Las enfermedades de la madre, sus
adicciones, conductas peligrosas, entre otras, pueden precipitar anomalias,
deformidades, parto prematuro y escasa responsividad en el recién nacido.

Estos factores pueden ser precursores de intercambios defectuosos entre
madre e hijo y debilitan las oportunidades del nifio para adquirir las competencias
y habilidades propias de un desarrollo sano. Luego del nacimiento, postulan como
factores de riesgo dentro del sistema familiar los trastornos psicolégicos y
adicciones en los progenitores. Revisando la literatura sobre el tema encontraron
gue la relacién de pareja de los padres, el desinterés del padre, la carencia de
apego seguro entre padres e hijos, estilos de crianza autoritarios o permisivos de
los padres hacia sus hijos, son factores de riesgo para disfunciones psicoldgicas
en nifos. La forma en que el nifio experimente la presencia de los mencionados
factores, mediante su autoconcepto, estilo de afrontamiento y temperamento,
pueden ser otros factores de riesgos. Los mencionados autores también postulan
la presencia de factores de riesgo biolégicos.

% Hernandez Guzman, Laura, & Sanchez S., Juan José, “Factores de Riesgo Asociados con la Disfuncion Psicoldgica en el
Nifio y el Adolescente”, op. cit., 24-37.



Un concepto de suma importancia que la psicologia contemporanea
propone, cada vez con mayor énfasis, es que los trastornos no son el producto de
un solo hecho u evento definido. No se puede establecer una relacién de
causalidad Unica, sino que se desarrollan y se exacerban en la medida que la
persona se expone e intenta afrontar nuevos eventos durante su vida. Los
origenes de las disfunciones son multicausales y se desarrollan a lo largo del
tiempo. Es importante recalcar los factores biolégicos como factores de riesgo.
Estos interactian con las caracteristicas psicoldgicas individuales (autoconcepto,

estilo atribucional®®

, estilo de afrontamiento) y con otros factores como la relacion
de la pareja de los padres, maltrato fisico, abuso sexual, etc. Estamos de acuerdo
con la interrelacion necesaria de los factores de riesgo de los tres Ordenes:

bioldgico, psicologico y social.

En el presente trabajo se estudiardn solo los que se refieren al sistema
familiar. Por ejemplo, la depresion en la madre es un factor de riesgo para la
depresion en nifios, en este hecho también juega la predisposicion bioldgica, las
caracteristicas cognitivas particulares del nifio, y otros factores que pueden

presentarse.

% Seligman, Martin (1991). El optimismo es una ventaja y un placer que se adquiere. Buenos Aires. Atlantida.

El estilo atribucional modula el desamparo aprendido. Esto significa que cuando més pesimistas y extremistas sean las
cosas que nos decimos, mas desamparados e indefensos nos sentiremos y actuaremos de acuerdo a ello.

Seligman estudia tres dimensiones o caracteristicas del estilo atribucional o atribucion causal:

0 Permanencia: Qué duracion, estabilidad o inestabilidad en el tiempo atribuimos las causas de los buenos o
males sucesos. Sus extremos se expresan en el discurso en los polos Siempre-Nunca.

0 Penetraciéon: Cuantas areas de nuestra vida se ven afectadas por nuestra buena o mala suerte, si estas
causas nos afectan de manera global o especifica. Se expresa en el discurso en los extremos Todo-Nada.

0 Personalizacién: Consiste en atribuir causas internas o externas a los buenos o malos sucesos. Si me

siento culpable cuando algo me sale mal “Porque yo soy asi”, o soy capaz de externalizar el problema y
hacerme responsable de producir cambios. Esta dimension tiene que ver con la autoestima.
Las personas pesimistas frente a cualquier amenaza o riesgo creen estar indefensas. Al intentar explicar las causas de las
situaciones lo hacen en un estilo atribucional permanente, penetrante y personal, y esto a su vez genera desamparo:
esperan ser siempre desamparadas. O sea que frente a situaciones similares volveran a quedar indefensas.

El estilo atribucional se adquiere en la infancia a través de tres grandes vias: [ El analisis causal cotidiano, mas
optimista 0 més pesimista, que el nifio o la nifia observaron modelar a sus padres. [ El tipo de critica que los adultos
(padres, maestros, modelos, etc.) realizaban de él o ella. Las etiquetas que nos ponian: “la tonta”, “el torpe”, etc. [ La

realidad de pérdidas o traumas en periodos criticos del desarrollo.

Cuando fallamos en algo todos nos sentimos desamparados y nos deprimimos, por lo menos momentaneamente. Pero los
optimistas se recuperan mas pronto, a poco de haber fallado se recomponen y vuelven a intentarlo. Los pesimistas ven la
derrota como algo permanente y penetrante, se deprimen y siguen desamparados por largo tiempo, dejan pasar el tiempo y
no vuelven a intentarlo.



Engel (1978-1980) fue el primero que expuso una perspectiva bio-psico-
social para los servicios médicos en general. Esta perspectiva se opone al modelo

biomédico que focaliza exclusivamente en la enfermedad de la persona.?’

En cuanto a la depresién en nifios, William M. Reynolds (1999), en
“Comprehensive Clinical Psychology”, expone para comprender el mencionado
trastorno un modelo se basa en una perspectiva bio-psico-social. Este modelo
permite pensar la depresion, y sus factores de riesgo en funcion de la interrelacion

de los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, y su influencia reciproca.

Los tres dominios expuestos (biolégico, psicoldgico, social) interactuan en el
desarrollo y mantenimiento de la depresion. La naturaleza, el curso, la severidad y
otras caracteristicas de dicho trastorno se dan en funcién de la naturaleza de
dichas interacciones y de las caracteristicas y vulnerabilidades especificas de
cada dominio. Este modelo sugiere que hay muchas formas en que se puede
iniciar y desarrollar la depresién en nifios y adolescentes. Para comprender la
depresion, una perspectiva biolégica o psicoldgica o social, son insuficientes, en
forma independiente para explicar el rango de etiologias asociadas con la
depresion.

Para comprender los factores de riesgo de la depresiéon en nifios, se tiene
en cuenta una perspectiva bio-psico-social. Se entiende que los factores
biol6gicos, psicologicos y sociales, se interrelacionan, e interactian en el
desarrollo y mantenimiento de la psicopatologia. En funcion de dichas
interacciones, de las caracteristicas y vulnerabilidad especificas de cada factor se
da la naturaleza, el curso y la severidad de los trastornos. De esta forma se
conoce qué lugar ocupan los factores de riesgo familiares entre los demas factores

de riesgo para la depresion en nifios.

" stern, Anne E., Lynch, Deborah L., Oates, R, Kim, OToole, Brian |., & Cooney, George, “Self esteem, depression,
behaviour and family functioning in sexually abused children”, The Journal of Child Psychology and Psychiatry and Allied
Disciplines, vol 36, Nro 6, 1995, Oxford, 1077-1089



2.2. Lafamilia: definicién y funciones bésicas

Luego de haber realizado una exposicién general acerca de los factores de
riesgo que interfieren en el desarrollo normal del nifio, desde una perspectiva que
integra los aspectos biologicos, psicolégicos y sociales, se expone qué es la
familia y qué se entiende actualmente por ella.

Es imprescindible para estudiar el problema de investigacion conocer la
importancia que tiene la familia en el desarrollo cognitivo, afectivo y social del nifio

y cudles son las relaciones y funciones esperables para tal desarrollo.

Desde diferentes corrientes tedricas se ha estudiado a la familia. Se

tomaran algunos autores que estudian la familia.

Mc. Andolfi y cols.?® postulan que la familia es un sistema relacional que
supera a sus miembros individuales y los articula entre si. La familia es un sistema
activo en transformaciéon constante, o sea, es un organismo que se modifica en el
tiempo para asegurar continuidad y crecimiento psicosocial a sus miembros.
Remarcan la importancia de los procesos de diferenciacion y la necesidad de
cohesion de los miembros del sistema. La familia posibilita que sus miembros, con
la seguridad de su pertenencia a un grupo familiar suficientemente cohesionado,
se diferencien poco a poco en su si mismo individual. En este proceso los
individuos se vuelven menos esenciales para el funcionamiento de su sistema

familiar de origen, se separan de este para formar un nuevo sistema.

Otros argumentan que el término familia proviene del latin y es un derivado
de “famulus” que significa sirviente, esclavo. Que la interrelacién y
complementariedad se da en la familia. Esta sirve a la sociedad y a sus propios
miembros. Es la matriz de experiencias y modelos de interrelacién. Se postulan
tres matrices, una bioldgica, una familiar y una social (esta separacion es artificial,

ya que en realidad estan profundamente intrincadas entre si). Las matrices

% Mc. Andolfi, C. Angel, P. Menghi, Nicol6 Corigliano; “Detras de la mascara familiar”. Familia rigida. Un modelo de terapia
relacional; Amorrortu Editores, 1989, Argentina, p 127-132



coexisten en un principio con cierta predominancia sucesiva y con una disposicion
concéntrica, una contiene a la otra. La familia permite trascender el orden
biolégico, constituye lo humano del ser, y a través de diferentes formas sus
miembros se van discriminando a la par que se incluyen en lo social, sosteniendo
asi mismo el sentimiento de pertenencia Desde una perspectiva sistémica
podemos considerar la familia como una entidad compuesta por partes
interactuantes. Para entender su comportamiento es necesario enfocar las
cualidades de las relaciones y las interacciones entre los miembros como asi

también las caracteristicas de la familia como unidad.?®

2.3 Salvador Minuchin y Charles Fishman

Ellos postulan que “Entre los seres humanos, unirse para coexistir suele
significar alguna suerte de grupo familiar. La familia es el contexto natural para
crecer y para recibir auxilio... es un grupo natural que en el curso del tiempo ha
elaborado pautas de interaccion, las cuales constituyen la estructura familiar, que
a su vez rige el funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de
conductas y facilita la interaccion reciproca”. Estos autores postulan que las tareas
esenciales de la familia son apoyar la individuacion al tiempo de proporcionar
sentimientos de pertenencia, para lo cual la familia necesita de una estructura

viable. *°

Toman de Arthur Koestler el concepto de holén. Este proviene del griego
“holos” (todo) y el sufijo “on” (como protén, o neutrén) que evoca una particula o
una parte. Es util para no caer en la dificultad que implican los términos vagos

para definir un sub-sistema, o una parte de un todo.

Los autores mencionados postulan dentro de la familia el holon conyugal, el
holén parental y el holén de los hermanos. La familia en si constituye un holéon.

2 Zingman de Galperin, Celia, “Modalidades de funcionamiento familiar”, Editorial de Belgrano, 1996, Buenos Aires, p 48-79
% Minuchin, Salvador, Fisman H. Charles, “Tecnicas de terapia familiar”, Paidds Terapia Familiar, 1983, Buenos Aires. P 56-
84



Sefialan el comienzo de la familia cuando dos adultos se unen con la intencién de
formarla. Estos van resignando ideas y preferencias, perdiendo individualidad y
ganando pertenencia a un nuevo sistema que se forma. Ellos forman el holén
conyugal. Una de sus funciones son fijar limites que los protejan de otras
personas que se pueden inmiscuir (por ejemplo hijos, familia de origen, etc.),
asegurando asi un ambito para sus necesidades psicolégicas. Este holon es vital
para el desarrollo de los hijos, ya que es su modelo de relaciones intimas, modos
de expresar afecto, relacionarse con un igual, resolver conflictos. Lo que los hijos
vivencian con respecto al mencionado holon se convertirAn en valores y
expectativas con respecto al mundo exterior. Disfuncionalidades en dicho holén

conyugal repercutira en todo el sistema familiar.

El holdén parental puede estar compuesto por los conyuges, o bien puede
excluir uno de ellos e incluir uno de los hijos, una abuela, etc. Si uno de los hijos
constituye este holén, se los llama hijos parentalizados. La funcion de este holén
es basicamente la crianza, el cuidar, dar afecto, disciplinar y sociabilizar a los
hijos. Los nifios aprenden un modo de comunicar sus necesidades segun el modo
de “intra”, e “inter” relacionarse de este holén. Aprenden a considerar la autoridad
de una manera determinada y a saber qué esperar de las personas que poseen

mas recursos que ellos.

Este concepto es muy Util a la hora de pensar sobre los factores de riesgo

familiares de la depresién en nifios.

El holén de hermanos es el primer grupo de iguales en el que participa un nifio.
En este hol6n los nifios aprenden unos de otros, comparten, compiten, resuelven
problemas entre iguales, practican habilidades sociales para hacer amigos y crean
sus pautas de interaccién. Este holon promueve el sentimiento de pertenencia a
un grupo. Estas pautas cobran sentido y repercuten a la hora de ingresar a otros
grupos de iguales, como en la escuela y mas tarde el trabajo.



Los diferentes tipos y funciones de cada hol6n serviran para estudiar los
factores de riesgo familiares de la depresién en la infancia.

2.4 Perspectiva cognitivo-conductual

Se expondra una breve mirada cognitiva-conductual acerca de la familia.
Esta corriente es relativamente nueva en cuanto al tratamiento de familias. En un
principio, el foco de esta corriente era el individuo, luego se adaptaron y
extrapolaron los principios y las intervenciones a la pareja y mas tarde a la familia.
Al igual que la perspectiva sistémica, focaliza en la interaccién entre los miembros
de la familia, pero enfatiza particularmente la interrelacion de sus expectativas,
creencias y atribuciones, como también remarca la influencia multidireccional y
reciproca entre sus miembros. La idea central es que las respuestas emocionales
y comportamentales de los miembros de la familia son consecuencia de las

evaluaciones e interpretaciones que realizan entre ellos.**

La familia va atravesando por diferentes etapas a lo largo de su ciclo vital,
por lo que sus necesidades, su forma de relacionarse y sus funciones van
cambiando con el tiempo. David H. Oslon®® realiz6 un estudio sobre familias
intactas (no clinicas) para conocer los diferentes momentos evolutivos de estas,
los estresores comunes y los aspectos positivos con que cuentan para
enfrentarlos. Para dicho estudio tomd, esquematicamente, las siguientes etapas
del ciclo vital de la familia: 1. Parejas jovenes sin hijos, 2. Familias con hijos en
edad preescolar, 3.Familias con hijos en edad escolar, 4.Familias con hijos
adolescentes, 5.Familias con hijos en proceso de emancipacion, 6.Familias con el
nido vacio (todos los hijos se han ido), 7. Parejas retiradas.

Las dimensiones relevantes que se estudiaron para la comprensiéon de dicho tema

fueron la cohesion familiar, la adaptabilidad y la comunicacion.

3131 Epstein, Norman, Shlesinger, Stephen E. & Dryden, Windy Eds., “Cognitive-behavioral therapy with families”,

Brunner/Mazel, 1988, New York., p 65
%2 Jaes Falicov, Celia (compiladora), “Transiciones de la familia”. Continuidad y cambio en el ciclo de vida, Amorrortu
editores, 1988, New York. David H. Oslon, capitulo 2, p 73



La cohesidn se refiere a la ligazén emocional que los miembros de la familia
tienen entre si. En los niveles extremos se encuentran las familias
extremadamente ligadas, las cuales dificultan la individuacién de sus miembros, y
en su opuesto las familias desvinculadas, las cuales estimulan altos grados de
autonomia, pero pierden en identidad, en sentimientos de seguridad y pertenencia

de sus miembros.

La adaptabilidad es la capacidad del sistema familiar de cambiar su
estructura de poder, de roles y reglas de relacién en respuesta a los diferentes
estresores de la vida. En funcion de dichas capacidades se categorizan las
familias en rigidas, estructuradas, flexibles y caodticas. Los extremos, al igual que
el nivel de cohesion, se consideran disfuncionales para el funcionamiento familiar.
Ambas, la cohesién y la adaptabilidad varian significativamente en las diferentes
etapas del ciclo familiar en respuesta a los diferentes estresores y etapas

evolutivas.

La comunicacion es una dimension que facilita el movimiento en las
dimensiones mencionadas. Habilidades para la comunicacion positiva posibilitan a
los conyuges y a la familia compartir necesidades y preferencias cambiantes. Las
escasas habilidades reducen al minimo tal posibilidad y restringen el movimiento
en las otras dos dimensiones (adaptabilidad y cohesion).

Como conclusion a familia es una unidad, como también una parte de un
todo (holén), que es la sociedad, la cual es necesaria para sostener y garantizar
las funciones familiares. Dentro de esta unidad existen holones diferentes, que se
intra e inter-relacionan e influencian reciprocamente. Cada holén tiene sus
caracteristicas y funciones particulares, las cuales promueven distintos tipos de
experiencias y aprendizajes. La familia posibilita a sus miembros crecer,
individualizarse, e incluirse en el orden social, acompafiando este proceso con

sentimientos de pertenencia, que estructuran, en parte, la identidad familiar e



individual. Este grupo natural primario es la matriz de los primeros aprendizajes,
los cuales cobran sentido y resuenan en la vida adulta posterior. La familia
atraviesa por diferentes etapas en su ciclo vital, para lo que requiere capacidad de
cambio (adaptatibilidad) y un cierto grado de unién emocional entre sus miembros
(cohesion), como también habilidades para la comunicacion.

2.5 Configuraciones familiares

En la cultura occidental la familia ha ido cambiando con respecto a sus
posibles configuraciones. Diferentes variables contribuyen a estos cambios.
Algunas de ellas son: la transformacién demografica y la transformacion de

valores y modelos.

La familia tradicional ha pasado a ser una configuracion mas, entre otras.
Familias tradicionales, familias uniparentales, familias ensambladas, familias
cuatro y cinco generaciones, sin descontar las familias de conyuges
homosexuales (en paises donde esta permitida la adopcion para tales conyuges),

son configuraciones presentes en nuestra cultura actual.®

Algunos de estos tipos de configuraciones son factores de riesgo para la

depresion en nifios. En el proximo capitulo se tratara este tema.

Familias uniparentales: son los sistemas en los cuales los hijos quedan a
cargo y conviven con solo uno de sus progenitores. Algunos de los motivos de
esta situacién son: viudez, divorcio, madres solteras, las cuales pueden serlo
también por eleccion. Perrone y cols. postulan que se observan una alta incidencia
de abusos sexuales en las familias monoparentales. En este tipo de familias la
crianza de los hijos esta a cargo principalmente de una sola persona, lo que podria

generar que los nifios no reciban el cuidado necesario.

% Kaslow, Florence W., “Hand Book of relational Diagnosis and Dysfuntional Familiy Patterns”, John Wiley & Sons, 1996,
New York, p 259



El abuso infantil esta altamente relacionado con familias uniparentales, en

la cual el nifio no vive con ambos padres biol6gicos.**

Familias ensambladas: son aquellas en las cuales se unen dos personas
con una familia anteriormente formada y conforman un nuevo sistema. En este
tipo de configuraciones el limite de la prohibicion del incesto comienza a
desdibujarse. Es dificil definir si las relaciones sexuales entre miembros no
consanguineos es incesto. La separacion y los nuevos matrimonios se realizan a
veces con un relajamiento de los lazos de filiacidn; quien ocupa el lugar del padre
0 madre, no es el padre o madre; estos lazos pierden la legitimidad natural y

pueden ser cuestionados.

Los abusos sexuales cometidos por los padrastros son muy frecuentes, el
riesgo de incesto es dos veces mas alto en las familias reconstituidas que familias

intactas (Perrone y Nannini, 1997)%.

Las familias uniparentales y las familias donde se produce un divorcio
evidencian mayor incidencia de depresién en nifios que las familias intactas. Se
han descripto solo aquellas configuraciones que se han relacionado en la literatura
con la depresion en nifios o bien con hechos que son factores de riesgo para ella.

En las familias monoparentales se evidencia mayor frecuencia de abusos en los
nifios y de depresion. Los nifios que experimentan un divorcio de sus padres
presentan en mayor medida depresién que los nifios de familias intactas.*

Resulta sumamente complejo el analisis de los factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales, en conjunto con familias de origen, cuestiones culturales, experiencias
hereditarias emocionales, el entorno del nifio para el estudio de la depresién
infantil. Sin embargo es un gran avance que ya se haya logrado la descripcion de

% Stern, Anne E., Lynch, Deborah L., Oates, R, Kim, OToole, Brian |., & Cooney, George, “Self esteem, depression,
behaviour and family functioning in sexually abused children”, op. cit., p 1077-1089.

Ibidem
% Hetherington, Mavis E., Bridges, Margaret & Glendessa M. Insabella, “What Matters? What Does Not? Five Perspectives
on the Association Between Marital Transitions and Children’s Adjustment”, Journal of The American Psichological
Association, vol 53, Nro 2, 1998, Washington DC, 167-184.



los principales factores de estas categorias con la finalidad de intentar
salvaguardar la salud mental de esta poblacion, hacer deteccion oportuna e iniciar
una perspectiva de prevencion. Para lograr estos objetivos se requiere el estudio
intenso de factores de riesgo familiares que es el nicho donde se gestan las
principales manifestaciones, aunque muchas veces encubiertas, de este cuadro
clinico. El siguiente capitulo intentard describir lo anteriormente citado y llegar a

conclusiones posteriormente para proponer alternativas de intervencion.



Capitulo 3: Factores de riesgo familiares para la depresién en

ninos

Un factor de riesgo que ha sido estudiado es una historia familiar de
trastornos del estado de animo. Los estudios se han centrado en descubrir
causas genéticas y bioldgicas, bajo el postulado de que estos factores se
trasmiten de una generacién a otra. Sin embargo, los modelos bioldgicos no logran

explicar este complejo fendmeno en forma independiente.

3.1 Bases bioldgicas de la depresion

Un estudio de Pérez Arnau especifica las primeras hipétesis bioldgicas de la
depresion en donde explica que desde que se sientan las primeras bases del
conocimiento funcional del sistema nervioso central, surgen las primeras hipétesis
biol6gicas de la fisiopatologia de los trastornos afectivos y de los posibles
mecanismos de accién de los farmacos antidepresivos. Las primeras hipotesis
biolégicas valorables por Schildkraut en 1965 y Bunney y Davis en el mismo afio
fueron la de la deficiencia catecolaminica. Esta hipo6tesis se basaba en la
observacion de que muchos farmacos con efecto estimulante-antidepresivo
(DOPA, anfetaminas, salbutamol, antidepresivos triciclicos...) tenian un efecto
activador de la noradrenalina (NA) y aumentaban la concentracién sinptica de
este neurotransmisor, mientras que otras sustancias que producian deplecion de
NA (reserpina, alfametildopa, propranolol, alfametilparatirosina) producian
sintomas depression-like. Esta hipo6tesis postulaba, en sintesis, que la depresién
seria el resultado de un déficit central de noradrenalina, y que la mania podria

deberse a un exceso cerebral de este neurotransmisor.

En un estudio de Goodwin y Bunney, (1971) se menciona la hipotesis
indolaminica que referia que el déficit cerebral de serotonina (5-HT) era
responsable de la enfermedad depresiva, basandose en el hallazgo de que la
utilizacion como antihipertensivo de la reserpina, alcaloide que vacia los depdsitos



intraneuronales de 5-HT, provocaba depresion en un porcentaje elevado de
pacientes hipertensos; por otro lado, farmacos que aumentaban la 5-HT sinaptica,
como la 5-hidroxitriptamina (5-HTP), el I-triptéfano (TRP) o algunos antidepresivos
triciclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) mejoraban la

sintomatologia depresiva®”.

Las primeras hipoétesis etiologicas sobre la depresion se enfocaron en los
sistemas monoaminérgicos. Inicialmente se planteé que la depresidén se debia a
un déficit en la neurotransmision monoaminérgica. Aungque desde una perspectiva
actual las hip6tesis de deplecion de monoaminas parecen una Vision
sobresimplificada de la fisiopatologia de la depresién, tuvieron el mérito de

estimular la investigacion y el desarrollo de nuevos farmacos antidepresivos.

Con la introduccién de los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina, la investigacion se ha dirigido especialmente hacia el sistema
serotoninérgico. Algunos estudios han demostrado respuestas endocrinas
reducidas a gonistas serotoninérgicos directos e indirectos. Un estudio con
tomografia por emisién de positrones (PET) encontré que la respuesta aplanada
en una de estas pruebas puede reflejar reduccion del metabolismo en la corteza
6rbito-frontal, ventromedial y cingulada del cerebro®

Existe escasa evidencia directa en relaciéon al compromiso neurofuncional
implicado en la patogenia del TAB. Sin embargo, una serie de modelos tedéricos
disefiados a partir de hallazgos clinicos y experimentales permiten hipotetizar las
neuro-vias mas probablemente comprometidas. EI modelo actualmente mas
vigente relacionado a la neurobiologia de la afectividad fue propuesto por

Cummings en 1993 e involucra una serie de estructuras cortico-sub-corticales,

87 http://www.herreros.com.ar/melanco/arnau.htm consultada el 11 de diceimbre 2007. pagina de F.A. Pérez Arnau,
Psiquiatra coordinador. Centre de Salut Mental Prat de Llobregat. Sant Joan de Déu. Serveis de Salut Mental. Barcelona
% Sjever LJ, Buchsbaum MS, New AS, Spiegel-Cohen J, Wei T, Hazlett EA et al. D,L-Fenfluramine response in impulsive
personality disorder assessed with [18F]fluorodesoxyglucose positron emission tomography. Neuropsychopharmacology
1999; 20:413-23 citado en SILVA, Hernan. Nuevas perspectivas en la biologia de la depresion. Rev. chil. neuro-psiquiatr.
[online]. oct. 2002, vol.40 supl.1 [citado 11 Diciembre 2007], p.9-20. Disponible en la World Wide Web:
<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-92272002000500002&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0717-9227.



donde destaca la participacion de corteza prefrontal, estriado y tadlamo. Estudios
descriptivos detallados han revelado las alteraciones psicopatolégicas mas
destacadas relacionadas con lesiones selectivas de diversos componentes del
circuito general de la afectividad. Sera en estas estructuras donde con mayor
probabilidad se encontraria el sustrato funcional en bipolaridad. El neurobidlogo F.
Varela ha propuesto el modo de suceder mas comprensivo de los fendmenos
afectivos. Su hipotesis es ampliamente conocida como “sincronia neuronal e
integraciéon a gran escala”. El fundamento central de esta teoria describe el
funcionamiento de los fendmenos mentales como no direccionales, en lo que se
ha llamado “propiedades emergentes”. Asi, todo momento afectivo emergeria a
partir de la accion simultdnea de redes neuronales sincronizadas en una escala de
milisegundos. De acuerdo a este modelo tedrico, solamente la accion sincrénica
de una serie de estructuras neuro-anatomo-funcionales determinara la emergencia
de un momento afectivo. Por consiguiente, alteraciones en cualquier segmento de
un circuito afectivo sincrénico, determinaran un cuadro clinico con caracteristicas

psicopatolégicas similares™’.

Diversos estudios han encontrado una menor amplitud de la P300 en los
pacientes esquizofrénicos, independientemente de la medicacién, sexo, estado
clinico y evolucion de enfermedad. Se ha descrito también una asociacion de este
hallazgo con un pobre rendimiento en las pruebas neuropsicoldgicas. No obstante,
estos cambios en la P300 no son especificos de los pacientes esquizofrénicos,
sino que también se encuentran en pacientes afectivos. En un estudio de Vilela-
Cortes et al (1999) se valor6é la influencia del estado clinico y el rendimiento
cognitivo en los valores de la P300 en el paciente bipolar y compararon estos
resultados con los de los pacientes esquizofrénicos. Sus resultados sugieren la

existencia de un patrén similar de afectacién neurofisiol6gica y neuropsicolégica
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en el paciente esquizofrénico y en el paciente afectivo durante un episodio agudo

de mania®

En un estudio sobre las bases bioldgicas del suicidio, Contreras y Gutiérrez
Garcia comentan que en el suicida ocurren anomalias en la neurotransmision
serotonérgica de la corteza prefrontal, hipocampo, hipotdlamo y tallo cerebral.
Estos hallazgos adquieren relevancia dado que una de las funciones de la corteza
prefrontal es el control cognoscitivo y conductual. El dafio de esta area produce
desinhibicion conductual e incremento de la impulsividad; por lo tanto, esta
disfuncioén podria dar lugar a la propension al acto suicida, pero se asemeja mas a
un antecedente suicida o diatesis, pues tal ocurre en la depresiébn mayor, la

esquizofrenia y diversos trastornos de la personalidad.

La corteza prefrontal y el hipocampo estan relacionados funcionalmente con
la emocion, el estrés y las funciones cognoscitivas, aspectos involucrados en la
conducta suicida. Las lesiones de la corteza prefrontal conllevan una cierta
pérdida de la capacidad de decision, especialmente cuando esta involucrado el
tiempo, y las lesiones del hipocampo alteran la capacidad de recordar hechos
recientes; entonces, es posible que las alteraciones de estas dos regiones
conduzcan a la incapacidad para tomar decisiones adecuadas en un contexto
basado en la experiencia. Desde hace tiempo se acepta que los nlcleos septales
forman parte de las estructuras relacionadas con el hedonismo, por un lado, y la
desesperanza, por el otro. Se trata de una estructura, blanco para la accion de
diversos farmacos antidepresivos, pues las neuronas de este ndcleo aumentan su
tasa de disparo bajo la accién de diversos antidepresivos. De igual manera, la
actividad de estas neuronas disminuye ante la presentacion de un estimulo
aversivo condicionado o un proceso de desesperanza, pero aumenta cuando los
animales anticipan la entrega de recompensas. Asi, los nlcleos septales, junto

con el hipocampo y la corteza prefrontal, pueden considerarse como participantes

“M.C. Vilela-Cortés, M. Vallet-Mas, J.A. Salazar-Benitez, R. Tabares, G. Selva, V. Valanza, C. Leal REV NEUROL
1999;28:608-612] PMID: - Revision - Fecha de publicacion: 16/03/19:



de la fisiopatologia del suicidio. En tal caso, una disfuncion septal hacia la baja

haria al sujeto méas propenso a desarrollar desesperanza®.

Estudios genéticos

Estudios familiares recientes han revelado que los familiares de primer
grado (padres, hijos, hermanos) de sujetos con trastorno depresivo mayor, tienen
alrededor de tres veces mas probabilidades de enfermar de depresion que la
poblacion general. Esta cifra varia en diversos estudios, debido principalmente a
diferencias en los criterios diagnosticos y en la selecciéon de la muestra, pero en
general concuerdan en el mayor riesgo de los familiares directos de enfermar de
depresion. No obstante, los estudios familiares por si mismos no pueden
establecer cuanto del riesgo proviene de factores genéticos y cuanto del ambiente

familiar compartido.

Hasta el momento se han comunicado soélo tres estudios de adopcion,
aunque hay mas de diez estudios en gemelos. Los resultados de los estudios de
adopcion no han entregado evidencia concluyente: uno fue negativo y los otros
dos positivos, aunque sOlo uno de estos ultimos encontré evidencia fuerte de
riesgo genético para trastorno depresivo mayor. Estas inconsistencias parecen
deberse a limitaciones metodoldgicas.

Los estudios efectuados en gemelos, en cambio, concuerdan en concluir
que las influencias genéticas son el factor mas importante para explicar la

agregacion familiar de la depresion.

La heredabilidad de la depresion mayor se estima entre un 31 a 42%,
aunque puede ser mayor en algunos subtipos de depresién, tal como la depresiéon

“ http://www.uv.mx/cienciahombre/revistae/vol20num1/articulos/suicidio/index.html, consulta realziada el 11 de diciembre
2007, pagina sobre la Ciencia y el Hombre: revista de divulgacion cientifica de la Universidad Veracruzana, Vol XX, No. 1.



recurrente. Como comparacion se puede sefialar que la heredabilidad estimada
para la esquizofrenia y el trastorno bipolar es del 80%*.

La presencia de padres depresivos, especialmente la depresiéon en la
madre, es un factor de riesgo para la depresién en nifios, o bien para padecer

dicho trastorno en la adolescencia o adultez.

Los nifios de padres depresivos tienen mayor riesgo para desarrollar algun
tipo de psicopatologia. Estos nifios son de dos a cinco veces mas propensos a
desarrollar problemas de conducta que los nifios de padres sin este trastorno. Los
hijos de padres depresivos tienen riesgo especifico a desarrollar depresion, como

también mayor riesgo de desarrollar otros problemas.*®

Cummings y Davies postulan que no es el diagndstico mismo de la madre lo
gue contribuye como factor de riesgo para psicopatologia en el nifio, si no la
interaccion madre depresiva e hijo, lo que también compromete a las demas
interacciones dentro de las diferentes relaciones entre los miembros de la familia

(holdn conyugal y parental).

Proponen un modelo en el cual la influencia de la depresiébn materna en el
desarrollo del nifio actia directa e indirectamente, esto incluye, las caracteristicas
parentales, las relaciones entre los padres y el hijo y las funciones maritales, como

también las caracteristicas individuales del nifio.

Si se toma el concepto de los diferentes holones que constituyen el holon
familiar, la depresién materna afecta tanto al holén parental, como al conyugal, lo
cual repercute en las funciones de cada uno de ellos y en la interaccion de estos

holones con los nifios, como también en las propias caracteristicas de cada holén.

“2 SILVA, Hernan. Nuevas perspectivas en la biologia de la depresion. Rev. chil. neuro-psiquiatr. [online]. oct. 2002,
vol.40 supl.1 [citado 11 Diciembre 2007], p.9-20. Disponible en la World Wide Web:
<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-92272002000500002&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0717-9227.
Cummings, E. Mark & Davis, Patrick. T., “Maternal depression and child development”, The Journal of
Child Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines, vol 35, Nro 1, 1994, Londres, p 73-112.



Hay diversos datos que indican que los padres y/o la madre que padecen
depresion tienen mas interacciones conflictivas y disfuncionales entre ellos y con

sus hijos.

Estos mismos autores enfatizan que los padres depresivos son mas
negativos, intolerantes e intrusivos con sus nifios cuando son comparados con

padres sin psicopatologia presente y con padres enfermos médicamente.

Se han observado altos niveles de irritabilidad y agresion manifiesta durante
los episodios depresivos. Las madres depresivas son mas criticas, tienden a
culpar a sus nifios y son mas abusivas psicolégicamente que las madres no

depresivas. *

Cummings y Davies sefialan que los conflictos conyugales son mas
frecuentes en los matrimonios con un progenitor depresivo. Los nifios suelen estar
expuestos a conflictos interparentales en mayor medida que los nifios

provenientes de hogares con padres sin ninguna psicopatologia.

Es importante ver como se expresa el conflicto y si este se resuelve o no.
En dichas familias prevalecen las expresiones de enojo no verbales, en lugar de la
expresion directa y apropiada del enojo. Por las mismas caracteristicas de la
depresion, la pareja tiende a no resolver apropiadamente los conflictos, lo cual
podria producir emociones negativas en los nifios. Cummings encontré en un
estudio que los conflictos no resueltos promueven enojo en los niflos, en cambio
los conflictos resueltos amortigua el impacto deteriorante en la emocionalidad y en

la conducta del nifio.

Existe evidencia empirica para sostener que los nifios de padres depresivos
tienen mayor riesgo a padecer depresion, o bien para desarrollar vulnerabilidad

“ Hernandez Guzman, L. & Sanchez S., op. cit., p 26-30



cognitiva que los predispone a padecerla. Se ha observado que las madres
depresivas se relacionan de un modo mas disfuncional en comparacion con
lasmadres no depresivas (mas negativas, emocionalmente distantes,
sobreprotectoras e intrusivas). También se ha observado que en las familias en las
cuales la madre es depresiva hay mayor nivel de conflictos maritales. En estas
familias los nifios tienden a quedar expuestos ante conflictos conyugales. Estos
conflictos suelen expresarse de forma no verbal y tienden a no ser resueltos, lo

gue impacta de forma negativa en la emocionalidad y conducta del nifio.

Estudios empiricos hallaron que los individuos con vulnerabilidad cognitiva
para la depresion tienen madres con mayores actitudes disfuncionales, mayor
historia de depresion y mayor vulnerabilidad cognitiva para la depresion que las

madres de individuos sin vulnerabilidad cognitiva.

Los nifios de madres depresivas tienen mayor riesgo a padecer depresion
ya que desarrollan vulnerabilidad cognitiva.

3.2 Maltrato infantil

El maltrato infantil es uno de los factores de riesgo mas estudiado para la

depresion en nifos.

Definicién

Se ha definido el maltrato infantil del siguiente modo: “actos y carencias que
turban gravemente al nifio, atentan contra su integridad corporal, su desarrollo
fisico, afectivo, intelectual y moral, y cuyas manifestaciones son el descuido y /o
lesiones de orden fisico y /o sexual por parte de un familiar u otras personas que

cuidan al nifio™.

“ Stefano Cirillo y Paola Di Blasio, “Nifios maltratados”. Diagnoéstico y terapia familiar, Paidos Terapia Familiar, 1991,
Espafia p 154-157



Esta amplia definicion puede clasificarse en: maltrato fisico, en el cual el
nifio es objeto de agresiones con consecuencias fisicas; maltrato psicoldgico, en
el cual el nifio es victima de una reiterada violencia verbal o de una presion
psicolégica que lo perjudica; abuso sexual, en el cual el nifio es objeto de actos
sexuales, por parte de los familiares u otros, de los cuales no puede consentir
conscientemente, por ultimo, negligencia o grave descuido, en el que el nifio
sufre los efectos de las omisiones o carencias de los familiares con respecto a las

necesidades fisicas y/o psiquicas.

3.3 Datos generales del abuso sexual

El abuso sexual en nifios comenzo a estudiarse como tal aproximadamente
entre 1970 y 1980. Anteriormente tal estudio se vié enormemente retrasado
debido al gran impacto de la postura de Freud (1897) al considerar como
“fantasias” de sus pacientes (histéricas) los relatos de experiencias de abuso
sexual. Psicologas feministas empiezan a darle importancia a la experiencia de la
victima y sus consecuencias. La realizacion de estudios que documentaban que
dicha experiencia era real y tenia consecuencias psicopatoldgicas, contribuyeron a

su estudio.*®

Martinez Taboas (1997) concluye en base a una revision bibliografica sobre
el tema, que no hay evidencia que variables como clase social, nivel
socioeconémico y etnicidad jueguen un papel preponderante en la prevalencia del
abuso. Las variables relevantes son: presencia de un padrastro, nifios criados por
s6lo uno de sus padres, hogares en los cuales los padres se ausentan por mucho

tiempo o sufren alguna enfermedad croénica.

Siguiendo con las conclusiones del mencionado autor se postula que los
estudios indican que la edad de mayor incidencia de abuso sexual es a los 10
afios precedido por una vulnerabilidad entre los 6 y 7 afios. Es usual que en

8 Arieti, Silvano & Bemporad, Jules, “Psicoterapia de la depresion”, Paidos, 1981, Buenos Aires, p 86-95



hogares donde existe abuso en nifios también exista abuso emocional,

negligencia, abuso fisico, entre otros indicadores de ambientes caéticos.*’

Entre los efectos a corto y mediano plazo del abuso sexual se encuentra
una preocupacion desmedida por la sexualidad, que se traduce frecuentemente en
explorar activamente partes de su propio cuerpo como el de otros nifios. El abuso
puede crear confusién y ansiedad alrededor de la identidad de género y disturbios
conductuales En los varones son mas comunes las conductas agresivas mientras
gue las nifias manifiestan pensamientos y actividades suicidas, ambos manifiestan
mas tristeza, dolores de estdbmago, miedos y problemas al dormir que los nifios no
abusados. Se ha observado una estrecha relacién entre el abuso sexual y el

trastorno por estrés postraumaético.

Los trastornos disociativos, los cuales tienen en comun alteraciones
marcadas en la identidad, consciencia y memoria del sujeto, han sido relacionados
con experiencias de abuso. Los nifios con trastornos disociativos suelen presentar
en mas del 80% de los casos un historial de abuso grave, tanto fisico, como
sexual. Es abuso también ha sido relacionado con trastornos afectivos. Estos
nifios desarrollan estados de animo depresivo, expresando sentimientos de

desvalimiento y desesperanza.*®

Stern y0 col (1994) encontré6 que de 84 nifios abusados sexualmente y
seguidos por un espacio de 18 meses, un 35 % se mantenian deprimidos y un 56
% tenia una autoestima muy baja. Postula en base a los hallazgos que un niamero

significativo de estos nifios siguen en un curso cronico de los trastornos afectivos.

Un estudio significativo es el de Kendall Tackett y col. (1993). Encontré que
luego de dos afios de una experiencia de abuso, alrededor del 50 % de los nifios
no demostraban sintomas de psicopatologia, y un pequefio porcentaje nunca

4" Martinez Taboas, Alfonso, “Abuso sexual en la nifiez y Sus repercuciones psicoemocionales”, Revista Psicologia
Comtemporéanea, vol 4, Nro 1, 1997, México, p. 56-63
8 |dem p. 56-63



evidenciaron un perfil disfuncional. Dicho autor sefiala que no todos los nifilos son
afectados de la misma manera ante la experiencia de abuso. Existen factores de
proteccién o amortiguadores personales, familiares y sociales que juegan un papel
importante sobre el impacto de dicha experiencia (en Martinez Taboas, 1997).

Anne E. Stern, Deborah L. Lynch, R.kim Oates, Brian I. OTool et y George
Coonney (1995) realizaron un estudio con una muestra de 84 nifios abusados
sexual y fisicamente y sus familias, que fueron comparados con un grupo control.
Estudiaron los efectos a corto plazo del abuso. Encontraron que los nifios
abusados tenian mayor depresién, baja autoestima y problemas de conducta. Los
abusos mas severos estaban relacionados con una baja autoestima y
percepciones negativas de los nifios con respecto a sus madres (lo cual no
coincidia con la presencia real de desordenes en la madre). Las familias donde se
habia producido abuso presentaban mayor desempleo, problemas de
comunicacion, matrimonios rotos y pobre salud mental de la madre. Los
mencionados autores concluyen que la severidad del abuso y las funciones
familiares son factores importantes en los efectos de tal experiencia. Postulan que
el abuso, la negligencia por parte de los padres y la exposicion a la violencia son

factores de riesgo para la depresién en nifios.
3.4 Modelo de indefension aprendida.

Se explicara brevemente el modelo de indefensién aprendida ya que es
pertinente para postular el maltrato como factor de riesgo para la depresion

infantil.

Dentro del ambito de trabajo del modelo de indefensién aprendida, algunos
autores han sefalado la posibilidad de que tanto la predecibilidad como la



controlabilidad de los acontecimientos aversivos influyan en su impacto, de modo

que los efectos del control pueden estar mediados por la predecibilidad®.

Los nifios necesitan controlar muchas de las situaciones en las que se ven
involucrados constantemente, como cuando juegan en grupo y compiten para
ganar, o cuando tienen que realizar un trabajo escolar bajo presion, de modo que
estas experiencias donde ponen en practica su capacidad de resolucion les va
ayudando a fortalecer sus sentimientos de autodeterminacion en lo que se refiere
a la toma de decisiones de acuerdo a la edad en la que se encuentren, estas son
basicas para el logro de sentimientos de auto confianza y seguridad en lo que

realiza.

Pero cuando su sentido de autodeterminacion se encuentra amenazado
cotidianamente por la presidn exagerada que los adultos ejercen sobre las
acciones que tiene que resolver como por ejemplo cuando el nifio esta haciendo
su tarea y se esta sobre él amenazandolo, jalandole la oreja o agrediéndolo
verbalmente. Hay otros casos donde sus mismos compafieros frecuentemente
presionan al nifio en la escuela o en la calle manipulando sus emociones por
ejemplo cuando no dejan que él intervenga en platicas o le impiden jugar en su
mMiSmo grupo o equipo, incluso cuando lo agreden constantemente burlandose de
€l o golpeandolo injustamente sin que de esto se de cuenta el profesor o los
padres y mas aun cuando estos no hacen caso de las arbitrariedades a las que

esta expuesto.

En resumen, el exceso de reglas y de consignas incontrolables para el nifio,
asociadas a agresion fisica o verbal constante, en donde el nifio a pesar de sus
esfuerzos por defender su derecho a la autonomia y expresién de sus emociones,
no logra vencer las inclemencias del medio que lo presiona, puede posibilitar el
desarrollo de un trastorno de personalidad denominado "indefensién aprendida”

49 hitp://reme.uiji.es/articulos/ayelaj6991812100/texto.html articulo de José Ramoén Yela Bernabé; M. Angeles Gomez y
Alfonso Salgado Ruiz.INDEFENSION APRENDIDA: EFECTOS DE LA PREDECIBILIDAD DE UN ESTRESOR CRONICO
VOL: 3 NUM: 5-6 Universidad Pontificia de Salamanca, Espafia. (Fecha de revisiéon 12 de abril 2007)




gue consiste en percibir que las expectativas de solucion a sus problemas estan
basadas en experiencias incontrolables, las cuales a pesar de los esfuerzos que
imprima, los resultados seran desalentadores. Un nifio que mantiene frecuentes
experiencias de fracaso, adquiere un aprendizaje negativo sobre sus expectativas
de solucion al problema, aceptando esta condicibn como algo que es parte de su
naturaleza, generalizando esta creencia a otros campos de desarrollo, como el
escolar, social y familiar. Es necesario aclarar que una vez establecido el
aprendizaje de este trastorno, en donde el menor se siente incapaz de salir
adelante por sus propios medios, no pudiendo determinar el curso de sus
acciones, sera dificil revertir los efectos del mismo. Esto es un riesgo,
particularmente para los niflos escolares con problemas de aprendizaje, y para los
gue son victimas de acciones discriminatorias. Por esto es necesario que los
adultos permitan en los nifios el desarrollo de conductas que manifiesten
autonomia e iniciativa y que evallen las actitudes que puedan estar provocando

ansiedad por un exceso de presion familiar y escolar.

Los nifios que se sienten desamparados se mostraran desmotivados y
renuentes al trabajo individual y grupal, asi como hacia actividades de juego y
sociales. A menudo estos nifios al ver que sus resultados de fracaso son
constantes, sufren problemas afectivos como depresion, ansiedad y apatia,
ademas de otros trastornos producidos por este exceso de preocupacion como

seria orinarse en la cama por la noche, o durante el dia en estado de vigilia.

En resumen, es necesario apoyar al nifio hacia el logro de metas,
propiciando que sus expectativas de éxito sean positivas, conduciendo sus
acciones hacia obijetivos alcanzables, respetando sus intereses y su motivacion
por aprender por él mismo, de manera que por estos medios él desarrolle
habilidades en la toma de decisiones, en la expresion de emociones espontaneas,

y otras actitudes que lo vayan formando como un individuo autodeterminado.*

50 http://www.setab.gob.mx/portada/port_4.html , pagina web de la Secretaria de Educacion del Estado de tabasco.
(consulta 13 abril 2007).



3.5 El apego

Teoria del apego

En 1944, Bowlby, basandose en la biografia de 44 ladrones juveniles,
realiz6 un estudio retrospectivo cuyos resultados le llevaron a afirmar que las
relaciones tempranas alteradas constituyen un importante factor en la génesis de
la enfermedad mental. Realizé investigaciones acerca de las consecuencias que la
institucionalizacion tiene sobre el desarrollo psicolégico de los nifios (Bowlby,
1951). Observé que nifilos que habian sufrido una seria deprivacién desarrollaban
los mismos sintomas que habia observado en los ladrones juveniles carentes de
afecto. Posteriormente, Robertson llevo a cabo una serie de filmaciones en nifios
cuya edad estaba comprendida entre los 14 y los 18 meses, en las que mostro6 el
impacto producido en los bebés debido a la separacion de sus padres (Robertson,
1962). Fonagy seiala una diferencia sustancial entre el pensamiento de Bowlby y
las teorias dominantes del siglo XX, las cuales consideraban el vinculo emocional
con el cuidador como una pulsion secundaria, constituida a partir de la satisfaccion
de las necesidades orales. Por su parte, Bowlby, a partir de las observaciones de
Lorenz (1935) con animales jovenes, colige que el infante humano llega al mundo
predispuesto a participar en la interaccién social; algo que es indiscutible en la
actualidad debido a las aportaciones de los tedricos del desarrollo (Melzoff, 1995;
Watson, 1994).

La teoria del apego postula que las personas tienen una tendencia innata a
buscar vinculos de apego, cuyas funciones son la supervivencia de la especie,
proteccion y la satisfaccion individual. Cuando las personas nacen se apegan
generalmente a las personas cercanas que cuidan de él, generalmente la madre,
aunque no necesariamente debe ser la madre bioldgica. Si no se desarrolla un
vinculo de apego tempranamente los individuos son vulnerables a sufrir diferentes

padecimientos.



Bolbwy estudié las conductas de los nifios pequefios durante separaciones
temporales de la madre. Observdé sucesivas conductas de protesta,
desesperacion, y por ultimo desapego. Asocié las dificultades de apego, como
sucesivos desapegos, al principio de la vida, con dificultades en la vida adulta de
formar nuevos vinculos de apego, incapacidad de ser empéatico. Postula que no se
lo considera depresion infantil sino una forma universal de duelo secundaria a la
separaciéon. Otros autores lo postulan como factores de riesgo para la depresiéon
en nifos, especialmente relacionado con el modo en como se establecen dichos
vinculos. El saber que la figura de apego es accesible y sensible le da al nifio un

fuerte sentimiento de seguridad.

Su presencia continua y segura ayuda al nifilo a explorar su medio ambiente, a
relacionarse con sus pares, a sentirse protegido, y ser miembro de un grupo.
Algunos de los modos en que se establecen los vinculos de apego entre el nifio y

su figura de apego son factores de riesgo para la depresion en los nifios.

Actualmente existe un acuerdo en la designacion de los elementos clave de la
conducta de apego: son conductas encaminadas a llamar la atencion del cuidador,
conductas aversivas, y actividad muscular. Dichos comportamientos permiten al
nifio acercarse al cuidador puesto que tiene mas posibilidades de sobrevivir si esta
cerca de un adulto y, posteriormente, este sistema le facilita el desarrollo de una

organizacion interna estable.

3.6 Relacién Conyugal: violenciay otros sistemas relacionales.

Caracteristicas relacionales de la violencia conyugal

Como se ha mencionado anteriormente, un conflicto en cualquiera de los

holones (conyugal, parental, de hermanos) repercute en todo el holon familiar.



La tolerancia a la frustracion, el respeto y la aceptacién de la singularidad,
las reglas y la autoridad, dejan sin raz6n a las interacciones violentas. La ausencia
de estas caracteristicas facilita que la violencia se convierta en la forma habitual
de resolucién de conflictos. La violencia conyugal ha sido asociada habitualmente
a la pobreza, sin embargo la violencia se manifiesta en todas las clases sociales y

de formas diferentes.

Por violencia se entiende “todo atentado a la integridad fisica y psiquica de
individuo, acompafado por un sentimiento de coercién y de peligro” (Reynaldo
Perrone y Martine Nannini, 1997).

En las familias donde existe violencia conyugal, generalmente existe alguna
forma de maltrato hacia los nifios de la familia, directa o indirectamente, por ello

Reynaldo Perrone y Martine Nannini las llaman familias que maltratan.

En las situaciones de violencia conyugal, el conflicto irrumpe y explota de
forma violenta, manifiesta y abierta, implicando generalmente areas vitales de
cada uno de los coényuges. Los nifios generalmente presencian estas

situaciones®’.

Generalmente la violencia conyugal se manifiesta de forma ritualizada, las
escenas se repiten de forma similar. Existe una anticipacién de la secuencia
violenta, los conyuges construyen un marco relacional que luego los atrapa, es lo
gue Reynaldo Perrone y Martine Nannini llaman “consenso implicito rigido”. El
consenso opera a nivel bipersonal, pero se apoya en caracteristicas individuales,
como la baja autoestima, ideas negativas de si-mismo, entre otras. La violencia
ejercida sobre esa persona confirma dichas ideas (por ejemplo mujeres que

justifican los golpes recibidos porque creen que no merecen una vida mejor).

*! Stefano Cirillo y Paola Di Blasio, “Nifios maltratados”. Diagnoéstico y terapia familiar, op. cit., p 154-157



Los niflos que son expuestos a repetidas situaciones de violencia conyugal,
experimentan sensibilizacién (y no desensibilizacion como seria esperable) a los
conflictos. Esta sensibilizacion ante el conflicto puede originar escasas
capacidades para regular el afecto y resolver conflictos.

Sue Boney-Mc Coy y David Finkelhor (2003) encontraron una fuerte
asociacion entre la violencia conyugal y la depresién en los hijos. La violencia
conyugal afecta sus funciones como holon y también las funciones del holén
parental. Es posible que la violencia irrumpa y dichas funciones no se lleven a
cabo de manera adecuada. Los nifios aprenden modos de expresar afecto,
relacionarse con un igual, resolver conflictos de acuerdo a las experiencias vividas
del holén conyugal. Estos aprendizajes, se realizaran de un modo no esperado.
Los cényuges pueden descuidar tareas como cuidar, criar, dar carifio, sostén o

caer en el abandono o negligencia hacia sus hijos.

3.7 Divorcio

Las investigaciones sobre el divorcio han ido cambiando a través del
tiempo. Las primeras investigaciones al respecto se basaban en un modelo de
divorcio en el cual asumian que la estructura familiar de dos personas casadas era
necesaria para la buena socializaciéon del nifio. La ausencia de padre podria traer

aparejada serias consecuencias, especialmente a los hijos varones.>

Los estudios recientes se han centrado en las interacciones entre los
factores individuales, familiares y extrafamiliares que deterioran o promueven el
ajuste de los nifios para manejar satisfactoriamente el conflicto, la separacion, la

pérdida y los cambios en su nueva situacién familiar.>

52 Ramirez, et.al. (1999) "Creencias Infantiles Sobre La Separacion Parental" Buenos Aires: En revista Psicologia
Conductual, p 58
53 Ibid.



Los estudios actuales reconocen que el divorcio es un paso mas en la serie
de transiciones familiares que afectan las relaciones familiares y el ajuste de los
nifios. Estos toman en cuenta las experiencias en la familia que anteceden al
divorcio, las transiciones maritales seguidas al divorcio, la vida en familias
monoparentales, que impactan el ajuste del nifio. Entienden que el divorcio esta
asociado con cambios estresantes en la vida de los miembros familiares, como
también puede representar un escape del conflicto para garantizar armonia y

mejores oportunidades para desarrollarse y crecer.>

Los autores mencionados revisan los hallazgos de las investigaciones del
ajuste de los nifios en familias divorciadas, y exponen factores de riesgo y de
proteccién que contribuyen o amortiguan los problemas de los nifios. Postulan que
solo el 40 % de los nifios en Estados Unidos pasan su nifiez con ambos padres
biol6gicos casados. Después de un divorcio el 84% de los nifios residen con su
madre solamente. Esta situacion es temporal ya que el 65 % de las mujeres y el
75 % de los hombres vuelven a formar pareja. El divorcio se da con mayor
frecuencia en los segundos matrimonios mas que en los primeros, por lo que los
niios son expuestos a series de cambios en sus relaciones familiares y roles.

Estos experimentan consecuencias aversivas en su ajuste al medio.

Como las relaciones familiares, los roles y las circunstancias cambian en el
divorcio los nifios frecuentemente estan ansiosos, depresivos, enojados,
demandantes y manifiestan conductas antisociales. Los desordenes
externalizantes, incluyendo conducta agresiva, antisocial, baja responsabilidad
social, son comunes en nifios gque atraviesan una situacion de divorcio de sus
progenitores. El divorcio es asociado en los nifios con desoérdenes internalizantes

como sintomas de ansiedad y depresion y con problemas en las relaciones

54 Hetherington, E. Mavis, Stanley-Hagan, Margaret, “The Adjustment of Children With Divorced Parents: A Risk and
Resiliency Perspective”, The Journal of Psychology and Psychiatry and Allied disciplines, vol 40, Nro 1, 1999, Londres, p.
129-140.



sociales. Los nifios con padres divorciados tienen un pobre ajuste social,

emocional y académico en comparacion de los nifios con familias intactas.>

Sin embargo los efectos no son necesariamente siempre adversos, los
nifios que pasan de una situacion familiar conflictiva, abusiva o negligente a una
mas armoniosa disminuyen sus problemas después del divorcio (Davies &
Cumming, 1994, Hetherington & Cox, 1985 en E. Mavis Hetherington, Margaret
Bridges &Glendesesa M. Insabella, 1998).

Se ha propuesto que los nifilos pequefios son mas afectados por el divorcio
gue los niflos mas grandes y/o adolescentes. Los nifios pequefios son menos
capaces de entender los eventos familiares, mas propensos a culparse a ellos
mismos y sentir miedo por el abandono y tienen menos acceso a la posibilidad de

soporte en relaciones fuera de la familia.

Esta afirmacién es inconsistente con algunos estudios que han encontrado
similares efectos negativos en niflos mayores y adolescentes (Amato &Keith,
1991, Frost & Pakiz, 1990, Needle, Su & Doherty, 1990 en Hetherington, Mavis E.
Bridges, Margaret & Glendess M. Insabella, 1998).

En cuanto al género, los varones y mujeres parecen igualmente vulnerables
a desarrollar problemas de conducta, sintomas depresivos, entre otras. El estrés,
asociado a las transiciones familiares, tiende a exacerbar los problemas y el pobre

ajuste en los nifios preexistente al divorcio.

Cumming & Davies (1994) postulan que los niflos en familias con altos
conflictos maritales exhiben similares problemas externalizantes e internalizantes
que los nifios de familias divorciadas. Exponen que la violencia psiquica y la

exposicion de los nifios a los conflictos son altamente dafiinos para los nifios.*

55 -
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Estos autores han concluido que muchos de los problemas de los nifios atribuidos

al divorcio son en realidad causados por matrimonios conflictivos.

El ambiente familiar juega un papel central en las respuestas de los nifios al
divorcio. Los factores de estrés extra familiar, desventajas socioecondmicas, salud
psiquica y fisica de los padres ponen a los nifios en riesgo para poder sobrellevar
el divorcio. El impacto de estos factores es mediado o moderado por las relaciones
familiares, especialmente por las cualidades parentales (Hetherington, 1998,
1999).

Los nifios, especialmente en situaciones de transicion familiar, necesitan de
sus padres soporte, carifio, respuestas a sus necesidades. Los padres deben
minimizar el conflicto al cual ellos estén expuestos y no crear alianzas hostiles
hacia un progenitor. Sin embargo los estudios revelan que una parentalidad
positiva es rara en las familias que se divorcian (E. Mavis Hetherington, 1999,
Margaret Stanley Hagan 1999).

Kaslow Florence (1996) postula que las familias uniparentales y las familias
donde se produce divorcio evidencian mayor incidencia de depresiéon en nifios que

familias intactas.

En diferentes estudios se ha asociado al divorcio con problemas
externalizantes, como conducta antisocial e internalizantes, como depresiéon. Se
postula que los nifios provenientes de familias divorciadas y uniparentales
evidencian en mayor medida depresion que los nifios de familias intactas. Sin
embargo los nifios que pasan de una situacion familiar conflictiva, abusiva o
negligente a una mas armoniosa disminuyen sus problemas después del divorcio.
Como también se evidenci6 que los nifios en familias con altos conflictos maritales
exhiben similares problemas externalizantes e internalizantes que los nifios de

familias divorciadas.




El estrés extra familiar, desventajas socioeconémicas, salud psiquica y
fisica de los padres, ponen a los nifios en riesgo para sobrellevar el divorcio, estos
factores son mediados por las relaciones parentales, especialmente las cualidades
parentales.

3. 8 Recapitulacion

En este apartado se ha definido el maltrato infantil. Se han mencionado los
efectos a corto y mediano del abuso sexual y fisico. Entre ellos el trastorno por
estrés postraumatico, trastornos disociativos, depresion, sentimientos de
desvalimiento y desesperanza. Un porcentaje significativo de nifios abusados
sexualmente siguen un curso crénico de los trastornos afectivos. Sin embargo se
evidencié que no todos los nifios son afectados de la misma manera por las
experiencias de abuso, muchos de ellos nunca desarrollan sintomas de
psicopatologia. Las relaciones familiares contribuyen a la sintomatologia asociada
al abuso. En un estudio sobre el tema se encontré que los sintomas depresivos
(luego de 15 meses de la victimizacion) eran predecidos por una mala relacién
preexistente entre padres e hijos y por algunas formas de victimizacion como

abuso sexual, violencia parental y experiencias de secuestro.

Se han expuesto las caracteristicas relacionales de las situaciones de
abuso. El abuso se da en una relacién complementaria, los miembros con mayor
poder utilizan este tipo de relacion para dominar, controlar o para beneficios
propios. El nifio se convierte en objeto que otros utilizan fisica, emocional o
sexualmente. El abusador en esta relacion se define como existencialmente
superior, la violencia es unidireccional y en la victima su sentimiento de identidad y
autoestima quedan afectados; en ella existen sentimientos de culpa y deuda
respecto de quien castiga.



Se han mencionado algunas conclusiones de estudios sobre la
vulnerabilidad cognitiva para la depresion (retrospectivos). Entre los mas
importantes se evidencid que las personas con depresion con inicio en la nifiez
habian tenido un nivel de abuso mas grave que los depresivos de inicio en la

adolescencia y adultez.

El abuso emocional es postulado como un contribuyente fuerte para la
vulnerabilidad cognitiva para la depresiéon ya que este implica proporcionarle a la

victima cogniciones negativas.

También se ha mencionado el modelo de indefensién aprendida y su
reformulacion teérica como modelo analogo a los sistemas relacionales abusivos y

Sus consecuencias.

En este mismo sentido, se han argumentado la teoria del apego y los
trastornos del apego como factores disparadores de conductas que promueven la

depresion en los nifos.

Asi también se ha analizado la relaciéon conyugal y los factores que esto
desencadena para la propensiéon a la depresion infantil, incluyendo la violencia
entre la pareja y el divorcio.



PROPUESTA

Plan de Prevencién

En base a los factores de riesgo estudiados se expone una posible forma

de prevencion primaria para la depresion en nifios.

Se propone un plan para detectar nifios en situaciones familiares de
riesgo para padecer el mencionado trastorno, dirigida a los agentes de salud,
especialmente al personal docente que trabaja en el ambito escolar.

Es fundamental incluir a la institucion escolar como agentes de salud
mental, ya que ésta junto con la familia constituyen los pilares sobre los que se

desarrolla la vida afectiva, cognitiva y social del nifio.

El &mbito cotidiano de los nifios, fuera de su grupo primario, es la escuela.

El contacto diario con dicho grupo etario posibilita la deteccién de factores de
riesgo para el mencionado trastorno por parte del personal de dicha institucion.

Como se ha mencionado anteriormente, frecuentemente los nifios que padecen
depresion son caracterizados como timidos e introvertidos y dicho trastorno no es

detectado.

El plan de prevencién que se propone consta de cuatro etapas. Ellas son:
1. Formar al personal escolar

2. Conductas observables

3. Referencia
4

Seguimiento

Por lo anterior, este plan se desarrollara de la siguiente manera:



NOMBRE

ETAPA DE LA OBJETIVOS GENERALES ACTIVIDADES METAS
ETAPA
1. EI personal escolar
identificara las
o Llevar a cabo un curso de
caracteristicas _ »
introduccion al tema de la
generales de la o o
» . depresion infantil dirigido
depresion en nifios y su
) ) al personal escolar que )
importancia en el ) Capacitar y formar a 10 profesores
esté frente a grupo. )
desarrollo a través que estén frente a grupo y a 4
exposiciones del ) miembros del personal escolar
Formar al o Este curso tendra una )
psicélogo a cargo del » ) gue estén en contacto con el grupo
1 personal duracion de 5 dias ) o
curso. . _ (como coordinadores, directivos,
escolar habiles con sesiones de 2 )
asistentes de grupo, etc.) de una
horas cada una. L
2. ElI personal escolar escuela primaria publica.

analizard los factores de
riesgo familiares y su
relevancia para dicho
trastorno a partir de las
sesiones de discusién

en el curso.

** E| contenido de cada
una de las sesiones se
desglosan en la tabla

anexa.




** Las sesiones se desglosan como sigue:

NO. DE ] DURACION ESTRATEGIA ]
SESION DURACION TEMA OBJETIVO ACTIVIDADES DE LA DE EVALUACION
ACTIVIDAD APRENDIZAJE
Los asistentes identificaran los objetivos
del curso, expondran sus expectativas | Encuadre del 7 min
. Presentacion. del mismo y se explicitaran las metas a | curso. o Sociometria de . L
1 17 min . - - 5 min. Sin evaluacién
fin de que se promueva el méximo | Presentacion. 5 min Moreno
aprovechamiento y tengan un alto | Introduccion. )
rendimiento en el curso.
Definiciéon de
conceptos.
B_asgs_ 25 min.
biolégicas de la 25 mi
. . . I .___. | depresién min.
2 103 min. Los asistentes identificaran y analizaran RECESO ' 10 min.
los conceptos generales de la - 20 min. Cuestionario de
- N oo Criterios : Mapas
Panorama depresion, las bases biologicas, criterios | 7. P 23 min. preguntas
AR . diagnosticos. conceptuales
general de la | diagnésticos, factores de riesgo y cerradas.
L p . P ' Factores de Esquemas -
depresion métodos diagndsticos a fin obtener un fiesao Cuadros Elaboracion  de
panorama completo del cuadro clinico y S ? - g SINGDCOS cuadro sindptico.
asi seleccionar segin el caso, la rigg cz)res € P
metodologia a desarrollar. go- 45 min.
Prevalenciay 25 min
2 2 hrs comorbilidad. 10 min.
RECESO 20 min.
Métodos )
diagnésticos
Perspectiva .
3 2 hrs biopspicosocial. ?g m:z
RECESO S
. . e . Maltrato infantil 55 min.
Los asistentes identificaran y analizaran Rolacio -
la relacion entre la depresién y el eaC|on. Mapas . .
: " : conyugal: Discusion del
ambiente familiar, las consecuencias de . . conceptuales ,
o . . ' ; ; violencia tema a través de
La familia la violencia y divorcios, asi como otros i ist Esquemas mesas redondas
estilo relacionales con la finalidad de ?’egé?osn::zsemas 55 min. Cuadros :
3 2 hrs evaluar os factores de riesgo y sus RECESO 10 min. sindpticos
consecuencias en la infancia. - 55 min.
Relacién
conyugal:
violencia

y otros sistemas




relacionales
Informes
Chequeo
Los asistentes elaboraran y Plan de
; desarlroll(;;lrén un _pl?n Id?j preven(;:ién prevencion 55 min. Examen escrito- Elxposicién de Igs
4 2 hrs PropL_Jesta e | para la epre3|on infanti e acuer o.,a RECESO 10 min. oral planes y e
trabajo sus necesidades y a la poblacion . prevencion
o Plan de 55 min. A
detectada con el objetivo  de revencion o individual.
desarrollarlo en los planteles escolares. P Dictamenes
NOMBRE DE
ETAPA OBJETIVOS GENERALES ACTIVIDADES METAS
LA ETAPA
1. Sobre la base de los 1. En el caso del docente verificar
conocimientos en su salén a través de una lista
adquiridos previamente, de chequeo las siguientes | Para docentes vy
el personal escolar conductas en sus alumnos, | personal escolar
debera prestar especial teniendo en cuenta que deben | hacer este ejercicio
atencion a ciertas persistir por lo menos dos | por lo menos 1 vez
5 conductas conductas observables semanas: cambio con respecto |al dia por 20

observables

gue podrian indicar la
presencia de sintomas
depresivos. Esta tarea
es facilitada por el
acceso directo y
cotidiano del docente
con el nifo.

a la actividad previa, irritabilidad,
disminucién de la capacidad de

concentracion, pérdida de
interés o0 incapacidad para
experimentar placer,

enlentecimiento o  agitaciéon
psicomotriz, fatiga o pérdida de

minutos durante los
préximos 30 dias
posteriores a la
terminacién del
curso.




la energia, frecuentes quejas
somaticas, aislamiento social
(sociabilizacion disminuida).

En el caso del personal escolar
no docente, estar alertas en los
sintomas arriba mencionados de
acuerdo a las observaciones en
distintos puntos de la escuela y
en el comportamiento de los
ninos fuera de clase (recreos,
salidas, llegadas).




ETAPA

NOMBRE
DE LA
ETAPA

OBJETIVOS GENERALES

ACTIVIDADES

Referencia

El docente y el personal escolar, en caso de detectar estas
conductas debera informar al psicologo de la institucion a
través de informes escritos sustentando con la lista de
chequeo de conductas.

El psicologo de la institucion informara a los padres o
tutores del nifio acerca de lo observado y sus implicancias
como también los posibles pasos a seguir todo esto con la
finalidad de informar que el fin de dicho encuentro es
comprender la situacion familiar para idear intervenciones
conjuntas en el caso de ser necesarias, para evitar posibles
consecuencias adversas en el desarrollo cognitivo, afectivo
y social del nifio.

El psicélogo sugerirdA a la familia una entrevista con
profesionales de salud mental si es necesario por lo que
sera importante que el personal de la institucion tome una
actitud célida y confiable a fin de que la familia no se sienta
cuestionada y juzgada en cuanto a sus funciones basicas y
valores.

El psicologo identificara y valorara si existe evidencia de
maltrato fisico o abuso sexual para lo cual los pasos a
seguir seran distintos de los expuestos aqui.

Para todo lo anterior, se requiere que la institucion informe
acerca de hospitales y centros de salud mental
especializados en este grupo etario con el fin de explicar
detalladamente a la familia la importancia de dicha
derivacion para ella y el nifio.

1. Solicitar cita con el

psicologo de la
institucion para mostrar
la lista de chequeo que
se ha elaborado.

. El psicélogo valorara la

observacion y en su
caso, verificara los datos
con observacion directa.

. El psicologo hard una

cita con el nifio referido
y realizara sesiones de
entrevista o lo que en su
caso se requiera e
informara a sus padres o
tutores acerca de lo
observado en la
institucion.

. El paso siguiente es una

entrevista con el o los
adultos responsables del
nino para explicar lo
observado y las posibles
implicaciones del caso.




NOMBRE DE

ETAPA LA ETAPA OBJETIVOS GENERALES ACTIVIDADES METAS
1. Hacer un cronograma de
actividades en donde se
especifigue la fecha de
identificacion primaria del
El psicologo desarrollara un plan
ninio y su inicio de
de seguimiento a 6 meses La elaboracién de un
tratamiento.
posteriores al inicio de los reporte de seguimiento
4 Seguimiento

tratamientos con la finalidad
intervenir nuevamente en los casos

que asi lo requieran.

. llevar un recuento de cada

sesion a fin de que se de
un seguimiento a partir de
las fechas de inicio de

tratamiento.

por cada uno de los

nifios identificados.
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