Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

UNAM IZTACALA

DEPRESION EN NINOS

ENSAYO MONOGRAFICO

QUE PARA OBTENER MENCION HONORIFICA Y TITULO DE
Y TITULO DE

LICENCIADA ENPSICOLOGIA
P R E S E N T A

JESSICA NIETO ALVAREZ

Directora: Mtra. ARACELI SILVERIO CORTES
Dictaminadores: Mtra. MARIA GUADALUPE OFELIA AGUILERA CASTRO
Lic.  JUANA AVILA AGUILAR

Los Reyes lztacala, Edo de México



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A MIS HERMANAS VERO Y NONA

Por confiar en mi, por quererme, por crecer conmigo,
por ayudarme cuando ya no podia, por compartir
conmigo lo maravilloso de sus vidas. Mis Unicas
amigas en el mundo, en el infinito y méas alld. Las
quiero. GRACIAS.

A MIS PADRES AMPARO Y JOSE

Por todo el apoyo y el carifio que me han dado, por las
ensefianzas que han dejado en mi. Los vi luchar todos los dias
de mi vida buscando lo mejor para mis hermanas y para mi.
Espero nunca se les olvide lo que me han ensefiado: a luchar
siempre, aunque ya no tenga fuerzas, siempre de pie,

haciéndole frente a las tragedias. Los quiero. GRACIAS.

A DANIEL

Por todo el carifio, la compafiia y el amor que he
recibido desde que te conoci; por no dejarme caer e
insistir a mi lado. Por compartir conmigo todos los
momentos de tristeza, de alegria y de tonterias jiji.
Recuerda que td puedes, y el proximo examen al que
asistirds y al que me invitards, sera al tuyo. Te amo.
GRACIAS.

A MIS SERES NO HUMANOS

A todos esos animalitos que me ensefiaron lo que
ninguna persona pudo ensefiarme: el valor de una
vida. Los extrafio, los quiero, nos veremos algun dia.
Hasta siempre. GRACIAS.



Dedico este trabajo a todos aquellos que estuvieron cerca,
a quiénes alguna vez confiaron en mi: a mi familia, a mis hermanas, a mis padres, a Daniel
y a mis profesores Araceli Silverio, Guadalupe Aguilera, Juana Avila, Felicitas Salinas y

René Alcaraz.



La obscuridad se acerca,

estoy tranquila,

estd vez no estoy asustada,

ya no, ¢qué podria pasarme?...i qué mds?...

¢Puedes entenderme?...ellos no pueden...

La obscuridad ya no es negra,

ahora puedo ver en ella...
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INTRODUCCION

A lo largo de nuestra vida experimentamos diversos estados de animo pero es con la
adquisicion del lenguaje cuando empezamos a expresar verbalmente |o que sentimos y 1o

que pensamos aumentando el autocontrol emocional, como o menciona Méndez (2002).

El desarrollo de las emociones interactla con factores hereditarios y ambientales, es
decir, estar triste es comun en las personas, sin embargo a prolongarse la tristeza por més
de dos meses o por més de un afio, se habla de una depresion, en dénde se modifican los
pensamientos, las conductas, las emociones (fendmeno psicofisiol égico) y los sentimientos

(componente subjetivo y cognitivo de las emociones).

Ahora bien, existen diversos enfoques que definen |a depresion, algunos de los se
abordaran en este ensayo, considerando que la depresién se debe a factores familiares,
ambientales, psicologicos, sociales, genéticos 0 de alteraciones endocrinoldgicas,

hormonales y de neurotransmisores (Soutullo, 2005).

En cada persona aguello que desencadena la depresion es diferente, sin embargo, sea
cual sea la causa de una depresion, debe considerarse € papel que juegan |os pensamientos,
ya gque éstos determinan las conductas en las personas, porgue son una caracteristica
individual de gran importancia en € desarrollo de la depresion, tales como una vision
negativa, lasexplicacionesy expectativas pesimistas.

Existen diversos tratamientos, entre ellos, los de tipo médico, como los antidepresivos
efectivos en agunos casos, dependiendo de la causa y es conveniente utilizarlos
Unicamente cuando algin médico lo autorice, su uso no se descarta, sin embargo en
algunos casos y administrado inadecuadamente puede ocasionar dependencia. En cuanto a
tratamientos psicol0gicos, en los cuales se enfoca este ensayo, se recomiendan estrategias
para complementar el uso de antidepresivos o para sustituir dicho uso, incluso en algunos
casos Unicamente se necesita terapia psicologica implementada bajo diversos sustentos
tedricos, agunos de ellos son las teorias cognitivas y las conductuales, que combinadas



han formado la Teoria Cognitivo Conductual (TCC), la cual proporciona un tratamiento
adecuado argumentando que los seres humanos ante circunstancias de las cuales no pueden
escapar, pueden desarrollar un estado de pasividad, centrando su atencion en los
pensamientos negativos e irracionales, relacionados, como lo menciona la teoria
conductual, con trastornos de ansiedad, trastornos de comportamiento aterado, abuso o
dependencia de sustancias, trastornos del comportamiento alimentario, y dificultades de
aprendizaje (Waslick, Kandel, y Kakouos, 2003).

Coincidiendo con Beck, Rush, Shaw, y Emery, (2002), la mayoria de las personas con
depresion necesitan ademas de técnicas cognitivas, técnicas conductuales para determinar
las reglas con base en las cuales estd organizando su realidad. Con respecto a esto,
Sanderson y McGinn (2002) coincidiendo con Wielkiewicz (2004) sefialan que la depresion
€s un problema que abarcatres areas: conductual, cognitiva o cognoscitiva y ambiental. Lo
conductual aborda aislamiento social, problemas académicos o de comportamiento, por
mencionar algunos; en el aspecto cognitivo se encuentran pensamientos y actitudes que
prolongan la depresion e impiden un rendimiento Optimo, estas ideas pueden ser sobre
desamparo, incompetencia o fata de control sobre sucesos importantes de lavida; y en lo
ambiental, sucesos como € a coholismo parental o el divorcio dan lugar ala depresion, por

gemplo.

Considerando lo anterior, este trabgjo se enfoca a la depresion infantil, pues como 1o
sefidla Polaino (1998), durante afios se creyd que los nifios no presentaban depresion, ya
que se pensaba que no tenian una personalidad desarrollada 1o cual era necesario para
deprimirse, rezagandose asi, lainvestigacion y e tratamiento, algo aarmante, yaque si no
se le da la importancia debida o € tratamiento adecuado y temprano, €l infante crece con
una depresién que se manifiesta a lo largo de su vida y que incluso podria llevarlo a
suicidio o a homicidio, como lo expresa Carr (2002), de acuerdo con informacion del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI), las entidades con
mayor incidencia de suicidio en los jovenes son Tabasco, Guanguato, Coahuila, Distrito
Federal y Chihuahua, sin embargo, no existen cifras oficiales sobre intentos de suicidio en

nifios o ladepresion infantil, un problema que se ha quedado rezagado y subregistrado.



Por una parte algunos adultos con depresion fueron nifios deprimidos que jamés o
supieron hasta que, llegaron a la edad adulta, esto es importante porque la depresion limita
a una persona bioldgica, psicolégica y socialmente, ya que se reducen sus habilidades,
impidiéndole una relacién adecuada con los otros y con su medio; por otra parte, algunos
nifios son més propensos que otros a desarrollar  una depresion debido a los problemas
emocionales o de comportamiento (conductas poco asertivas, impulsivas 0 pasivas) que
aprenden de sus modelos que pueden ser sus padres, amigos, comparieros o familiares, ya
gue, en ocasiones los estilos de crianza de los padres (permisivo o autoritario), las
caracteristicas de la familia (nimero de integrantes, nivel econdmico, historia familiar), la
comunidad o el medio social en donde vive (condiciones fisicas y sociales), las actividades
académicas (exigencia académica, tipo de aprendizaje, sociabilidad con e grupo), o la
comparfiia de otros nifios, pueden ser factores que causan la depresiéon en € nifio, y de no
detectarse a tiempo, € infante concibe de manera deficiente su ambiente, su persona, y su
futuro, limitandose el desarrollo de sus habilidades y de sus capacidades a lo largo de su

desarrollo, como lo sefidlan Fitzpatrick y Sarry (2006).

Méndez, Olivares y Ros (2001), mencionan que €l incremento de conductas depresivas
convierte en aversiva larelacion con € nifio porque las personas que lo rodean tienden a
escapar o evitarlo, retirdndole el refuerzo social, tornandose una situacion dificil pues poco

apoco ira aislandose.

Por |o anterior, € objetivo de este ensayo es describir |as caracteristicas generales de la
depresion y las manifestaciones de ésta en los nifios, desde un enfogque cognitivo-
conductual, asi mismo se propone una guia dirigida a los padres 0 en su caso, a los tutores
del menor, para detectar oportunamente la depresion, considerando una serie de
observaciones en los aspectos afectivo, cognitivo, motor, fisiolégico y motivaciona del

nifio, Utiles como estrategias paraladeteccion y e abordaje de la depresion infantil.



CAPITULO 1
ANTECEDENTESEN EL ESTUDIO DE LA DEPRESION

Para poder abordar € tema de la depresion infantil, es necesario conocer agunos de los
antecedentes generales, ya que ello permite abordar e tema con un mayor fundamento
tedrico, asi mismo permite un andlisis profundo previo ala elaboracion de alguna propuesta

que contribuya a beneficio psicoldgico, fisico y social del nifio.

Cabe mencionar que se abarcan con mayor profundidad los antecedentes conductuales y

cognitivos, ya que con base en ellos se ha elaborado este ensayo.

1.1 Antecedentes generales

Como antecedentes generales de la depresion, se tiene que, desde los siglos IV y V, los
griegos de la escuela de Hipocrates describieron pacientes con melancolia (tristeza
extrema) y mania (alegria e irritabilidad extremas) mediante sus escritos, por ello, los
primeros intentos por comprender “cientificamente” la depresion le son atribuidos a
HipoOcrates en la antigliedad, quien empled € término Melancolia para dar cuenta de

estados de abatimiento, inhibicion y tristeza.

Para Hipdcrates la melancolia se debia a desequilibrios en la secrecion de “bilis negra’,
0 bien a una mala combustion de esta sustancia dentro del organismo que daria lugar a
restos toxicos (Vazquez y Sanz, 1999).

En la Edad Media Robert Burton, un escritor inglés, se enfocd en ladepresiony en €
suicidio en su libro La anatomia de la melancolia, asi mismo, en 1896, otro escritor, de
origen deman Emil Kraeplin escribid la distincion entre esquizofrenia (que & [lamo
demencia precoz) y la enfermedad maniaco-depresiva (que € Ilamo psicosis maniaco-

depresiva). Con €lo puede mostrarse como la depresion comenzé a cobrar importancia



gracias alaliteratura con casos aparentemente ficticios, que se basaban en acontecimientos
reales (De Grado, 1998).

Siglos después se elaboran trabajos basados en teorias conductuales y cognitivas, que
explicaban la depresién desde el aspecto psicoldgico sin hacer a un lado los aspectos social
y organico. Dichos trabajos se mencionan en € siguiente apartado.

1.2 M odelos psicol 6gicos

Algunos trabajos sobre € estudio de la depresién, fueron investigaciones realizadas por
Ferster, Bandura, Costello, Lewinsohn, Seligman, Rehm, Beck y Ellis. Dichos modelos se
mencionan en este apartado ofreciendo un panorama amplio sobre algunos de los estudios
realizados en €l campo de la psicologia como aternativa en la solucién al problema de la
depresion.

1.2.1 Modelos conductuales

Los modelos conductual es sefialan que el medio en & que se desarrolla un individuo y los
estimulos positivos (refuerzos) y negativos (castigos) que recibe por parte de su ambiente
contribuyen a desarrollo de la depresion, asi mismo se crean conductas negativas 0 se

eliminan positivas, lo cual agravaladepresion.

Dentro de los model os conductuales existen a su vez, otros modelos; € socioambiental,

el deindefension aprendiday el de autocontrol, mismos que se describen a continuacion.

1.2.1.1 Modelo Socioambiental

Este modelo destaca la importancia que tiene e medio en € origen de la depresion,
sobre todo cuando Skinner conceptualizo la depresion en relacion a una disminucion en e
reforzamiento y mas tarde Ferster, Costello y Lewinsohn se basaron en esto para el aborar

sus teorias.



En € aspecto conductual Albert Bandura (citado en Meinchenbaum, 1988) en la década
de los 40 sefidd la aceptacion de un determinismo reciproco entre €l organismo y su
entorno dejando a un lado e determinismo ambiental de los conductistas clasicos, ademés
de expresar la existencia de un aprendizaje vicario, en € cual € refuerzo es de otraindole y
se basa en procesos imitativos cognitivos del sujeto que aprende con el modelo, por ello en

los primeros afnos, los padres y educadores seran |os model os basicos aimitar.

Bandura utilizé € término determinismo reciproco para describir lainteraccion continua
entre las variables conductuales, cognitivas, afectivas, fisiologicas y ambientales. De
acuerdo con esta teoria una gran parte del aprendizaje humano es mediado cognitivamente:
en lugar de responder a las consecuencias ambientales, los humanos responden
principalmente a las representaciones cognitivas de los eventos ambientales, es decir,
individuo atiende selectivamente e interpreta los eventos.

Bandura elaboré una teoria del aprendizgje social, en donde también destacan los
trabgjos de Julidn Rotter y Walter Mischel (citado en Meinchenbaum, 1988) quiénes
enfatizaron laimportanciadel rol de los factores cognitivos en el condicionamiento.

Por otra parte, Richard Lazarus (citado en Méndez, Olivares y Ros, 2001) en los 60
aportd la postulacion de los componentes cognitivos e imaginativos a través de la
desensibilizacion sistematica, técnica empleada en € tratamiento de las fobias creada por
Joseph Wolpe en 1958, enlacua sereducen las respuestas de ansiedad y se eliminan las

conductas motoras de evitacion.

Charles Ferster (citado en Méndez, Olivares y Ros, 2001) describié la depresion
sefialando que & comportamiento de un depresivo se caracterizaba por un exceso de
conductas de evitacion ante la estimulacion aversiva, junto con un exceso de conductas
poco usuales o irracionales, dicho comportamiento se caracterizaba también por un déficit
de conductas activas reforzadas positiva 0 negativamente que permitieran controlar e
medio (De Grado, 1998).



Ferster sefidlaba también, que en la depresion se presentaba un déficit de
comportamientos instrumentales para obtener refuerzo positivo, esto aunado a las
conductas de escape 0 evitacion se producian por repertorios de observacion anomalos (se
infravaloran aptitudes y se subestima defectos), procesos de retroalimentacion perniciosos
(la bgja taza de refuerzo debilita la conducta, 10 que disminuye la probabilidad de obtener
reforzadores), programas de refuerzo inadecuados (si 1a consecucion de un reforzador exige
una elevada cantidad de respuestas, la obtencion del mismo va seguida de un prolongado
periodo de inhibicion conductual), y los cambios repentinos en e medio (la pérdida brusca
de refuerzo y de estimul os discriminativos rel evantes propicia conductas depresivas).

Ferster aportd e como realizar un analisis funcional de la conducta depresiva, es decir,
relaciono variables del individuo considerando su ambiente en base a su comportamiento:
variables externas e internas, variables bioldgicas y culturales, las respuestas (motoras,

cognitivas y fisiologicas) y sus respectivas consecuencias.

Alrededor de 1972, Costello (citado en Méndez, Olivares y Ros, 2001) sefiaé que con
la pérdida de refuerzos se pierde también la eficacia de los reforzadores disponibles, es
decir, se presenta una pérdida de interés general, caracteristica de la depresion. Esto se debe
a cambios bioguimicos y neurofisiologicos y a rupturas en las cadenas conductuales, en
éstas Ultimas un reforzador es més potente cuando es precedido por estimulos
discriminativos o por incondicionados, esto forma una cadena conductual que al romperse
pierde eficacia

Peter M. Lewinsohn (citado en De Grado, 1998) a mediados de los 70, aborda los
aspectos conductuales relativos a la depresion, sefidlando que ésta tiene su origen en una
baja frecuencia de refuerzos. Consideraba que la conducta depresiva era una reaccion a la
pérdida o disminucion de los refuerzos, por ello se debia conseguir que la persona
deprimida realizara actividades placenteras, evaluara y modificara su comportamiento
social aumentando las interacciones sociaes y disminuyendo la ansiedad (mediante
desensibilizacion sistemética y técnicas de modelado); ademas era necesario que



modificara la conducta verba manifiesta y encubierta (pensamientos) y solucionara

problemas de suefio.

Para Lewinsohn la causa principa de la depresion es la bgja de refuerzos, sin embargo
considera que también la estimulacién aversiva es un factor de génesis y mantenimiento de

la depresion.

1.2.1.2 Modelo de la indefension aprendida

Stephen Seligman (citado en Méndez, Olivares y Ros, 2001) cerca de la década de los 90,
explicod la depresion mediante el modelo de indefension aprendida, un estado psiquico que
aparece en un individuo cuando los estimulos ambientales son incontrolables, es decir,
cuando éste no puede ni influir ni modificar ese estimulo, sefial6 pues, que la desesperanza,
como estilo atributivo, en interaccion con € mango de determinados sucesos negativos,
llevariaaladepresion, y que para producirse indefension aprendida, €l sujeto debe predecir

|afaltade control sobrelasituacion.

Similar a€ello, Sandersony McGinn (2002) mencionan una teoria de |la desesperanza en
la cual, cuando las personas con un estilo de pensamiento inferencia depresdgeno
(tendencia a atribuir los acontecimientos vitales negativos a causas estables y amplias) se
enfrentan a un acontecimiento vital negativo, se consideran defectuosos o indtiles en los
aspectos méas fundamentales de su forma de ser, pierden la esperanza, y encuentran pocos

estimul os placenteros.

Seligman sefiad que la indefension aprendida tenia la siguiente secuencia: se esta
expuesto a condiciones incontrolables estas experiencias producen expectativas de
incontrolabilidad, es decir la persona predice que no tiene control sobre la situacion, y esto
ala vez ocasiona déficits motivacionales, cognitivos y emocionales, sin embargo no todas
las personas que han sido expuestas a situaciones incontrolables desarrollan depresion
(Méndez, Olivares y Ros, 2001).



Con la terapia de la reatribucion puede explicarse lo anterior, ya que enfatiza en las
diferencias individuales, entre €llas estén la atribucion interna o externa (se atribuye €
fracaso 0 € éxito a una causa interna o0 externa), atribucion global o especifica
(especificacion o generalizacion de la indefension) y atribucidn estable o inestable (se

atribuyen hechos a causas estables 0 a causas inestabl es).

Seguin este modelo, la persona que tiene depresion  presenta expectativas de dafio, es
decir, esta en espera de un evento aversivo, ademas supone que no ocurrira un evento
deseado; también presenta expectativas de incontrolabilidad, y un estilo atribucional
predominante de modo que atribuye sus fracasos a factores internos y estables, y los éxitos

los atribuye a eventos externos e inestabes.

1.2.1.3 Modelo de autocontrol

En la década de los 70, Rehm (citado en De Grado, 1998) formuld, desarroll6 y optimizo
un modelo de depresion basado en la importancia de la auto-observacion, auto-evaluacion,
y autorrefuerzo como principales agentes causales de la depresion. Proponia un modelo de
autocontrol: el deprimido tiende a prestar mas atencién alo negativo, a generar expectativas
negativas respecto a los resultados que obtendran; administrandose pocas recompensas y

€XcesiVos castigos.

En la auto-observacion las personas observan su propia conducta, antecedentes y
consecuencias, asi mismo atienden selectivamente eventos negativos, es decir, les prestan
mas atencion y atienden selectivamente a las consecuencias inmediatas, a corto plazo, €
resultado es pues una vision negativa y pesimista del mundo. Ahora bien, en la fase de
auto-control comparan su comportamiento, lo valoran, pero establecen criterios de
valoracion poco redlistas, es decir, infravaloran sus resultados positivos y sobrevaloran los
negativos, 1o que resulta es pues, una baga autoestima. Por ultimo, en cuanto a
autorrefuerzo, las personas se refuerzan pocas veces y se castigan con frecuencia (Mendez,
Olivaresy Ros, 2001).
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1.2.2 Modelo cognitivo

De acuerdo con Feixasy Mird (1993), como referentes historicos en e campo cognitivo, se
encuentra el estoicismo, en donde se postula que no son las cosas mismas las que nos
perturban, sino las opiniones que tenemos de esas cosas; también se retoma a Hume y a
Spinoza con su primacia del pensamiento sobre las emociones. Fueron también,
importantes las ideas de Kant, en especial en las que sostuvo que o caracteristico de los

trastornos mentales es la pérdida del sentido comun y € desarrollo de un sentido privado.

En la década de los 50, los trabgjos realizados por George Kelly (citado en Feixas y
Mir0, 1993) con su teoria de la personalidad y |a anticipacion responsable de los procesos
psicol gicos explican que las emociones, conductas, imagenes, pensamientos y suefios de
una persona, no son gjenos a significado que se daasi mismay a mundo, sino que forman

parte integrante del mismo.

Con respecto al modelo cognitivo, destacan también la terapia racional emotiva de

Albert Ellisy laterapia cognitivade Aaron T.Beck.

Ellis (citado en Feixas y Miro, 1993), en 1955, sefial 0 que varios trastornos emocionales
son producto de pensamientos irracionales, gue provocan emaociones negativas (“debo de”,
“tengo que’, “deberid’), las emociones racionales provocan emociones positivas (“me
gustaria’, “preferiria’). Los problemas psicoldgicos, Ellis los analizé desde su esquema
ABC, en donde:

= A: el acontecimiento desencadenador o activador
= B: lascreencias de las personas
= C: lasrespuestas emocionales 0 consecuencias que derivan de estas creencias.

La terapia de Ellis se llamo terapia racional emotiva, porque una idea irracional segun
él, se presenta sin sustento empirico, € sustento es emocional, basado en creencias o en
hechos distorsionados. Esta terapia consiste en informar a paciente de los origenes de su
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problema, ayudarle a identificar sus creencias irracionales y mostrarle la vinculacion con
las racionales, usando la refutacion de creencias irracionales (el terapeuta hace preguntas
hasta que € paciente descubre la falsedad de sus creencias irracionales “¢qué evidencia
tienede....?") y entrenar en habilidades sociales, principa mente. Su teoria partio de lafrase
“No son los hechos, sino lo que pensamos sobre los hechos, lo que nos perturba”, concepto
originalmente propuesto por Epicteto.

Por su parte, Aaron Beck (citado en Silberman y Aguado, 2005) en 1962 sugiere que
mediante la modificacion de sus pensamientos € paciente aprende a resolver problemas y
situaciones que consideraba insuperables. Se centra en los problemas “aqui y ahord” y

retoma el pasado sblo si clarifica hechos recientes.

Beck identifica tres procesos que explican la depresion: la triada cognitiva, los
esguemas 'y |os errores cognitivos. Latriada cognitiva segiin Beck, esla vision negativa de
uno mismo, del ambiente en € que se vive y de futuro. Los esguemas son
representaciones de experiencias pasadas, guardadas en la memoria y que operan como
filtros en & andlisis de la informacion recibida en la actualidad, es la manera en la que una
persona responde cognitivamente ante una situacion. Los errores de pensamiento son los
pensamientos negativos y las creencias maladaptativas, donde se incluyen sesgos en €

procesamiento de lainformacion, por |o que ocurren distorsiones en |os pensamientos.

Beck sefiala la existencia de errores en € procesamiento de la informacién como
responsables de las ideas negativas que tiene e paciente tales como: inferencia arbitraria
(Ilegar a una conclusion no apoyada por la experiencia), abstraccion selectiva (centrarse en
un solo detalle de una situacion), generalizacion excesiva (elaborar una regla general para
todo), maximizacion y minimizacion (sobrevalorar 0 minusvalorar las habilidades y
acontecimientos), personalizacion (sentirse culpable de todo) y pensamiento dicotémico

(creer que todas | as situaciones son “buenas’ 0 son “malas’, no hay intermedio).

Ahora bien, los model os psicol 6gicos mencionados, han sido la base fundamental para
elaborar un concepto del cual se derivan diversas clasificaciones que explican la depresion.



CAPITULO 2
CONCEPTO, ORIGEN Y CLASIFICACION

El concepto de depresion, depende del enfoque considerado, no existiendo un solo
concepto que predomine en todas las épocas, pues en cada una los factores relacionados
con la depresién varian, por elo es, que las manifestaciones de la depresion no han sido

siempre descritas de la misma manera.

Debe considerarse también, que e concepto de depresion esta elaborado de tal manera
gue abarca diversas poblaciones. nifios, adolescentes, adultos y ancianos, sin embargo las

manifestaciones varian de acuerdo ala edad y a condiciones personales.

A través de este ensayo se describe la depresion desde un enfoque psicoldgico, pero
cabe mencionar, que e aspecto médico es de suma importancia, pues en algunos casos €
funcionamiento inadecuado de los quimicos cerebrales desencadena € trastorno por ello,
desde € punto de vista médico, Vazquez y Sanz (1999), mencionan que la depresion es
un sintoma animico (un aviso que indica cuando la salud puede estar siendo amenazada),
gue puede estar acompariado de un sindrome (un cuadro clinico o conjunto de sintomas),

es decir, de sintomas adicionales a de bajo estado de animo.

Desde € punto de vista médico, se considera que la depresién se relaciona con la
flexibilidad mental o flexibilidad del pensamiento, es decir, una funcién egecutiva
(cognoscitiva) realizada por la corteza prefrontal que dirige y coordina el proceso mental, la
secuenciacion, la cognicion, la memoria futura, la atencion, € lengugje, la conciencia de si
mismo, el comportamiento emocional, se ve alterada (Soriano, Diaz, Ochoa, Valencia,
Garciay Meza, 2004).

Por otra parte, e DSM-IV define la depresion como un trastorno de estado de animo en

ddnde al gunos episodios son recurrentes y otros no.
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Ahora bien, en este capitulo se presentan algunos conceptos y clasificaciones de la
depresién desde un enfoque psicol agico.

2.1 Concepto

Retomando & enfoque psicoldgico, Carr (2002) sefida que la depresidn es un sentimiento
de tristeza, soledad o desesperacion. Segun este autor, la depresién puede ocurrir incluso en
etapas preescolares, y puede relacionarse con futuros problemas como: ateraciones
educativas, dificultades con los compafieros, autoimagen negativa, inicio de abuso de
sustancias, incremento de la conflictividad familiar, intentos suicidas, comportamiento
antisocial como también lo sefialan Wadlick, et al. (2003).

Suérez (2001) por su parte, menciona que la depresion es una alteracion emocional por
lo general crénicay recurrente, que depende de factores sociaes, como la acentuacion del
estrés, la carencia de trabgjo, la sociedad y la inestabilidad con cambios de vida cada vez
mas rapidos. Al respecto, Yapko (2006) sefidla que e estrés es un componente de la
depresion, y ya que cada persona lo vive y |o mangja a su manera, 1o cual hace mas dificil
el diagnéstico.

En e enfoque conductual, Skinner en 1953 sefial 6 que la depresion era como un proceso
de extincion operante, es decir a dejar de reforzar la conducta se produce la reduccion de
las conductas previamente reforzadas (Méndez, Olivaresy Ros, 2001).

Charles Ferster en el siglo XX, describié la depresion como una conducta depresiva,
dicha conducta era para Ferster un estado emocional acompafiado de un retardo en los

procesos psicomotores, de sentimientos de culpay de pensamientos de inutilidad.

Por su parte, Aaron Beck, desde un enfoque cognitivo, en 1962 define la depresion
como un estado anormal del organismo gque se manifiesta con sefiales 0 sintomas como un

estado de animo subjetivo bajo, actitudes pesimistas y pérdida de espontaneidad.
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Desde € aspecto socia y psicoldgico de las personas, la depresion, se describe como
estados de &nimo de tristeza 0 melancolia acompafiados de pérdida de interés por las cosas
en general, que comprende desde las actividades laborales y académicas, hasta las |Udicas y
cotidianas, es decir, todas las actividades que configuran la vida diaria. Se trata de una
emocién negativa que invade a las personas que la sufren y que les impide disfrutar lavida
(Del Barrio, Mestre, Tur y Samper, 2004).

2.2 Origen

Con base en lo descrito en este capitulo, la depresiéon implica factores organicos, motores,
emocionales, cognitivos y sociales. El origen de la depresion es complejo, ya que en su
aparicion influyen factores genéticos, biologicos y psicosociales, por elo su clasificacion

también se torna complicada.

2.2.1 Origen organico

L a depresion puede tener un origen organico cuando se desarrolla por cuestiones biol bgicas
y genéticas, incluso cuando la persona tiene una enfermedad que atera su estado
emocional, llevandolo a la depresion, pues ésta podria ser una respuesta al estrés
ocasionado por enfermedades en pacientes, predispuestos 0 no a deprimirse, precipitando

una depresién en aguellos cuyos lazos emocional es se han debilitado por la enfermedad.

Y apko (2006) sefida que la depresion es una enfermedad que se da més frecuentemente
en familiares de primer grado (padres, hijos, hermanos), ya que existe evidencia de un
factor de transmision genética, aunque no exista un “gen especifico” como tal. Desde esta
perspectiva, la depresion es causada por un desequilibrio de ciertos transmisores quimicos
del cerebro (neurotransmisores) que estan directamente relacionados con € estado de

animo (cortisol y serotonina).

Wadlick, et al. (2003) sefialan que el origen de la depresion puede estar relacionado con
causas genéticas cuando existen antecedentes de depresién en la familia; cuando se
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relaciona con factores neuroenddcrinos (la desregulacion en la secrecion suprarrena del

cortisol) y con lafuncién central de la serotonina. También se incluyen causas rel acionadas

con laanatomia del cerebro y con la alteracion de los patrones de suefio como el insomnio).

Soutullo (2005) sostiene que algunas de las causas pueden ser clasificadas de la

siguiente manera:

Genéticas. Existe un componente genético de la depresion, que es mas
frecuente en hermanos gemelos idénticos que en no idénticos, pues si un
gemelo tiene depresion e otro tiene 76% de probabilidad de tenerla
también, y s son criados en diferentes ambientes la probabilidad se
reduce a 64%. Los hijos de padres y madres con depresion sufren mas

frecuentemente depresion.

Alteraciones endocrinologicas y hormonales. No existe un patron
evidente, sin embargo, puede haber un aumento del cortisol (hormona que
se segrega en las glandulas suprarrenales en respuesta a estrés) por lo
gue sube latension y se acelera @ corazon, asi € cortisol puede dafar

células del cerebro y provocar |la muerte de neuronas.

Alteraciones en los neurotransmisores (mensgeros quimicos que
comunican las neuronas). Los neurotransmisores implicados en la
depresion son la serotonina (control de emociones) y la noradrenaina

(alertamaximadel sistema nervioso).

McCauley, Pavldis y Kendall (2001), sefialan que las personas con padres que tienen

alguin desorden afectivo estan en riesgo de tener depresion, pues algunas madres depresivas,

se muestran hostiles e irritables, causando estrés familiar que puede a su vez, causar

depresion. Asi mismo quien tuvo depresion sin tratamiento en la infancia, puede

desarrollarlaintensamente en otra etapa de su vida, como en la adol escencia.
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2.2.2 Origen Psicolégico

Seguin Carr (2002), los factores psicol 6gicos que mantienen u originan la depresién son:

= Pensamientos negativos automaticos o distorsionados.
= Autocritica negativa.
= Alto nivel de castigo.

» Abuso de drogas.

Las personas que mantienen conflictos interpersonales, evitan contactos sociales y la
comunicacion con los demés; presentan problemas conductuales (como agresividad), bajo
autoconcepto; comportamiento solitario con bajas habilidades sociales;, experiencias de
acontecimientos negativos; problemas de ansiedad; inestabilidad emocional; dificultades
para establecer relaciones de empatia y para colocarse en € lugar de los otros, tienen mas
probabilidades de presentar depresion (Del Barrio, et a. 2004).

Otros aspectos importantes en € origen de la depresién son la desesperanza vy €
desamparo, situaciones en las cuaes una persona siente 0 piensa que no tiene algo porque
vivir, se siente s0lo, sin seres que lo valoren. Jiménez (1997) expresa que S una persona
presenta desesperanza y desamparo, es probable que se deprima. Esto implicaunavision y
una actitud negativa hacia el futuro: la persona se siente sola'y no contempla la posibilidad
de un d futuro favorable, puede sentir que lo que hace es indtil pues cree que jamés

mejoraran las cosas.

2.2.3. Origen Social

Otras posibles causas que originan la depresién segin Wadlick, et a. (2003), se
encuentran en aspectos socioambientales como: pobreza; padres con episodios depresivos
que pueden ser modelo de patrones de pensamiento llenos de errores cognitivos,
distorsiones y negatividad; dificultades para interactuar con compafieros de la misma edad

o dificultades en habilidades para la resolucién de problemas sociales.
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Yapko (2006) sefida que e componente social de la depresién, no es un problema
individual, pues la sociedad nos moldea desde que nacemos, y a veces la depresion es
desencadenada por el temor a una guerra nuclear, migraciones masivas y falta de
estabilidad en las rel aciones.

El origen de la depresion muchas veces esta, en que las personas solo han desarrollado
formas poco efectivas para enfrentar las exigencias de la vida, aquello que no saben
mangjar, las lastima. Entonces la depresiéon es un resultado predecible, cuando alguien se
siente incapaz de vivir |o que consideraimportante.

Segun Del Barrio, et a. (2004), la baja sociabilidad y los bajos apoyos sociales pueden

dar origen aladepresion en las personas.

2.2.4 Origen Familiar

La familia influye en el mantenimiento de la depresién cuando niega sus problemas,
cuando la familia critica y castiga 0 abusa de sus integrantes. A veces agunas
enfermedades o algun familiar con depresion, un pobre soporte socia y un ato nivel de
estrés, contribuyen a ésta (Carr, 2002).

Polaino (1998) sostiene que la familia es un ambiente importante por las influencias que
tiene en e comportamiento de sus miembros y por € conjunto de relaciones que en ella se
configuran. Cualquier suceso influye en sus miembros. las disputas familiares, la
enfermedad cronica de uno de los padres y la inestabilidad de la convivencia familiar
pueden ser condiciones insatisfactorias en el ambiente familiar que llevan a la depresion.
Asi, las relaciones inadecuadas entre los progenitores o entre madre e hijo, elevan la

incidenciade ladepresion.
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Suérez (2001), sefiala que la depresion también esta asociada a la disminucién o falta de
una relacion intima con la pargja, con € consiguiente conflicto marital o familiar, lo que

provoca un entorno familiar disminuido en cohesion y significacion.

Brabado, Bersabe y Carrasco (1999) por su parte, mencionan, que un bao nivel
socioecondémico es uno de los factores que més influyen en el desarrollo de la depresion,
pues en varios casos |la pérdida de trabajo de alguno de los padres origina la depresion tanto

en ellos mismos como en |os hijos.

En resumen, la depresion cuyo origen es familiar, puede deberse a pérdidas por muerte,
enfermedades, separaciones o duelos; problemas econdmicos o de relaciones familiares,
principalmente. Es importante considerar que de acuerdo a origen de la depresion existen

diversas clasificaciones de lamisma.

2.3. Clasificacion

La depresion se puede clasificar de diversas maneras, sin embargo, Méndez (2002) ofrece
una clasificacion completa pues considera la depresion de acuerdo a su naturaleza, a su

complegjidad y asu origen. Dicha clasificacion es la siguiente:

» Seguln su naturaleza. La depresion se considera primaria si es € trastorno principal
gue presenta la persona, 0 secundaria si es consecuencia de ciertas enfermedades

como hipotiroidismo o incluso de problemas psicol 6gicos.

» Segun su complegjidad. De acuerdo a esto la depresion  es unipolar, cuando se
presenta un estado de animo frecuentemente, en la mayoria de los casos es tristeza 0
enojo; o la depresién es bipolar cuando existe alternancia de fases de depresion y

fases de mania 0 animo anormal mente euforico.

e Segun la severidad. Se encuentra la depresion mayor, un trastorno grave durante un

tiempo prolongado y la distimia, un estado de &nimo menos grave pero persistente.
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e Segun su origen. En este caso la depresion se denomina enddgena, si la causa
desencadenante es interna como ateraciones bioguimicas; o exdgena, cuando se
produce en respuesta a un suceso externo negativo, por g emplo una ruptura amorosa

o lamuerte de algun ser querido.

Otra clasificacion es la ofrecida por Soutullo (2005), quién sefiadla que la depresion es un

trastorno de humor, por lo tanto, segin é, los trastornos del humor se agrupan en:

= Depresion mayor: Consiste en la presencia de al menos un episodio depresivo
donde la persona sufre 5 6 méas de los sintomas durante a menos dos
semanas, que no se deben a medicamentos ni a un duelo por la pérdida de
alguien. Sin embargo, este requisito se cumple mas en adultos que en nifios.
Algunos sintomas son: estado de animo deprimido, disminucion del placer o
interés en cualquier actividad, aumento o disminucion de peso/apetito,
insomnio o hipersomnio, agitacién o enlentecimiento psicomotor, fatiga o
pérdida de energia, sentimientos excesivos de inutilidad o culpa, problemas de

concentracion o toma de decisiones y/o ideas recurrentes de muerte o suicidio.

= Distimia: Periodos largos de un afio de humor triste menos intenso que en la

depresion mayor.

= Enfermedad bipolar: Junto con latristeza, hay episodios de mania, con humor

elevado, euférico oirritable.

Bousofio, Ferndndez, Gonzdlez- Quirés y Bobes (2001) por su parte, clasifican la
depresion en recurrente, cronica y resistente. La depresion recurrente es aguella que sigue
presentandose en episodios constantes; la depresion cronica es aquella que se presenta por
mas de 2 afos y la depresion resistente ocurre cuando € paciente se resiste al tratamiento y

no mejoraen e tiempo que se considerd necesario.
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Por otra parte, segun Polaino (1998) se conoce también, lo que se ha denominado
depresion enmascarada, aunque este autor |0 mangja desde el punto de vista psiquiatrico,
este concepto se introdujo para designar una forma clinica de depresion en e adulto y
posteriormente fue transferida por Nissen (citado en Polaino 1998) a la psiquiatria infantil.
Las depresiones enmascaradas serian depresiones enddgenas donde las manifestaciones de
la depresién han sido recubiertas (enmascaradas) por una sintomatologia de tipo somético,
principalmente. Una depresion enmascarada manifiesta mejor o que sucede en la depresion
infantil, porque en e nifio, @ no haber elaborado por completo su lenguge, muchas
manifestaciones afectivas se expresan y revelan de una forma mas natural y espontanea a
través del cuerpo, con enfermedades o malestares fisicos por gjemplo.

La depresion pues, altera la vida de una persona, ya que modifica sus pensamientos y
conductas, siendo recurrentes las ideas de culpa, de muerte y de inferioridad, asi mismo
pueden presentarse alteraciones fisicas como el aumento o la disminucion de energia, y del
apetito, por elo, debe tenerse en cuenta que de acuerdo a la clasificacion que se elabore, las
caracteristicas de la depresion pueden variar, sin embargo, independientemente de la

clasificacion, existen caracteristicas generales presentes en cualquier tipo.

Cabe aclarar que las clasificaciones existentes sobre depresion son varias, y dependen
del enfoque, sin embargo las mencionadas en este capitulo son algunas de las més

utilizadas en psicologia.



CAPITULO 3
CARATERISITICAS

Las caracteristicas que presenta una persona con depresion se encuentran interrelacionadas
y en varias ocasiones una puede influir en la otra, o viceversa, pero nunca se consideran
aisadas. Asi mismo, una persona con depresion no siempre presenta las mismas
caracteristicas que otra persona deprimida, ya que aguello que la desencadena es distinto en

cada una de ellas, como se menciona en este capitulo.

3.1 Fisiologicas/Organicas

Estas caracteristicas se relacionan con cambios anormales y negativos en el funcionamiento
del cuerpo. Esimportante sefialar que a nivel psicoldgico no se debe medicar, pero se debe
considerar € uso de medicamentos en aquellas personas que lo requieran y sean recetados

por algin médico.

Bousofio, et al. (2001) sefialan que la depresién se relaciona con algunas enfermedades,
ya que puede padecerse depresion conjuntamente con alguna enfermedad o la enfermedad
puede causar depresion. Algunas enfermedades que se relacionan con la aparicion de la

depresion son:

Neuroldgicas. Parkinson, Alzheimer y epilepsia.

Dermatol 6gi cas.

Endocrinas. Hipertiroidismo o hipotiroidismo, ateraciones de la paratiroides y
diabetes.

Cardiovasculares: Infartos.

Infecciosas. Como gripe, herpes y hepatitis principa mente.

Reuméticas: Artritis.

Déficit de vitaminas y minerales.
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En su mayoria, estas enfermedades se deben ala bagja de defensas que se presenta en las
personas con depresién. Ademés, puede ocurrir que, € apetito y € suefio se alteren

facilmente (M éndez, 2002), o que ocasiona una pérdida de peso, en ocasiones alarmante.

Con respecto alas alteraciones del suefio, Soutullo (2005) sefial a que pueden presentarse
pesadillas, terrores nocturnos y problemas del suefio como disomnias y parasomnias. En las
primeras seincluye el insomnio y la apnea del suefio, y en las segundas, se encuentran, las
pesadillas y |os trastornos nocturnos. Aunque estos trastornos del suefio son més frecuentes

en los nifos, se pueden presentar en cualquier etapa del desarrollo.

3.2 Psicol6gicas

En € curso de una depresién, se encuentran afectadas en especial lamemoriay la atencién,
ademas de ateraciones leves en e pensamiento y en el lengugje (como enlentecimiento).
La pérdida del control eecutivo, genera un cambio radica en la vida de alguien con
depresion, lo cual repercute en su ambiente familiar, social y laboral, pues por |o general no

logran recuperar su independencia ni su autonomia (Soriano, et al. 2004).

Los depresivos segun Carr (2002), sufren una serie de cambios psicologicos, que se
aprecian en la forma de ser y de reaccionar frente a los estimulos habituales del entorno:
vision pesimista de la vida, aprension respecto a futuro, interpretacion negativa del pasado,
hipersensibilidad o apagamiento emocional y autoeval uacion negativa.

En genera, en las personas jovenes se presentan la ansiedad, la irritabilidad y las
alteraciones de la conducta, mientras que en los ancianos predomina el cansancio, €

insomnio y las molestias sométicas.

Bousorio, et a. (2001), sefialan que algunas de las caracteristicas generales en las

personas con depresion, son las siguientes:
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» En algunas ocasiones puede mostrarse un incremento en la reactividad emocional, es
decir, la persona se muestra irritable, o con excesiva sensibilidad frente a

aconteci mientos habitual es (hipersensibilidad).

= Existe una pérdida de la capacidad de atencion y concentracion. La persona se siente
cansada ante pequefios esfuerzos, no tiene deseos de realizar alguna actividad.

= Aparece latristeza.

» Ademés de la tristeza, la persona con depresién presenta anhedonia (pérdida de
interés o0 placer por las actividades que habitualmente le gustaba redizar), no
reacciona ante |os estimul os externos y se encuentra en un estado de aparente apatia,

desinterés o indiferencia.

3.3 Sociales

El ambiente proximo en e que vive una persona puede verse afectado debido a la
depresion. Una persona con depresion puede presentar dificultades para interactuar con los
comparnieros de trabgo, de escuela, o de cualquier actividad; dificultades en habilidades
para la resolucion de problemas; y experiencias de fracaso (Waslik, Kandel y Kakouos,
2003).

Bousofio, et al. (2001), consideran que una persona con depresion evita las relaciones
sociales con una tendencia a aidamiento; presenta dificultades en las relaciones
interpersonales; tiene dificultad para asumir funciones de liderazgo; muestra mas
sensibilidad a los cambios ambientales y a las reacciones de los demas, muestra
introversién y més dependencia de la opinién gena, y esquemeas rigidos de conducta con
escasa capacidad de adaptacion.
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3.4 Familiares

Polaino (1998) menciona que e ambiente familiar puede ser modificado severamente
cuando uno de sus miembros presenta depresion, y en lugar de eliminar las conductas
indeseadas, son reforzadas. Considerando lo anterior, puede presentarse depresion en otro
miembro de la familia por imitacion. Lo més frecuente son las disputas familiares y la

inestabilidad de la convivenciafamiliar que produce insatisfaccion.

A esto, Suarez (2001) agrega los problemas maritales 0 de parga que pueden
presentarse, como las rupturas amorosas, las infidelidades, falta de acuerdos en la crianza
de los hijos, problemas econdmicos, violencia en la familia, por mencionar agunos
gemplos. Asi, las relaciones familiares pueden convertirse en relaciones de inadecuada
calidad, pues pueden caracterizarse por lafrialdad afectiva, provocando asi, un deterioro de
las relaciones familiares. Incluso pueden darse casos de alcoholismo y drogadiccion,

desercion escolar y bajas en €l trabgjo.

En cada persona puede presentarse alguna de las caracteristicas mencionadas, con mayor
o menor frecuencia, considerdndose siempre variables individuaes relacionadas con €
ambiente y con lamanera en la cual la persona esta respondiendo ante él. Del mismo modo
las consecuencias de una depresion se presentan a acuerdo a caso de cada persona, a sus

relaciones personalesy a medio en €l que se desenvuelve.



CAPITULO 4
CONSECUENCIAS

Las consecuencias de la depresion, impactan todas las areas de la vida de una persona,
aungue algunas son mayormente afectadas. De manera general Bousoiio, et al. (2001),
sostienen que algunas consecuencias en las personas tras haber sufrido depresion, se
presentan en forma de secuela, que no ceden con los tratamientos antidepresivos y
modifican de alguna manera la forma de ser del individuo, lo cua puede ocasionar:
modificacion y/o gjustes de la personalidad a una situacion social diferente (estigma social)
y beneficios secundarios.

4.1 Fisiologicas/Organicas

L a etiologia basada en | as teorias neuroguimias explica que en la depresion, un sistema que
se encuentrainvolucrado es el inmunol 6gico, ya que participa de manera activa através de
mensgjeros neuromoduladores, como las citocinas (Soriano, et a. 2004), lo que ocasiona

gue la persona se enferme con mayor facilidad, debido a unabga en las defensas.

Segun Bousorio, et al. (2001) que la depresion trae consigo complicaciones somaticas,
siendo las més frecuentes la influencia negativa que ésta tiene sobre e sistema
inmunol égico: descenso en la inmunidad celular, aparicién de enfermedades viricas, o
presentacion de tumores benignos.

También como consecuencia de la depresion, una persona puede tener problemas o
trastornos del suefio como insomnio, apnea, temores nocturnos, pesadillas, entre otros

(Méndez, 2002), incluso pueden presentarse dolores de cabeza y cansancio.
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4.2 Psicol6gicas

Se cree que la depresion puede ocasionar que una persona presente problemas en la
atencion, € lengugje, la memoria, € autoestima y e autoconcepto, principamente
(Soriano, et a. 2004).

El suicidio (acto consumado), la conducta suicida (algun dafio fisico causado por el
deseo de muerte) y la ideacidn suicida (pensamientos con respecto a causar la propia
muerte) son las consecuencias méas graves y preocupantes de una depresién que no es
tratada a tiempo, aunque algunos autores como Jiménez (1997) en su estudio sobre intento
suicida realizado con una muestra psiquiatrica y con pacientes que presentaron intentos
suicidas, en € cual aplico instrumentos psicométricos (inventario de Depresion de Beck,
Escala de intento Suicida y la Escala de Desesperanza), concluyd que la depresion y la
desesperanza no estan relacionados significativamente con un intento suicida, sin embargo

Sanderson y McGinn (2002) sostienen lo contrario.

Fitzpatrick y Sarry (2006) sefidan por su parte que los pensamientos negativos que
tienen las personas con depresion influyen en la realizacion de conductas suicidas, ya que
en quienes sufren depresion, las ideas de suicidio no son transitorias, sino arraigadas, y

estan constantemente ocultas bajo una superficie de mayor o de menor normalidad.

Dichos autores, sefialan también que aunque |os casos de suicidio llegaran a ser escasos,
los comportamientos de autolesion tales como la ingesta de sobredosis de medicamentos o
cortes en las mufiecas y los brazos son mas habituales y pueden ser ademas de una

consecuencia, un indicativo de depresion.

4.3 Sociales

Y apko (2006) sefiala que la depresién no es un problema individual, sino social porque
todos influyen en nosotros, por eso, la depresion puede ocasionar que una persona cambie
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la percepcion que tiene con respecto a los demés de manera desfavorable. También pueden
cambiar sus roles sociales y su relacion con los otros, en donde, por lo generd, tiende a
aislamiento. Aungue por otra parte, puede recibir “atencion extra’ de los demés, lo cud

ocasionaria que de cierta manera, se refuerce su depresion.

También se dice que una de las principal es consecuencias es la hostilidad hacia los otros
(McCauley, et a. 2001), porque se generan pensamientos y conductas negativos hacia los

demas.

4.4 Familiares

Las consecuencias en la familia, en la cual uno de sus integrantes presenta depresion

dependen de la situacion individual de cada persona.

Como consecuencia familiar puede haber un rompimiento del nacleo familiar o una
mayor integracion de lafamilia para ayudar a quien la presenta, todo depende de la causay
del desarrollo de dicha depresion (Yapko, 2006.), pero siempre se mueve la dindmica
familiar, hay cambios de roles y de actividades en la familia, también, puede presentarse
tension general a nivel familiar, problemas econémicos o de convivencia debido a la

situacion, o como se menciond, puede suceder 1o contrario, unaintegracion mayor.

Debido a que las consecuencias son diversas y a que dependen de cada situacion
individual, laterapia cognitivo conductual se centra en la personay en su caso particular,
es decir, se enfoca en lo que la persona piensa, siente y hace, y como percibe la situacion

por la que pasa, considerando e medio en & que se esta desenvolviendo.



CAPITULOS5
TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL (TCC)

Con base en los trabagjos conductuales y cognitivos, se cred un enfoque que une ambos
aspectos para explicar a ser humano desde lo psicoldgico, dicho enfoque esla TCC (teoria
cognitivo-conductual) combina técnicas cognitivas y conductuales en la explicacion,
diagnostico, evaluacion y tratamiento de la depresion, pues abarca tanto la conducta como

el pensamiento de las personas.

Las terapias cognitivo-conductuales han sido utilizadas para tratar depresion, ansiedad,
fobias, dolores de cabeza, problemas de asertividad, entre otros trastornos, y buscan una

perspectiva integradora en la comprension de como cambian las personas.

Algunos de los factores que propiciaron la aparicion de las terapias cognitivas fueron de

acuerdo a Feixasy Mir6 (1993):

= Laaparicion de conductismo mediacional o covariante, en dénde se expresa que los
contenidos mentales o sucesos privados deben considerarse conductas encubiertas
gue siguen los mismos principios del aprendizaje que operan en la conducta
manifiesta, asi un mismo estimulo puede provocar dos respuestas, una encubierta y

otra manifiesta que covarian launacon laotra

» El descontento existente con los tratamientos conductuales y psicolanaliticos y la

emergencia de la psicol ogia cognitiva.

El auge de las terapias cognitivas se debe a la importancia que se le otorga a las
cogniciones y a las conductas, tanto en la génesis de los trastornos psicopatol 6gicos como
en e proceso de cambio terapéutico. El término cognicion se refiere a ideas, imagenes,
constructos personales, creencias, expectativas y atribuciones, y e de conducta hace

referencia a todo aguello que una persona hace 0 que otro observa que hace. En lo
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conductual, se ofrecen elementos para analizar la conducta (todo aquello que puede ser
cuantificable y observable) de acuerdo a los estimul os que recibe la persona.

En la terapia cognitivo-conductual se dice que una persona con depresion tiene una
vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro; una creencia de que todos los eventos
Son negativos, explicaciones pesimistas, expectativas negativas, hostilidad hacialos otros y
un sentimiento de inhabilidad e incompetencia (McCauley, et a. 2001) que reflgja en sus
actividades cotidianas, en donde por lo general, recibe poco refuerzo por aguellas

actividades que | e resultan placenteras.

La TCC tiene tres etapas de acuerdo a M einchenbaum (1988):

» La primera etapa de la TCC corresponde a la ayuda que se le da a la persona (que
desde este enfoque es Illamado cliente) para que defina sus problemas en

términos de problemas resolubl es.

» La segunda etapa concierne ala induccion real del cambio cognitivo, emocional y
conductual .

»lLa tercera etapa se centra en la consolidacion, la generaizacion y €
mantenimiento de los cambios de conducta y evitacion de las recaidas. En la
relacion terapéutica se da un empirismo en colaboracién, pues € terapeuta
trabaja con € cliente en conjunto y en colaboracion.

En dichaterapia, €l objetivo es eliminar ladepresion, y prevenir las recaidas. Lo primero
que se realiza, es explicarle @ fundamento tedrico de la depresion y alo largo de laterapia
se le proporciona evidencia de que su modo de pensar 0 de ver las cosas contribuye a
mantenerla, que sus observaciones y/o conclusiones pueden ser incorrectas (no racional es).
Para ello se debe entrenar al paciente en la observacion y registro de sus cogniciones, que

segun Beck, et a. (2002) debe realizarse por pasos:
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» Explicarle a la persona con depresién gue una coghicion es un
pensamiento, sentimiento, idea, 0 imagen, a la que se le puede 0 no

prestar atencion.

» Demostrarle la influencia de las cogniciones sobre los afectos y la
conducta.

= Demostrarle la existencia de cogniciones y experiencias recientes que

estan manteniendo |a depresion.

» Detectar los pensamientos automaticos registrandolas por dia o

enfrentando ala persona con una situacion ambiental perturbadora.

= Examinar y someter a una prueba de redidad las imagenes y los
pensamientos automaticos para describir y analizar sus pensamientos
y mostrar la evidencia que tiene para que corrija sus distorsiones.

Segun Soutullo (2005) en la Restructuracion Cognitiva se utiliza cominmente |la
terapia de Beck donde se trabaja para eliminar errores cognitivos como: inferencia
arbitraria, personalizacién, dependencia del €ogio exterior, pensamiento catastrofico,
magnificacion y minimizacién, los cuales se mencionaron en los antecedentes de las

terapias cognitivo conductuales.

También suele utilizarse la Terapia Racional Emotiva de Ellis, en donde se identifican
variables individuales de la persona, de su ambiente y de su comportamiento (Vargas e
Ibéfiez, 1998), este modelo es conocido como A-B-C-D-E, en donde:

e A son los acontecimientos activadores de la depresion.
¢ B son suscreenciasy pensamientos irracional es.

e C son las consecuencias emocionalesy conductuales.
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e D esunadisputaraciona (cuestionamiento reflexivo).

e E representalaevaluacion de las consecuencias de la disputaracional.

Bajo este enfoque se puede explicar, evaluar y tratar conductas y pensamientos que se
relacionan entre si, €llo permite elaborar un diagndstico considerando ambos aspectos, para
poder ofrecer un tratamiento fundamentado en lo cognitivo y lo conductua que logre
resultados significativos parala personay su medio.



CAPITULO 6
EVALUACION, DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

Antes de evaluar y de elaborar un diagnostico debe descartarse que lo que aparenta ser
depresion, no se deba a aguna enfermedad o agun otro problema psicoldgico
(Soutullo,2005), en este trabgjo, como se menciond, se aborda la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) mediante la cual se mencionaran algunas técnicas empleadas en €

diagnostico, evaluacion y tratamiento de la depresion.

La TCC esta disefiada para ayudar ala persona a identificar, a hacer pruebas de reaidad
y corregir las conceptualizaciones distorsionadas e inadecuadas y |as creencias irracional es.
El terapeuta cognitivo-conductual sabe que no es suficiente razonar o tratar de persuadir
verbalmente a la persona deprimida; a contrario, esta debe autoobservarse y tener
disposicion.

Ahora bien, los terapeutas cognitivo-conductuales consideran que las cogniciones del
cliente son Unicamente uno de los diversos factores que contribuyen a la etiologia y
mantenimiento de la conducta anormal e intentan integrar los puntos de interés de ambas
escuelas (la cognitiva y la conductual) paralograr una mejora significativa en las personas

con depresion.

En vinculacion con la evaluacion y e diagndstico, se realiza 1o que se conoce cono
andlisis funciona de la conducta depresiva, un modelo de evaluacion secuencia e
integrativo centrado en antecedentes y consecuentes de la conducta depresiva, externos e
internos, asi como en variables organicas (biologicas, competenciales..), motoras,

fisiologicas y cognitivas.

También existen medidas Psicofisiologicas y bioguimicas, como test, entrevistas y

pruebas de autoinforme estructuradas.
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M s adelante se mencionan algunas técnicas utilizadas en e tratamiento, pero lo inicial,
para poder detectar la depresion en una persona, es realizar una entrevista que proporcione

datos para elaborar un tratamiento.

6.1 Evaluacion y diagnéstico

Sanderson y McGinn (2002) mencionan de manera general, que debe realizarse una
entrevista para recopilar informacion, para detectar |os pensamientos irracionalesy trabajar
en ellos. Es importante, indagar aspectos en la persona relacionados con: como se siente,
piensay actla ante algun acontecimiento que le esté afectando; identificar laevidenciaque
apoya sus pensamientos y sentimientos y determinar la carga negativa de sus emociones y
pensamientos; y asi mismo, averiguar gue sucede después de que la persona siente o piensa

algo negativo.

Asi comienza €l diagndstico, pero en la terapia ademas de la entrevista, se requieren de
métodos de registro que permitan evaluar a la persona para realizar un diagnéstico mas

certero. Parks y Hollon (1993) consideran que algunos de estos métodos son:

= Pensamiento en voz alta: Se instruye al cliente para que verbalice todo lo que
venga a su mente durante 5 6 10 minutos, sin gque corrija lo que dijo. Una
desventgja es que € paciente puede revelar sdlo una parte de lo que sucede en
Su interior porque existe cierta cadencia entre e pensamiento y su
verbalizacion, pero como ventga se puede incrementar la capacidad del

paciente para manifestar el contenido de sus pensamientos.

= Dialogo interno: Consiste en una conversacion audible que no parece responder
a una funcion comunicativa, pero se considera que esta muy relacionada con €
pensamiento. Los sujetos rara vez articulan y enuncian palabras con claridad

porgue éstas no persiguen un proposito comunicativo.
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= Asociacion libre: Es un método relacionado con € pensamiento en voz dtay €
didlogo interno, desarrollado dentro del psicoandlisis. Se le pide a cliente que
relate en voz ata cualquier cosa que le venga en mente en e orden y forma en

que aparezca.

=  Pensamientos articulados: Se graba una conversacion y se instruye alos sujetos
para gue actlen como s tomaran parte del suceso que esta ocurriendo, una
porcion breve de 12 a 15 segundos, deben manifestar o que estan pensando o
sintiendo, este proceso se repite continuamente y se registran los comentarios
verbales del sujeto para utilizarlos posteriormente (pensamientos articulados
durante situaciones simuladas “PASS”).

=  Métodos de confirmacion: Presentacion de una determinada muestra de items

al sujeto que debe puntuarlos por intensidad, duraciéon, frecuencia e interés.

= Métodos de produccién: Favorecen la aplicabilidad de procedimientos de

autoinforme en vivo que permiten la evaluacion natural de procesos cognitivos.

» Listado de pensamientos. Se obtienen muestras de los pensamientos del sujeto

provocados por estimulos.

» Muestreo de pensamiento: El experimentador interrumpe a cliente en
intervalos aleatorios en e laboratorio 0 mediante algun tipo de generador de
estimulos, cuando € cliente percibe un estimulo registra las cogniciones

inmediatamente anteriores alainterrupcion.

Otros métodos utilizados en €l proceso de evaluacién son:

»Observacion. Consiste en registrar la conducta del paciente, puede ser
naturalista cuando se registra en € lugar en & cual esta sucediendo la
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conducta o controlada cuando se registra en ambientes estructurados de
manera similar a natural, paratener un mayor control de variables.

= Automonitoreo. Pueden utilizarse bitacoras en donde la persona registra sus
conductas y pensamientos, también llamado autoobservacion y un
autoregistro como el contador de pulsera, un instrumento técnico que ayuda a
identificar y controlar sus cogniciones, adaptado a partir de un contador de
golf (parecido a un reloj de pulsera), se le pide que anote sus pensamientos

automaticos, y cuando los identifica correctamente se usa este instrumento .

» Role Paying y pruebas situacionales. La persona con depresion representa una
situacion clave, se analiza la situacion representada considerando elementos

verbalesy no verbales. Es necesario que se presente un intercambio de roles.

En lafase de diagndstico, se utilizan instrumentos psicomeétricos |lamados inventarios,
los cuales permiten diagnosticar la presencia o ausencia de la depresion (Wadlik, et al.
2003), valorando € grado en e cual esta presente. Estos pueden aplicarse a cualquier

persona sin importar si se es nifio o0 adulto, anciano o adol escente.

Existe una gran variedad de instrumentos psicométricos, pero su aplicacion depende de
las caracteristicas de la persona y de si |a depresion se encuentra 0 no asociada a otros

problemas como laansiedad, la agresividad o la conducta suicida, por g emplo.

Seguin Jiménez (1997), uno de los méas empleados es € Inventario de Depresion de
Beck (IDB), un instrumento autoaplicable de 21 reactivos para evauar la severidad de la
depresion. Aunque también existe otro instrumento muy utilizado: La Escala de Hamilton

parala Depresiéon (Hamilton Rating Sacel for Depression, HAM-D).

Normalmente se emplean instrumentos complementarios para evaluar relaciones

familiares, autoestima, o algun otro factor.
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Parks y Hollon (1993) por otra parte, sefialan que los instrumentos més utilizados en €
diagnostico y evaluacion de la depresion son:

e Cuestionario de Pensamientos Automaticos (CPA). Es un instrumento de evaluacion
del contenido cognitivo depresivo. Fue desarrollado por Hollon y Kendall en 1980 y
adaptado para la experiencia de dolor cronico por Cano y Rodriguez en 2002. Es
util para evaluar la frecuencia con la que se presentan |0s pensamientos automaticos

en €l individuo.

e La Escala de Actitudes Disfuncionales de Weismman. Mide cémo val ora una persona
los procesos de interaccion social, qué espera de ellos, y qué esta dispuesto a dar a
cambio. Determina s se es 0 no vulnerable al fracaso, a la frustracion, a la
depresion, etcétera. Porque la interiorizacion de los conceptos sociales son
sometidos previamente a un razonamiento basado en la experiencia y en sus

resultados.

e El Cuestionario de Estilos Atribucionales (CEA). Este cuestionario mide las

explicaciones dadas por |os sujetos ante acontecimientos de éxito y fracaso.

6.2 Tratamiento

6.2.1 Tratamiento Farmacol 6gico

En algunas personas, como se menciond, los antidepresivos son un tratamiento
complementario a la psicoterapia, los cuales no deben interrumpirse, debido a las
caracteristicas de la depresion; en otros casos son auxiliares 0 no se requieren, dichos
tratamientos son farmacolégicos, y siempre es fundamental que la persona con depresion

reciba ante todo un tratamiento psicol 6gico.
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Soutullo (2005) sostiene que la depresion puede ser tratada con medi camentos como:

» Los antidepresivos ISRS. Su efecto reduce la velocidad a la que la serotonina se
inactiva, es decir, esta activa mas tiempo y asi compensa € déficit relativo de esta
sustancia. Llamados también antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina. Los disponibles son: fluoxetia, paroxetina, sertralina, fluvoxamina,

cilopram y escitalopram.

Antidepresivos inhibidores de |a recaptacion de serotonina y noradrenalina (1SRN).
Se encuentran la venlafaxina (inhibe la recaptacion de ambos) y la duloxetina

(inhibe la recaptacion de la noradrenaling).

Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de la noradrenalina. Se encuentran la
reboxetinay los antidepresivos triciclicos.

Burpropion. Antidepresivo con efecto indirecto sobre la dopaminay la noradrenalina.

Mirtazapina. Bloguea la recaptacion de serotonina y aumenta la liberacion de

noradrenalinay serotonina.

6.2.2 Tratamiento Psicol 6gico

Algunas de las técnicas més utilizadas en €l tratamiento psicologico segun Beck, et al.

(2002) son las siguientes:

e Técnicas de reatribucion. Se usan para que € paciente se dé cuenta por medio de
preguntas (que contrarrestan las cogniciones del paciente) de que las consecuencias
de algo no siempre son por una deficiencia persona si no que la causa puede estar

fuerade si mismo.
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¢ El registro de pensamientos inadecuados. Se pretende ayudar a paciente a elaborar
respuestas racionales a sus cogniciones negativas y distinguir entre una
interpretacion realista y una distorsionada, consiste en registrar en columnas la

situacion, los sentimientos, y las cogniciones principa mente.

Carr (2002) propone ademés.

e La programacion de tareas. Consiste en programar actividades y tareas que son
gratas parala persona reforzando asi sentimientos, pensamientos y conductas que le
beneficien.

e Usar habilidades de relajacion. Permiten camar estados de ansiedad e irritabilidad,
mediante una escala del 1 a 10, al finalizar la relgacion la persona sefida que tan
relgjado estd, considerando € numero 1 como completa relgjacion y e 10 como
extrema ansiedad.

¢ El entrenamiento en la resolucién de problemas. Consiste en la elaboracién de una
lista de problemas que deben ser resueltos efectivamente mediante ciertas técnicas,

usando siempre la retroalimentacion.

Feixas y Mir6 (1993), sefidlan que es importante considerar una variedad de técnicas, ya
gue cada persona es diferente, por ello son importantes |as siguientes:

= Técnicas de distraccion. Propuesta para que la persona realice actividades agradables

o0 entretenidas que le permitan dirigir su atencién hacia otro tipo de estimul os.

» Programacion de actividades. Establecer una agenda concreta de actividades que

realizarala persona con depresion.
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= Valoracion del dominio y agrado. Registrar por escalas € nivel de agrado o dominio
de alguna actividad en unaescaladel 1 d 5.

= Autoobservacion. Registrar la propia conducta.

= Autoaserciones. Mensgjes adaptativos que deben repetirse ante situaciones y

pensamientos estresantes 0 ansi 0Sos.

Entrenamiento en habilidades especificas. Puede ser un entrenamiento en latoma de

decisiones o solucion de problemas o en alguna habilidad social.

Ensayo conductual y role playing. Practicar conductas que la persona con depresion

deberareaizar en un ambiente natural.

Ensayo cognitivo. Imaginar cada uno de |os pasos que componen unatarea.

Disputa racional. Cuestionamiento abierto y directo de las creencias del cliente.

Andlisis de costes y beneficios. Analizar las ventajas y desventajas de una conducta o

pensamiento.

Trabajo con imagenes, blsgueda de soluciones alternativas (como la técnica
tormenta de ideas en donde |a persona dice todas las aternativas que se le ocurran

sin detenerse a pensar cudl eslamejor).

Biblioterapias. Lectura de libros de autoayuda.

Considerando estas técnicas, cuando se interviene en las cogniciones de | as personas con

depresion, se debe trabajar en los pensamientos negativos, tratando de centrarse en los
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aspectos positivos de las situaciones reforzando conductas positivas y eliminando las
aversivas y las negativas. La megor forma de eliminar esos pensamientos y conductas es

contrastandol os con la realidad empirica.

De manera genera se han abordado |os puntos representativos en el origen, desarrollo y
tratamiento de la depresion, pero en los nifios posee caracteristicas propias que la
diferencian de las depresiones que ocurren en otras etapas de la vida, como se describe en

el siguiente capitulo.



CAPITULO 7
DEPRESION EN NINOS

En agin momento de la historia se creyo que los nifios no podian desarrollar depresion, ya
gue para elo se requeria un nivel minimo de desarrollo, que los nifios no tenian. Sin
embargo, estaidea ha cambiado. Como bien lo sefidlan Méndez, et a. (2001) la depresion
en lainfancia ha sido cuestionada por afios, y siempre se ha tenido la idea de una infancia
feliz, una infancia en la cual € nifio carece de responsabilidades importantes, de
preocupaciones y de culpabilidad, sin embargo, con la teoria de la depresion enmascarada,
se reconoce la depresion en los nifios como un problema serio.

Quienes abordan la depresion desde un enfogue médico, las caracteristicas son
conocidas como sintomas mientras que, para los que lo hacen desde un enfoque
psicoldgico, son [lamadas simplemente caracteristicas. A continuacién se presentan algunas

causas en la depresion infantil.

7.1 Causas

Rodriguez (2000) sefiadla que las depresiones infantiles han sido reconocidas vy
diagnosticadas a partir de los afios setenta, porque se presentaban en los nifios de manera
encubierta o latente. Este autor expresa que el estudio de la depresion infantil es importante

por lo siguiente:

e Frecuencia. Un 10% de los nifios sufre algun episodio depresivo.

e Consecuencias. Se dtera la valoracion de si mismo, € conocimiento y la

percepcion del mundo.

e Capacidad de comorbilidad. La depresion esta presente con otros sindromes como
acompafante, como reaccion ante enfermedades 0 como consecuencia de la

rotura de vincul os afectivos.



42

Dicho autor también sefidla que algunas de las causas en la depresion infantil se pueden

clasificar de acuerdo &

e Factores genéticos. Si en la familia algun integrante presenta depresion, la
heredabilidad de la depresion es 3 a 1 sobre la poblacidn general y la vulnerabilidad
para padecer depresion infantil se transmite.

e Factores bioquimicos y neuroendocrinos. En cuanto a los neurotransmiores existe
una disfunciéon ya que se presentan niveles bagjos de norepinefrina debido a un
exceso de reabsorcion por la neurona que lo libera, 0 por una ruptura originada por
ciertas enzimas. Puede haber anomalias a comienzo de la fase MOR del suefio y

una hiposecrecion de lahormona del crecimiento

e Factores psicol6gicos y sociales. Experiencias estresantes de separacion, de pérdida,
de indefension aprendida'y desamparo; la presencia de un estilo cognitivo negativo
que facilita la existencia de distorsiones cognitivas. También las experiencias
psicosociales estresantes como € desempleo, € estrés familiar, € nivel

socioeconomico familiar facilitan la presencia de la depresion.

Es importante considerar que la aparicion de un acontecimiento 0 evento estresante
puede descompensar la conducta infantil, favoreciendo la emergencia de pensamientos y
sentimientos depresivos en € nifio. La reiteracion de una experiencia de fracaso puede
contribuir a generar en € nifio estilos cognitivos y atribucionales que facilmente darian
estabilidad a su inicial comportamiento depresivo (Polaino, 1998).

7.2 Manifestaciones

De manera general, cuando se presenta depresion en los nifios, Rodriguez (2000) sefida

que ésta se caracteriza por presencia de tristeza, afectacion de la psicomotricidad,
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distorsiones cognitivas como bagja autoestima, sintomas de expresion corporal como
trastornos del suefio y sintomas de expresiéon social como € retraimiento.

7.2.1Psicologicas

Fitzpatrick (2006) expresa que las manifestaciones depresivas en |0s nifios se encuentran en
los cambios en e estado de animo y € comportamiento, entre |os que destacairritabilidad y
enojo (generamente por problemas familiares),preocupacion excesiva, sentimientos de

fracaso y conductas suicidas.

Wadlik, et a. (2003), expresan que los padres con una historia persona o familiar de
depresion, pueden reconocer mas fécilmente algunos signos de la depresion, pueden ser
ellos quienes noten en su hijo un incremento de infelicidad, de llanto, de reacciones de
enfado o de ataques de rabia ante provocaciones minimas; y por otra parte estos autores
sefidlan que las crisis suicidas se dan especialmente en la adolescencia, y pueden ser €
resultado directo o indirecto de pensamientos o ideas suicidas, 0 de un comportamiento
autolesivo (como hacer rasgufios en la piel) hasta atentados contra la propia vida. La
depresion es el primer factor de riesgo paralaideacion o intentos de suicidio.

Meéndez, et al. (2001) ofrecen una clasificacion de lo que ellos denominan sintomas en la

depresion infantil, basada en sintomas principales y secundarios.

Como sintomas principal es estan:

» Estado de animo disforico (melancolia).Expresiones 0 muestras de tristeza, soledad,
desdicha, indefension y/o pesimismo; cambios de estado de animo (malhumor);
irritabilidad, hipersensibilidad (Ilora con facilidad) y negativismo.

» |deacion autodespreciativa. Sentimientos de inutilidad, incapacidad, fealdad,
culpabilidad; ideas de persecucién; deseos de muerte, de escaparse de casa y
tentativas de suicidio.
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Como sintomas secundarios se tienen:

Conducta agresiva (agitacion). Dificultades en las relaciones interpersonales,

facilidad pararifias, poco respeto ala autoridad, hostilidad y facilidad de discusion.

Alteraciones del suefio. Insomnio y suefio inquieto.

Cambios en € rendimiento escolar. Qugjas frecuentes de maestros, disminuciéon de
esfuerzo habitual en tareas escolares.

Socializacion disminuida. Menor participacion en grupo, ratraimiento social.

Cambio de actitud hacia la escuela. Pérdida de placer por actividades escolares,

negativismo o rechazo.

Quejas somaticas. Dolores de cabeza, de estbmago por jemplo.

Pérdida de la energia habitual. En actividades disminuye la energia fisica o mental.

Cambios en el apetito y/o en €l peso habituales.

Soutullo (2005) sefiala que en los nifios es comun que agunos problemas acomparien la

depresion (comorbilidad), entre los cual es se encuentran:

» El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Las obsesiones son ideas, impulsos o
imagenes mentales recurrentes que el nifio no puede evitar (son “sin querer”) y que
le producen ansiedad o distres. Las compulsiones son comportamientos repetitivos

gue se pueden hacer como respuesta a la obsesion.
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» Trastorno de Estrés Postraumatico (TSPT): Reaccion ante una catéstrofe. Cuando un
nifio se expone a una situacion catastréfica en la que corre peligro su vida o a una
situacion cronica (como maltrato y abuso) puede responder con sintomas depresivos
0 ansiedad. Es un dafio psicoldgico tras ser victima, testigo o estar cerca de un
suceso traumatico importante que produce una respuesta de miedo intenso.

» Abuso de sustancias (alcohol y drogas). M as frecuente en adol escentes.

= Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Se asocia con dificultades
académicas y sociaes. Puede ser de tipo combinado (inatencion e hiperactividad-
impulsividad), de tipo predominantemente inatento o de tipo predominantemente

hi peractivo-impulsivo.

» Los trastornos de ansiedad por separaciéon y fobias. Miedo intenso y
desproporcionado cuando se separan de los padres al creer que puede pasarles algo
grave, y fobias escolares principalmente. Los padres deben ayudarle a nifio a
reconocer que necesita ayuda, no ignorar ni minimizar el miedo (no decirle “eres un
tonto”), no forzarle a enfrentar su miedo y preparar la nifio para experiencias

nuevas.

De manera general Rodriguez (2000) menciona que la tristeza, la inhibicion de
actividades motoras, insomnios, problemas de conducta, irritabilidad, cambios de humor,
[lanto, falta de apetito, aislamiento social, ideas de autodesprecio y de suicidio, fracaso
escolar y malestares fisicos sin fundamento organico, son los sintomas mas frecuentes en

las depresiones infantiles.
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7.2.2 Fisiologicag/Organicas

Algunas de estas manifestaciones se hacen evidentes cuando €l nifio pierde apetito y, en
consecuencia peso, 0 consigue los aumentos de peso propios de su etapa de desarrollo y

crecimiento, pero con diferencias en el apetito (Méndez, 2002).

Existe una controversia con respecto a este punto, ya que, en vez de sefialar una posible
pérdida de peso en nifios y adolescentes (como ocurre con ancianos y adultos deprimidos)
se espera gque tengan un desarrollo normal, creciendo a lo largo de sus vidas. Aunque
puede darse, minimamente en los nifios, la falta de apetito y la alteracién del peso y atura
esperados normal mente de acuerdo a su edad (Carr, 2002).

Segiin Méndez (2002), también se presentan dificultades para conciliar y mantener €
suefio que pueden surgir a principio de la noche (insomnio inicial), con vueltas en la cama,
sabanas que molestan, picores por € cuerpo; en medio de la noche (insomnio intermedio),
con despertares frecuentes e interval os prolongados para dormirse de nuevo; y a fina dela
noche (insomnio tardio), con € desvelar temprano y la imposibilidad de volverse a dormir.
El nifio puede comer més de lo norma (hiperfagia) o dormir mas de lo normal

(hipersomnia).

Soutullo (2005) sefida con respecto a las dificultades del suefio, que las principales
manifestaciones de depresién en un nifio se dan cuando aparecen pesadillas, terrores

nocturnos y problemas del suefio como disomniasy parasomnias.

Las disomnias (alteraciones en la cantidad, calidad o ritmo del suefio) son: € insomnio
(dificultad persistente para dormir), lanarcolepsia (el nifio intentaresistir pero se duerme de
repente), y la apnea del suefio (episodios de obstruccion parcia de las vias respiratorias,
dejade respirar por segundos).

Las parasomnias (evento anormal durante €l suefio o en latransicion entre € suefio y la
vigilia) son € trastorno por pesadillas (que aumentan en época de estrés o cambios en €
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ambiente), los terrores nocturnos (grita con los ojos abiertos, sudando con pulso y
respiracion rapidas, estd dormido, y a despertar no recuerda lo que pasd) y €

sonambulismo (levantarse de la cama y hace movimientos mientras se esta dormido).

Wadlik, et a. (2003) sefidan que la depresion en nifios se presenta como un conjunto de
problemas diferentes reflgjado en sintomas sométicos, es decir, sintomas fisicos como dolor

de cabeza, fatiga cronica, sintomas gastrointestinales y dolor muscul oesguel éti co.

7.2.3 Sociales

Involucran € aspecto escolar del nifio, Yy tiende a presentarse el fracaso escolar: las
dificultades de aprendizaje y la disminucion del rendimiento, la autoestima del nifio
desciende, puede inhibirse su comportamiento socia y perder espontaneidad, y aparece €l
debilitamiento de su motivacion para €l trabajo (Polaino 1998).

Wadlik, et a. (2003) sefialan que las relaciones interpersonal es del nifio se ven afectadas
ya sea porgue €l nifio se aisla 0 porque es muy activo, debido tal vez, a que su depresion se
relaciona con la hiperactividad. Los problemas escolares en los cuales puede manifestarse
la depresion son: e bajo rendimiento escolar, los problemas de absentismo, la disminucién
de interés en e progreso académico, dificultades para concentrarse y prestar atencion, la

pérdida de energia 'y de motivacion académicos, y € fracaso escolar, entre otros.

7.2.4 Familiares

En ocasiones problemas con |a familia que pueden desencadenar falta de comunicacion,
violencia o maltrato, como lo sefiala Carr (2002), esto depende de las condiciones de cada
persona. Las relaciones familiares del nifio cambian, pues puede haber un deterioro en €
nucleo familiar. Los padres notan las manifestaciones de la depresion cuando su hijo pierde

interés en las cosas que antes le gustaban o se enferma con mayor facilidad.



48

El ambiente social y familiar influye importantemente en la depresion, pues los padres
actian como modelos de los hijos y los nifios copian esos pensamientos y acciones
negativas de los padres; 0 s existié una historia previa de depresion en la familia, esto

también es un modelo paralos nifios.

Las condiciones de una familia que contribuyen al desarrollo de la depresién en un nifio,
son las siguientes. una comunicacion pobre; castigos y maltratos severos a los infantes;
padres sobreprotectores o sobrecontroladores que no permiten la autonomia de los hijos;
conflictos familiares; las caracteristicas econdémicas y demogréficas de una familia, aunque
no siempre 10s niveles socioecondmicos bajos son sindnimo de depresion, pero se asocian

con elladebido alos problemas economicos (McCauley, et a. 2001).

El nifio puede sentirse responsable de todo |0 negativo que en casa sucede cuando
existen problemas o discusiones en la familia. La irritabilidad en los nifios puede conducir
a interacciones insatisfactorias con los padres, asi mismo a incremento de conflictos
familiares (Wadlik, et a. 2003).

Se dice que un nifio no deseado, con mala relacion con sus padres y /o hermanos, que es
victima de abuso o abandono tiene mayor riesgo de padecer depresion. Por otra parte, la
depresion de una madre después del parto que puede impedir vinculos con € nifio y la

separacion de los padres, pueden ocasionar depresion en el nifio (Soutullo, 2005).

En ocasiones € caracter autoritario o permisivo de los padres parece tener importancia
en laincidencia de la depresion infantil, pues parece ser que el comportamiento autoritario
de los padres con hijos que padecen depresion ocasiona que la depresion sea més intensa en
comparacion con los hijos de padres permisivos, pues los hijos depresivos de padres
autoritarios presentan: perplgidad, ansiedad, peleas, variaciones de estado de animo,
comportamientos compulsivos, agresividad, cefaleas y bajo control de esfinteres (Polaino,
1998).



49

7.3 Clasificacion

Polaino (1998) menciona una clasificacion de las depresiones infantiles elaborada

por laescuelafrancesa:

» Depresiones somatdgenas. Hacen referencia a los pacientes depresivos en los que las
manifestaciones depresivas se asocian a otros cuadros clinicos como el padecimiento
de enfermedades cronicas, tumores cerebrales, traumatismos créneo-encefdlicos,
enfermedades hereditarias, principa mente.

» Depresiones exdgenas 0 psicogenas. Se refieren a los pacientes infantiles cuya
sintomatologia depresiva se vincula a problemas de desguste, conductas
desadaptativas, dificultades escolares, que significa una reacciébn mas o0 menos
patol6gica, en funcion de la mayor o menor carga conflictiva, a veces también
patogena, del ambiente. La causa esta en e exterior, en € ambiente del infante, es

causada por factores ambiental es externos.

» Depresiones endégenas. Por lo genera tienen un fundamento organico, se originan

en e nino.

Existen pocas clasificaciones realizadas especialmente para la depresion en nifios, en
general, las clasificaciones de la depresion aplican para todas las etapas de desarrollo, sin
embargo Rodriguez (2000) ofrece la siguiente clasificacion tomando como criterio la edad:

» Edad preescolar (0-5 afios). Se le considera depresion precoz. Existen
comportamientos prolongados de trastornos de humor como pena, duelo o
afliccion.

» Edad escolar (6-11 afios). Llega a ser continuacion de las depresiones de afios

anteriores. Comienzala personalidad depresiva, irritabilidad y cambios de humor
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» Adolescencia (11-16 afios). Son depresiones enddgenas, melancdlicas.
Depresiones graves, mayores. Por 10 genera se deben a duelos por pérdidas no
resueltas, por pérdidas precoces que se reviven, son retroactivas. Por otra parte,
pueden aparecer depresiones neurdticas con sentimientos de inferioridad, formas
mixtas ansioso depresivas y trastorno por adaptacion. También pueden
presentarse depresiones psicéticas en esquizofrenia, psicosis afectivas, formas

bipolaresy trastorno esquizoafectivo.

7.4 Diagnostico, evaluacion y tratamiento

Y apko (2006) sefiala que €l diagnostico de la depresion puede ser engafioso en los infantes
pues puede estar relacionado con otros problemas fisicos o psicol dgicos que pueden existir

junto con la depresion.

Para elaborar un diagnostico es necesario considerar la descripcion clinica, pruebas de

laboratorio y delimitacion con respecto a otras enfermedades, principal mente.

7.4.1 Cuestionarios, inventarios y escalas en el diagnostico y evaluacion

En e ambito de lo psicoldgico se utilizan pruebas psicométricas para evaluar y diagnosticar
ladepresion en e nifio. Segiin Waslick, et a. (2003) algunos instrumentos diagndsticos
mas utilizados en la depresion en nifios son: El Cuestionario de entrevista diagnostica para
nifios (Diagnostic Interview Schedule for Children, DISC); la Escala para trastornos
afectivos y esquizofrenia en nifios en edad escolar (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School- aged Children, K-SADS); la Escala de Depresion en nifios
(Children’s Depression Rating Scale); la Escala de Hamilton para la depresion (Hamilton
Rating Scale for Depression, HAM-D; e CElI Cuestionario de Depresion en nifios
(Children’s Depression Inventory); y el ESDM.



51

Polaino (1998) sefidla que existen muchas dificultades que hacen inviable la
transferencia de los criterios que sirven para € diagndstico de la depresion en los adultos al

ambito infantil, por los siguiente:

a. Laedad es una variable moduladora del modo en que se manifiesta la
depresion en los nifios, ya que, agunos de ellos ya han adquirido un lengugje,

pero no en tal grado que pueda ser Util paraenunciar con precision |o que sucede.

b. Algunos nifios son incapaces de formalizar lo que sucede, a diferenciade
un adulto que frecuentemente puede hablar (alin sin fundamento) de estar
deprimido o contestar pruebas.

Los nifios por otra parte, pueden tener dificultades para reconocer y entender €
significado de algunas manifestaciones, asi como para comunicar su experiencia emocional

y psicol 6gica alos demés, por ello esimportante lainformacion de sus allegados.

A veces, un problema comun, es € desacuerdo entre padres e hijos durante la
evaluacion, debido a esto se ha optado por e uso de la“regladela‘o’™, que consiste en
preguntar las manifestaciones de la depresion alos familiares y a nifio, de manera que una
manifestacion se cuenta como presente si uno de los dos, el padre o € nifio, informan de su
presencia, ya que se asume que ambas partes aportan informacion relevante (Wadlick, et al.
2003).

Polaino (1998) menciona que para diagnosticar |a depresion infantil, aunque son Utiles,
las aplicaciones de escalas y cuestionarios especificos tienen algunos inconvenientes. el
nifio puede no entender las preguntas que se les hacen; los items de las diferentes escalas
pueden no incidir especificamente en la sintomatologia infantil del caso; algunas escalas
estan més saturadas de sintomatologia cognitiva, mientras que otras captan meor la

sintomatologia sométicay ansiosa.
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7.4.5 Tratamiento psicoldgico

Rodriguez (2000) menciona que durante € tratamiento es Util:

» Terapia Familiar. Necesaria siempre para ayudar a los padres a entender el problema,
en donde el profesiona informa, aconsegja, acompaiia y facilita el camino para que

otros tratamientos sean efectivos.

» Psicoterapia individual o grupal. Facilitan los cambios psicoldgicos necesarios, es
realizada por profesionales.

= Técnicas cognitivas. Utiles en la modificaicon de distorisiones cognitivas propias de

las depresiones infantiles.

= Autocontrol. Evalla la validez de autoreatribuciones, reforzando autoreatribuciones

positivas.

» Entrenamiento en resolucion de problemas. Permite generar aternativas
considerando consecuencias y evaluando la solucion adecuada a cada situacion.
También permite identificar y expresar sentimientos.

= Entrenamiento de relajacion. Su utilidad es mayor como técnica complementaria,

identificando € ementos estresantes de |os muscul os tensionados.

= Aproximaciones multimodales. Son sesiones cortas de terapia cognitiva, relgjacion y
automodelado con reestructracion cognitiva complementada con entrenamiento en
habilidades sociales y autorrefuerzo.
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De acuerdo con Carr (2002) € tratamiento cognitivo-conductual de la depresién en
nifios se basa en estos elementos: psicoeducacion, automonitoreo, intervenciones centradas
en una actividad, intervenciones centradas en las relaciones familiares, intervenciones
centradas en una cognicion y entrenamiento en habilidades sociales y resolucion de

problemas, e intervenciones escolares, principa mente.

En la psicoeducacion, es necesaria la participacion de los padres, pues en esta se
explican las condiciones que envuelven la depresion, los cambios de humor, €
funcionamiento bioldgico, pensamientos, conductas y relaciones personales durante la
depresion.

En e automonitoreo, se realiza un diario que puede ser de cuatro columnas, en donde se
anotalafechay lahorade unaactividad, (esto permite relacionar la actividad con el estado
de animo), y en una escalade 10 puntos €l estado de animo antes y después de la actividad
que pueden ser también conversaciones. Puede agregarse una columna para anotar los

pensamientos.

Las intervenciones centradas en una actividad se enfocan en la relgjacién por medio de
actividades, para promover un cambio en € estado de animo, estas actividades son: la

programacion de tareas y de eventos placenteros.

En la intervencién escolar, en e entrenamiento de habilidades socides y en la
resolucion de problemas se utilizan técnicas cognitivo conductuales como |as mencionadas
en e tratamiento de la depresion, en € capitulo anterior. Estas técnicas deben ser de

acuerdo alas caracteristicas del nifio y de su depresion.

Es importante sefidlar que a pesar del uso de pruebas psicométricas, para evaluar la
depresion infantil se le da mayor importancia alainformacion que proporcionan los padres,
los tutores y los profesores, esta informacion se recopila mediante entrevistas, incluso
mediante informes del médico, sin embargo se debe implementar alguna de las técnicas
mencionadas, de tal manera que €l infante pueda expresar |0 que |e esta pasando, sin que se
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desacredite |o comunicado por e mismo, pues debe recordarse que finalmente, la persona
afectada directamente es en este caso, el menor.



PROPUESTA

Ladepresion en los nifios ha sido poco estudiada debido a que se les ha tratado en conjunto
con adolescentes, dejando a un lado las caracteristicas propias de la infancia, agunos
niegan la existencia de la depresiéon, ago erréneo, que se ha demostrado a lo largo del
tiempo.

Ahora bien, en la mayoria de los casos una depresion en la infancia que pasa
inadvertida, origina problemas mas graves en edades avanzadas, como la delincuencia, la
agresividad o e suicidio, como lo mencionan Fitzpatrick y Sarry (2006), para evitar
consecuencias como éstas y poder detectar una depresion infantil a tiempo, desarrollo la

siguiente propuesta.

Los nifios no son “adultos pequefios’, es importante que cuando presenten
manifestaciones depresivas 0 cambios en su comportamiento exista un interés por parte de
su familia, una preocupacion que los lleve a buscar ayuda profesional, ya que la depresion y
su tratamiento no es algo que dependa, solamente del nifio, sino de un trabajo en conjunto
con lasociedad y lafamilia.

La deteccion oportuna de una depresion infantil suele ser complegja para los padres,
pues en ocasiones confunden a pequefio deprimido con € nifio inquieto, chantgista o
incluso timido. Por ello propongo una guia para que identifiquen de manera oportuna
dichas manifestaciones, cabe aclarar que no se trata de alguna prueba psicoldgica, sino de
puntos importantes a considerar por parte de los padres para que identifiquen el problemay

asi puedan con ayuda de un especialista, tratarlo atiempo.

Considero que una entrevista realizada por un profesional, proporcionaria puntos
importantes. Generalmente éstas se realizan al nifio en presencia de los padres, y algunos
nifios proporcionan informacion por medio de las entrevistas, pero en ocasiones las
respuestas proporcionadas por ellos son influenciadas por algun familiar, lo que dtera la
informacion obteniday €l tratamiento.
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En las entrevistas que son elaboradas para que se respondan verbalmente el menor tiene
mayores posibilidades para estructurar una respuesta aceptada por los otros, aunque no
siempre sea la verdadera, por ello los dibujos y las terapias de juego son de mayor utilidad
en algunos casos, pues de esta manera las respuestas del infante se tornan mas emocionales
gue racionales, pues cuando un padre influye en su hijo para que responda de cierta manera
el nifio tiende a racionalizar y memorizar 10 que “debe decir”, pero cuando se trata de

juegos, é muestra espontaneamente aquello que en verdad piensay siente.

Esta propuesta esta dirigida a los padres 0 en su caso a los tutores responsables del
nifio, y lafinalidad es identificar las caracteristicas de un nifio con depresion, con la ayuda
de una guia para que €l tratamiento del nifio sea efectivo. Dicha propuesta se describe en las

siguientes paginas.
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¢MIHIJO SE HA DEPRIMIDO?

A continuacion se describe una guia mediante la cual se abordan caracteristicas propias de
los nifios con depresion. Dicha guia permite identificar mediante la observacion y
descripcion, los aspectos que estan siendo alterados, asi mismo, ofrece sugerencias para que
los padres o tutores del nifio recolecten la informacion necesaria para que en conjunto con

el psicologo y otros profesionales, contribuyan alamejoradel nifio.

Esta guia no es un instrumento psicomeétrico, y se encuentra dirigida principa mente
a los padres o tutores del menor, pero puede ser utilizada por cualquier persona que
mantenga alguna relacion cercana con e nifio. Se divide en tres apartados. “lo que mi hijo
hace, piensay siente” , “ situaciones de pérdida especifica’ y “recomendaciones’. El primer
apartado aborda algunas las caracteristicas de una depresion en € infante y algunas
sugerencias para identificarlas, € segundo apartado se enfoca a situaciones de pérdida, a
duelo en si. El dltimo apartado ofrece recomendaciones que son Utiles tanto en €

diagnostico como en e tratamiento.

Cabe aclarar que la guia es Unicamente para identificar una posible depresion, pero
algunos de los elementos que contiene podrian ser Utiles en la evaluacion y en €

tratamiento que dirijael profesional, ello depende de cada caso.

a. Lo gue mi hijo hace, piensay siente

Este apartado permite identificar una depresién en el nifio, e incluso agunas de las
causas, por gemplo, problemas familiares y/o académicos, abuso sexual, enfermedad,

pérdidas o problemas para rel acionarse con otras personas.

Una vez identificado e problema debe buscarse ayuda profesiona de médicos,
psicologos, profesores e incluso socidlogos, pero siempre es importante que sea cual sea el
profesional que atienda € caso, se asista con un psicélogo para llevar una terapia que

permita que el nifio continde con su vida sin unarecaida
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Lo primero que debe realizarse es identificar aquello que € menor estéd haciendo o que

esta dejando de hacer, ya que sus actividades dan informacion que permite sefidar si existe

0 no depresion.

Paralo anterior debe considerar |os siguientes aspectos:

Afectivo

En este aspecto lo importante es identificar 1o que € nifio siente y la forma mediante la

cual lo expresa.

Debido a que la depresidon en los nifios se presenta con mayor frecuencia como
enmascarada, algunas actividades como la pintura, el dibujo o la escritura, pueden
ser un medio mediante el cual manifieste su depresion, ya que € jugar, € dibujar,
ademés del hablar, son formas importantes para compartir sentimientos y resolver

problemas.

El dibujo en los nifios, es la forma de expresion mas utilizada debido a que €
lenguaje verbal alin no se desarrolla por completo, debe prestarle atencion, ya que
algunas cosas que € piensa no siempre las expresa de manera verbal, por €

contrario, suele plasmarlas en dibujos.

Por esto debe prestarle atencion al juego de su hijo y alas manifestaciones artisticas

que redlice.

L as escasas muestras de afecto pueden ser otra forma en la cual su hijo manifieste
su depresion e incluso la busqueda de muestras de carifio pueden ser deseos de
proteccion o ayuda por parte del infante, por e€llo, propongo realice preguntas como
las siguientes. “¢cOmo te sientes hoy?’, “¢sabes cuanto te quiero?’, “¢équieres un
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abrazo?’, entre otras similares, para que de acuerdo a la respuesta pueda darse
cuenta de si estatriste, feliz o enojado.

El enojo es una manifestacion importante, por ello es adecuado que le pregunte asu
hijo & “por qué” de su enojo, antes de castigarlo o reaccionar agresivamente contra
€l ya que s se le castiga porque se pensd que solamente “era uno de sus
berrinches’, la depresion puede convertirse en un problema mayor, incluso € infante
puede dgjar de confiar en los padres o comenzar a temerles, lo cua dificultard la

identificacion.

En algunas ocasiones no existe un fundamento aparente en latristeza de su hijo ya
que s le preguntan “¢por qué estés triste?’, el nifio podria contestar “no lo s&”. En
estos casos, |0 adecuado no es ignorarlo, sino  hacer méas preguntas y observar sus
comportamientos, pues esta podria ser otraforma en la cual manifiesta su depresion.
Es de gran ayuda utilizar un trozo de papel en dénde usted lleve un control de

aquello que e parece sospechoso o preocupante.

Mediante el juego, pueden observarse algunas manifestaciones. En los juegos en los
cuales su hijo expresa algun tipo de violencia, en los que se rehlsa a jugar con otros
0 se asila, puede estar manifestando su depresion, por ello es importante que
mediante algunos juegos observe si su hijo presenta algunas de estas conductas:

- No sigueinstrucciones o es facilmente manipulado por otros nifios
- Sedistrae durante el juego

- Seaislao muestratristeza

- Seirritacon facilidad, insulta a otros nifios 0 no aceptar perder

- Lepreocupa excesivamente ganar €l juego

- S elaborahistorias casi siempre son tragicas
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Cognitivo

Este aspecto se enfoca a lo que € nifio piensa y cOmo expresa sus pensamientos.

En ocasiones es dificil que un nifio cuyo lenguaje aln esta desarrollandose, pueda
explicar lo que siente y piensa, tal como o hace un adulto. Por ello se propone que
para conocer |o que su hijo esta pensando y sintiendo se lleven a cabo terapias de
juego, pues utilizando juguetes o participando en alguna dindmica grupal que puede
ser llevada a cabo en casa con la participacion de la familia para detectar si existe o

no depresion.

L as pruebas psicol 6gicas deben considerarse como una herramienta, pero estas debe
aplicarlas un psicélogo o especidista, nunca un familiar del  menor, este trabajo
debe realizarlo un profesiona que conozcay domine la prueba psicol 6gica.

Mediante € dibujo € infante puede expresar con imégenes aquello que verbalmente
no manifiesta, en casa pueden hacerse dindmicas con dibujos en dénde las teméticas
estén relacionadas al estado de animo del nifio, es decir, que dibuje 1o que piensay
siente, por g emplo: qué siente por sus padres, quiénes son sus Mejores amigos, sus
gustos 0 aguello que no le guste, entre otras cosas, |0 importante es lograr que

exprese lo meor que pueda aquello que le esté pasando.

Algunas historias 0 cuentos de “amigos imaginarios’ por gemplo, contienen
muchos de los sentimientos y de los pensamientos que e nifio con depresion no
manifiesta directamente, ya que atribuye a los persongjes de sus historias sus
sentimientos y  sus pensamientos. Por esto es importante prestarle atencién a las
historias que reproduce o inventa, porque en la mayoria de las ocasiones “el amigo
imaginario” es Unicamente un reflgjo de si mismo y € nifio al no encontrar otro
medio para expresarse traslada lo que le pasa a personges fantasticos y/o

Imaginarios.
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Para identificar pensamientos y sentimientos de su hijo pueden hacerse en casa
persongjes guifiol con tela, calcetines, peluches, etc.,, que interacten con los
miembros de la familia. Con e mufieco se pueden hacer preguntas a nifio: “¢coémo
te sientes con...?", “¢qué piensas de...”?, “¢como te fue con...?” y algunas
similares. Es importante recordarle en todo momento que cuenta con apoyo de

familia, amigos y/o personas cercanas.

Al realizar sus tareas escolares 0 alguna otra actividad su hijo puede distraerse con
facilidad o prestar atencién a otras cosas que no son la actividad que debe realizar en
el momento, o incluso puede hacer exclamaciones como “no sirvo”, “no puedo”,
“soy indtil”, “va a sair mal”, a las cuales se debera prestar atencion, ya que los
pensamientos negativos, € pesimismo y los sentimientos de inutilidad estan
sumamente rel acionados con la depresion. Anote aguellas pal abras o frases negativas

0 de menosprecio que €l nifio mencione con frecuencia.

Es este aspecto se observan los movimientos del nifio, su rapidez y fluidez para realizarlos,

asi como los cambios en |a realizacion de sus actividades cotidianas.

Algunos nifios muy activos 0 muy inactivos suelen manifestar de esa manera su
depresion, es decir, manifiestan demasiada energia 0 pasividad en extremo,
buscando de alguna forma conseguir atencion por parte de los padres, es su manera
de decir “ayudame”, por ello se deben realizar actividades deportivas con su hijo y
observar sus movimientos, su velocidad, su fuerza e incluso € interés que tienen en
la actividad, para notar si es pasivo o activo y los cambios en laformade realizar sus

actividades.
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Debe observar la agilidad y fluidez con la que su hijo redliza sus actividades
cotidianas: un trazo en papel, correr, tomar una cuchara'y hablar en pablico, por
giemplo, ya que cuando su hijo se encuentra bajo tensién, tristeza o enojo puede
reflgjarse através de sus movimientos, que deben observarse cuidadosamente.

Fisiologico

Este aspecto se enfoca a los cambios fisicos y organicos que se presentan a causa de una

depresion.

Es importante preguntarle como durmid y si sofié con algo agradable o desagradable,
pues los suefios, las pesadillas y los problemas para dormir, son agunas
manifestaciones de la depresién, que muchos padres ignoran porque piensan que es
comun tener pesadillas cuando se es nifio. Si su hijo no quiere hablar puede pedirsele
que dibuje aguello que sofio, y que lo explique, pues a través del suefio libera
tensiones que se acumulan a lo largo del dia. No debe forzarlo a recordar agin
suefio, puede que nunca lo recuerde o |0 haga durante € transcurso del dia, lo que
debe redlizar es siempre inspirarle confianza y recordarle a su hijo que si necesita

platicar, seré escuchado con gusto.

En ocasiones los nifios orinan o defecan mientras duermen, incluso mientras estan
despiertos, esto puede ser por diversas causas desde problemas fisiolégicos hasta
miedo o0 preocupacion relacionados con la depresidon, sin embargo sea cua sea la
causa, Si esto ocurre, no debe reprender a su hijo, sino preguntarle qué es lo que

pasaba antes de que sucediera.

Si e cansancio y los dolores de cabeza aparecen con frecuencia en su hijo, es
importante consultar a un médico, ya que puede tratarse de alguna enfermedad no

relacionada con la depresion.
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M otivacional

En este aspecto |o importante es identificar aquello que inspira al nifio, o que lo mueve

para realizar algo. Aquellos pensamientos que lo incitan a realizar sus actividades.

Es importante le permita a su hijo hacer aquello que le agrada, y que lo motive para
que siga realizandol o, es decir, que se exprese positivamente diciéndole a nifio “” jtu
puedes!”, “imuy bien!”, “jasi se hace!” o similares, pues en ocasiones imponerse
para que no realice o que le gusta o redlice aguello que usted quiere, desarrolla la
depresion. Por ello debe realizar actividades agradables y si se nota después de un
tiempo desinterés en aquello que le interesaba, entonces puede ser que se esté
desarrollando una depresion, y usted debe estar atento a estos cambios, para poder

tratarlo atiempo.

Si su hijo presenta un bajo rendimiento escolar, o ladisminucion de interés en alguna
actividad, lo conveniente es, que antes de reprenderlo, le pregunte a su hijo que es
lo que pasa. Puede hacerse una historia en donde el personaje central es su hijo, pero
lleva un nombre distinto en la historia, por gemplo € nifio reprobé mateméticas,
entonces se elabora una historia asi: “....Juan por gjemplo, reprob6 matematicas y
sus padres |o regafiaron, ¢por qué crees que Juan reprob6 matematicas?...”, esto
para que é manifieste sus problemas académicos mediante €l juego, aunque a veces
es necesario elaborar una historia més extensa considerando que e tema puede

variar.

b. Stuaciones de pérdida especifica

Cuando se ha perdido algun familiar, algin ser u objeto querido su hijo puede deprimirse

debido a que se encuentra en duelo. Considerando las fases del duelo (negacion-

asilamiento, ira, pacto, depresion y aceptacion) € infante que no supera ni acepta la
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pérdida que ha tenido es propenso a deprimirse. En estos casos se debe solicitar ayuda
especifica de psicdlogos no dejando a un lado la revision médica que es de suma

importancia también, pero 1o adecuado es siempre consultar agun psicologo.

Antes de asistir con algun especialista es recomendabl e identificar como se siente su
hijo, y cud fue la pérdida o pérdidas que sufrid, puede ser una persona que fallecié, una
separacion, un cambio de domicilio, la muerte de algin animal o la pérdida de algin

objeto personal, por g emplo.

Para ello puede consultarse € apartado “lo que mi hijo hace, piensa y siente’, y
seguir las sugerencias para identificar qué esta haciendo, pensando y sintiendo, s la
informacion que usted recopile se la proporciona a especialista se estara abordando
rapidamente e problema, pues una depresion de este tipo llega a ser sumamente
alarmante ya que € menor podria llegar incluso a suicidarse o generarse problemas de

salud severos.

¢. Recomendaciones:

Durante € proceso de identificacion e incluso posterior a éste, se recomienda lo

siguiente para prevenir unafuturadepresion o unafallaen e tratamiento:

1. Elimine expresiones de consuelo exagerado o de compasion tales como:
“jpobrecito!”, “jtodo te pasa a ti!”, o similares, ya que este tipo de frases
refuerzan una conducta que quiere ser eliminada, es decir, su hijo recibe
atencion cuando esta triste 0 enojado, entonces seguira asi mientras esas
expresiones no desaparezcan, ya que esa tristeza 0 enojo le proporciona
atencion de los demés.

2. No sentirse culpable por lo que le pasa a su hijo. Es importante aceptar la
responsabilidad que tiene, pero en ningin momento debe sentirse culpable
ya que €ello no ayudara a su hijo, la mgor manera de ayudarlo no es



65

recordando todo aquello que no debid hacer, eso ya pasd, ya no va a
cambiar, lo importante es pensar en todo lo positivo que puede hacer para

ayudarlo y ponerlo en practica, buscando ayuda.

3. Evitar estimulacién aversiva, es decir castigar o regafiar a su hijo. Cuando su
hijo haga algo incorrecto dialogue con é, llegue a un acuerdo, no lo regafie
ni lo castigue, ello fomentard mas su enojo o tristeza. Algunos nifios son
pequefios y su lengugje estd desarrollandose aln, pero en estos casos
también e didogo ayuda pues asi comienza a reflexionar sobre sus actos
desde pequefio.

4. Enséfiele o permitase ser ensefiado a valorar abrazos y palabras de afecto,
ello les dara seguridad y tranquilidad para realizar sus actividades, ademas
ayuda a que su hijo se sienta protegido, motivado y querido.

5. Disminuya la ansiedad de su hijo. No le grite ni |le presione, existen técnicas
de relgjacion de tension o distension para disminuir la ansiedad, en e caso
de los nifios se puede usar la imagineria, es decir, pedirle a su hijo que
imagine algun lugar, persongje u objeto que le haga sentir bien, ensefiarlo a
inhalar y exhalar para relgjarse. Existen diversas técnicas, es necesario que
antes de utilizar alguna se informe con agun psicélogo, son sencillas y no
costosas, pero si no se rediza con responsabilidad y conocimiento puede
causar dafios en su hijo, por ello la importancia de consultar algun

especialista.

6. Ensefiarle a su hijo a elaborar autoafirmaciones positivas como: “jyo
puedo!”, “jyo lo hago bien!”, “jhoy puedo hacerlo meor!”, y frases

similares que le permitan sentirse seguro.

Una vez que se han identificado las sefiales que indican una posible depresion en su hijo,
debe asistir con algun especialista (profesores, doctores y psicélogos, por gemplo), sin
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embargo, en ocasiones sera necesario cambiar los hdbitos o rutinas de lafamilia paralograr
una mejoria, motivar a nifio en las actividades que realiza, conversar tocando temas de su
interés, practicar algun deporte, realizar visitas a centros culturales tales como museos,
parques, partidos de futbol, entre otras cosas, ya que algunas personas, incluidos los
padres, no dedican tiempo de calidad a sus hijos y se olvidan de que sus hijos necesitan
afecto y atencion.

Para lograr un cambio y mejoria se necesita disposicion y paciencia por parte de quienes
rodean a nifio, asi mismo interés y responsabilidad, no es sencillo, pero € trabajo en
conjunto es mas sencillo que € trabajo de uno solo. Asi pues, la depresién en su hijo puede
ser tratada a tiempo, aunque es determinante |la paciencia, € compromiso y la colaboracion

que usted e proporcione.



CONCLUSIONES

La intervencion sobre la depresion comienza a ser mas eficaz a raiz del desarrollo de los
modelos cognitivo conductuales, porque su ambito de aplicacion es amplio y flexible,

ademas, abarca al individuo, lafamiliay la sociedad.

La Terapia Cognitivo Conductua (TCC) ayudaamejorar e humor y comportamiento de
una persona, incluidos los nifios, porque se enfoca a lo que la persona esta pensando y
haciendo, esta centrada en € presente, en las cogniciones, las cuales determinan como se

siente y actla un individuo.

La teoria conductual, por una parte, sefida que la depresion se debe a una falta de
refuerzos, y @ tratamiento consiste en una programacion de actividades que comienzan a
proporcionarle a la persona los refuerzos que necesita. La teoria cognitiva, por su parte,
sefidla que la depresion es resultado de pensamientos inadecuados, debida a una distorsion
cognitiva, de la realidad, viéndose de forma negativa en la triada cognitiva, € mismo, €
mundo y € futuro. El tratamiento consiste en detectar los pensamientos automaticos
negativos de los sujetos y andizarlos 'y cambiarl os racionamente.

Combinadas las técnicas cognitivas y conductual es ofrecen un tratamiento completo ala

persona, porque analizan tanto las conductas como & pensamiento del cua se derivan.

La depresion en una persona se manifiesta de acuerdo a las circunstancias que la
originaron y alas circunstancias que la mantienen. En algunas ocasiones es mas frecuente
gue una persona la manifieste en ciertos ambientes, en e caso de los nifios, es mas comun
gue lo haga en la escuela 0 con su familia pues es € ambiente en donde dedican més

tiempo.

Coincidiendo con Wielkiewicz (2004) e aspecto cognitivo es de gran importancia ya
gue e modo como la persona interpreta los eventos de la vida influye en su manera de
comportarse, asi mismo, la depresiéon infantil es un problema serio en e que las



68

consecuencias pueden ser fatales tal vez no en la nifiez, pero si en otra etapa del desarrallo,
por ello & apoyo de alguien, en especia e de los padres, es fundamenta pues le permiten
sentir seguridad y confianza para enfrentar e problema; por otra parte s se siente solo, su
depresion se hara cada vez mas severa, y llegara a un punto en e cua no quiera recibir

ayuda.

No siempre una persona con depresion se muestra triste o tiene bajo rendimiento, pues
puede mostrarse enojada y con un rendimiento escolar/laboral promedio, y aunque
predominan |os pensamientos negativos, la conducta es distinta en cada persona, esto hace
dificil &l identificar una depresion.

Con respecto a diagnostico y evaluacion, para cada etapa del desarrollo existen
instrumentos psicoldgicos especificos, en e caso de los nifios, se debe facilitar a los
adultos un inventario que ayude a detectar precozmente en sus hijos un potencial problema
depresivo. Se deben elegir adecuadamente |os instrumentos en funcion de la adquisicion de
habilidades verbales y de la comprension lectora, poniendo énfasis en la observacion facial
y en e comportamiento motor; y realizar la evaluacion de estrategias cognitivas,
conductualesy afectivas.

Coincidiendo con Carr (2002), €l castigo excesivo no educa, ni ayuda a que una persona
entienda las consecuencias de sus actos, por € contrario, aprende a defenderse ya sea
agresiva o pasivamente, y en cualquier forma, ello impide que se desenvuelva en su medio.
Esta forma de “tratamiento” de un problema jamas dara resultados adecuados, educar con
castigos fisicos solo permite ensefiarles que e respeto hacia los demas es algo

insignificante, generdndose una posible cadena de violencia

Por otra parte, Jiménez (1997) menciond que € suicidio, los intentos de suicidio y las
ideas suicidas son lo que mas alarma en una depresion, y coincido con ello, ya que a
intentar suicidarse, una persona se dafia no solo asi mismo, SiNo a quienes estan cerca, a
veces hay una segunda oportunidad, pero con mayor frecuencia en cada intento de suicidio
se pierden vidas que jamas podran recuperarse.
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Fitzpatrick y Sarry (2006) mencionaban gue las ideas suicidas no son transitorias, por el
contrario, estan arraigadas, y estoy de acuerdo con ello, porgue cualquiera puede pensar en
su muerte, pero querer llevarla a cabo se convierte en un problema, independientemente de
Sl una persona quiere 0 no vivir, & problema esta en que en la mayoria de los casos, esas
personas necesitan ayuda para poder ordenar y aclarar sus pensamientos; para valorar 1o

que tienen y estar agradecidos por aguello que los hizo felices, pero que ya no esta.

Por todo 1o mencionado, considero que € papel del psicélogo es importante, porque
permite ser un guia gque tiene conocimientos, una formacion y una especiaizacion, pero
sobre todo una capacidad de observacion asombrosa, |0 que le permite ayudar para que las
personas con depresion puedan, mediante un enfogue cognitivo conductual, tener presentes
de manera clara sus ideas y tomar en cuenta las técnicas y herramientas que e proporciona
el psicdlogo.

El psicologo es pues, un medio para que la persona mediante e trabgo en conjunto,
reflexioné y haga consciencia sobre o que le sucede, que sea capaz de expresarlo y
también, de entenderlo.

Cuaquier teoria que se tome como referencia ofrece ventgas y desventgas, sin
embargo, la TCC permite analizar conductas, pensamientos y sentimientos, sin descartar
todos los aspectos que componen a ser humano, a mismo tiempo es € cliente quien en
conjunto con € terapeuta realiza su propia evaluacion, y en ocasiones ofrece sugerencias

para su propio tratamiento.

La depresion, es un problema de dimensiones inimaginables, pues a nadie le agrada
tener una inadecuada calidad de vida; e dormir poco o no poder dormir debido a las
preocupaciones; tener constantes dolores de cabeza; comer poco 0 en exceso; desear la
muerte propia y gena, todo ello impide disfrutar de los momentos agradables que puede

ofrecernos € estar vivos.
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Es importante antes de concluir con este ensayo, tener claro que e psicdlogo no es €
anico gue puede ayudar a la persona con depresion, y que la TCC no es la Unica teoria que
puede ser utilizada para tratarla, pero s es bastante util por lo mencionado a lo largo del

ensayo.

Como psicologos, como integrantes de un sociedad y como individuos debemos actuar
para que los adultos, los ancianos, |os adolescentes y los nifios con depresion no lleguen a
otra etapa de su vida creyendo que el mundo no promete algo mejor, que las personas no
ayudan y que la humanidad en si, es decepcionante, pero sobre todo para que tomen
conscienciadel valor ilimitado que tiene lavida, su propiavida.

El tema de la depresidon es cuestion de consciencia socia e individual, todos tenemos
problemas, pero debemos aprender a pedir ayuda y a aceptar que a veces aln con ayuda hay

problemas que no tienen solucién, pero si una manerade ser |levados.

El pasado no puede ser cambiado, pero e presente puede aterarse siempre.
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