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INTRODUCCION

En los Mlbimos afos ha crecido cepectacularmente ol
1ot erees pe ol e=turdio de loa deprecaaon v ode s evaluac: an
dezde las diverasas  porspectivas de la psicologia; prueba  de
tdle ece el crecrente numero de publicaciones v reuaniones
crantifricas que se 1o han dedicado a nivel mundial. Sin
embaragoe es un 1ema dy =scut voo, aque ha creado polémoa, siendo
el centiro de los debates la cuestidn de s la depres:on
1tnfantil erttetsa realmente come sindrome v btambién sl er a

completamente diferente a la depresion del adulto.

Actualmente, tras diferentes ectudios eprdemicl dgices v
laongrtudinales realiczados en poblacidn anfantil, se acepta gue
oo deprecaon anfants ] ertste como una entirdad clinmca o
sindraome v que hay una marcada variabilidad de estos sintomas
senun fa edad. B decir, aungue 1a depres146n infantal Lenga
tna sintomatoleogia similar @& 1la de los adultos como ha sido
deccrito por varios antores, la  forma de expres:osn puede o
diferente v estd relacionada con el mivel de desarrollo o

etapa evolutiva del nido.

Fodemos afirmar gue bacla este smomento, son escasos oo
trabajos eprdemioldégicos riguroses vy fiables realizados en
prblacrtidrn infanta!l no clinrocas comcretamente eon nuestro paio
110 etsten datos de ningdn estudio eprdemiol égroco de deprestdn
tnfamtl. E1 fin de rellenar este vacio  y o aportar dat os
roealisados e nuestro paic, ha stde une de los motivos por los
quer e ha llevado  a abo un estudio epidemicldédgico de Lo
doar erns b tnfanttl  en Espada  con muestras  de niios que

curcabran 4w s de FOR, reprecsentativas de Harcelona, Gerona

oy
[
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{(provincial), Madraid, La Corura {(provincial), Valencia Y
Sevillay de Jos que son directores E. DOMEMECH vy AL POLAINO v

del gue prosimamente podran conocerse los recsul tados.

La muectra recogida en la provincia de Gerona, por un
fodo ha sido analizada en el estudio eprdemioldgico v por el
otro «n nuestro trabajo, en el que disponemos  de mayur
1ntormAact an de cada ninos: pretendemos analizar M&E
minuctrosamente las caracteristicas psicoldgicas, escolares v
amblrentales de nuestra muestra v la relacidn que tienen con la
sintomatologia depresiva. LCon ello partimos de objetivos
diferentes v nos lleva a estudiar los datos de forma diferente
aungue trabajemos con la misma muestra, el memo disero vy las

mismas técnicas de evaluacidn sintomatoldgicas de depresidon .

En esta investigacidn, no pretendemos llevar a cabo un
gstudio exhaustivo de lo que es la depresidén yv como se evaliday
N1 realirar un estudio epirdemioldgrco nmr recoger de el la
informact on como yva hemos sefalados; sino hacer un "overvi ew"
de los trabsajos que se han realicado en este campo entrando en
el concepto, los modelos uplicativos, la eprdemiologia, los
factores de riesgo vy la evaluacidén v ver en el area de la
provincia de Gerona cémo se estructuwran las diferentes
variables y la relacidn gue guardan con la sintomatologia
depresiva medida a traves de técnicas directas
{avtoinformacidon) y técnicas 1ndirectas (hetereocinformacidn).
También creemos i1mportante de nuestro trabajo el poder aportar

datos psicométricos sochbre medidas adapatdas al contesto

litnguistico (catalan) en el gque nos encontramos.

Una especial consideracién ha tenido dentro del tema de
la depresién ainfantil, el capitulo de su evaluacidén. Los
métodos  do  evaluacién mas  comunes, 1ncluyen entrevictas
clinicas, escalas autoevaluativas, escalas de svaluacidn por
lus compaferos, eoscalas de evaluacion por los maestros v los

Padres, test provectivos v el uso de marcadores bioldégircos.
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Estos métodos varian segin sea quien informe, pero estéan
pensados para poder recoger la mfotima informac: én respecto  al
niney tenitendo en cuenta las personas més significativas que
le rodean. Cabe decir que aunque disponemos de varias técnicas
para evaluar la sintomatologia depresiva del nific, sé6lo un
limrtado nidmero de ellas estéan respaldadas por estudios

psircométricos firables.

Hemos partido de la wvoluntad de guerer recoger la
informacién no sélo del propio swuieto, que nos parece la mas
importante, sino también de otras fuentes de i1nformacidén como
pueden ser los companeros, los maestros vy los padres. 8Sin
embar go szomos conscientes de no haber abarcado en nuestro
trabajlo, N1 & nivel tedrico ni practico todos los méetodos
drzponibles para su evaluacidén, conocrendo gque existen otras
técnicas dentro del campo psicoanalitico (Rorschach, C.A.T.,
H.T.F., Figura humana) vy del biroguimico (secrecildn de
cortisol, test de supresién de la dexxametasona, entre otros)
en los gue se estad trabajando y parecen ser prometedoras: que

no hemos tenido en cuenta.

El presente trabajo consta de dos partes. La primera
parte pretende hacer como ya hemos sefalado, un "overview'" del
concepto, modelos explicativos, eprdemologia, factores de
riesgo y evaluacion de la depresidén infantil. La segunda parte
comprende el estudio empirico que consta de dos etapas

diferenciadas.

La primera es la fase de "sgeening" que nos lleva a
seleccionar, mediante 1nstrumentos apropirados para ello, la
muestra de la segunda fase (nifose con alta y baja puntuacidn
en dichas escalas de sintomatologia depresival, y la segunda
fase que es de la gue disponemos mayor 1nformacién y con  la
que seg han realizado  varios andlisis exploratorios Y

confirmatorios a +fi1n de estudiar las variables, po=sibles
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factores de riesgo vy su relacién con la sintomatologia

depresi va.

Finalmente las conclusiones, la bibliografia consultada
v en ¢l apeéndice 1nsertamos las pruebas vy cuestionarios
utilizados, Junto con algunas tablas de datos que no  fueron

expuestos en su apartado respectivo.

Egperamos gue la presente investigacidn haya podido
servir para aportar algunos datos sobre este tema y permita el
planteamiento de futwros trabajos que resuelvan los problemas

aqui suwrgldos.



COMCEFTO

IXT.— FRIMERA FPARTE =
AFROXIMACTION TEORICA




CONCET T

1 - CONEEPTO DE DEPRESION INFANTIL

Faodn TRTRODUCET

0N

S ha dicho gue 1a depresi1d6n intantil, hoy en  daia
continua stende un "enigma’ pese a haber si1do un tema  de
thirecuradn entre clinmicos v  haberse dedicado un ogran
rumero  de  publicaciones en revistas ecpeclalisadas,
OINCH § SAYEOR 19840 L e dricousardn = ha contrade por un
lado e la exislbencra coma tal de la depresion infantal,
loe ewtuerros se han diragido hacia  la comprobeacton
empir tca de la sintomatologia, eprdemiologria, etirologia v
tratoamiento de la depresion en ni1dos., v, por otro lado,
en la consideracidan de un sindrome, diferente o no, a 1la
deprectdn adulta. En este renlido los avanceo gue se han
dado on el estudio  del modelo adulto han llevado & los
trentificoe a preguntarse por la positalidad de una
dEprest on infantil (FHILLIFS, 19830, FPHILLLIFS
PFRIEDLAMDER, 1982; WO, 1980, BEMFORAD, 1982 | ABHAML,

e

]

=30y CLAay TUN & BARRET 1935 .

Lo mayor a0 e o, antores dech cadon & 1 &
1hves b ioaet an percopatbtoloegroa te 1o bransbornos
afectivoe de Ta infancia parece que qceptan la  deprecron
tiFarntil come una realidad, a pesar de que loo datos  que
e dhreponen sobre el la sean muche memorec gue Jos e s
dropanen solbre la  depresidn adultbtas VIO BRY, Prady
PHOMML T 1968 Mol MOUI ST, 1971y FPEARCE, 19775 FOINANSE T,
1785 . FEllo no ha implicado uan acuerdao undnime, asi v oo en
centrde toladmente opueclo encontramos por ejemplao 1a

postuwra de MAFTTS U273 gue en un estudio llevado a cabo
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en una amplia muestra de niffos y adolescentes (10,000),
no encontrd depresiones en ninguan caso por debajo de los
10 aras. 5in embargo podemos afirmar gue son cada  vez
menos los gue niegan la existencia del sindrome depresivo

infantil.

Cronoldégicamente algunos autores han sitdado este
interes generalizado por la depresidén infentil en los
afos 60 y otros como DUGAS (1984) conceden al IV Congreso
de la Unidén Ewropea de Faidopsiquiatria telizado en
Estocolmo (1971) el papel de ser plataforma para la
vuelta por el interés en el tema. Lo que parece cierto
es que a juzgar por las publicaciones mds recientes que
disponemos, la depresién ha pasado a ocupar un lugar
relevante en el contexto actual de la psicopatologia

(GARCIA VILLAMISAR y FOLAINO, 1985).

Es por ello que nuestro interés en el tema viene
estrechamente ligado a nuestro marco tedrico v
profesional y pretendemos acercarnos al tema con el +fin
de "describir" lus aportes que se han hecho, para asi

adentrarnos en nuestra investigacidén propiamente dicha.

1.2. DIFICULTADES EN LA CONCEFTUALIZACION DE LA DEFRESION

Como senaldabamos durante los dltimos gquince anos
el tema de la depresion ha recibido bastante atencién
tanto en la 1literatura de divulgacidn como en la
cientifica (BARFIELD 1981), aungue esto no quiere decir

que las dificultadese hayan desaparecido a la hora de
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intentar definir vy ponerse de acuerdo en la definicién

de la depresién infantil.

l.as investigaciones de los udltimos afos se  han
centrado, por un lade en la frecuencia con gque la
depresion parece ocurrir en poblaciones de nifos (KASHANI
et al. 1983), de adolescentes (KAFLAN et al. 1984) vy
adultos (RORBINS et al. 1984) por otro lado en el rol
potencial de varios factores {(psicoldégicos,
psicosociales, bioguimicos, neurcendocrinos v genéticos)
v finalmente en la etiologia de la depresidén, (BURBACH 2
BORDUIN, 1986). Todos estos interesantes trabajos han
facilitado a mi entender los recientes avances en la
conceptualizacion, evaluacidén, diagndstico y tratamiento
del trastorno depresivo tanto en los nifos (HODGES %
SIEGEL 1985, KASLOW & REHM 1985 ,KAZDIN et al. in press),
en los adolescentes (CHARTIER & RANIERI 1984, STROERER
1983) como en los adultos (BECEHAM & LEBER 1983).

La depresidon infantil es un conjunto de sintomas
gue configuran el sindrome depresivo, y forma un cuadro
psicopatol dgico (DOMENECH 1985). Sintomas estos que
afectan a 1la afectividad del nifo (tristeza, mal
humor,incapacidad para divertirse,...), a las cogniciones

del nifo (distorsiones cognitivas, alteraciones en la

atencidén vy comprensidén, fracaso escolar, autoimagen
negativa...), a la actividad del nifo (inhibicién,
pasividad, hiperguinesia), sintomas psicofisiolégicos
(trastornos del SUER0, alimentacidn, enuresis,

encopresis) y gue afectan también a la socializacidn.

LLlegado a este punto, podemos acercarnos al
concepto de depresidén utilizando diferentes estrategias,
por una parte podemos adoptar un enfoque semidtico, es
decir podemos basarnos en algunas definiciones dadas v a

partir de agui extraer el concepto de la misma, también
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podemos nombrar las diferentes posturas que los
investigadores han  tenido frente a la depresién, los
sintomas apuntados, la relaciémn con la depresidn adulta vy
por altimo nuevos planteamientos que apuntarian hacia su

relacién con el desarrollo infantil.

Cualguiera de estos caminos, a nuestro entender,
podiria ser considerado valido vya gque el objetivo es
"conceptualizar" aguello que vamos & estudrar, pero  tal

vesr nos parece algo més didactico plantearnos:

- Qué se dice que es

- Como se manifiesta

- Diferencias y semejanzas

Relacidén con la depresidén adulta

Asi pues sedralamos como un aspecto i1mportante para
avanzar en el concepteo de la depresidén la necesidad de
dar a conocer 21 uso que de la palabra depresion se hace.
En

este sentido FINCH y SAYLOR (1984) senxlan:

DEFRESION: "se suele emplear comunmente como si1 fuese un

sentimiento parecido o equivalente a la tristeza’.

DEFRESION: se la considera "un estado emocional normal
que todos experimentamos en un mayor o menor grado vy gue

se caracterica por unos sentimientos pasajeros de

desidnimo e i1nadecuacidn’.

DEFRESION: comn equavalente "al concepto de duelo”

(reacci1én normal ante la pérdida de un ser querido).

DEFRESION: designa "un sindrome psiquidtrico completo

recogido en una escala o sistema de clasificacion'. En

-1 QY
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este contexto la depresidén se refiere a un  trastorno

afectivo (AFA 1980)

DEFRESIOM: dentro de los trastornos afectivos "se asocia
al trastorno bipolar, la depresidn mayor, los trastornos
ciclotimicos, los distimicos, los bipolares atipicos vy

las depresiones atipicas".

DEFRESIOMN: como "respuesta desadaptativa ante un stress

psicosccial ”.

DEFRESION: como "un trastorno adaptativo con un estado de

animo deprimido

Es decir, resumiendo lo gue afirma FINCH % SAYLOR

{1784) vemos que se nos destacan algunas caracteristicas:

Depresidén como equivalente a tristeza, desanimo
e inadecuacion mé&s o menos pasajero Y mas o
menos intenso, respuesta  desadaptativa a un
stress psicosocial y un  trastorno adaptativo

con un estado de animo deprimido.

Un sindrome psiguiatrico gque puede ser evaluado
mediante una escala o sistema de clasificacidn,
asociado a un trastorno afectivo y  equivalente

"al concepto de duelo”.

Estas diversas definiciones no siempre han estado
dadas de forma clara por lo que los primeros articulos
sobre investigaciones de la depresidon han fracasado en
muchos casos por la mala definicidn de los sujetos objeto
de investigacidén con 1o gue las comparaciones de
pacientes era practicamente imposible, de ahi que sea
interesante acotar el concepto de depresidén lo mas

posible para futuras investigaciones.
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Desde otra perspectiva  algunos avtores han
intentado describir la situacidén que rodea la depres:on
sobre todo en 1los nifos. Asi NISSEN (19271) consideraba
que tras un  epirsocdio depresivo amcial, el potencial
genético, la personalidad anterior, las caracteristicas
ambrencals= 1nterferirian en la calidad de la evolucidn
de la misma. El ambiente familiar del nifo deprimido era
amenudo desfavorable (carencia afectiva o una separacién
precoz vy duradera del medio familiar, trastornos mentales
en los padres, padre o madre depresivos, alccholismo
crénico, desavenencias parentales corénicas.etc.). Este
mi1smo autor senala diferencias transculturales entre las
manifestaciones depresivas en los pai1ses muy
industrializados vy en los paises afroasidticos. En estos
Nltimos la depresidn aparecia como una pérdida de
energia, un estado de agotamiento, vy en cambiro, en los
paises occidentales aparecia con mucha frecuencia como
uwna seri1e de transtornos somaticos y de apatia escolar.
Si1endo manifestaciones de todas formas muy diferentes de

las de los adultos.

Por otro lado CYTRYN vy MchHNEW (1972) concaiben 1a
enfermedad depresiva como un afecto depresivo de larga
duracidén y lo asocian con incapacidad grave en las Aareas
de funcionamiento personal, social vy vegetativo. En los
casos mas graves, sefal an dichos autores, el
enlentecimiento general v los sentimientos de
desesperanrta vy desconfianra afectan al pensamiento del
nifc y ello hace que aparezcan 1deas de suicidio.
Fostulan una reaccién depresiva de conductas desviadas,
diferenciandolas de las variables enmascaradas y crénicas
por la generalizacidén, i1ntensidad vy duracidn del cuadro
clinico asi como por un cambioc de personalidad més
duradero. Las depresiones agudas sin embargo, mostrarian

pocos de estos dltimos cambiros. Eastos mismos auvtores
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(1974) postulan una Jerarquia de desarrollo depresivo,

si1endo criticados posteriomente por FPETTI (1978).

FRAE QWSE T {1970 por otro lado, describe la
depresi16n en los mifos de la siguiente forma: " El nifo
gstd expuesto a un pérdida real o 1maginaria, puedes
fracasar en alcanzar una meta deseada o ser incapaz  de
establecer una dependencia defensiva. La i1ncapacidad para
establecer una dependencia compensatoria da lugar a una
disminucidn de la auvtoestima del nifo, expresando
desadaptacién, desesperancta, o sintomas tales como
airslamiento, mentiras, creando asi el circulo que lleva a
un  mayor rechazo . Los sentimientos depresivos
mani festados pueden ser admitidos por los nifos, aungue
frecuentemente sean negados sobre todo al  presentar
conductas agresivas. También en este sentido el
rendimiento intelectual disminuye sea por la depresidon

sea por los trastornos conductuales.

De forma similar AGRAS (1939) formula la hipdtesis
de que la depresidn infantil acompada a una constelacidn
familiar depresiva vy esta subyace bajo muchos otros

trastornos psiquidtricos de la infancia.

PETTI (1983) afirmaba que la depresidn y el
retraimiento son sintomas gue se manifiestan a lo largo
de todas las categorias de diagnéstico de la
psicopatologia de la i1nfancia, dejando sin embargo
constancia de que la depresidn y el retraimiento social

son entidades distintas y no sindénimos en los nidos.

Es decir, el ambiente Ffamiliar desfavorable a
veces (familia depresiva AGRAS 193%9) podria ser un
determinante de los episodios depresivos en nifnos (MISGSEN

1971) e 1gualmente su entorno social lo que Justaificaria
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las diferencias encontradas en el comportamiento de los
nminos de diferentes paises. En los nifos parece asoclarse
a dificultades en el funcironamiento personal, social vy
vegetativo (CYTRYN & MchNEW 1972) que le hacen incapas de
alcanzar metas, o desarrollar mecanismos compensatorios
atectando a su autocestima, desesperanta,...etc. (t RAFOWSHT
1970 . Eaistiria sin embargo una diferencira clara entre

depresi146n vy retraimiento social (FETTI 1283).

Encontramos por otro lado un ndmero importante de
teorias psicoldgicas vy bioquimicas sobre la etiologia de
la depresién, sin embargo la falta de comunicacidén entre
los representantes de cada una de ellas hace, como serala
AFISHFAL y Mc K INNEY (1972) gue existan publicaciones e
investigaciones  en revistas cientificas diferentes
completamente aisladas, vy ello siempre en perjulcio  del

concepto que de la depresién se tiene.

Finalmente cirtaremos la postuwra de ROCHLIN (1959)
que afirmaba la no existencia de 1la depresidén i1nfantil
(entendida esta como fendmeno del super—ego) en esta
etapa, ya que los nmfAos no tenian una estructura del
super—-ego. Esta postura no ha podido confirmarse
absolutamente en la practica, pero ha supuesto un

importante retraso para la ciencira (NISSEN 193&6).

De la revision efectuada sobre las diferentes
posturas sobre la depresitén coincidimos con GARCIA

VILAMISAR v FOLAINO cuando concluyen :

1.~ salvo contadas excepcirones, los auvtores afines
al psicoanilisis, sostienen que no esiste la
depresion i1nfantil puesto gue los ni1fos no
tienen suficrentemente desarrolladas las
estructuras gque posibilitan la aparicidén  del

sindrome.
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2.~ &l concepto de depresidn enmascarada con el
que a veces se ha denominado la depresidn  en
los nifos lleva implicita uwuna serie de
dificultade=s: la distincidén que debe hacerse
entre los denominados equivalentes depresivos
y aguellos otros sintomas gue no  aparecen

ligados al cuadro depresivo.

3.~ 1a perspectiva del desarrollo defiende que la
depresidn infantil puede manifestarse en la
infancia, =i bien, tal como han demostrado
diversos estudios epidemiol dgicos Y
longitudinales, su espectro sintomatoldégico se

disipa con el paso del tiempo.

4.~ Ffinalmente la conceptualizacidn gque goza de
mayor aceptacidén actualmente postula gque la
depresidn infantil es semejante clinicamente a
la depresidén de las personas adultas. 8Sin
embargo la depresidn infantil tiene una serie
de sintomas especificos que la hacen

precisamente diferente de la depresidén adulta.

El principal problema radica en gue no hay un
acuerdo entre investigadores vy clinicos schre que vy
cudles son los sintomas accesorios que singularizan las
depresiones infantiles. (GARCIA VILAMISAR v FOLAING
198%). No contamos con ura definicidn ni con un  concepto

Claro de depresién infantil (FOLAINO 1986).
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1.2.1. LA DEFRESIONM INFANTIL COMO SINTOMA, SINDROME .,

Hemos sefalado algunas definiciones, también
algunas aproJimaciones a cotmo se manifiesta en nifos,
veanos algo MAS en detalle las diferentes
canceptual1zacirones de la depresi1én infantil como un
SINIOMA, como un SINDROME y como UNA ENTIDAD MOREIDA

gepecifica (FETTI 1987).

La depresién entendida como sintoma implica
generalmente gque el npi1fRo parece tener o se quejla de
tristesa, llora facilmente o estd disférico, solitario,
desesperado o pesimista. El mal humor, la irritabilidad vy
las i1deas autodespectivas frecuentemente se asocian a
esta sintomatologia de la depresién. El sefdalar todos
2stos sintomas tan variados es por lo que el estudio de
la misma ha =1i1do complejo vy que los problemas
conceptuales son como serala GRINKER (1941) midltiples vy

variados.

.a definicién que sobre depres:dén puede hacerse,
al 1gual que los limtes de ella, ha llevado a
discusiones entre los especialistas y no parece claro que
& pesar de las investigacicnes y de las publicaciones se
haya llegado a un acuerdo (DUGAS 1984). Asi por ejemplo
un sintoma como el humor depresivo que parece sefnalarse
por los clinicos s:1 no como el mas evidente, si: comoc el
central en el diagnéstico de la depresidén, es lamentable
que sea un reconccimiento subjetivo. Algunos autores, sin
embargo, han hecho wun esfuerzo por desarrollar un
criteri1o de diagnéstico para dar soporte a la definicion

clinmica (COMMINS % HEISLER 1980),
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FEARCE (1977) dio una definicidén qgue 1ncluia:
tristera, 1nfelicidad, miseria o llanto con al menos dos
de los siguientes sintomas: ansiedad, alteraciones del
suefo, 1rritabilidad, intento de swicidio, alteraciones
alimentarias, rechaco escolar, fobias, alteraciones en el
comer, obseziones e hipocondriasis. Incluia tambien la
presencira de humor mas baio  al menos en un periodo  de
cuatro semanas y severos sintomas que interferian en la

vida sccial diaria del nifo al  1gual que en su

funcronamiento cognitivo.

For otro lado WEINBERG (1972) sugeria gque el
diagnéstico de la depresidn infantil regueria la
presencia de humor diefdrico Y4 una 1dea de
auto-desaprobacidén acompanado por lo menos de dos de los
zigurentes sintomas:

conducta agresiva

alteraciones del suefo

cambio en el funcironamiento escolar

disminucidén de la sociabilidad

un cambio de actitud hacia la escuela

quejas somaticas

pé&erdida de la energia habitual

un 1nusual cambio de apetito

Todo ello debia representar un cambio en la

conducta habitual del nifo presente en un periodo de un

mes.



CONCEFTO

Los investigadores al respecto S0n
numerosas, TOOLAN 1962, GLAGBER 1967, ANTHOMNI 1970, ROWLY
1972, CYTRYN 2 MobMNEW 1972, MALMOUIST 1971, CARLSON &
CANTWEL.L 1980, FROMMER 1967, LEONM et al. 1980, WEIMBERG
et al. 1973, RUTTER et al. 1970, FOZINANSRI & ZRULL 1970,
FASHANT 1982, FANMDEL % DAVIES 1982., entre otros., han
descrito toda una serie de sintomatologia tanto en nmifos

coma en adolescentes.

Asi pues poseemos una sincomatologia que configura
la depresion en el nifo vy que desde esta perspectiva nos

ayuda a detectarla.

No es esta la dnica aproximacidn al concepto de la
depresion i1infantil, para otros la hipdtesis de la
existencia de la depresioén infantal estaria en
considerarla como entidad i1ndependiente formada por una
constelacidén de sintomas o "cluster" . Este concepto de
gindrome depresivo fue el qgue prevalecid en el primer
congreso scbre la depresi6n infantil en 1975, orgamicado
por el National Institute of Mental Health de Rockville

(SCHULTERBRANDT % RASKIN 1977).

La discusién piablica acerca del sindrome depresivo
en la infancia, condujo a grandes debates v se
caracterizd por la falta de acuerdo. BGeneralmente, e ha
aceptado que para el diagnédstico de depresi6n infantal
son imprescindibles un estado de &nimo disférico presente
de modo persistente, normalmente con una duracién de unas
semanas y la manifestacidén de ideas autodespectivas.
Estos formarian un cluster necesario para poder hablar de

depresiones infantiles en nifos.
Asi se ha entendido la depresién como un  sindrome

compuesto no s6lo por un estado emocional alterado

patoldgicamente sino también por un conjunto de cambios

-1 8-
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fisioldégicos, cognitivos y conductuales gque coinciden con
el episodio depresivo (FINCH v SAYLOR 1984). lLos puntos
de vista concernientes al sindrome de depresidon en la
infancia son sin embargo muy diversos yvendo desde 1la
ineristencia de la identidad, debido a que los nifios
carecen de los mecanismos cognitivos afectivos o
intrapsiquicos necesarios para experlimentar dicho
sindrome (FIMCH y SAYLOR 1984), pasando por definiciones
rigurosas de un cuadro clinico y una entidad mérbida,
hasta un trastorno que abarcaria practicamente toda la

patologia de la infancia. (FETTI 19286}

En Septiembre de 1975, el National Institute of
Mental Health organizd un importante congreso sobre la
depresidén. La mavoria de sus asistentes coincidieron en
afirmar que era legitimo hablar de depresidén infantil
entendida como un conjunto independiente de sintomas que
configuraban un sindrome clinico. Esta decisidén de grupo
ez gl nicleo vy la base de la opinidn prevalente en la

actualidad.

Como apoyo de 1o anterior ACHENBACH y EDELEBROCE
(1978) evidenciaron gque la depresidn infantil es uno de
los B8 sindromes distintos identificados mediante andlicsis
factorial en amplias muestras de nidos perturbados

emocionalmente.

Otro punto de vista apoyado por investigadores
destacados nos hablan de 1la depresién infantil como
entidad mérbida especifica (FETTI 19864). Asi se afirma
que designar un grupo de sintomas y  signos  como un
sindrome sugiere un proceso mérbido que considerado
globalmente constituye una enfermedad. Desde una
perspectiva psicoanalista (MAHLER 1961, RIE 1946&8) no se
acepta el concepto, v desde el punto de vista de los

psictlogos experimentales (LEFEOWITZ & BURTON 1978) vya
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hemos sefalado que sugieren que la prevalencia de muchos
de los sintomas del sindrome depresivo nfanti1l es  tan
slevado en los nmifos normales que tales sintomas pueden
no ser estadisticamente atipicos no psicopatoldégicos, m
de larga duracidn. Otras posturas serian las de CAMPBELL
(1932, DYSON & RARCAI (1970) vy VARSAMIS 2 McDOMALD
(1972) que escriben crertos sintomas unidos al  entramado
de la enfermedad maniaco-depresiva, como una entidad
morbosa especifica de los nifos. Estos sintomas revisten
una naturalera peri1ddica o ciclica e 1ncluyen lentitud
psicomotora, rechaco escolar, pérdida de interes,
retraimentoc en la fase depresiva, actividad mental
extrema, hiperactividad motora y verborrea en la fase

maniaca o hipomaniaca.

Se ha apuntado, correctamente a nuestro entender,
que una de las principales dificultades con que se
encusntra el clinico a la hora de estudiar la depres:ion
en la infancia v la adolescencia es la ausencia de datos
clinicos fi1ables vy validos asi como la carencia de
estudios longitudinales y el notable retraso que
actualmente tienen los estudios de la depresidén de la

infancia y adolescencia (FETTI 1986).

A pesar de los i1ntentos de 1la OMS (1978) por
aglutinar a las depresiones infantiles en un nuevo marco
conceptual {(alteraciones emocionales especificas en ni1dos
y adolescentes con sufrimiento e 1nfelicidad) vy del
DEM-I11 (1980) equiparando sus criterios de diagndstico
con los de las depresiones del adolescente y del adulto,
s podria afirmar (MESA 1984) que el concepto de
depresi16n 1nfantil aldn no se hava totalmente libre de ser
definido con cierta ambiguedad, a pesar de haber mejorado

ltimamente.
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En este sentido, la depresidn como ENTIDA

]

ESFECIFICA ha sido descrita por muchos auwtores baséndos
en sus definiciones del trastorno. Entre los estudios méas
rigurosos estan los de FOZMANSEI vy ZRULL (1970) en cuya
investigacion se exigia que el nifo fuera descrito como
triste, desgraciado o deprimido, o que manifestara esos
sentimientos en la entrevista. For otro lado que se
confirmara clinicamente algin otro aspecto como excesiva
avntocritica, dificultades de suefo, excesiva preocupacion
por la muerte v sentimientos de inadecuacidén. Los
resultados apuntaron hacia el trastorno mas frecuente:
avtoimagen negativa, aunque el retraimiento estaba de
algin modo presente,llegado a este punto deberiamos
senalar también los estudios de FUIG-ANTICH, EBLAU, MARX,
GREENHILL vy CHAMBERS (1978), que emplearon los criterios
diagnésticos de investigacidn (RDC) sin modificacion

alguna para la definicidn de entidad mérbida especifica

(SFITZER, ENTICOTT y RORIN 1975).

1.2.2.~ LA DEFRESION ENMASCARADA

En 1la década de los &0-70 se acepta la existencia
de la depresiotn infantil diferenciandola de la del adulto
en que esta se eupresa de forma enmascarada, es decir, se
expresa  con el fracaso escolar, alteraciones del
comportamiento, enuresis, ...etc.,. Se considerd la
epoca de los sintomas enmascarados y de los equivalentes

depresivos.

La depresiéon Ffue definida como un estado de
tristeza en cuyos sentimientos de incapacidad a]

desesperanza, son predominantes vy puede aparecer la
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reduccidén de la actividad vy la habilidad de la

concentraci1én (COMMINS & HEISLER 1980). En mifos vy

adolescentes el humor caracteristico de tristeca e
infelicidad puede estar enmascarado por cambios de
conducta, tales CoOmo agresividad, irritabiladad,

hiperactividad o conductas delictivas. Todo ello ha
llevado a algunos i1nvestigadores a hablar de depresiones

enmascaradas . Asi leiamos en la entrevista realizada
recientemente & NISSEN (1986) que los nifos enmascaran
sug  depresiones con  sintomas  som&ticos. Una de las
marmifestaciones de la depresidn en la infancia es la
tendencia a la regresidén " el mfAo de 8 afos que de
repente empierza a comportarse como wno de 3 asos . Con
frecuencia no aparece como enfermedad mental, s1N0
maguillada "con dolores de cabeca. trastornos digestivos

vy dificultades de respiracion”.

GLLABER (1967), comenta el hecho de gue los nifos
no  son capaces de expresarse tanto verbal como
afectivamente de 1gual manera que lo pueden hacer los
adultos, v ello les lleva a enmascarar cu depresidon  tras
sintomas como una actuacidén agresiva o 2 ausente. Asi
algunos autores afirman que la depresién enmascarada  es
la regla mas gue la excepcion y a pesar de ello dieron
cuenta de un sindrome depresivo tipico consistente en
disforia, desesperanza, retraimiento social, retardo
psicomotor, trastornos de suefo y del apetito vy otros
sintomas que se asemejan al cuadro clinico adulto de 1a

depresioén. (CYTRYN % MckNEW 1972).

El concepto de depresién enmascarada constituyd
una entidad global en la gque el humor disférico ha de ser
deducido por el climico. Este concepto tubo popularidad vy
aceptacidén en psiguiatria infantil aunque de forma

intermitente.

lals
oov
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Hace algunos afos se extendid la 1dea de que el
desarrollo psicoserual del nifo y del adolescente edclusia
por principiro la aparicion de desérdenes depresivos  (RIE
1966). Egta postura un  tanto esttrema dio lugar a otras,
las cuales entendian que eJli1ste una depresién itnfantal
pern gue adopta formas clinicas muy especificas  (FAYHEL

1985). Todo ello dio lugar a los conceptos de " depresion

[}

enmascarada " vy de " equivalentes deprezivos . A=
habria una amplia gama de sintomas gue reflejarian la
depresi on subyacente: hiperquinesia, enureslis,
delincuencia, fobras, ba&ajo rendimiento (LOVACS & BECH
1977). La teoria general afirmaba que todos estos
desdérdenes conductuales eran el resultado de las defensas

intantiles en contra de la depresion.

GLASER (1967) al hablar de las depresiones
enmascaradas de los nifios afirma gue no es nNecesario que
la depresién sea la patologia causal subyacente, ni1  tan
sigquiera la reaccidén psicopatoldégica principal, sino una
parte del trastorno total. Este mismo autor describe
reaccirones conductuales como por sjemplo haIov  novillos,

rabietas, desobediencias..o reaccilones psiconeurdticas
como fobia escolar y fracaso en el rendimiento escolar...
Yy reacciones psicofisiologicas como dolores de cabe:za,

abdominales vy vémitos, sintomas estos asocirados o

formando parte del cuadro de depresidén enmascarada.

Asi pues el concepto de depresidn enmascarada no
diferencia entre el abatimiento o afecto depresivo v el
propio sindrome de depresién. No es necesario presuponer
un  desorden depresivo subyacente para splicar los
trantornos conductuales i1nfantiles. FAYLEL (1985) sefala
que es posible encontrar interpretaciones clinicas
alternativas a "los equivalentes depresivos" sin gue los
mismos aludan a la 1dea de un estado de animo patoldégico

primario.
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COMNERS {(127&) afirmaba sin embargo que se debe
tener en cuenta gue el desarrollo cogmtivo y  emmocional
del mado era el responsable  de las drferenciras
nmiro—-adulto en cuanto a las manifestaciones conductuales

del trastorno.

Se podria por lo tanto afirmar que entendemos que
eniste depresi1én o rasgos depresivos cuando el paciente
gxpresa sentimientos de desadaptacidn, de devaluacién,
baja auntoestima, desamparo. desesperanza, rechaso de los
otros y arelamiento. Y 1 examinamos el ambiente
inmedlato del paciente estos sentimientos no corresponden
a su situacrdén real de vida o son mas i1ntensos de lo que
parece exigir la condicién actual del paciente tal
atirmacion de GLASER (19467) nos hace pensar que el mismo
sindrome depresivo ha sido dibujado de muchas maneras. La
hiperactividad, las quejas somaticas, las dificultades
escolares o el rechaZo escolar, son conceptuados como
formando parte del cuadro de depresién enmascarada (FETTI
1984, BLUMBERG 1978). Aunqgue este concepto se mantiene
viahble en psiguiatria general (LESSE 1974) ha perdido
credibilidad para los niffos (CYTRYN & MckNEW 2  BUNNE
1980, WELNER 1978).

KOVACS % BECH (1977) concluyen qgque este concepto
es tan amplio vy redundante que no es utal como
herramienta de diagnéstico. CYTRYM, MchNEW % BUNNEY
(1780) , redefinieron su propla postura al respecto,
admitiendo que el concepto de depresién enmascarada tan
S6lo habia contribuideo a crear confusi1én entorno a la
nosologia de la depresidén infantil. Los autores
propusieron que aquellos nifos que se diagnosticaran de
depresidn siguiendo los criterios que e emplean en los
adultos, fueran distinguidos en funcién de s1 los

sintomas 1ncluyen o no "acting-out”.
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A pesar de las limitaciones vy de la pérdida de
credibilidad que esta conceptuslizacién ha temido schre
todo en EEUU, lo cierto es que tanto la nocirén de
depresi1én enmascarada como de equivalentes depresivos  ha
contriburdo de forma 1ndirecta & un refinamiento
conceptual vy al  aumento de i1nvestigaciones empiricas
sobre la depresidn infantil. Como sefiala GARCIA
VILLAMISAR v POLAINDO (1983) la i1dea de gue la depresidén
aparece enmascarada, en dltimo extremo, sugiere gue la
depresi1don puede manifestarse emn la infancia y también que
esta puede aparecer bajo determinados cuadros
psicopatoldgicos de la infancia que condicionan suU
manifestaci1én de forma menos evidente. Ello puede haber
s1do la causa de que se la i1gnore en el proceso
diragnaostico.

A la vista de lo expuesto, estariamos de acuerdo
corn aquellos que como DOMENECH (1984) desvaloran el
concepto de depresidn enmascarada y de eguivalentes
depresivos debido a que se ha intentado colocar toda 1la
sintomatologia 1nfantil psicopatoldgica, fuesra o no
depresiva, en dicho cuadro, siendo inaceptable en el nivo

(FOZNANSHI 1983).

Hemnoe i1ntentado acercarnos a las descripciones  que
de la depresion infantil se han hecho, SUS
manifestaciones, su  sintomatologia, enmascarada o no,
durante 1 periodo que nos ocupa: la infancia, sin

embargo todavia no hemos abarcado el panorama de
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conceptualizacidén de la misma. Otra pregunta ha sido
planteada por los expertos & Hay alguna diferencia con la
depresidén adulta, cual, como se modifica con la edad, si
es que existe?. La respuesta a estas preguntas nos lleva
a repasar de nuevo todo lo que sobre ello se ha escrito
e intentar plasmar agui algunas de las aportaciones

importantes.

Siguiendo a FINCH & SAYLOR (1984) podemos afirmar
gque si bien algunos investigadores se han centrado en la
cuestidén de si la depresidn infantil existia como
sindrome, actualmente se investiga sobre si tal sindrome

es 0 no diferente del de los adultos.

FPara algunos autores el modelo adulto es valido
para ser aplicado a la infancia vy asi consideran "el
desarrollo como un proceso continuo” (GARCIA VILLAMISAR
1283). Asi la depresién en la infancia y adolescencia
tendria el mismo mecanismo que en la edad adulta
(FUIG~ANTICH et al. 1278, MckKNEW % CYTRYN 1979, CARLSON %
CANTWELL 1980).

Es con esta linea que coincidiria el DBM-III (AFA
1980) que considera los mismos desdérdenes afectivos en
los adultos que en los nifos, sin olvidar sin embargo,
las wvariables del desarrollo. Segin FHILLIFS b2
FRIEDLANDER (1982), la postura del DSM-III presenta "el
compromiso entre 1 modelo de desarrocllo vy el modelo

adulto”.

CYTRYN & MekNEW (1972), afirman que las
depresiones infantiles "tipicas" pueden ser agudas o
crénicas. Hasandose en informes (RUTTER et  al. 1970,
CYTRYN & McKNEW 1972, WEINBERG et &l. 1773) y tambien en
cbservaciones clinicas (FUIG~-ANTICH et al. 1978) ,

avanztaron la hipétesis de gque habra nifos depresives cuyo
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trastorno sea similar al de la depresion mayor del
adulto, tal como lo evaldan los Criterios de Dragnéstico
Investigador (RDC), v asi lo demuestran los estudios

llevados a cabo con prepuberes por SFITZER et al. (1978).

Mientras el interés para algunos estaba en las
diferencras entre la depresidn adulta vy la depresion
infantil {llegando algunos psiquiatras & negar la
existencia de las depresiones en el nifo), en los altimos
anos se ha desarrollado esta tendencira a wvalorar los
sintomas de los estados depresivos comunes en el nifo vy
en el adulto. Tal como afirma DUGAS (1984), esta nueva
tendencia, desarrollada sobre todo en los EEUU, ofrece
una serie de ventajas al ajustar la clasificacidén de las
depresiones i1infantiles a la clasificacién de los
trastornos timicos en el adulto vyva que permite la
umiformidad del diagnédstico para todas las edades pero
pudiendo conservar vy tener en cuenta las difetrencias
ligadas estrechamente a la edad. Tal como sefaldbamos
anteriormente es posible establecer la comparacidn de los
criterios para el diragndstico de la depresi1én en el
adulto v en el nifo en el DSM-III (1780 v en la
clasi1ficacién de las depresiones 1nfantiles de WEINBERG
(1973) derivadas estas de los criterios de FEIGHMNER,
CYTRYN, McKNEW (1977) y de KOVACS y BECH (1977). Farece
cirerto que s1 comparamos cada una de ellas entre si, hay
numerosos puntos en comin y en todo caso las ditferencias

serian mas de origen semantico.

Un nuevo problema se plantea, sin embargo, en este
sentido. . Comienza la depresidén adulta en la infancia

con esas caracteristicas similares™.
RUTTER (1970) es partidario de afirmar que

raramente eso es asi, es decir, gque raramente comentaria

en la 1nfancia. FRITCHARD v GRAHAM (1766) constatan
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también gue la depresién empirera habitualmente en la vida

adulta v no es precedida por desédrdenes en la 1nfancia.

Esta 1dea, de gue los nifos expresan su  depresién
de una Fforma diferente a como lo pueden hacer los
adultos, va fue formulada por varios i1nvestigadores en la
decada de los 60 vy en la de los 70. Estos autores
adelantaron el concepto de la Depresidn enmascarada, gue

hemos comentamos en otro apartado.

En mihos en edad escolar hay una falta de
evidencia de gue las alteraciones emotivas vy del
comportamiento corriente, tengan algo en comian
gengticamente con la entermedad depresiva del

adulto, (GRAHAM 1974). La tristeza en un nNi1fo no debe ser
interpretada como debida a una enfermedad depresiva, vya
que el estado de &nimo alterado ocurre como una reaccion
a mrcunstancias ambirentales gque afectan al mifo. La
depresi én infantil sefala GRAHAM (1974 es
psicopatol égicamente mas compleja gque 1o es en el adulto

porgue ocuwre en un organismo en desarrollo.

Otros autores (RUTTER 1972), que apovan la i1dea de
que la depresi16n i1nfantil se manifiesta de diferente
forma en la infancia gque en la edad adulta plantean un
nuevo problema: los limites del concepto de desérdenes

depresivos i1nfantiles (FAYREL 19835).

Este mismo autor (RUTTER 1986), afirma que 1la
depresién infantil no es i1gual que la del adulto ya que
no se puede estudiar con las mismas medidas, sin embargo
puede existir en todas las edades y hay que tener en

cuenta las etapas evolutivas del mifo.

En contraste con el punto de wvista que hace

referencia a la ausencia de un sindrome neto en la
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infancia, FROMMER (1967) y CYTRYN 2 MckNEW (1271), han
descrito los desérdenes depresivos i1nfantiles proponendo
urna subclasificacidn. Mo se 1ntentaria diragnosticar a los
nifos segin las categor:ias cdvltas, mas bien lo  gue
pretendia FROMMER es dejar claro a partir de SUS
observaciones clinicas que algunos nifos  tirenden &
beneficrarse de los antidepresivos de donde concluve gue

deben ser casos depresivos.

ACHENBACH (1978) ., LEON et al. (1980) y BEMPORAD
(1282), optan decididamente por el modelo de depresidén
infantal.

LEFt OWITZ & BURTOM (1978), LEFFOWITZ (1980), CYTRYM et
al. (1980), comsideran sin embargo, la depresidén infantil
compo un  fendmeno conceptualmente recirente y por ello,
todavia .no constituye una entidad clinica estable. Tal
como hemos i1do  viendo, ninguna de las orientaciones es
aceptada por ellos (LEFROWITZ 1980). La critica se centra
principalmente tal como sefala GARCIA VILLAMISAR  (1987)

en estos aspectos:

1. en los estudios revisados se puede ver la
presencia de las conductas patoldgicas tanto
en nifos de los diagnosticados como
depresivos, como en los no depresivos y aun en
los casos en los que haya diferencras, estas
no son significativas ni estadisticamente ni

clinitcamente.
2. en los estudios longitudinales se ha apreciado

que estas conductas desaparecen con el tirempo

y remten espontaneamente.

-
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A partir de agui, un  nuevo enfoque podria
viglumbrarse: la depresidn infantil desde una perspectiva

de desarrollo.

La conceptualizacidén de la depresidén infantil
desde esa perspectiva del desarrollo (RUTTER 17863
BEMFORAD 1982) ha adguirido, como  senal an GARCIA
VILLAMISAR-FOLAING (19283) un notable auge debido a unsg

serie de aspectos:

1.~ 1la sugerencia de destacados autores sobre 1a
conveniencia de incluir criterios del
desarrollo en peicopatologia infantil

(ACHENEBACH 197463 1982).

2.~ la situacidn cadtica a la gque se habia llegado
con el concepto de depresidn enmascarada que,
permitia considerar a cualguier conducta

desviada como un sintoma de depresidn.

J.—oa los andlisis de varios estudios
epidemioldgicos de tipo longitudinal scobre el
espectro sintomatoldgico de la psicopatologia
infantil gue muestra que hay EsSCaASas
diferencias en cuanto & la prevalencia de esta
sintomatologia entre sujetos normales Y

sujetos atendidos psiquiatricamente.

Estudios en este sentido han destacado que con
anterioridad a los afos 70 los nifios raramente tenian
depresiones, mientras que en la Altima decada, tal ve:z
por la mayor aceptacidn de gue los desdrdenes depresivos
ocurren en la infancia, han dado lugar a una explosidén de

trabajoe clinicos e investigadores (RUTTER 198&).

-F0—-



COMCEFTO

En contra de los datos epidemioldégicos LEFFOWITZ &
BURTOM (1978), LEFLOWITZ (1980), han subravado gue los
sintomas depresivos gue sg observan en el nNifo  son
fendmenos transitorios del desarrollo v no tienen un
significado particular. Afadiendo a tal afirmacidén el
problema gue encirerra que cada investigador haya empleado
diferentes criterios para definir la depresion (PHILLIFS
& FRIEDLANDER 19823 FPOLAINDO 1979). Los autores antes
senal ados argumentan  su afirmacién crtando estudios  en
los que se ha comprobado la presencia de sintomas
depresivos en hasta un &34 de la poblacidén juvenil normal
(WEINBURG, RUTMAN, SULLIVAN, FERNIt. & DEITZ 1973) vy
afaden {(ver FINCH & SAYLOR 1984) que todos los nifos
podrian reunir los criterios para el diagndstico de 1a
depresidén, s1  los sintomas i1ncluyen la "depresion
enmascarada” yv "los equivalentes depresivos" con sintomas

tales comn la desobediencia, hiperactividad y otros.

Tales afirmaciones fueron criticadas en su
articulo por COSTELLO (1930) presentando estudios que
daban estimaciones mucho mas conservadoras de 1a
prevalencia de la depresidn en el mifc. El tema continda
en debate, pero de las réplicas de unos vy otros podemos
sgralar en cuantoc a la exaistencia de la depresidén
infantil tal como afirma FINCH & S5AYLOR (1984) gue tanto
los partidarios de la opinién mayoritaria como los que lo
son de la mnoritaria nos evidencian uwn  exceso de
diagndstico de depresién v un tratamientoc de niveles de
conducta no patoldégica aungue estén asociados a una

cierta sintomatologia depresiva.

La comunicacidén entre "campos de investigacién' de
la climica vy del desarrollo en 1982, tal como recoge
RUTTER (19864) han potencirado un enfoque de la depresion

infantil desde ! punto de vista del desarrollo.
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Esta postura socstiene en definitiva, que la
depresion clinica pusde surgilr on cualoquier momento  del
desarrollo peroc que su sintomatologia se dispersa  en
funcién de la edad del sujeto. S5u punto de partida seria
el siguiente: s1 los sintomas clinicos de la depresidn
son tipicos de la infancia vy desaparecen con la edad, no
se deberia considerar a estos como un sindrome clinico
diferente v por consiguiente tampoco deber{a ser tratado.
El enfoque es una reaccidén clara al concepto de depresion

enmascarada (GARCIA VILLAMISAR v FOLAINO 1985).

El panorama descrito nos llevaria a una nueva
aprodimacién al concepto de depresién infantil. En este
sentido, v muy ligado a lo anterior, los 1nvestigadores
del tema proponen la perspectiva evolutiva. Es decir se
considera la depresién infantil  en un continuum
peircopatoldgico desde el mifo &l adulto. La depresioén
infantil podria en muchos casos dejar de ser un  fendmeno
pasajero como se senalaba anteriormente, para persistir o

reaparecer en otro momento de la vida del sujeto.

Los estudios longitudinales van a apoyar esta nueva
perspectiva. RUTTER (1986) adopta una visién evolutiva de
la depresidén v comenta varios estudios longitudinales en
los que se aprecia el continuum psicopatoldégico en el
sindrome depresivo. Intenta euplicar la discrepancia
entre la 1mpresidn de continuidad qgue le da la
experiencia clinica vy la falta de comprobacidén empirica
de algunos trabajos. Ello es atribuido al hecho de gque no
se utilaizan criterios operacionales estrictos de
diagnéstico en algunas investigaciones vy a la posible

vistencia de sintomas no depresivos que enmascaran  la

sintomatologia propiramente depresiva.

CYTRYN et al. (1984) afirma que no existe (R1aT-"

respuesta defimitiva por el momento en cuanto a la

hadan
ol e
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contimudad versus discontinuidad en la patologia
afectiva., S5i1n embargo FOZNANSHI et a&l. (19276) encontraron
que la mitad de los nifos que habian diagnosticados como
deprec1vos seguian si1éndolo cuando llegaban a la edad

adul ta.

Ya en la década de los 80 ol concepto de depresidén
infantil se ha enriguecido con  la psicopatalogia
evolutiva. La evolucidn del nmifo es muy 1mportante pars
la psicopatologia; cuando se estudia la psicopatologia se
ha de estudiar en relacidén a las etapas evolutivas.
DOMENECH (1986) afirma que siendo el elemento evolutivo
algo consustancial a la psicopatologia i1nfantil, este
tife v matiza la sintomatologia depresiva en cada etapa,
imprimiendo  en cada momento unas caracteristicas
peculiares, pero sin faltar el sintoma cardinal del humor

disfdrico.

Segun lo dicho en cada etapa: preescolar, escolar
v adolescencia, hallariamos una cirerta homogeneidad
peicopatolégica y todavia podriamos consziderar subetapas
dentro de cada una de ellas. Esto no impide gue por
debajo de 1a upresividad comportamental propia del
momento evolutivo del =ujeto, se pueda aprecirar un cuadro
distimico y conductual propio de la depresién. En este
mismo  sentido, no es raro encontrar descripciones
diferenciales de la depresidén en preescolares, escolares

y adolescentes (COMMINS % HEISLER 1780).

Finalmente, v a modo de resumen, siguiendo a
GARCIA VILLAMISAR y FPOLAING (1983) podemos concluar
apuntando algunas de las caracteristicas que a lo largo
de las investigaciones resefadas nos parecen mas
importantes en esta aprodaimacién a la depresion infantil.
Mo son puntos concluyentes sino mads  bren refleniones

hechas por los i1nvestigadores y oue resumimos con un
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obietivo claroc. acercarnos a lo que al inmicio habiamos
apuntado. al  concepto de la depresidén infantil, su
comprobaci 6n empirica de la sintomatologia,
eprdemiologia, etiologia Y tratamiento, ci1endo
conscrentes de que la depresién 1nfantil es una realidad
perc que se disponen de pocos datos sobre ella a la vista
del conocimiento gue se tiene de la depresidén adulta. Asi

pues resumimos lo apuntado, afirmando que:

-Uno de los enfoques de la depresidén i1nfantil,
sostiene que esta se da en la infancia v que los aspectos
esenclrales del trastorno, son  simllares en Ninos,

adolescentes v adultos.

-Enriste un cirerto consenso en torno a la semejan-a

entre la depresi1dén infantil v 1la depresidn adulta.

—lLa depresidén se puede diagnosticar en nifos,
adelescentes v adultos usando los mismos criterios.
Ello no significa que las manifestaciones de este cuadro
tengan que ser necesariamnete i1dénticas, dado que estan

en distintos niveles de desarrollo fisico, cognitivo,

moral...etc.

~No parece haber, sin embargo, acuerdo entre los
avtores, respecto a los aspectos mas relevantes de la
depres&én infantil. Asi por ejemplo, en el &rea del
humor, la i1rritabilidad parece ser la caracteristica méas
dominante. En el area cognitiva, la baja autoestima vy el
antorechazo es citada por algunps, mientras que otros
apuntan al "helplessness”, las i1deas de suicidio vy la
dificultad para concentrarse. El fracaso escolar, segin
algunos autores es también una caracteristica dominante.
En el area motora se  hacen especial mencion al
arsglamento vy al comportamiento agresivo. Y también se

sefalan los problemas de sueno, enuwresis, Y quelas
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somaticas. Mo estando claro si estos autores consideran
tales sintomas como hechos esenciales que deben estar
presentes en &l sindrome deptresivo  para que SEa
diagnosticado o si mas bien, son hechos asociados que se
manifiestan sdlo en aguellos nifos gque tienen una

depresion semejante a la de los adultos.

~La conceptualizacidn gue parece tener una mayor
aceptacidn es la que considera gue la depre=sidn infantil
e semejante a la de los adultos pero con una serie  de
sintomas especificps que la diferencian de la depresidn
adulta. Sin embargo no existe un  acuerdo en cuales son

esos sintomas que la caracterizan.
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=Z.— MODELOS EXPLICATIVOS DE LA DEPRESION INFANTIL

2.1, Introduccidén

Los modelos han estado suwietos a muy diferentes
conceptualircaciones a lo largo de los daltimos afos. BSe

hn

puede, no obstante afirmar gue los modelos S0N
esquemnatizaciones 1dealizadas de sistemas reales gue
constituyen los correlatos de los sistemas tedricos”

(ARNAU 1978, pag.34).

Es f4c1l al tratar de modelos que ciertos psicédlogos

los 1dentifiquen con teorias. En este sentido SIMON &
NEWELL (1963) afirman que "el wso contemporaneo  del
término modelo es simplemente sindnimo de teoria”. No

puede dudarse, efectivamente gue quienes sostienen este
punto de vista tienen, en parte, racén. Tanto el modelo
como la teoria son "constructores conceptuales”" es decir,
lenguajes utilizados para ser aplicados a 1los objetos
reales, por lo que tanto la teoria como el modelo se
caracterizan por "un conjunto de simbolos o términos y de

reglas de operatividad".

Busquemos entre algunas definicirones cudles pueden
ser las caraclteristicas gue diferenciran claramente modelo
v teoria. CHAFANIS (1961) afirma : "los model os
cientificos son representaciones o semejancas de cirertos
aspectos de hechos complejos, estructuras o sistemas,
formados medirante el uwso de simbolos o objletos que de

algin modo representan la cosa gue estan modelando”.
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MAaRY (19448 escribe que un moadelo es "un analogo
tonceptual por 1o genoral de natuwralera matemastzica o
fimical, A partir de estas definicrones podeomos inferir

dos 1deas bacicae:

1.- o] modelo posee wna estructwra dentioca a la de

la teoria es decir que es un lenguaje.

Jem o=l modelo se utilyoa para representar &
describir un si1stema real de objetos, tent endo
ern cuenta que yva e trate de un modelo 1cdnica,
simbdélico o descriptive si1empre const: buye una
renr esentac an simplifrocada Y por tant o
incompleta de una realidad que, por 1o general
ew compleza v difical de comprender (MART INEY

19:0) .

Las teor ian  suelen  contener modelos  concepluales
implicitios, e decy representacl ones esquemabticas
samplifricadas de s teman reales, a través de las cuales
e pueden verificar las teorias. La teoria v el modelo e
Fallan en una  eepele de anter Juego a  catsa  de  una
t2yvolueton O 25T WA« e cantemplamos en la
trnives Liged 36 cdoe, pracesos gue trenen &l modelo come fane

centr als

1. Leor Lt == == mocherlon s ot o5 enper sment al es

¢

Ve datos - - model o e beoraa

FI1 omodelo constirtuye o eclabion necesario en el

camina ascendonte de constbrucocron do o wna tedrias

-

«
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Son varios los modelos propuestos para explicar  las
depresiones i1nfantiles, intentaremos reorganitar la
literatura al respecto siguiendo la propuesta hecha por
ANISI AL vy M HINNEY (1974) para las depresiones adultas
pero refiriéndonos obviamente a las depresiones
infantiles. Asi comentaremos los modelos psicodinamicos,

Jos conductuales. los cognitivos, y biolégicos.

" El modelo psicoanalilico considera la depresién
como el resultado de un conflicto i1ntrapsiguico entre un
super eqgo primitivo vy un  ego desvalido " GARCIA

VILLAMISAR & FOLAING (19835).

En su mayoria, las teorias analiticas cl&sicas
consideran la depres:i1on como fruto de unos meECanlsmos
cognitivos, afectivos e intrapsiquicos que no estan
suficientemente desarrollados en los nifos (FINCH &
SAYLOR 1984) por ello algunos de los autores dentro de
esta teoria se oponen a la existencia de la depresidén
infantil. A pesar de ello la literatura sobre el tema es
sorprendentemente bastante rica eitistiendo numerosas

revisiones sobre las raices de dicho trastorno.

CASSEL (1982), por ejemplo nos muestra a partir de
sus escritos "las premisas  de una gran variedad de
teorias analiticas sobre la depresién”, apuntando que en
muchas de ellas encontramos la afirmacién de gue alguna
forma de pérdida real o 1maginaria estd si1empre en la
base de una depresidén. Segin las diferentes teorias el

sujeto reaccionara ante dicha pérdida & niveles

=
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intrapsiguicos distintos, si1endo 1mportante el nivel en
que se produce esta respuesta yva que sera 1o que
diferencie a aquellas teorias que admiten la edistencia
de una depresidn infantil de aquellas que aceptan que

esta ocurra tan sd4lo en adultos.

Como afirma ALVAREZ CERBERO  (1985) las teorias méas
importantes dentro de la perspectiva psilcoanalibtica
serian las de ABRAHAM  (1911) vy FREUD (1917). ABRRAHAM
(19568) distingue entre el duelo apropiado como respuesta
a la pérdida vy una melancolia 1napropirada que es l1a
responsable de que se desarrolle una depresion cuando el
proceso de duelo se ve i1nterrumpido. Esta interrupcioén se
caracterica por una rabia escesiva hacia el objeto amado,
que por este motivo se wvuelve hacia si mismo " cédlera
replegada ". Es decir el depresivo se autodirige los
sentimientos de hostilidad que le provocan las

deficienciras gue &1 atribuye 1nconscrentemente & 1la

persona simbdélica o realmente perdida. Estas
formul aciones hacen imposible la creencia &N ls
existencia de la depresidn infantil debido & que el

proceso del duelo v el fendmeno de rabia hacia el  self
gque llevaria asi a la depresidén, son habilidades
afectivas vy cognitivas que todavia no estan desarrolladas
en la infancia. For ello, y segun este mismo autor, el
depresivo sentiria sentimientos de culpa, pérdida o baja
autoestima v percibiria la pérdida como recharo de si
mIsSmo a causa de cilertas experlienclas previas cuyo origen

habria que buscar en la i1nfancia.

FREUD (1923) foramuld un modelo de depresi16n basado
en el conflicto entre el yo vy el super vo. La depresién
seria segun esto, algo que ocurre cuando se Lncorporan al
vo las cualidades negativas del objeto amado llevando al
suyeto a una rabia dirigida hacia si mismo muy parecida a

la descraita anteriormente por ARBRAHAM (1968). Este modelo

-G
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también necesita del completo desarrollo del super vo
para que aparezca la depresién por lo que segin el autor,
imposibilitaria la eistencia de dicho sindrome antes de
los 8 o 9 afus de edad. Sin embargo FREUD piensa gue  en
la 1nfarncra, en la fase oral, seria cuando se produciria
a causa generalmente de una carencia o @dceso de

gratificaci1on de los desens del mifo, 1a fijacién que

posteriormente llevard a la depresién. Como sefala
AILLVAREZ  CERBERO: " para Freud el futuro pacirente

depresivo introyecta en una praimera fase a la persona
perdida {real o simbdlicamente), i1dentificandose con ella
en un intento de recuperarla. Los sentimentos negativos
que 1nconscientemente sentia por la persona 1ntroyectada

(pag. 200 1985)

2

son dirigidos entonces contra si mismo.’

El planteamirento hecho por FREUD al respecto de la
depresi1dén, vemos se asemeja al presentado por ARRAHAM
aunqgue como se ha sefalado " perfeccironados . MALMOUIST
(1975) ha resumido satisfactoriamente las depresiones
infantiles v las primeras formulaciones psicodinamicas de
FREUD, ABRAHAM y GERO describiendo la wvainculacion, la
dependencia vy las relaciones obiletales tal como estos

autores las aplican a la depresidn infantail.

ROCHLIN (1953,19599) subravya el hecho de que los
Nni1faocs son incapaces  de vivir el duelo senal ado
anteri1ormente por los autores antes comentados, afirmando
que el " duelo " que acompana la separacidn de los
padres en la adolescencia temprana, es un prerrequisito
indispensable para adquirir la capacidad de vivir el
duelo de una pérdida tal como la entendian los autores
anteriores. Desde esta perspectiva muchos autaores
negaron la eMistencia de 1la depresidén en la infancia
porque los nifios no tienen un super ego suficientemente
desarrollado para dar origen a este desorden

(ROCHL.IN 19959, RIE 1966).

=40~
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Urna postura diferente seria la adoptada por BIBRING
(1933) el cual disminuye la edad pre-reguisito a los & o

7 anos, formelando la hipétesis de que la depresién puede

ink

arse como resultado de un conflicto entre el ego v el
self. También sugirid gue la depresién es el resultado de
urna defencza del ego en contra de una baja autoestima, gue
aparsce cuando se forman discrepancilas entre el ego i1deal

y el self.

Este modelo llamado modelo psicolégico del ego,
presenta la depresi1on como un afecto, independiente de la
puls1dén agresiva pero en relacidn con la conciencia que
el ego tiene de su desamparo, lo cual afecta a su
autoestima y puede finalizar en depresi6n. Este modelo
seria similar al concepto de ansiedad biasica de HORNEY,

(1950) .

A pesar de la postura zefal ada por los
investigadores dentro del modelo psicoanalitico de que la
depresi16n 1nfantil es un fendmeno demasiado complejo para
que se de en edades tempranas, algunos investigadores han
considerado que la rotura del vinculo entre los padres vy

su hilo puede causar depresion en ni1fios muy pequelros.

A partir de 19460 BOWLEBY lleva a cabo un estudio en
nifios pequefos que han perdido la figura materna. Le
1interosaba ver la evolucidén de estos nifos y cudles eran
las posibles fases por las que pasaba el suweto tras
dicha pérdida. Asi sefala BOWLBY (1969) tres fases en las
cuales en primer lugar 1los nifos reaccionaban con "
protesta " "desesperacién' y finalmente con " dezapego .
Ern esta nltima fase los nifos parecian perder el interés
por la figura parental perdida, la apatia y el fracaso en
las respuestas se han equiparado por parte de algunos

avtores a los sintomas de la depresidén muy parecidos a

los del adulto.
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SYMAOMDS (19468, 1970 opina que el clima determinado
por los padres es muy 1mportante para el desarrollo de la
depresi1on créimca en los nifos. Observa gque el clima
formado por Uunos nadr es " frustr ados, Cinicos,
sarcasticos, hipercriticos vy rechazantes Y conduce
directamente & una visidn de la wvida protundamento
pesimista ¥y & Wna  grave Fesitgnacion. A1 igual que
FRAEOWSE T (1770) SYMONDS, cree que la depresidén resulta
de la 1ncapacidad de estos nidos para alcanzoar lo gue
HOWLRY ha descrito como la cuarta fase de desconsuelo vy
afliccidn en la primera vy segunda 1nfancia. En 1968
SYMOMDS explica la i1dea de que la depresidén se acusa
mayormente en nifos de familias soclroecaondmicamente

bajas.

En una linea similar a lo sefalado hemos de destacar
las contribuciones hechas por SPITZ (1746, 1272 al
estudio de nifos pequefos gue sufrian la pérdida de uno
de los padres. Se debe a &1, como bien sedala FINCH &
SAYL.OR (1984) el uso de los términos de " hospitaliomo Y
v de " depresion anaclitica " para describir =1  sindrome
gue habia observado en nmifos separados tempranamente de
sus padres e internados en una i1nstirtucidn. SFITZI observd
las reacciones de los mifos desde los &6 vy los 8 meses
si1endo estas de lloros, apatia v finalmente una falta de
respuesta ante todo hecho externo e 1ncluso hacia los
propios curdadores, todo ello le sugirid gque la depresién
se puede dar a partir del momento en gue un N1IR0 es capacs
de experimentar la pérdida de un objieto significativo, es
decir la depresidén como resultado de la pérdida de un
obieto amado, primario puede darse a partir de los 2
meses momento en el que se ha adgquarido la permanencla

del obieto.

Esta informacrdén 1mpactd significativamente en los

investigadores de la depresiodon infantil, debido & que

—_
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describia la apariencia vy definia las conductas que
constituian la base para valorar este fendmeno. Aungue la
contribucioén de SFITZ ha llevado & estudios posteriores
aplicados en amnimales a los cuales e ceparaba de sus
madres con el fin de estudiar las reacciones (FAUFMAN %
ROSENELUM 1969: Mok INNEY 1977)  su trabaio no tia

permanecido 1ndiscutido.

Investigadores recientes han argumentado gque este
sindrome sefalado por BSFITZ gue se da en nifos como
reaccitén ante la pérdida de una figura parental no
constirtuye una "verdadera depresidn”. Ellc ha dado lugar
a investigacrones sobre la relacidn entre este sindrome vy
la depresldn en etapas posteriores {adultos),
sefalariamos aqui: los trabajos de TENNANT, BEBRINGTON &
HURRY {(19280), los de WILLIAMS & HOARFER (1977) entre

otros.

En resumen podemos afirmar que los sintomas vy
sindromes depresivos en la infancia tienen midltiples
raices, que son varios los factores que desempefan  un
papel en el desarrollo de este trastorno vy que las
estrategilas para tratar la depresidn deberan basarse en
una valoracidén gque 1ntente delimitar la importancia de
cada factor. Como han sefalado los investigadores
anteri1ormente comentadeos, la familia 1nfluye en el
desarrollo, evolucidén e aintensidad de la depresion,
posiblemente por vulnerabilidad genética, modelando la
conducta depresiva, a través de constantes frustraciones,

separaciones, de abandonos y rechaczos psicoldgicos.
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oLz Modelo Conductual

Desde el puntoc de wvista conductista hay varias
tecrias que intentan euplicar el proceso depresivo. FEl
primer estudio para anal:icar conductualmente la depresién
s el protagonizado por St INNER (1983), en el gue la
depresion aparece como un  debilitamiento de la conducta
debido & la interrupcidén de una secuencia conductual
previa que ha sido positivamente reforzada por el entorno
spocral. Esta 1dea de la depresiédn como un  fendmeno
relacionado con la extincién, es decir una disminuciin en
la Ffrecuencia de emisién de una conducta reforzada
positivamente, estd siempre presente en las teorias

conductistas.

Fgicélogos conductistas sobre todo FERSTER (172773,
1974) vy LEWINSOHMN v sus colaboradores (LEWINSOHN, BIGLAN
y ZEISS 1976), han conceptualizado la depresidén en
términos de una reduccidén del refuerco positivo. Segin
oste modelo la depresidén ocurre cuando hay una pérdida de
la actividad que resulta placentera o una disminucidn de
la habilidad de suscitar refuercos positivos (FINCH %

SAYLOR 1984).

A traveés de una serie de aportaciones tedricas
(19265, 1966, 1973, 19274, 1981) FERSTER se considera el
primera en aplicar la teoria del comportamiento al
estudio de la conducta depresiva. Ello hace que los
investigadores posteriores tedricamente afines, partan de
sus estudios para apraximarse al concepto de depresion. "
Su aportacién principal consiste en los pasos a dar  para

realizar un analisis funcironal de la conducta depresiva

(pag. 00, ALVAREZ CERERERO, 198%5).
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LEWINSOHNM ¥ colaboradores (17268) practicaron
sistematicamente una evaluaci dn conductual de la
depresion. Vieron que los antecedentes histdricos de la
conducta biren podian encontrarse en una tasa deficiente
de reforramientos posi tivos contingentes a las
respuestas. Se observd que este déficit dependia de la
ausencia en &1 ambirente de reforcadores asequibles o de
la incapacidad del sujeto para acceder a ellos por faltas
de habilidades socirales adecuadas. FETTI {(1981), apuntsz
gue los ni1fos que carecen de las habilidades bésicas para
hacerse amigos son  trepresentativos de los que resultan

incapaces de obtener reforcadores.

LEWINSOHM v col. (197%) consideran que la depresion
puede ser una vari1able continua qgque se conceptualiza como
un estado y comb un rasgo. Definen la depresion como  un
sindrome gue i1ncluye nformacidon verbal sobre disforia,
culpa, asaslamento social, avtomenosprecio, quelas

somaticas vy una baja tasa de comportamientos.

Al aplicar el concepto de reforzamiento a 1a
depresidn  LEFWINSOHN et al. (1980) plantean VAL &S
hipétesis generales sobre la relacién entre el refuerzo vy
la depresién. La hapétesis central es que una baja tasa
de refuerzo contingente a la respuesta es el antecedente
critico en la depresién. El refuerzo se definiria como la
calidad de las 1i1nteracciones de la persona con su
entorno. Eatas 1nteracciones persona-entorao con
resultados posittivos constituyen los refuerzos gue
forialecen la conducta de la persona. El  concepto de
contingencia se refiere a la relacié6n temporal entre la
conducta y sus consecuenclas y el refuerzo por tanto debe
seguir a la conducta. La conducta de los depresivos a la
vista de lo expuesto no proporciona refuerzos  positivos

que permitan a la conducta mantenerse, de ahi que las
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personas trenen dificultad para 1miciar o mantener la

conducta convirtiéndose en suletos pasivos.

También s asume gue el origen de los sentimientos
digfdricos caracteristicos de la depresidn estarian en la
bajlja tLass de refuerzos positivos. El suieto se siente
trisle v apesadumbrado debido a sus pocas o casl  nlnguna
1nteracecion gratifrcante con el entorno. La idea clave,
como & ha sefalado, seria que la depresi1dén es provocada
por wa escaser de 1nteracciones persona-entorno con

resultado positivo para la persona.

LEWINSOHN (1974) sugirid 3 vias gque podrian dar
lTugar a una baia tasa de reforcamiento posi1tivo

contingente a las respuestas:

- en primer lugar es posible que los hechos que
sean contingentes a las respuestas no Sean
reforzantes. Esto <=e podria producir, tal como
senala COSTELLO (1972) por la pérdida de

efectividad de los refor-adores.

- en segundc lugar es posible gue los hechos que

sean reforzantes no estén disponibles.

- en tercer lugar es posible que los reforcadores
estén en el ambiente pero que el suleto no los
pueda conseguir debido a la falta de repertorios
necesarios para obtenerion. Esta posibiladad es

muy 1mportante en el campo de la conducta social.

GARCIA VILLAMISAR (1987) sefala las conclusiones &

las que LEWINSQGHM llega tras sus diversos estudios:
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- 21 reforzamiento positive conbtingente con la
conducta del sujeto ©@s menor en suretos

depresivos.

- la tasa de adversidad presentada por los sujetos

depresivos @3 mayor gue en los siygetos normales.

= los suietos depresivos emiten menos respucstas
merecedoras de refusrzo depresivos que los no

depresivos.

- los suwietos depresivos frente & los no depresivos
esperiencian un mayor numero de situactiones

desagradables.

A partir de tales afirmacirones han swwgido una serile
de trabajos orientados hacia la bdsqueda del déficit en
las relaciones i1nterpersonales de los suwietos depresivos
(HAMMERN & FETERS 1977, GOTLIR 1979, HOWES 2% HOk ANSON
1979, LEWINSOHMN et al. 1980, HOLANSON % SACCO 1980).

El enfoque de FERSTER. LEWINSOHN v LAZARUS ha sido
revisado en la obra de COSTELLO (1972), destacando que en
todas estas teorias se habla de una reducida  tasa de
refuerzo. COSTELLD serala que existe pequefas diferencias
entre FERSTER por un lado y LEWINSOHN y LAZARUS por otro.
Mientras que el primeroc da més 1mportancia a la pérdida
de estimulos discriminativos los segundos se centran mas
en la pérdida de refuerzos como causa del cambio de

conducta en la depresion.

COSTELLDO (1972) consaidera que la causa de qgue
determinados refuerzos plrerdan su efectividad esta en
cambios biolégicos vy newofisioldgioos. fisi es, posible
eaplicar la generalizacién de la pérdida de valor de los

refuerczos posi1tivos habituales. For otro lado la pérdida
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general de efectividad de los reforzadores se  deberia
también a la ainterrupcidn de una cadena  conductual,
siendo una 1nterrupciden la pérdida de uno de los
reforcadores de la cadena. Segun €l, 1a efoctividad de
los reforzadores gque componen la cadena es  contingente

con su terminac dn.

La pérdida de efectividad de los reforzadores es una
caracteristica del comportamiento humano vy tiene para
COSTELLO un valor funcional en términos evolutivos. La
tes1s basica que sostiene seria gque la depresidén se debe

a una pérdida general de efectividad de los reforcadores.

Como sefala ALVAREZ CERBERO (pag 08, 1985 ¢
COSTELLO no trata de demostrar que las situaciones que
especifican FERSTER, LEWINSOHN y LAZARUS no producen
depresi16n sino que la producen a traves del mecanismo
fundamental de pérdida de efectividad de los
reforzadores, sostemiendo que guizad lo mé&s caracteristico
de los depresivos sea una peérdida de interés general,
perdida de apetito, .. 25 decir una peérdida de 1nterés
por el medio que les rodea. Este hecho lo puede euplicar
facilmente su teoria, pero no la de los restantes autores

H

conductuales .

LAZARUS sobre todo en su  articulo de 1968, 1971
trata de mejorar tanto la evaluacidén como el tratamiento
de 1la depresi én utilizando fundamental mente como
instrumento un analisis E-R. Es i1mportante para LAZARUS
separar ansiedad vy depresidn, esta es el resultado de una
ansiedad prolongada o muy i1ntensa aungue los antecedentes
de la ansiedad vy la depresién suelen ser normalmente

diferentes (WOLFE % LAZARUS 1966).

REHM (1977, 1981) propuso un modelo tedrico de

depresidén basado en el modelo de autoccontrol de LANFER

. V-
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(1270, 1981), modelo que 1ntenta describivr los procesos
autorregul adores que emplea una persona cuande trata de
alterar la probabilidad de una determinada respuessta en

ausencra relativa de ayuda enterna.

REHM propone gue los depresivos presentaran ciertos
defivits en el autocontrol. Eetos deéficite son en
concreto 6, O en cada una de las tres fases de la
spcuencia del autocontrol. De este modelo tedrico se ha
desprendido un enfoque terapéutico i1mportante en la
practica clinica. Senalaremos brevemente algunos deéeficits

apuntados.

En la Pl metra fase correspondiente a la
autoobservacidn, es decir las estrategias con las que 1la
persona  observa ARL conductas contando con los
antecedentes y las consecuencias se pueden dar los
sigurentes déficits: mayor atencidn a los hechos
negativos gue a los positaivos vy mayor atencion en las
consecuenclas mas i1nmediatas de la conducta en oposicilon

a las consecuencias & largo plaso.

En 1la segunda fase que corresponde & la
autoevaluacién, es decir el proceso de comparacion  entre
la conducta que se considera adecuada vy la conducta
realizada por el depresivo, se presentan: criterios muy
rigurosos para la propia conducta, errores de
autoatribucion consistentes con las expectativas de

resultado negativo.

En la tercera fase, el autorrefor-camiento podemos
gncontrar errores de autoadministracidén de reforzadores

insuficientes y autocadministracién de castigos enxcesivos.

Asi puss FREHM sugrere que la persona  depresiva

ati1ende de modo selectivo a los sucesos negativos, que es

._5(:) —
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muy exigente en cuanto a la autoevaluacién vy que el
auntorrefuerzo de los depresivos se caracteriza por  una
tasa baja de auvtogratificacidén vy por una tasa elevada de

auntopunicién.

Sequn REHM la aparicidn de un episodio de depres:dén
dependeria del gradoc de stress vy de las habilidades de

autocontrol gue uno dispone para afrontarlos.

En general se podria afirmar gque el modelo propuesto
por REHM intenta describir sintomas depresivos que pueden
atribuirse & alguno de los deficits enumerados
anteriormente, =sin gue quiera eso decir que el depresivo
deba presentarlos todos. Estos déficits se adguieren
durante el proceso de socializacién y constituyen rasgos
estables que podrian ser detectados con anterioridad a la

aparici1én de la sintomatologia depresiva.

Dentro de la escuela conductual, podemos senalar
otro modelo distinto al visto hasta ahora gque haria més
referencia a la pérdida de reforzamientos como
euplicacidén de la depresion (LEWINSOHN y colaboradores)
se trataria del modelo de la 1ndefensién propuesto por
SELIGMAN (1973). Este autor fue el primeroc en 1ntroducir
en la literatura el término de " desamparo aprendido .
SELIGMAN considera que la 1ndefensidén es el estado
psicoldgico que se da cuando los acontecimientos o
estimulos ambientales son 1ncontrolables, es decir cuando
nada de lo que el orgamismo haga puede nfluir o

modificarlo. SELIGMAM 11lamo respuesta  voluntaria a

aguella que puede ser modificada mediante premios o

castigos.

El desamparo aprendido no se produce de forma
inmediata sino gque necesita todo un procesoc en el cual se

destacan tres fases. La primera corresponderia al momento
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en el qgue el organismo cbhtiene 1nformacién sobre la
relacidén entre su respuesta v el refuerro (informacién de
incontingencial. La segunda fase corresponde al  maomento
en que el suieto genera wunas  eupectativas sobre la
situac1én (expectativas de falta de control). Y en  una
tercera fase v dltima se modifica la conducta del sujeto
al encontrarse en una si1tuacién de no control apareciendo
los déficits motivacionales, cognitivos v
emocltonales. (MAIER 2 SELIGMAN 1276). Los trabajos
primeros fueron realirzados con animales pasando

posteriormente a aplicarse en humanos.

Desde &l modelo del desamparo aprendido se puede

deducir que los individuos depresivos a menudo
infravaloran el grado de contingencia entre sus
respuestas y los resultados ambirentales (MILLER b4

SELIGMAN 1973, SELIGMAN 1973). Téngase en cuenta gue
SELIGMAN no pretendia abarcar todo el fendmeno clinico
1lamado depresién, sino que trata de acoplar el modelo
del desamparc aprendido a la depresién tratando de
explicar lo que se conoce como depresion reactiva vy
endégena. Tal como sefala ALVAREZ CERBERO (1785): "el
modelo del desamparo aprendido hace referencia a los
aspectos de la depresién ... tales como lentitud en
1ni1ci1ar respuestas voluntarias (debidas a los deéficits
motivacionales), creencias negativas sobre si mismo,
sobre el entorno v scbre el futuro (como consecuencia de
los déficits cognitivos) y sentimientos de indefension vy

desesperanza (a causa de los déficits emocionales)”, (pag

315, 1985).

El modelo de SELIGMAN ha recibido numerosas criticas
desde el punto de vista conceptual vy metodol dgico
(ABRAMSON et al. 1978, MILLER % NORMAN 1979, FOLAINO vy
VAZQUEZ 1982, FELECHANO y BAGUENA 1981, BAGUENA 1931,
DWECH 1973, 1975, 1976, 1980), como sefala GARCIA
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VILLAMISAR 19853; lo gque llevd a una reformulacién del
modelo desde el punto de wvista de la peoicologia de la

atribucioén.

La nueva teoria propugnaria gue laz atribucioness gue
hace un suwieto respecto a la fallta de contingencia son el
origen de las e pectativas de no contingencia en el
futuwro. Los elementos atributivos gue podrian destacarse
como 1mportantes a la hora de relacionar la depresidén v
la i1ndefensidn aprendida desde este nuevo enfoque serian:
internalidad —~ externalidad, generalidad - especificidad,
{ABRAMSON  1978) estabilidad -~ i1nestabilidad, (WEINER
1974). Podriamos afirmar que un suleto tenderd a la
depresi16n g1 sus atribuciones en cuanto al fracaso y a la
falta de control son internas {(es culpa mia), globales
{soy 1ncompetente) y estables (siempre seré asi), v sus
atribuciones con respecto a los éxitos son externas (tuve

suerte), especificas {en esta situacién particular) e

inestables (sdlo esta vezn).

Las atribuciones a causas 1nternas decrecen desde
las edades de 8-2 afos a 11-12 afos vy de nuevo desde los
14~15% a los 17-1B afos. For otro lado, las causas
externas estadisticamente se i1ncrementan con la edad. Se
sefalan dos explicaciones al respecto, con la edad el
Nifo se hace menos egocéntrico vy descubre la existencia
de los otros. FPor esto en edades tempranas los nifos se
fijarian mas en las causas internas. Ademas con la edad
el mfo es mas capaz de descubrir los indicios
ambientales que pueden ser fuentes de informacién sobre
las causas de loa acontecimientos. En segundo lugar todo
el sistema educativo va & hacer sobro codo en los
primeros afos eccolares en la responsabilidad personal
como  fuente impor tante de énito. 51 urimos el

egocentrismo con lo gue acabamos de decir es facil
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entender una atribucién causal a fendtmenos de

internalidad.

Como hemos mencionado anteriormente las racones  por
lac que se llevd a reformalar el modelo primibivo del
desamparo fueron las dificultades gue se encontraron para
esiplicar las diferencias de adguisicion Y de
generalilacidn en suietos humasnos. ABRAMSON, SELIGMAN v
TEASDALE (1978) reformulan la teoria primitiva dandole un
giro cognitivo el cual pueda explicar esos fendmenos de
generalizacidén, persistencira e intensidad de los sintomas

del desamparo.

La dimensidn interno-externo resuelve la primera
inadecuaci én del modelo primitivo, la seqgunda
(incapacidad para e4plicar la generalidad v cronicrdad de
los sintomas del desamparo) gueda resuelta mediante el
nuevo planteamiento al postular que el suleto una vex
desamparado se pregunta por las causas de su  desamparo
haciendo una atribucidn causal. Es esta la que va a
determinar la cronicidad, 1la generalizcacidén vy la
intensidad de los sintomas de desamparo gue presente. La
dimensi6n estable-inestable vy global -especifico nos

permite el andlisis de las atribuciones causales.

Segun SELIGMAN (1981) la reformulacién hecha del
desamparo aprendido sobre la depresién tiene cuatro
premisas i1mportantes (aungue no necesari1as) para gque se
presente la depresion. La primera {(expectativa de
aversién), la segunda {(expectativa de i1ncontrolabilidad),
la tercera {(estilo atribucional) vy la cuarta (severidad).
La depresién se produciria cuando " el i1ndividuo espera
que ocurran hechos desagradables (corresponderia a 1la
primera premsa), gque &l no podra controlar (segunda
construye entonces un g1stema  atribucional

premisal vy

para explicarse las causas de estos hechos en el cual los

-
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atribuye a factores internos, estables y globales

{(ALVAREZ CERBERO pag.323 1985).

SELIGMAN 19792 senald que  muchos estudios han
correlacionado la indetensidon aprendida v la depresion v
gue cuando se dan ambas & la vez, tanto la motivacidén

como la cognicidn se alteran.

2.4, Modelo Cognitivo

Los modelos cognitivos de la depresidén incluyen el
modelo de la indefensidn aprendida de SELIGMAN v sus
colaboradores v 1 modelo de la distorsidn perceptiva
basicamente de BECK vy KOVACS. E1 hecho de que ambos
modelos necesitan de un desarrollo cognitivo suficiente
para el desarrollo de la valoracién y percepcidn de los
demis sugiere gque estos modelos probablemente se puedan
aplicar tan s6lo a mnidos algo mas mayores vy a
adolescentes. KOVACS v BECK (1977) admiten que la
aplicabilidad de este modelo a la depresiéon infantil
permanece sin verificar. Con todo ello, aluden a

conceptos piagetianos que hacen el modelo creible para

nifos de 6 o 7 afos.

lLos tedricos cognitivos como BECE (1967) ELLIS &
HARFER (1961), REHM (1977) y SELIGMAN (1974, 1975) han
supuesto que la cognicidn es el elemento critico que
desencadena una depresidén, pero poseen puntos de vista
diferentes sobre la naturaleza especiftfica de las
cogniciones que al parecer provocan la reacci én

depresiva. RECK (19467, 1976) concibe la depresidén como un
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transtorno del pensamiento, a=i pues los sintomas vy
sefiales de la depresi16n serian una consecuencila de  la

activacion de patrones cogritivos negativos.

El modelo cogmitivo de BECE postula tres conceptos
especificos para explicar la depresién, eidpuestos en  sus
numerosos escritos (BECH 19467, 1974, 1979, 1987, LOVACS &
BECH 1978)

1- la triada cognitiva

2- los esguemas

-

- oErrores cognirtivos

Se han postulado varias estructuras cognitivas
gepecificas como responsables de la depresidn. BECH et
al. (1978) apuntan la triada cognitiva vy los esquemas o
errores cognitivos. Esta triada cognitiva estaria formada
por tres patrones cognitivos: la visidn negativa de si
mismo (el sujeto se ve a si mismo como defectuoso,
1nadecuado, indispuesto. Tiende a atribuar sUs

uperiencias negativas a factores de tipo moral,
peicolégico o defectos fisicos personales. A causa de
estos es indeseable y despreciable, devaluado por los
demds vy por si mismo), la vasi1én negativa del mundo (1la
persona depresiva es muy sensible a los obstaculos gue se
le pueden presentar en las actividades dirigidas hacia un
fin, los impedimentos triviales son vistos como
sustancirales) y la visién negativa del futuro (cuando una
persona depresiva proyecta los resultados de los
acontecimentos & largo plaroc cree gue las dificultades
actuales persistirdn en el futuro de manera indefinida.

Cuando se plantea alcanzar una meta a corto plato piensa

que puede fallar).
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Los esquemas cognitivos  {(organizacién estructural
del pensamiento depresivo), son estructuras permanentes
qua aparecen a lo largo del proceso de sccializacidén  de
una persona  al  formar esta determinados  conceptos oy
gencralizaciones a partir de enperienclas personales, de
amrcios de los demde sobre los otros y cobre uno mismo y
a partir de r1dentificaciones con personas relevantes del
entorno. Ectos esquemas son i1ngredientes importantes deol

modelo cognitivo de depresidén.

Con la activacidon de los esquemas se pone en  marcha
urn proceso denominado "la espiral cognitiva'. La
estructura cognitiva provoca ciertos afectos o emocirones
negativas gue refuerszan de nuevo la estructura cognitiva
cerrando asi el primer ciclo de la espiral, ciclo que cse
replrte continuamente. Los esquemas permaneceran activados
mrentras tengan la energia necesaria, siondo esta energia
por tanto la responsable de que funcione "la espiral

depresiva’.

For otro lado se sefiala la eiistencia de sesgos
cognitivos que actian scobre la percepcidén y la memoria,
sesgos i1nvoluntarios y automdticos gue serian la
inferencila arbitraria (se refiere al proceso de llegar a
una conclusi1én cuando se carece de evidenciras o estas son
contrarias a la conclusién. Este tipo de pensamiento toma
la forma de despersonalizact én, es decir ura
autovaloracién de cada experiencia en términos de
deficiencia personal), abstracciéon selectiva (el sujeto
saca una conclusi6n tenitendo en cuenta un elemento de los
muchos que se dan en la situacidn, es decir seria la
interpretacidén de las experiencias negativas como
evidencia de la propia deficiencial), supergeneralic-acioén
(es el proceso de hacer una generalizacion 1injustificada
con base a un sélo i1ncidente, se podria afirmar gue es la

tendencia a relacionar las proplras deficiencias con
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sucesns con  los qgue no guarda  ninoguna relacién)d,
magnificacion vy mimimizacién (es la tendencra & esxagerar
el sigmficado o la significancia de uwn  acontecimiento

especifico o & disminuir su valor) (RECH 1978).

Hay un  conjunto de investigaciones gque  apoyan  la
hipétesis de BECH. (VELTENS 1968, LOER et &l.1971, HOAMMER
& RRANTZI 1976, NELSON ¥ CRAIGHEAD 1977, DONELLY et al.

19280 entre otros).

El punto de partida del modelo cognitivo es 1la toma
en constderacilon de un  conjuntao de pensamientos
distorsionados tipicos que constituven el nicleo central
sobre el gue se estructuran los transtornos  emotivos,
conductuales vy fisioldégicos tipicos del sujeto depresivo
{F QVACS & RELCH 1778). la clave del modelo cogmitivo esta
en el énfasis que hace en los procesos cognitivos como

erplicacién de conductas.

2.9. Modelos Bioguimlcos

L S IR ML DR W el 3 i S et e e e

Se ha afirmado que histdéricamente la hipdtesis de
las aminas bidgenas de los trastornos afectivos nacid  de
la asociacién entre observaciones casuales de los efectos
clinicos de ciertos farmacos vy de los efectos
neurogquimicos de estos farmacos en cerebros de arimales

(SCHILDHRANT 1965, BUNNEY & DAVIS 1965, SCHILDKRANT &
KETY 1967).

MNMumerosos estudios llevados a cabo recientemente

parecen orientarse hacia el estudio de la relacion entre
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la depresidén v varias funcirones neurovendocrinas. Una de
las rarones expuerstas por estos estudiosos es que con los
trastaornos depres! vos mayores se&  asoclan una serie  de
anormalidades en el funcionamiento netroendocrino
sintomas tales como los trastornos de dnimo, el suefio, el
apetito los deceos soxuales y variaciones de estos
sintomas a lo largo del dia. 5e podria sugerir desde esta
perspectiva gue ha habido una participaci én del
hipotdalamo, lo que podria 1ndicar que si1 esto es  asi
entonces pueden verse también implicadas otras funcirones
reguladas por el hipotalamo, como son la secrecidén de
sustanc as neuroendocrinas. {SACHAR, ASNIS, HALBREICH.,
MAHTHAN & HALPERA 1980).

For otro lado se apunta que si la norepinefrina y la
serotonina, neuwrotrasmisores i1mplicados en la depresion,
regul an también la secrecldon de sustancias
neuwrocendocrinas en el hipotalamo consecuntemente, s1 se
interceptan o bloquean estos neurotransmisores, parcceria
razonable suponer que tambien se interrumpirian  las

respuestas hormonales que regulan.

Tado ello ha dado como resultado en los dltimos ahos
un gran namero de estudios y procedimientos dedicados &
examinar la relacisén entre depresidén vy varias funciones

newoendocrinas. ( FINCH & SAYLOR 1984).

Fodemos destacar dos modelos desarrollados sobre la
relacién entre el  funcionamiento neurocendocrino vy los
trastornos afectivos. El primero mantiene la hipdétesis de
que eristen dos tipos de trastorno depresivo, unoc en el
que existe un trastorno del metabolismo 10 la
dicponibilidad de las catecolaminas) y otro en el que los

si1stemas noradrenérgicos funcionan normalmente, pero en

los que se ve afectado el metaboplismo de la s=seoroctonina.

Segin este modelo en ambas condiciones se produciria  un
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sindrome depresivo pero variaria notablemente el

tratamionto seghin se refiriera & uno u otro trastorno.

£l segundo modelo se conoce con el nombre de “"teoria
permisiva’. Segin este modelo en la base de la Gweprosion
hallamos un nmivel de serotonina cerebral balo. Cuando
ecte s asoCia con niveles altos de norepinefrina
cerchral da cono resultado la mania. 51 por el contrario
s asgcia con niveles bajos de norepinefrina cerebral, el

resultado s precisamente la depresion.

Mie recrentemente se ha hecho evidente que isten
complejas interaccirones entre sistemas moncaminérgircos vy
otros sistemas newrotransmisores o neuwromodul adores,
tales como el sistema colindrgico vy endorfinico (JANOWSKHI

et al. 1972, WATSON et al. 1980).

En el caso de las depresiones i1nfantiles, que es 1o
que nos ocupa, es precisamente la investigacion de los
modelos biroguimicos en donde encontramos una gran
cantidad de 1investigaciones. En una de las primeras
descripciones de los trastornos afectivos infantiles se
sefialaba que los factores constitucionales parecian tener
mayor importancia incluso que los factores ambientales.
Nos referimos & los trabajos de HASAHIM 1971. En 1967,
HUMN 1nvestigé scbre este aspecto. Farece ser que
actualmente, como sefala FINMCH & SBAYLOR (1984), 1l
investigacion en este 4&rea se centra basicamnete en
"sdentificar diferencias bioguimicas que discriminen los

ni1fos deprimidos de los no deprimidos”.

Autores como FROMMER  (1968), CONNELL 1972y,
OS50FSHY (1974), WEIMBERG y col. (1977) y FUIG-ANTICH vy
col. (1978, 1986), sugieren de forma insistente que el

componente biclégico es un  factor praincipal en la

..60.._
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W

enfermedad depresiva, el trastorno depresivo o 1

depresidn endégena en los nifos.

Aunque no esté suficientemente demostrado gue muchas
deprecrones 1nfantiles tengan un  componente biolégico
tmportante, numerocsos estudios abrertos como el de FETTI
{1981) democtraron que la depresién anfantil vy los
sintomas asociados con el sindrome  experimentan una
mejoria en muchos de estos sintomas al ser tratados con

antidepresivos triciclicos.

Se nos apuntan algunas caracteristicas
diferencradoras pero &alin no parece claro si1 estas
diferencias son la causa o0 el resultado de la deprecsidn.,
Estariamos de acuerdo con los que afirman que pese a sSer
domacsi ado pronto para sacar conclusiones, Sl parece Una
linea de investigac: én prometedora vy muy actual
(normalmente se estan publicando articulos en este

sent1do en casy todas las revistas cirentificas).

Téngase en cuenta sin  embargo, que la&a posible
relaciréan entre la secrecidén  hormonal, por ejemplo, v la
depresi1én ha sido motivo de especulacidén en medicina
desde gque Hipécrates acuifdé por primera ver el término de
melancolia (SACHAR 1982). Mientras que en las dos dltimas
decadas la i1nvestigacidén sobre depresion asocirada coaon
enfermedades endocrinas queddé cas:r olvidada, el notable
surgir de los metodos modernos de valoracion
psilquiratrica, la medida de hormonas, combinada con las
pruebas neurofarmacolédgilcas, han documentado e.tensamente
sobre las anomalias sigmficativas en la secrecidn de
cortisol, hormona del crecimiento (GH) vy la hormona
estimul ante del tiroides (T8H), v ello ha favorecido 1a

investigaci1on  sobre  la relaci1én de estas con la

depres: dn.
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Aunque &% dificil plasmar precisamente  por lo
soenalado anteriormente todas las i1nvestigaciones que se

zetan hacrendo, s necesaric citar algunos de los

estudios gue preciceamente estan intentando demostrar la
gristencia de una disfuncidn fisioldégica subyacente en
los nifos deprimidos. Un ejemplo de ello seria el trabajo
de PMcKNEW 2 CYTRYMN (1977) sobre el estudio de metabolitos
wrinarios en nifnos deprimidos. Los resultados =ulgl
seme jantes & los encontrados en adultos, suponidéndose que
son vehiculizados por una supresidén del sistema de .

activaci6n general del sicstema nervioso.

Otro trabajo gue también aporta datos importantes al
respecto ez gl de FUIG-ANTICH y col. (197%) que apoya 1la
hipdtesis de que los trastornos depresivos de adultos vy
nifos estan relacionados con trastornos neuwroendocrinos,y
ello les lleva a relacionar la depresion nifo—adulto. En
esa linea aungue los estudios se hagan scbre anadlisis EEG
del cuefio nocturno total, estarian los trabajos del grupo
KANE, COBLE, COOERS y HUFFPER (1977); HUPPER, COBLE KLECHA
FETTI v MATSON (1980) como sefalan CANTWELL & CARLSON

1983, 1986.

Desde la perspectiva pediatrica también encontramos
algunas aportaciones sobre la contribucidn bioldgica a la
depresidn infantil. Al gunos trastornos como el
hipertiroidismo (BOSWELL y col. 1967), el hipotiroidismo
v el tirotosicosis (MORILLO % GARDNED 1979) la reduccion
hipofisaria de la estatura (ROTNEM, GENEL, NINTZ y COHEM
1977y, la diabetes ( BLUMBERG 1978;FETTI 1981) los
tumores cerebrales (O'HEEFFE 19693 VRONMJESEVIC v col.
1972) v los trastornos neuwroclogicos (FETTI 1981, 19870
tal ver sean secundarios & los precursores relacionados
con la depresién vy tal vez estos trastornos tengan un

estado fisiolégico gue haga a los nifios mas susceptibles

de depresidén.
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Fara finalircar, podemos concluir  gue en este
panocrama de los modelos explicativeos de la depresidn
infantil m&s destacados se han sefalado problemas vy
Iimtacrones de todos ellos v también lineas para seguir
investigando. Ouiere esto decir gue la investigacién
sobre la&a depresidén infantil est& todavia demas: ado
limitada para poder definurnos claramente por una  de
eetas teorias. Muestro obijetivo ha sido de presentacirdn v
de sugerimiento para gque otros 1nvestigadores o nosoctros

m1emnos ilgamos trabajando en el tema.
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3.- EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION INFANTIL

T.l. INTRODUCCION

El nacimiento de la epidemiologia psiquratrica
representd para nuestra cilencira la ampliacidén de sus
finalidades practicas, que pasaron de la mera asistencira
al 1ndividuo afectado de un trastorno psiquico, a sentar
las bases de programas de prevencion, asumiendo asi las
competencias que le correspondian en la practica de 1la

salud piblica.

El obijetivo de la epidemiologia es la determinacién
del riesgo de las colectividades para determinados
trastornos v el descubrimiento de 1ndicios sobre  su
posible origen y modo de propagacioén, lo gue ha permitido
no sélo planificar adecuadamente la asistencia 5%
terapéutica médica, s1no0 que se han puesto los cimientos
de una auténtica medicina preventiva y se han ensanchado

notablemente los cimientos de la patologia. (GONZALEZ

INFANTE y otros 1983).

LILIENFELD (1957) definia la epidemioclogia como el
estudio de la distribucién de una enfermedad en el
espacioc y en el tiempo, dentro de una determinada
poblaci1én asi como de los factores que influyen sobre esa
distribuci1én. Es decir a través de esta crencia
estudiamos 1la distribucién de una enfermedad dentro de la
poblacién, e 1ntentamos explicar las variaciones de

dictribucion relacionandolas con circunstancilas

&4~
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los grupos gue tienen un mayor riesgo de adguirair 1la

enfermedad.

Los eztudios epidemiolégicos pueden generar, Como
sefala BOYD 2 WEISSMAN (198%), tres tipos de 1nformacidén

sobre un desordens

— Tasas: prevalencia e rncidencia. La primera hace
referoncia al numero de casos de enfermos que
existe en un determinado momento o en un
periodo. La segunda se refiere al namero de
nuevos casos de una enfermedad que sdrgen
durante un periodo de tiempo. Esta indica el

riesgo de contraer la enfermedad en este

periocdo de tiempo.

~ Variaciones de esta tasas, segun persona, tiempo y

~ Identificacién de factores de riesgo que

incrementan la posibilidad de desarrcllar ese

desorden.

Se entiende como ri1esqo la probabilidad que
ti1ene una persona durante su vida de padecer
un primer episodio de una enfermedad

determinada. (CARBONELL 1984).

Hay que seifalar que la investigacion epirdemioldégica

en salud mental infantil se enfrenta a dificultades

metodol égrcas mayores  gque la del adulto y requiere

trabalo mas
han utilizado muestras v criterios

disefas de complejos. Hasta 1la fecha, 1los

estudios que
evaluativos validos son todavia muy escasos. De algunos
desconocemnos 108 criterios de diagnéstico empleados y los
tnstrumentos uti1lizados (WELNER et al. 1977). Una
1nvestigacién de este tipo reqguiere la utilizacidn de
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criterios operativos correctos v la obtencién de datos a
partir de diversas fuentes de informacidén. No si1empre e
ha actuado asi, efisten varias revisiones de medidas para
estudios emdemioldégicos en psicopatologia imfantal.

(ORVASCHEL et al. 1780-1984).

Fodemos afirmar que hasta hoy, los trabajos
epidemiol dgricos minimamente fi1ables sobre la depresidén
infantal son muy escasos. (FETTI, 19870). Para comparar los
resul tados entre los diversos estudios scbre 1ncidencia
de la depresi1d6n infanti1l, e requisito indispernsable que
se trabaje con criterios de diagnéstico semejantes vy  con
muestras de procedencila =1m1 lar {(poblacion normal ,
clinica—~hospitalaria } con nifos de edades parecidas vy
uti1lizando canales de 1nformacion semejantes. Debemos
consegulr &1 masimo de fuentes de informacion. (DOMENECH
EN prensa)l s1n olvidar que el mejor informador es el
propioc nido. La 1ncidencia de la depresidn en el nido,
deponderd de un namero de variables gue incluirian
poblacién estudiada, el range de edad, la definicidn de
depresién, el tipo de instrumento evaluativo vy la

identidad de los informantes. (FETTI, 1787).

3.2, ESTUDIOS EFIDEMIOLOGICOS REALIZADDS EN FOBLACION
NORMAL
Entre los estudios epidemiol dgicos sobre 1a

depresi16n 1nfantil, realizados en poblacion normal, que
son muy pocos estan los de RUTTER (1970) quien estudié
toda la poblacién de 10 afos (2,177 nifios) de la 1sla de

Wight, hallando = nifos deprimidos en dicha muestra, 1lo

67—
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gque s1gniiica un N, 14%. El oriterio utilicado par el
ragqnostico de la depr 1 6n er a 6] cles e rptesr Ay
predominancia de tristera v baja autoestima  en 1o
swgetoan. El eotuds o de RUTTER no fue cdieonado
guapecifircamente para el diagnéstico de depresivos  =s1ino
el & fdetectar cual oqus er tipo cle alteraron
percopataldgica infantil, perco tiene el mérito de ser el

1

pramer irabajo eprdemioldgroco en " poblac: dén normal . ET
el gue =e detectan casos de depresi1dn wnfarntil (RUTTER &

FTZARD 19748) .

U cegundo ectudio seria el llevado «a @ cabo por
FASHANT & SIMMONDS {1977). Estos autores epntrevaistaron a
tul mibdoe de edades compeendidas entre 7 v 12 ahos vy o«
sus padres en sus  propros hogares (Missouri), evaluando
it frabl ivdad. Fueron selecionados los sagetos,a travée,
de dos fuentes,una medirante un plan de salud familiar vy
gtra de una laista de maos que eran  enviados & un
losprtal universttario. E1 17 ,4% de los niios
Mmeani test ar on trastena (o} depresi 6n clinycamente
s1gnificativa, pero sélo el 1,9% (2 mafRos) cumplia  los
rriterzos del DBM-TI1 para un trastorno afectivo mayor.
{.o= miAoce “"tristes " eran mas abrertamente hiperactivos o
inguietos,  tenian maL guelas somat 1cag, moztr abarn
disminuida su auvtoestima, se 1mplicaban eacesivamonbto  en
pelent v recharaban tr oa Ja  ecomcuela gue los gque no
metil Fersbaban bristera signifrcativals (FETTT 19850, Este os
(e Tae prameros etwddios epidemiocldgiloor by e 1e
depresi1én infanti1l realizados en uwna muestra de poblacion

normel , celecesonada &l arar vy wtilazando cratersos del

poM-{I L.

FASHANT et al. (I987%) en otro estudio eprdemioldégico
la depresion 1nfantil tambien en poblacidon normal

de
o w40 nifRos vy S0l mifas de edad 9 ados en

studi araon a

Mueva Zelanda -5e seleccionaron 182 nmifios de la muestra

&3
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general. Este cstudic posee ciertas caracteristicas quie
le hacen ser considerado como  un buen estudio, por un
lado no et1ste dispersitn en cuanto a la edad, con lo que
las varsables evolutivas estan controladas, por otro lado
los instrumentos de diagnéstico recogen informacién  muy
varliada desde la informacidn del nifo hasta la de low
maestros o padres, es un estudio de seguimiento con 1o
gque la valider también gueds asegurada vy finalmente 1lpc
critorios de diagndstico bien establecidos que le llevan
a distinguir entre depresidn  mayor Y mEeEnor. Los
resultados obtenidos hablan de wun 1,8 para la depresion

mayor y del 2,5 para la menor.

Ern 1985 LEFKOWITZ vy TESINY llevan a cabo otro
pstudio sobre la prevalencia de la depresi1én infantil en
su forma severa, en 3.070 nifos normales de 9-10  afos.
Dichos nifos pertenecian a 14 escuelas plblicas de New
Yorl. Se relaciona en dicho estudio la depresién severa
con 4 wvariables de riesgo: senc, edad, capaci1dad

intelectual Y nivel socio econtdmico familiar. Se

recogieron datoe de estos niios mediante la 1nformacidén
de los compaferos (PNID), escalas evaluativas de los

maectros, sSus propios expedientes académicos v

e - -
entrevistas con las madres de 308 mfos. El resultado

global de este estudio respecto a la prevalerncia de 1la

depresi 6n basada en el FNID fue de 5,2 %L. Esta

prevalencia &n relacidén a los estudios anteriores

(MASHAMI & SIMONDS 1977 v FASHANI et al. 1987 es

considerablemente mayor, por otro lado la tasa de 5,04

se concslderablemente mas baja gque la de 1374 en nmifos en

- or los padres en el estudio
base a las respuestas dadas p p

de ACHENRBACH 198C. Tal vez se tendria gue tener en cuenta
= \

en este estudio de LEFFOWITZ la tasa de prevalencia
que en es €

[ [ o H ]
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mediante el DBM-III y la 1informacidén del nifRo, padres vy

maectro.

Con respecto a nuestro pais, dicponemos de  algunos
datos, aungue son muy  generales v no estan precisamente
centrados en los mifios sino en la sdolescencia. Un
trabajlo realizado en 1782 por LOFEZ IBOR rconccido con
2l nombro de " el libro blanco de la depresion en Espana
", Este estudio sefala que de 750 sujetos menores de 19

oz &1 0,6 4 de los chicos son depresivos frente a un

an
8,7 w de las chicas.

Todos ectos requisitos necesarios han hecho difical
la 1nvestigacidén epirdemioldégica de la depresion 1nfantil
{STODDARD & CONMELL 1982), v todavia mds dificil conoccer

vy valorar los factores de rilesgo que se asoclian a €lla.

SLRERT & BECH (1975) examinaron estudiantes de grado
elemental de una escuela parroguial mixata en un subuwrbio
de Fhirladelphia. De los 31 estudiantes de sépltimo grado vy
7 de octaveo, el rango de edad era de 11 a 15 ados, con
una media de edad en 21 séptimo grado de 12 anos 7 meses,
y de 13 afos S meses en octavo. Los resultados obtenidos
de la adminmistracidén del cuestionario BDI  a estos
sujetos, ademas de algunas preguntas adicionales apuntan
hacia una tendencia a la depresién méds elevada en el
octavo grado gspeclalmente en las chicas. Estos estudios,

sin embargo como bien senala FETTI (198733 tienen 2

grandes problemas @
1. Los resultados no estéan corvroborados por  la
gsperiencila clinica ni en lo que concilerne a la
incidencia total ni en lo relativo a la
conclusidén de que el I3 % de los nifos normales

&

experimentarian depresi1é4n  entre moderada y

grave.
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2. Ee 1mprobable gue un grupo preadolescente tenga
mas trastornos gue un grupo adolescente, donde
las cifras por 1o general son considerablemente

mas altas. ¢ MEZZICH & MEZZICH 1979 )v,

e El instrumento incluso con sus modificaciones

era inadecuado para la tarea asignada.

For otro lado PFOVACS, et al. (1977), empleando unos
criterios estandaricados encontraron tasas globales de
depresi16n leve en el 34 de una poblacidén de nifos no
peiguidtricos (n=20) seleccionados mediante uma encuesta
a domicilio entre 1 wvecindario del personal sanitario.
Se encontraron sintomas depresivos de grado leve en  un

intérvalo del S7 hasta el 10% de los casos.

£1 panorama hasta este momento presentado esta
poniendo en evidencia lo que sedalabamos al 1micio de
ecste capitulo, es decir por un lado las dificultades que
encilierra el llevar a cabo este tipo de estudios v por
otro la escasez: de estudios bien hechos sobre la
epidemiclogia de la depresion infantil., Nos estamos
refiriendo a una serie de reqguisitos imprescindibles qgue

deberian hacer referencia a:
- eleccidén de la muestra.
~ 1ntérvalo de edad estudiadoc
- tamano de la muestra
- fuentes de informacidn recogidas

— instrumentos utilicados

F1-
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— criterios dragnésticos

For ello no todos los estudios anteriores podrian
ser considerados propramente  estudios epidemiocliégicos,
los criticos se han encargado de senalar algunas
deflclenclias  en relact én con las caracteristicas
senaladas,. For egemplo en el ostudio de ALEBERT 2 BRECH
{(1973) v FOVALCSE et al. (1977) se podriz imputar qus el
intérvalo de edad elegido abarcaba tanmto nifos como
adolescentes, ¥y un namero excesivamente pequeto (67 vy 20
sujetos)., A wvecer se carece de anformacidén sobre el
colectivo sobre el que se trabaja, a pesar de conocerse
la prevalencia. Este es el caso de los estudios de
ANDERSOM et al. (1985). También podria sefalarse la
diversidad de i1nstrumentos utilicados para detectar la
depresién asi LEFFOWITZ (1985) utiliza el FNID, FASHANI
et al. (1987 utilica el M-SADS-E etc.

.73, ESTUDIOS EFIDEMIOLOGICOS REALIZADAOS ENM FORLACION

CLINICA

Los estudios sehalados no agotan el tema de las
depresiones infantiles y los estudios en poblaciones "
rno—- normales " proliferan. Lo que si1 parece claro en la
revision efectuada es gque las poblaciones clinicas  tanto
psi1gulratricas como pediratricas parecen constitur
poblaciones de riesgo de depresién en la infancia, como
sefala DOMENECH (1987). Comentaremos algunos de ellos con
el $1n de mostrar lo variada y controvertida que ha sido

la labor i1nvestigadora para extraer conclusiones validas

a nuestro estudio.
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LING et &l. (1970) lleva acabo un estudic en 25
ninos de 4 a 16 afios con encefaleas basdandose en los
criterios de adultos para mani«co-depresivo encontrando

un porcentaie del 40U .

MISSEN (1971) traba&aid con 6.000 midos procedentes deo
la consulta pardopsiguiatrica con edades que abarcaban
tanto nmidos comno adolescentes con una prevalencia del 1,8

Yeu

WEINBERG et al. (1973) estudid 72 mavos de & a 12
afos mediante entrevistas llevadas & cabo a los padres vy
los mifos sigwiendo los criterios diagndsticos de
FEIGHNER. Estos ninos as1stian a la consulta
psicopedagdégica. Se encontrdé un  S8Y% de depresivos. El
pstudio de WELNER et al. (1977), siguiendo los mismos
criterios que el anterscr, analiza 73 nidos de 6 a 16
anos hi1jos de padres depresivos, encontrando un 74 de
prevalencia a partir de las entrevistas realizadas a las

madres de los ni1fos.

Ern otras occasi1ones ha sido el 1nternado la fuente de
recogida de informacion, asi los estudios de PETTI (1978)
llevados a cabo en 72 mios de 6 & 12 afos. La
prevalencia fue de un 39%4. En este estudio se trabajo con

el RID & padres y mifos. FUPERMAN 2 STEWART (1979) en su

estudio alternd los sujletos i1nternos vy enternos
psiquidtricos en un numero de 175 en unas edades
comprendidas entre 7 Yy 16 afos. Los instrumentos

utilizadoe fueron las entrevistas & las madres, similar
al anterior estudio sedalado, y segiun los mismos
criterios uti:lizados por WEINBERG et al. (1973) y  UWELNER
et al. (1977), dando un 6,7 % de prevalencia.

En 1979 y 1980 CARLSOM 2 CANTHWELL llevan a cabo dos

estudios con nifos 1nternos y esternos psiguiatricos. En
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el primerao, la muestra es de 102 nifos encontrandose una
prevalencia de 274 mediante las entrevistas realiradas
con, los proplros nifos, ] sequndo de 210 mifos entre 7 v
17 afos, & traves de entrevictas a los padres y ninos

ademas del 5CDI vy segin los criterios del DSM-ITI.

FASHANMI et &l. han llevado a cabo varios estudios.
Fro 1981 con una metodologia similar al estudio  anterior
{tanto «a nmvel de instrumentos como  de criterios
diagndsticos) trabald con 100 midos de 7 a 12 anos
pacrentes 1nternos del servicio de pediatria  obtemiendo
una prevalencia del 7%4. Posteriormente, siguiendo la
migma linea lleva & cabo 2 a1nvestigaciones, una con
pacientes del servicio de cardiologia pedidtrica de 6 2 a
18 afos v otra con internos psiquidtricos de 9 & 12 afos,
ambas corn urna muestra de 100 nifos. La prevalencia en
ambas es del 12%. En 1984 HASHANI et al. llevaron a cabo
un estudio en poblacidén preescolar formada por 100 nifos
de 1 & 6 aRos gue presentaban problemas de desarrollo, de
conducta v emocionales. Fueron evaluados siguiendo los
criterios del DSM-III1I para sintomas de depresién y sé6lo 4

MLAoS {4%) fueron diragnosticados con definitiva

depresidn.

Finalmente senalamos el estudio de LOBOVITS 2 HAMDAL
(1985) llevado a cabo con S0 nifos de edades comprendidas
entre 8 vy 12 aRos, eixtraidos de la consulta eunterna,
s1éndoles administrados el CDI, FPIC-D a los padres vy
nifos. Se siguen i1gualmente los criterios del DSM-III vy
la prevalencia varia si la informacion es recogida de los

praopiros swietos es de un 3474 v un 22%4 =1 la informacién

es dada por los padres.

No creemos necesario citar aqui mas estudios  pues
como sefalabamos al 1nicio la proliferacién de los mismos

es grande v & veces se hace dificil aglutinarlos en

74—
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caracteristicas comunes. Creemos que son  los mas
sigm ficativos o al menos loo que tenemos més datos sobre
su metodologia, criterios de diagndstico procedencia de
loc sujetos y edades similares a nuestro estudio. Sin
embargo no dejamos de cirtar & uwno de los primeros
estudios llevado a cabo por OQTTO REHM (1219, o loas de
MISSENM (1271): Mc.CONVILLE et al. (19773): FASHANI (1981);
FEINSTEIM (1984) v un largo etc.

La 1mportancia del estudio epidemicldgico de la
depresi16n radica en el hecho de que los factores de
riesQo asoclados a su aparicion nos pueden esclarecer las
causas de la misma y sugerir estrategias de i1ntervencidén

preventiva.

A partir del momento en que la prevencidn pasé a un
primer plano en las cienciras de la salud, el interés que
se habia puesto en el estudio de la frecuencia de las
enfermedades mentales en los adultos se desplacsd hacia

las poblaciones 1nfanti1les sanas tal com sefalan DOMEMECH

2 FOLAING (1987).

Aqud como ern casl toda ia investigac: én
epidemioldgica psiguiatrica, deberia partirse de ur
modelo etiolégico multifactorial, vya que una sola causa
de riesgo aislada posiblemente no baste para explicar la

aparicién de un cuadro depresivo.

Tampoco €S suficiente la nformacidén que pueda
proporcionar sobre la i1ncidencia de la depresidn infantil
una poblacién pediatrica u] psiquiatrica. Es
imprescindible conocer su  prevalencia en la poblacién
"normal”, dado que la mayoria de deprimidos infantiles no
son llevados mr &l pediatra, mrx al psicélogo ni al
psiquiatra. Este es un hecho bren conocido en el casoc de
la depresién del adulto; s6lo son asistidos, anualmente,
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una  proporclon pequena de los enfermos deprimidos
existentes. Esta proporcidén  probablemente sea todavia
mucho menor en &1 nifo, primero porgue el nifo no va  al
meédico cino que lo llevan: segundo porgue  al  nifdo
deprimido no se le suele diagnosticar: tercero porgue no

suelen aceptar facilmente gue su hijo estd deprimido.

For ectas razones Creemos  gue los estudios
eprdemiol dgricos sobre la depresidn infantil gque se ha
realicado hasta ahora, en poblaciones de enfermos
pedidatricos o psilguidtricos, son de resultados poco
fiables. Una prueba de ello seria la gran dispersidén  en
los resultadeos que se han encontrado. La prevalencia
aportada por estos estudios varia ampliamente segun la
poblacidén 1nvestigada vy los criterios diagndésticos

utilirados (F ABHAMI et al 1981).

Las tasas de frecuencia, halladas en estudicos de
este tipo, oscilan desde valores de 1,874 en una muestra
de 6.000 nmifos de NISSEM (cifra inferior a las tacas de
depresién en adultos) hasta valores superiores al 254

hallados por CARLSON y CANTWELL y otros autores.

Otras de las ratones que pueden 1nfluir en esta
divergencia de resultados es el gran abanico de edades
que comprenden estos estudios. Asi se han utilizado
muestras de misos entre 1y 17 ados. Hay pocos estudios

epirdemiol sgicos en  que Se tenga en cuenta la etapa

evolutiva del nifo.

Cuando se valora este factor las cifras halladas en
las diversas edades son distintas (EARLS,F. 19803; FAaFLAN
et al 1984: kASHANI et al 1982). Asi por ejemplo PFASHANI
hace un diagnéstico de probabilidades de un 4%  en
P AFLAN, que ha estudiado una poblacidén  de

presscol ares.

adolescentes y ademds de la edad valora la severidad del
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cuadro depresivo, rnos da cifras entre el 7,34 v el 13,5%.
Eeta nos indica que debe realicarse ur estudia
epidemioldgico longrtudinal de la depresi6n infantil para
evaluar realmente el elemento evolutivo, v para conocer
las diterencias entre la i1ncidencia o aparictén de nuevos
casons y la prevalencia o ndmero de casos exdistentes en un
momento determinado. Esto es de interds porque al  tiempo
que dure el sindrome depresivo en un determinado enfermo
no 1nfluye sobre los datos de incidencia v si influve en

cambro en la 1nvestigacidén de la prevalencia.

En cualguier enfermedad gque pusda ser de curso
crénico, como es el casco de la depresidn, puede ocurrir
que con cifras de 1ncidencia bajas tengamos upa  tasa
prevalencia elevada. El estudio longirtudinal tambien nos
proporciona datos sobre la personalidad premdrbida a las
circunstancias ambientales previas a la aparicidon del
sindrome depresivo. Hoy por hoy no tenemos informacion de

gue =e hayan reali1zado este tipo de estudios.

Como dato aprosimativo de la revisidén bibliografica
sobre el tema, =g deduce que la incidencia de la
depresién i1nfantil, en la poblacidén normal, se estima que
se halla por debajo del I o T4, Entre los nifios
procedentes de servicios de pediatria la 1incidencia
oscilaria entre un 8-10 y un Z0%, existiendo, dentroc de
estos limites, una gran variacién  segin la patoclogia
organica acomparnante. Segin estas cifras podemos deducir
que la patologia organica constituye un factor de riesgo
para la depresioén infantil y que dentro de las
enfermedades fisicas infantiles la asociacidén a un cuadro
depresivo parece Variar mucho de unas otras. =i

a
STODDARD vy COMMNELL 1987 han sefalado la 1i1ncidencia

elevada de depresién en las grandes quemaduras.

F7-
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Todos estos datos recoprlados nos ponen en evidencla
dos  hechos que come clinicos debemos destacar & nuestro
enternder. For un  lado la necesidad de ahunar esfuercos
e & ur diagnéstico, L& metodol ogia Y uria
tpstrumentacidn similar a la hora de emprender el difical
coumetido del ecstudio de la deprecidn infantil, vy por otro
lado una recesidad ez lievar & cabo estudios
eprdemicldégicos en nuestro entorno, en nuestro marco
ecoldgrco que permita comparar con otros paises o incluso

dentro de nuestra geografia en conas rurales y urbanas.

For este motivo, para cubrir el hueco que habi  en
nuestro paiszs vy teniendo en cuenta las caracteristicas
necesarias de metodologia vy criterios diagnésticos se ha
llevado a cabo un estudico epidemiolégico de la depresidn
infanti1l en Espafla, del cual este trabalo forma parte
junto con muestras de nifos de Barcelona, Madrid., La
Corufa, Yalencia vy Sevilla. Froéximamente podran leerse
los resul tados en DOMENECH vy FOLAINO: Epidemioclogia de la

depresién Infantil en Espafa.
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4.—- FACTORES DE RIESGO EN LA DEPRESION INFANTIL

4.1.- Introduccidén

El interds por el tema de la psicosocioclogia de la
salud, v en concreto su aplicacidn al campo de 1la
depresidn, se debe a la influencia de los factores de
caricter social v psicolégico sobre el funcionamiento,
inclusive a nivel fisioldgico, del ser humano, que pueden

llggar a provocar graves disfunciones .

Las consecuencias de 1la depresidn en edades
tempranas No Creo sea necesario recordar para explicar el
interds que el estudioc de los factores de riesgo gue

inciden sobre ella puede despertar.

Siendo conscientes de la dificultad que entrafa toda
divisién en este sentido, a fin de conseguir clarificar
los diferentes estudios llevados & cabo sobre el tema,
expondremos los diferentes factores de riesqgo que parecen
incidir, segun los datos que actualmente poseemos, en las
depresiones infantiles. En este sentido podemos hablar de
factores de riesgo macro, © microspcial vy psicolégico
{(FREZ v col. 19859; ETXEBERRIA 1986); es decir, las
variables aspciadas a la depresién infantil pueden partir
del entornc (factores de riesgo macrosociales), de la
relacién nidno—entorno (factores de riesgo microsociales)
y del propio nido {factores de riesqo psicoldégicos)
(DOMENECH 1987). Podemos observar que unos provienen de

un ambiente social m&s amplio, otros de la interaccién
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del mifo con su entorno mas proéxvimo vy gue también  pueden
provenir del propioc niso. Somos conscientes sin embargo
del caracter sistémico de las relaciones entre dichos
niveles, es decir esta diferenciacién no 1mplica el
rechazo del caricter de sistema o relacién si1stémica  gque

pensamos rige dicho campo.

4.2.~ Defainigirén de Factores de Riesgo

Farece obvio que antes de adentrarnos en el estudio
de dichos factores de riesgo, 1ntentemos ver que

i

entendemos por ello. Asi DOMENECH (19387) sedala que sSon
factores que aumentarn la probabilidad del trastorno”,
ahondando mas en ello sefala: "factores de riesgo  son
aquellos acontecimientos negativos O positivoes
{1 tuaciones traumaticas, estimulos del entornoc o del
propio 1ndividuo) a los que el nifo se encuentra sometido

desde el inicio de la wvida o antes del nacimiento’”.

(DOMENECH y COSTAS en prensa).

El términoc de factor de riesgo englobaria también el
concepto de "life events” término i1ntroducido por HOLMES
2 RAME (1967) que podriamos traducir como acontecimientos
vitales (GONZALEZ RIVERA 1983) y por ello su relacién con
factores de riesgo. Se referiria a hechos o experiencias
ern la vida del sujeto que i1mplican un cambio en su patroén
habitual de vida (CAMALDA 1987). Se podria afirmar que

este concepto (life evente) es m&s restringido que el de

factor de riesgo.

_8(_')_.
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BOYD & WEISSMAN {1982) afirmaban gue el término
tfactor de riecgo es un "concepto epidemol égico gue alude
& las condicirones que aumentan la probabilidad de
contraer un trastornoc dado” {(pag. 187). fAsi decimos que
cuando una varitable mantierne una relacirdén estrecha con el
incremento de la depresi1on, es de suponer que actda como
un  elementc favorecedor de la enfermedad vy puede
consliderarse un  factor de riesgo de depresidén.  Este
concepto se aplica & 1ndividuos vy  también a grupos o
muestras de poblacidén. El conocimento de los factores de
riesgo serd muy importante en el campo de la prevencién

primaria de la salud.

En resumen podemos defimir los factores de riesgo
como acontecimientos o condiciones positivos o negativos
gue a lo largo de la vida del sujeto han aparecido y gue
hacern aumentar la probabilidad de que esos sujetos
padezcan alteraciones psicoldégicas. También podemos decar
que cuando una variliable mantiene una relacion eestrecha
con el incremento de la depresién es de suponer gue actda
como un  elemento favorecedor de la entermedad vy puedes

consi1derarse un factor de riesgo de depresidn.

4.%.~ Factores de Riesqgo Macrosociales

Las condiciones de vida, como puede ser vivir en un
ambiente familiar tenso, soportar una situacidn de
miseria o tener un  sentimiento constante de fracaso han
s1do englobados en l& literatura angldéfila con el nombre
de life-condirtions, Con 2l fin de distinguirse de lo que

se ha llamado life—events, acontecimientos vitales que
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comentaremos dentro del apartado gue hemos denominado

factores de riesgo microsocial.

lL.as tensiones, conflictos, i1nconvenientes propiros de
a vida cotidiana (la literatura inglesa nos habla de
aily hassles), algunos de los cuales =se consideran
etrescores crénicos como dificultades econdmicas,.eto.
estén cada ver recibrendo mas  atencirdn por parte de los
investigadores como  fuentes de strese en los sujetos

(F ANMNER et &l. 1981 citado por CANMALDA 1987).

"La aintroduccion de factores entrafamiliares en
pairdopsiquratria, es un hecho relativaments reciente que
padriamos centrarloc en torno & los sesenta, cuando
comienta a hablarse de factores ecolégicos y por tanto de
peicologia v psiquiatria ecolégica. Es desde este momento
que parecen interesarse los 1nvestigadores en los efectos
de las grandes ciudades dormitorio, de los bibbutz, etc.
fAsi comenca a prestarse atencidn en nuestro campo, la
psiquiatria 1nfantil, al entorno social que rodea  al

nific”" DOMENECH 1987.

Hay una amplia gama de hechos estudiados, desde el
efecto de catastrofes naturales (GALANTE 19864, MEWMAN
1976) , catdstrofes producidas por el hombre desde
accidentes nucleares {HANDFORD 1986), secuestros de
autobuses escolares (TERR 1981), terrorismo (RIGAMER
1986), situaciones de guerra, bombardeos (LIMZIE et al.
1986: MILGRAM 1982), hasta situaciones como la presencia
asesinato de familiares o malos tratos

de vioclencia,
recibidos por los padres (MALMSOQUIST 19863 FYNOOS 1986;

ANTHONY 1986).

Todas estas si1tuaciones presentan diferentes
componentes e implicaciones para el nifo, en unos casos

hay pérdidas humanas de la familia o de la comunidad o
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perdidas materiales (vivienda), en otros casos se habla
de amenaza (accrdente nuclear), o alelamiento del &mbito
cotidiano del nifo, otras veces &l nifo es testigo o
victima, la situacidn posee una corta duracidén o es més
prolongada. Es dificil entraer conclusiones de todos los
estudios llevados a caba, no «délo por  lo dicho
anteriormente sino también porgque se  han utirlirzado
metodologias diversas en funcidn de las situacirones
estudr adas (observaciones in situ, estudios
epidemiol dgrcos con  grupos reducidos, © comparacidén  de
grupos espuestos & situaciones similares). A pesar de
ello CANALDA 1987 extrae algunas conclusiones
relacionadas con las diferencras 1ndividuales en las
respuestas dadas a tales edperienclas, algunas debidas a
las caracteristicas de la situacidén vy otras a las, del
propio nifnc. Son mayores los efectos cuando la catastrofe
es producida por el hombre, cuando hay pérdidas humanas vy
cuanto mayor relacidén tenga con el nmfo. Los efectos =a
corto v largo plazo dependen también de caracteristicas

del propio nifo, temperamentales, edad, etc.

Hasta este momento hemos comentado si1tuaciones
strecssantes que la sociedad actual favorece o hace que el
nifo viva y gue los i1nvestigadores cada ver mas se estan
planteando como factores de riesgo de enfermedades, en
este caso riesgo de depresién en el nino. Pero tambien
podemos sefalar dentro de los factores de riesgo algunos
estudios macrosocciales sobre la influencia que la propia

=ociredad tiene, es decir el medio urbano y el medio rural

como tal.

El i1interés por este tema ha tomado auge en la deécada

de los 50, a partir de las observaciones que &alqunos

autores habian hecho sobre las sociedades occidentales

comprobando que estas a partir de sus crecientes niveles

de desestructuracion soci1al el desarrollo patolégico



FACTORES DE RIESGO

mental habia aumentado en relacidén con sociedades mas
primitivac. Ello se asoci1d a los crecientes procesos de
urbanizac1dén e 1ndustrializacién presentados por estos
palrses, cirtariamos aqui  los trabajos de FARIS & DUNHAM
{(1979), los de HARE (1934), BURGESS (1255), DOWRENSEMD %
DOWREMNSEND (1971), SCHWAER et al (1974) , RUTTER et &l
{1974) , RUTTER et al (1973), FASTRUFP (1977), NAZIOUEZ
BARCUERO v col. (1982), BLAZER et al. (19835), O 'HARA et
al. (1985), CROWELL & BLAZER (193&6), entre otros; que
demuestran la discrepancia en la prevalencia de los

trastornos psiquidatricos en conas urbanas y rurales.

Los trabajos hechos en este campo coinciden en
apartar tasas de prevalencia mayores de trastorno mental
en las Donas urbanas que en las rurales, exceptuando el
caso concreto de la deficiencia mental tal y como sefalan

ROECHLY % JIFSBON (1976).

GASTFAR {1985) =i bien encontré que enxistian
grandes diferencias en la prevalencia de las alteraciones
mentales en zonas rurales y urbanas como en los trabajos
anteriormente citados, su  aportacidn fue la de sefalar
que donde esta diferencia de prevalencia era mas marcada
era precisamente en la depresidén. BLAZER et al (1985) v
O0'HARA (1985) sefalan la importancia de que al estudi ar
diferencias entre cona rural y zona wbana se tenga en
cuenta trastornos psiquidtricos especificos, al i1gual gue
GASTFAR, estos autores se dedicaron & estudiar las
diferencias dnicamente en la depresidén encontrando
resultados en la misma linea, es decir, un i1ncremento de
frecuencia en las zonas urbanas frente a las rurales. El
dio realizado en nuestro pais por NOBUEIRA y MONREAL

estu

(en prensa) también apunta en este sentido.

Con respecto a 1la poblacidn infantal parece

indicarse que los nifos que viven en &reas urbanas
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muestran una mayor tasa de desdédrdenes afectivos que los
que viven en areas ruwales. Una de las razones a la que
se alude es que la encesiva superpoblacién propicia
hechos stressantes, conflictos sociales, tensiones de los
padres aumentando la desarmonia parental, etc. GRAHAM
(19846). Tambidén lo confirma el trabajo llevado a cabo por
EATON & WEIL (1785) en Estados Unidos con una secta
protestante que vive en comurnidades con un esti’o de vida

propio vy alejado del movimiento urbano.

CROWELL et al (1986) afirman que el hecho de wvaivar
en ctona rural dieminuye el riesgo de depresidén mayor en
algunos, pero no en todos, de los subgrupos demogr&aficos
estudiados por dichos autores (regidn de Carolina del
rmorte). El riesgo de depresidn mayor descendia en los mas
Jjovenes en relacidn con sus compaderos de la misma edad
de zonas urbanas, este autor atirma que el medio rural
parecia mas protector para las chicas que para los
chicos. Algunos datos son similares a los encontrados en

el estudio del Valle del BHaztan (Mavarra) por MURGZ vy
col. (1979).

DURE (1944), encontrd diferencias consi1derables en
la prevalencia de depresion de zona rural (1.35/1000) vy
zona urbana (6.1/71000), En esta linea: wno de los
trabajos mas conocidos fue el llevado a cabo por RUTTER vy
col aboradores (RUTTER, YULE, et al 1974; BERGER, YULE,
RUTTER 1975: RUTTER, COX, et al 1273), en la Isla de
Wight v en el centro de Londres con ninos de 10 afos y en
el que comparan resultados de prevalencia de alteraciones
psiquiatricas en zona urbana y rural. En este estudio de
doble fase, la tasa de prevalencia fue dos veces mas alta
en la -ona urbana que en la rural. También apuntan en
este sentido, los trabajos realizados en Dinamarca por
EASTRUF (1976) vy en Australia por CONMELL, et al (1982).

Estos trabajos indican gue la salud mental de los nifos
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que viven en el campo puede ser mejor que los de las

grandes cirudades.

Exiasten trabajos {RUTTER 1981, NEFF 1982 quie
deducen como posible factor de riesgo la densidad de
poblacidn, es decir el grado de uwbanicidad v de
concentracidn de la poblacién. Teniendo en cuenta la
dictribucidén o =ituacidén geografica de un pais, también
se han realirado estudios epidemioldgicos de depresidn,
asi en la India se encontraron diterencias en las tasas
de prevalencia segun el Area geografica. (BARGADIA et al.

1977, DAVIS et al. 179635).

Otra variable macrosocial que se ha estudiado ha
sido la clase social, sin embargo la relacidén entre esta
vy los trastornose afectiveos no esta clara, parece enistir
una relaci16n solamente con el desorden bipolar, lo gque se
explicaria segun BAGLEY (1973) debido a sesgos en el
diragnéstico, a la vulnerabilidad de cirertas
personalidades y a la movilidad social ascendente. Otros
estudios en los adultos han encontrado tasas mas elevadas
de depresién ligera en las clases trabajadoras (BROWN %
HARRIS 1978). Parece que el nivel socioecondémico y su
asoci1acidn con la depresidén incluso con los trastornos

psiquiatricos en general, en 1los nifos no esta claro;

como lo deducen HASTRUF (1976) vy RUTTER et &l (1970) en

sus trabajos.

Otra variable macrosocial gue se ha estudiado como
posible factor de riesgo es la migracién. Hay Ffactores
muy diversos dentro del fendmenc migratoric que pueden
incidir sobre la psicopatologia de los nifos, asi
podriamos hablar de experiencias de cseparacidén de la
ia adaptacién a una comunidad distinta, el

familia,
cambio de valores de una cultura a otra, las diferencias
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linguisticas, la discriminacién vy marginacién en que

pueden encontrarse en el pairs al que optan, etc..

En Gran Bretafa han suwgido una serie de trabajos en
wete campo como los de RUTTER et al. (1967)3 YULE, BERGER
et al (1974) s EARTLS &  RICHMAN (1980) , encontraron
diferencias ontre los nativos y los inmigrados, puntuando

gstos mas altos en conductas i1nadaptadas.

l.os datos provimientes de estudios longirtudinales vy
spirdemiol dglocos sugleren que la presencia de sintomas
depresivose en los nmifos vardia en funcion de otros
factores, especilalmente en funcidn de la edad (LEFFOWITZ

& BURTOM 1978).

Los estudios sobre la depresi6én en 1os ninos mas
pequeios (etapa de preescolar) S0nM relativamente
recientes, dado que algunos autores han opinado que 1a
depresién en este periodo no existe, otros consideran que
es extremadamente dificil de diagnosticar, en parte
porgue 1 lenguaje no puede ser el wvehiculo de
comunicac: én hasta aprotimadamenete los 7 anos (FOVACS %
RECH 1977), vy otros apoyan la existencia de la misma
tanto desde el punto de vista tedérico (WEINER 19273) como
clinico (POZMANSKI &  ZRULL 1970). Sin embargo S8PITZ
(1946) describié l1a depresidén anaclitica que se
manifestaba en nifos que habian sufrido una carencila
afectiva en relacién con la separacién antes del afo vy
medio de edad, y OGRAENSBAUER (1980) relata casos de
depresi6én anaclitica en ninos desde mes vy medio a los
tres meses. En la actualidad la existencia de depresién
en la etapa preescolar parece aceptada por la mayoria de

autores, (KABHANI et al. 1983,1984,1986).

Frecientemente €l i1nterés hacia la depresién en la

etapa prepuberal ha aumentado, llevéandose a cabo estudios
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con muestras climcas v no clinicas (FASHANI & SIMONMDS
1979 FHILIFS 197%; ORVASCHEL et al. 1980; FUIG-AMTICH
17803 FPETTI 19783 CYTRYMN et al. 1980 y FASHAMNI et al.
12681). 51 la depresi1dn puberal era considerada como
cerntro de interdés para los investigadores, aun
encontramos mayores referencias a la depresion en la
adolescencia. RUTTER et al. {19748) sehala  gue la
frecuencila de la depresidén era tres veces mayor a los 14
afos que a los 10 anos. La frecuencia de depresiones en
la adolescencira son el reflejo de un complelo namero de
factores tanto hormonales, de desarrollo o psicoldégicos

como factores relacionados con las expectativas sociales.

Entre los pocos estudios epirdemiocldgicos de
depresi1én relacionados con la edad, diremos que FASHAMI
{19875, 19846) halld una diferencia considerable de
depresién mayor en poblacidén general, para nifos de nueve

anos (1.8%) y para preescolares (menos del 1%4).

RUTTER et al (1974) sefalaron gque las alteraciones
psiquidtricas infantiles eran distintas en la infancia vy
ern la adolescencia y también en nifos y en nifas RUTTER

(1270).

El fenémenc conocido de la mayor fragilidad del
varén hasta la etapa de la pubertad, ha sido estudiado
ampliamente (LONFELLOW 1984). El nuameroc de nifios que son
atendidos generalmente es superior & las nifas que son
parece ser mas resistentes a los life-events. (DOMENECH
19897). Yarios estudios clinicos sobre depresién infantil
indican diferencias psiquidtricas infantiles relacionadas
con la wvariable sexo; ern la mayoria de estudicos 1la
prevalencia de trastorno es m&s comin en los nifos que en
las nigas (WEINBERG 19733 FOZNANSKI 2  ZRULL 12703 EME
19793 FUIG-ANTICH et &al. 1978: FKASHANI et al. 1981).
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En la depresién concretamente, la diferencia de
prevalencia en los nifos vy nifas eos discutida. For un
lado LEFFOWITZ % TESINY (19335) encontraron una tasa de
depresion mayor en las mifas qgue en los nifos: por otro
lado en Dinmamarca HASTRUF (12746) halld una ligera
diferencia de sexo a favor de los nminos 1gualmente  que
BEITCHMAN et al (1978) en Canadé&. Por ello consideraremos

esta vari1able como factor de riesgo.

Una wvec analizados los factores de caracter
macrosocial, nos detendremos a analizar las variables
microscciales tradicionalmente asociadas a raiesgo de
depresién. Estas variables clésicas son los sucesos
vitales negativos y el soporte social. Ambas jJuegan  un
papel directo en la determinacion de la vulnerabilidad
del sujetoc a este tipo de trastornos, y son al mismo
tiempo variables mediadoras que reflejan el i1mpacto de
las variables macrosociales anteriormente descritas. Asi
por ejemplo el conflicto en la pareja (separacion de los
padres) puede ser un  acontecimiento de caracter
microsocial, o puede ser un correlato de una variable de
cardcter macrosocial, como la pérdida de trabajo por

resstructuracién de la empresa de uno de los cényugues.

FASTRUP (1976), halld que habia relacion entre 1a
variable '"riesgo social” {(muerte de log padres,
separaciones largas de la familia, divorcio, haber nacido
fuera del matrimonio, etc..) v las alteraciones

ps1quiatricas. Asi, UnNas de las wvariables clasicas que se
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contemplan en todo estudio psicosocioclégico sobre salud vy

enfermedad es la de los sucesos de vida estressantes.

Ya desde la tradicidén psicoanalitica se considerd
aque dichos sucescs negativos, ma&s especificamente la
perdida de objeto, jugaban un papel fundamental en las
entermedades mentales (LOCFE & SLABY 1984). En estas
primeras investigacirones, paor ejemplo las  de  BOWLEY
(1767, 1973) se observd que separaciones en  edades
tempranas podian  originar trastornos psiguiatricos que
persistian & lo largo del tiempo o i1ncluso podian
aparecer en la etapa adulta. Tal es el caso de 1la
ansiedad o la depresién, trastornos de la personalidad
psicopatica ... Ello dio lugar & la teoria sobre la
importancia de los vinculos afectivos en etapas tempranas

gue va hemos comentado.

For sucesc vatal negativo entendemos los cambios
vitales gue exigen un reajuste en la conducta del sujeto
al interrumpivr o amenazar con obstaculizar las
actividades habituales de este (THOITS 1987; DOHRENWEND %
DOHRENWEND 1984: GORE 1984). Ademis, los sucesos de wvaida
stressantes "son sucesos discretos que pueden ser
localizados en el tiempo vy, tebricamente, pueden ser

medidos de forma objletiva” (GORE 1984 pag. 204).

l.La asociracion entre acontecimientos de vida
negativos y enfermedad ha sido constatada por diversos
estudios. Los trabajos mas conocidos pretenden tener como
comin denominador la separacidén del nifo de las personas
con las gque mantiene un vinculo afectivo en especial, la
madre. Estos estudios abarcan uns  amplia  gama de
s1tuaciones, desde la muerte de uno de los padres,
separaci6n © divorcio, la institucionalizacion como

privaci1én materna vy l1a hospitalizacidén del nino hasta

si1tuaciones de menor i1mportancia peErc no por ello no
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significativas, como el nacimiento de un hermana,

estancia en guarderia ,etc..

Una de las discusiones surgidas en esta &rea, gira
en torno & si1 se debe considerar como suceso de  vida
stressante cualguier cambio de la vida habitual de un
sujeto, yva sea positivo, negativo o neutro, o s1 son s6lo
los cambios negativos o indeseados los que jugarian  un
rol facilitador de la enfermedad (DOHREMWEND 2 DOHREMWEND
1784) . En este aspecto no existe un acuerdo claro, sin
embargo la evidencia parece sefalar que son sélo los
camtiros negativos lo= que desempenarian un rol
facilitador de los trastornos psiquicos (MOMROE et al.

1983).

FPor otro lado resulta dificil sacar conclusiones de
los trabajos va que sus resultados son a veces confusos y
contradictorios (CANALDA 1987). Las rarzones que suelen
exponerse hacen referencia a las diferentes metodologias
empleadas por dichos estudios, el uso muy generalicado de
poblaciones clinicas, estudios retrospectivos en los que
se pretende relacionar los trastornos actuales con
experiencias en la infancia sin tener en cuenta en muchos
casos 1o que ha sucedido en el largo periodo tramscurrido

entre ambos hechos, entre otras.

FPor lo tanto la tarea mds dificil peroc al mismo
tiempo necesaria, serd la de delimitar y diferenciar las
distintas variables vy factores 1implicados en cada hecho
(es muy diferente la separacidén que se produce en el caso
de 1a muerte de uno de los padres, que en el caso del
divorcio o la hospitalizacidn) para ver con cudl de ellos

se relacionan los efectos a consecuencias negativas

(RUTTER 1971).
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La "pérdida” parental ha si1do el evento m&s
comunnente evaluado consilderandose de gran i1mportancia en
el  desarrollo de condiciones para la aparicidén de
gsquizofrani &, {GRANVILLE-GROS5MAN 196463, sociropatia
(BROWN & EFPFS 1766), neuwrosis (BARRY % LIMDEMANN 19460 vy
desdrdenss depresivos (BROWN & HARRIS 1978; BROWM et al.
1977).

El término pérdida es muy amplio y hace referencia a
una pérdida tanto real como 1maginaria (F ASHARNTI  1732),
figica (pérdida de un membro) o referida al ambiente

donde se mueve €l mifo (HABHANI et al. 1281).

Corresponde esta circunstancia a lo que se ha
denominado "la pgrdida como factor de riesgo” (DOMEMNMECH
1987), vy hace referencia a la muerte de los padres, o uno
de =llos al i1gual que un familiar présimo. o amigo. En
ecte sentido se ha escrito gque "la muerte del padre o la
madre i1ncrementa el riesgo de depresién inmediata vooa
largo plaro” (TENNANT et al. 19803 LUCAS 1977). Sin
embargo no parece haberse demostrado una relacidén directa
de causa-efecto, hay una ser:ie de factores muy diversos
que inciden en los resultados, algunos de tipo personal
{edad del nifo, caracteristicas temperamentales), otros
se refieren a la cualidad de las figuras sustitutas, vy
también el sexo parece ser un  factor 1mportante. Se  ha
sefalado que el riesgo s mayor cuando la pérdida es la

del progenitor del mismo sexo (RUTTER 1966).

De l1a literatura al respectog sobre la muerte del
padre v su relacién con la depresi6n c=e senfala que los
nifos presentan un porcentaje de conductas patolégicas
caracteri-adas por la presencia de mitltiples Y
persistentes sintomas clinicose de suficiente severidadd
como para cer considerados un handicap en la vida diaria’

de los nifos, confirmando la tremenda 1nfluencia del
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padre en la vida emocional de los nifnos (HAFFMAN % ELIZUR
1983%) .

FParece que existen diferencias sin embargo en cuanto
a la manifestacidn del dolor sentido segin la edad del
hijo. Entre 3 v 6 a&ffios se tiende a&a ser mas espontéaneo,
intentando llamar la atencidén mediante actividades vy
hablando continuamente del padre vy su muerte (a pesar de
considerar la muerte como negativa)l). Se tiende también a
insigtir en gue la madre busgue un nuevo padre. For el
contrario log nifos mayores (6—-11 afos) parecen asustados
y no dejan aflorar sus sentimientos, viven la muerte del
padre de manera mas simbdélica, v reprimen sus
sentimientos mediante la utilizacidén de pocas palabras vy
retraimiento social. Por otro lado se han ochservado
también diferencias en estos periodos de edad con
respecto a una alta frecuencia de miedos nocturnos,
dificultades en la separacidn de la madre Y
manifestaciones de gran dependencia en los nifos de
preescol ar o de impaciencia, agresividad o
comportamientos ejemplares en los nihos de edades

escol ares.

Una de las discusiones actualmente gira en torno a
la relacidén entre la muerte temprana de uno de los padres
v las depresiones posteriores, afirmandose (ORVASCHEL et
al. 1980) que cuando se efectuan estudios bien disefados
esta relacidén no es clara. For otra parte BROWN % HARRIS
(1978) y LLOYD (1980) descubrieron que la pérdida de
padre o madre antes de los 11 afos era un factor de

riesgo para posteriores depresiones.

Farece importante sin embargo tenerse en cuenta el
método de crianza, €l estilo de funcionamiento familiar vy
la clase social. Asi en estudios 1llevados a cabo sobre

nifos que vivian en una familia tipica wurbana o en
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comunidad se han encontrado diferencias en cuanto a la
interpretacidén que sobre la muerte se tenia, vy sUusS

comportamientos.

Fodriamos aftirmar que aunque los métodos de crianza
sean diferentes vy el funciomnamiento familiar, el hecho de
que el padre muera es un severo y traumdtico golpe para
los hijos influyendo en miltiples &dreas de funcionamiento
y causando sintomas comportamentales severos que bien

pueden estar relacionados con la depresidn.

Las experiencias traumaticas (muerte) en la familia
son claramente factores de riesgo en los desdrdenes
emocionales vy conductuales como afirma OFFORD  (1987).
KASHANI (1982) afirmaba gue el riesgo de depresidn cuando
urn nifo pierde & su padre (fallecimiento) es generalmente

2 46 3 veces mayor gque lo normal.

Loz estudios =in embargo, no sdélo intentan
relacionar la muerte del padre con la depresiénm sino que
se nos habla igualmente de la muerte de la madre, o de
ambos. En esta linea, MUNRO & GRIFFITHS (1968), FORREST
et al. (1965), ROY (1987), EVERITT (1977), por citar
algunos, han llevado a cabo investigaciones sobre -las
repercusiones de tales circunstancias en diferentes
grupos de sujetos. LLlegando & afirmarse, segin la
experiencia realizada que el riesgo por la muerte paterna
o materna no es significativamente diferente. Afirmaci dn
dada en los estudios de BECK et al. (1963, HILL & PRICE
(1967), en contraste con los estudios de BIRTCHMELL
(1970). Todo ello nos lleva & afirmar, como lo hace
CANALDS 11987) que " ain tenemos poca informacidén y esta
es controvertida " ( pag. 148) con respecto a la muerte

de las figuras parentales como factor de riesgo en la

depresidén infantil o adulta.

-3 —
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Tambirén parece existir una distribucidén diferencial
de los sucesos vitales en funcién de la clase =ociral
(LIEM % LIEM 1984), si1endo las clases mas bajas agquellas
que se encontrarian con mayor frecuencia ante dichos
eventons. Asi los trabajos de LAMGNER & MICHAEL (196T)
encontraron que cuando se controlaba la clase social de
los padres se daba una ascciaci6n significativa entre la
muerte de la figura materma v la morbilidad en el  grupo
de clase mé&s baja. Se podria decir que la clase social de
los padres es moderadora entre la relacidén de la muerte
de la madre y la morbilidad en la vida posterior, s1 bien
es 1gualmente posible gue esta relaci1én sea simplemente

espirea. (TEMMANT et al.1980).

En cuanto a la pérdida referida al ambiente que
sefaldbamos anteriormente, la separacidn de los padres
con los cuales el nino ha desarrollado wunos vinculos
afectivos ss otro de los aspectos que pueden contribuir a
la depresidn. El impacto de esta pérdida ha si1do
también analizada en el sentido de ver cudl es  su

repercusion en la depresién infantal.

En este sentido la literatura al respecto (=13
bastante amplia, y tal ver pueda pensarse gque seguird
s1endo un tema muy discutido debido a la actualiadad del
mismo (CANALDA 1987). s sovidente que este hecho va a
afectar al funcionamiento psicoldégico del nifo, como asi
io demuestran las euperiencias llevadas a cabo, (EMERY
1982: FELMNER et al. 1780; HETHERINGTON 1979; KALTER 1977;
HURDEC 19813 WALLERSTEIN % VELLY 1979), pero hay que
terner en cuenta la situacidén anterior del N1R0o, el

contexto vy circunstancias en que se produce el hecho v la

si1tuac: én posterior al mismo.

Destacamos dos 1nvestigaciones, una eminentemente

clinica 1llevada a cabo por WALLERSTEIN (198373
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WALLERSTEIN 59 RKELLY {1230) Y otro estudio
chservacional /experimental realirado por HETHERINMGTON,
COX & COX (19779, 1981), en los que se pone de manifiesto
diferentes orientaciones y mé&todos a la hora de estudiar
el problema del divorcio y la depresidn. WALLERSTEIM &
EELLY 12800 estudi aron 131 nifos Y AN padres
pertenecientes a la clase social media v residentes en el
norte de California. 5e tratd de un estudioco longitudinal
provectado deede los 5 afos de la separacidn hasta los 10
AROS. Ellc les permitid hablar de secuesnciacidén de
estadios durante este periocdo con diferencias
comportamentales en los nifos. Concluyendo que a los dos
apos siguientes del divorcio de los padres los nifos eran
impopul ares con SUE COMPaneros, limitaban su
participacidén en juegos de grupo tendiendo a jugar méas

con nifas y con compaferos mas jovenes que ellos.

El estudioc de HETHERINGTON se llevé a cabo con
preescolares de clase social media (24 nifos v 24 nifas)
durante un pericdo de 2 afos desde los 2 meses 1 afo vy 2
afos de la separacidn. Se pretendia ver la influencia que
=l divorcio tenia en los nifos, sobre todo en el juego
social v cognitivo. vy en este sentido es de los pocos
trabajos que se hamn  hecho. Aungue habia diferencias
metodolégicas con el anterior estudic se encontraron

pautas de conducta similares.

La variabilidad de 1las conductas encontradas en
estos estudiocos ponen en evidencia que existen otros
factores a tener en cuenta que se relacionarian con las
caracteristicas temperamentales de los nifnos, 1a
frecuencia de haber estado expuesto a zituaciones

stressantes, el momento de su desarrolloc y el sexo

{(GARMEZY 1986).
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Fara finalizar se podria afirmar que los efectos del
divorcio en el nifo son entonces indirectos y que deberia
tenerse en cuenta que el divorcio no es un hecho airslado
ginc que conlleva ura multiplicidad de "i1mpactaoc”
praovinientes del entorno famliar en que se produce  gue
atectan al desarrcocllo emocional del mifo. Se deberian
crear programas de intervencidn (ROBS0OM & RAE-GRANT 1786)
2 1gualmente de evaluacidén de los mismos. (STOLBERG %

GARRISON 1985, FEDRO-CARROLL ¥ COWAN 1986).

Otro aspecto relacionado con la pérdida incluyve el
factor de Tdeprivacién" vy  recharo" parental. Muchos
miros deprimidos se han sentido rechazados por sus padres
o cuitdadores ya de una manera directa, encontrandolos a
faltar constantemente {(negligencial, o biren de una forma
m&s suti1l cuando los padres no muestran interés por sus
actividades. Las explicaciones de este recharo podrian

erncontrarse en &l tipo vy grado de psicopatologia de los

padres.

La alta incidencia de depresién de los padres es el

resultado méas consistente en los estudios de la depresién

infanti1l (KASHANI 1980).

El efecto de la enfermedad de los padres en los
nifos ha sido discutida en numerosas publicaciones
(PHILIFS 1979: ORVASCHEL et &al. 1980; FOINANSHI & ZRULL
1779: ORVASCHEL et al. 1781; UWEISSMAN 197%9; RUTTER 19663
MckNEW et al. 1979). Se ha podido constatar gque los nifos
deprimidos tienen padres deprimidos en mayor proporclén
que los nifos no depraimidos (diferencias significativas
estadisticamente hablando) (GAENSBAUER 1980; FOZNANSHI
ZRULL 1970). Cuando ambos padres son enfermos deprimidos
el riesgo para los ninos es mucho mayor (FISHER st al.
1980 :» WEISSHMAN et al. 1984). Las manifestaciones méas

x

importantes que aparecen en los hijos de los deprimidos
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(WEISSMAN et al. 1984), son los déficits de atencién,
tendencia  al suwicidio, trastornos del aprendizale v
dificultades de integracion socral. lLos estudios
revisados han girado en torno, podriamos afirmar a tres
espectativas por parte de los 1nvestigadores. Intersaba

Corocel s

1.-1los efectos de leos desdrdenes de los padres
{(depresi1dén) en los nifos, es decir se ha estudiado los

nifos de padres depresivos.

2.~el 1mpacto de la enfermedad de los padres en las
patclogias adultas & través de las historias clinicas
infantiles de estos adultos depresivos, es decir el
impacto  de la depresidn de los padres er sSUs

descendientes cuando estos son ya adultos.

F.—~la depresién en los nRi1ros para entenderlos

problemas de diagnéstico y evaluacidén de la depresién en

los nifnos.

Hay bastantes estudios que han 1investigado los
efectos de padres depraimidos en la conducta de sus nifos.
Podemos citar los trabajos de WEISSMAMN et al1.1972: ROLF &
GARMEZY 1974; UWEINTRAUR et al1. 19753 WELNER et al. 1977 Y
GAMER et al. 1977, en los cuales podemos apreciar
diferentes metodologias para acercarse al obleto de
investigacién, ello crea problemas de comparacidén entre

los diferentes resultados encontrados.

Los trabajos demostrando el riesgo de depresidn
cuando esta existe en &algunos miembros de la familia
présima, han sugerido, en algunos autores, la enistencia
de factores genéticos, aunque los datos aportados son

discordantes Yy hace pensar en la existencia de otros
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factores de riesgo ademas de los propiamente

genéticos. (DOMENECH 1987).

Algunos estudios se han centrado sobre tode en el
papel especifico de la madre depresiva como fuente de
estimulacidn para sus hijos. Existen indicios de que los
problemas conductuales de los nifos pueden proceder de la
depresidn materna (GHODSIAN et al. 1984)., vy qgue esta
pusde 1nterferir las relaciones iniciales de la madre con
el nifo {(caso este tipico de las depresiones postparto)

(BELLE 1982).

Farece indicarse, en este sentido, que las madres
depresivas presentan una proporcidén significativamente
méas baja en las miradas reforzantes a sus hijos en
relacidén con las madres no depresivas, tienen una mayor
movilidad v falta de control, v su expresién verbal es
mi&s pobre al igual que su estimulacidn tactil. (BOOKMAN X
DAEN 1987). For su parte MOOS & ROBS0ON (1968) opinan que
la cbservacién visual de las madres hacia sus hijos est&a
fuetrtemente relacionada con la sensibilidad positiva
hacia su hijo. Las madres depresivas pueden ser
posiblemente mencs confiadas en las sefiales que emiten
sus hijos y tendrid m&s en cuenta sus propias necesidades
internas para determinar 1la conducta de aceptacidn del
nifc. Parece indicarse sin embargo en estos estudios,
que, mientras la cantidad de estimulacién sea suficiente
el nifo no se encontrard necesariamente con falta de

estimulacién para responder a sus sefiales emitidas.

BILLINGS & MOON (1983) han investigado otroc aspecto
importante a tener en cuenta: la razon de por qué existen
hijos de padres depresivos que no resultan afectados,
atribuyéndolo a un  buen clima familiar que favorece la
invulnerabilidad del nino frente a 1los efectos de 1a

depresién paterna. Fllo sugiere que el entorno Ffamiliar

—F
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considerado como factor de riesgo para 2l nifoc puede ser
tan importante comoc los factores gendticos v que deberia
tenerse en cuenta también en estos ecstudios las
diferentes etapas evolutivas del nifioc, aspecto este que
coma sefala DOMEMECH ha sido poco valorado en varios de
los trabajos que estudian la relacidn entre la depresidén
de los padres v de los hijos. Tampoco se ha tenido en
cuenta muchas veces, factores tales como la severidad del
cuadro depresivo, la cronicidad del mismo, la frecuencia
dee los episcodios agudos, la relacidn entre el episodio

depresivo del padre vy el momento evolutivo del nifo.

For otro lado la hospitalizacidén como Fforma de
pérdida de hecho no puede considerarse s6lo un caseo de
separacién del nifo de sus padres, hay también otros
muchos factores implicados en ello, por ejemplo
separacién del nifo de su ambiente +fisico, social,
escolar vy entrada en un ambiente nuevo vy desconocido que
se asocia a situacidén de temor en contacto con personas
que le son totalmente desconocidas, cambiantes, etc. Por
otro lado la ansiedad manifiesta o no de los padres puede
actuar como modelo de imitacidén, el tipo de intervencién
al que el niffo se vera sometido, pruebas algunas de ellas
pueden ser dolorosas, la duracidén de la permanencia, la
gravedad o no del trastorno, etc. son una serie de
factores gue deben tenerse en cuenta a la hora de

estudiar este hecho. (CANALDA 1987).

La hospitalizacidén esta considerado un hecho
potencialmente stressante vy existe bastante acuerdo sobre
el cuadroc que presenta un nifo hospitalizado (BOWLBY
1969; WOLKIND & RUTTER 19833 MOORE 1978). La edad parece
un factor claramente diferenciador de comportamientos. La
mayor vulnerabilidad reside en los nifos de & meses a 4
afos (RUTTER 1981), hecho que es légico si tenemos en

¢« cuenta que en este hecho estd implicado el fendmeno de la
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separacisn vy establecimiento de vinculos, en nifsos
mayores una hospitalizacidén de corta duracidén no esta
asoriada a la aparicidn de trastornos, sin embargo cuando
el namero aumenta, aumenta también el riesgo asociandose
a situaciones familiares desfavorables o enfermedades

crénicas en la familia (DOUGLAS 1975).

Recientemente han sido llevados a cabo estudios de
revisién de los efectos de la hospitalizacidén en nifos
{BYRME 2 CADMAN 19846) a fin de crear estrategias
preventivas. OFFORD (1987) ha seralado tres vias
preventivas de los efectos de la hospitalizacidéon en el

nifo.

Finalmente deberiamos tener en cuenta en el estudio
de los factores de riesgo de la depresién infantil,
hechos potencialmente strescantes pero considerados
"menores”" por ejemplo la entrada en la guarderia, el
cuidado compartido del niffo, etc.. No parece que los
resultados sean homogéneos existiendo contradicciones
entre ellos aunque se confirma gue los nifios que pasan
por estas experiencias muestiran comportamientos
diferentes a los nifos que no las experimentan, pero no
por ellc patolégicos. En algunos trabajos se ha llegado a
concluir que estas situaciones ayudan al nifo en el

aprendizaje a afrontar situaciones de stress (DOUGLAS

1975).

La entrada en la guarderia puede ser una <ituacidn
f4cil en el caso del nifo pequefio (lactante) v en cambio
puede ser negativo en nifos & partir de & o B meses,
sobre todo =i el cuidado que basta ese momento se

otorgaba al nifo venia de la madre unicamente (DOMEMECH vy

COSTAS en prensal.
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Lo miasmo podria afirmarse en el caso de la escuela.
51 bien para algunosE nifos la escuela es un centro de
interés de socializacidén, de aumento de auvtonomia v de
autcestima, para otrose la escuela puede ser una fuente de
sentimientos de i1nferioridad, de inseguridad personal, de
sentimiento de fracaso vy de marginacidén. En esta
circunstancia la escuel a es para el 1RO un
acontecimiento stressante con los efectos negativos de
disminucién de su motivacidén y confiranza de si mismo  por
lo que no es exntrafo que haya sido considerado como un
factor de riesgo en la prevencidén de la depresidn

infantal.

El soporte social puede ser concebido como uno de
los determinantes de la vulnerabilidad del individuo ante
el stress, vulnerabilidad gue depende de un amplio rango
de factores constitucionales y ambientales (GORE 1984;
OVELLETE & FUCCETTI 1987). Fodemos definir el apovyo
soclal como "la accesibilidad de un i1ndividuo a través de
medios sociales a otros individuos, grupos o comunidades
m&s amplias" (LIN et &l. 1979 pag. 1073 ., En otras
palabras el soporte social es la percepcidn del suseto, a
partir de su i1nsercidn en las relaciones socciales, de que
a) es amado vy querido, b) valorado y estimado, c) que

pertenece a una red social de derechos y obligaciones

{TURNER 1983).

La familia como grupo cohesi1onado es proporcilonador
de apoyo social y constituye el factor clave que protege

al rnifo ante los stressores extremos (CANALDA 1987).

El soporte social se ha demostrado que tiene un
efecto directo en los sintomas depresivos y un efecto
moderado en las situaciones de pérdida o enfermedad

fisica {(FHIFER & MURRELL 1986).
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Los eventos positivos y negativos, las exuperiencias,
lag situaciones traumdticas forman parte del complejo
entorno sccial que rodea al nifo desdes que nace. Muchas
de estas situaciones han sido citadas como provocadoras
de angustia yv/o depresidén. Lo que es dificil es saber
cémo actuan, cémo se relacionan entre i, gqué mediadores
se interponen v como impactan al nifo estos factores de
riesgo. EI concepto de vulnerabilidad, de niso
invulnerable, repercusi én de los acontecimientos
personales, subjetividad u objetividad de los life-events
son aspectos & tener en cuenta en el estudioco de 1la
depresidn como factores que hemos denominado

"peicoldégicos” (STONE 1932).

Es evidente qgue acontecimientos parecidos pueden
terner un significado v un efecto muy dicstinto para uno u
otro nifo. Mientras algunos no resisten el impacto
exterior vy caen enfermos otros por el contrarioco se
muestran resistentes (CHANDLER 19843 . "Habl ando en
términos de vulnerabilidad cada nifo estara situado de
forma especial en una determinada relacién de hermanos.
En primer lugar, dos nifos nunca poseerén la misma
dotacién genética y constitucional, cada nifo npresara
una sensibilidad mayor o menor ante el medio ambiente
patégeno dado. En segundo  lugar habr& existido un medio
ambiente umico para cada nifo, dependiendo de los
factores psicosociales coexistentes en su  vida. For
cada miembro de una determinada relacidén de

nitimo

hermanos estari, en un momento dado negociando una tarea

evolutiva relacionada con  su edad, sufriendo sus

dificultades concurrentes.
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De esta forma se crea una gama de vulnerabilidades
para cada nifc” EISENBRUCH {(1987) con estas palabras
intenta acercarse al tema de las diferenciras en cuanto a
laz formas de respuesta ante acontecimentos que en
principio son potenciales de riesgo de depresion. La
relacion entre acontecimientos vitales v mayor
susceptibilidad depende de miltiples factores: la
esperlencia pasada, —u manera de percibir y evaluar estos
hechos, su estilo atribucional, locus of control, sus
habilidades, el apoyo social, variables conctitucionales,

temperamentales, etc. {(CAMNALDA 1987)

Algunas de las causas gue segun DOMENECH (1987)
influyen en la wvarilabilaidad i1individual de respuesta a

lps eventos son:

-Diferencias de edad y de etapa evolutiva. Es decar
las repercusiones de eventos determinados son distintas
segun la etapa evolutiva en la que el nifo se encuentre.
fei la reaccion frente a uno de los padres suelen ser mas
intensas en la etapa adolescente que cuando el mifoc es
pequeno (VAN EERDEWEGH 1982). La separacion y la rotura
del vinculo con la madre atecta mucho mas 1ntensamente al
nifo durante la primera infancix. Igualmente 1a
hospitalizacidén puede constituir un riesgo mayor durante

el pericdo de & meses & 4 afos (RUTTER 1981,1985).

-D1 ferenclas de sexo. Ya hemos sefalado los estudios
en los gue se ponia de mamfiesto la mayor fragilidad del

nifo, frenta a la mAa hasta la pubertad (LONFELLOUW

1984).

~Lugar ocupado entre los hermanos, ndmero de ellos vy
seti1lo familiar. En los estudios llevados a cabo en esta
linea =e concluye que el primer hijo vardn posee mayor

fragilidad ante las enfermedades afectivas y parece ser
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que la familia tradicional sea la de menor riesgo de
psicopatologias por lo menos en las primeras etapas del
nifno (EIDUSOM 17984). Aungue tambidén se afirma que ningin

tipo de familia sea invulnerable al conflicto o stress.

~Factores temperamentales. Estudios como los
llevados a cabo por THOMAS et al. (1963)3; CHESS & THOMAS
(1977) 3 RUTTER (1985) v GOMEZ DE TERREROS (en prensa)
han puesto de manitiesto las diferencias temperamentales

ante las respuestas a las situaciones de stress.

~ Estilos cognitivos y tendencia a la depresién.

Variables cogrnitivas tales como la autoestima, el estilo

atribucional Y la percepci 6n de control estan
correlacionadas con los sintomas depresivos. Se ha
demostrado que algunas de estas variables de la

personalidad del nifo permiten predecir la aparicion de
sintomas depresivos. Aplicando tecnicas de sreening de
las variables cognitivas se podria detectar nifos de

riesgo y facilitaria la actuacidén antes de la aparicién

del cuadro depresivo.

Fodriamos definir la atribucidén como el proceso por
el que el sujeto busca "encontrar la estructura estable,
permanente, no inmediatamente perceptible que sirve de
base a unos acontecimientos particulares, wvariables,

percibidos inmediatamente” (LEYENS, 1982 pag. 139).

En 1978 SELIGMAN, ABRAMSON X% TEASDALE reformulan la
tecria de la indefensioén aprendida de 1la depresién,
sefalando que un estilo atribucional insidioso
predisponia 1a&a csintomatologia depresiva. En 1784
SELIGMAN, KASLOW, ALLOY et al. aplican su teoria a una
muestra de nifnos de 8 & 13 afos descubriendo tambieéen su

valor predictivo. Cancluvyen considerando el estilo
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atribucional interno, estable vy global como un factor de

riesgo para la depresidén.

La percepcirdén de control parece ser también una

importante variable mediacional frente a los life—-events.

Emn uma praimera  aproxdimacién podria decirse que la
percepclron de control son "las creencias gue tienen los
individuos acerca de la forma como ocurren unas

consecuenclas dadas"” (LEFCOURT 1934). En otras palabras
el concepto de locus of control ha sido acufado para
referirse a los juicios de contingenciras realizados por
los sujetos vy deriva de la teoria del aprendizaje social
de ROTTER {(1966). Cabe poca duda sobre el papel que juega
esta dimensidén sobre el funcronamiento personal. Un  nifo
se siente contento cuando cree que puede controlar las
si1tuacirones de su entorno, este es un hecho 1mportante
para la conducta adaptativa vy es un elemento gue esté
relacionado con la aparicién de la depresidn infantil. El
niic es desgraciado cuando se le praiva de la oportunidad
de controlar los estimulos exteriores, de dominar el
ambiente, o de ejercer ur control scbhre los
acontecimentos {(los ambientes sobreprotectores

dificultan la autonomia vy la percepcién de control del

nino).
Cabe sedalar también como factores de riesgo
psicolégico, cualgumer disminucidén fisica, psiquica

neurclégica o de aprendizaje ya que tal como sefala
DOMEMECH (17987) esta situacidén coloca al nifro en una
s1tuaci én de riresgo por sentirse distinto, inferior vy
marginado, facilitando asi la aparicion de un cuadro
depresivo. En  esta linea estaria el trabajo llevado a
cabo por KASHANI (17981) con nifnos i1ngresados por procesas
ortopédicos: el de COLEBERT et &l (1982) que relaciona
alteraciones de aprendizaje y depresion y el de HUMPHRIES

et al. {1985) que pusieron en evidencia la estrecha
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relacién entre habilidades motrices vy las diferentes

categorias de depresidén.

Los modelos explicativos de la depresidn infantil
basados en factores biolégicos estdn aportany cada dia
nuevoes hallazgos que nos permiten pensar en factores de
riesgo diferentes & los sefalados hasta el momento en
nuestra revisidn efectuada. l.as investigaciones de
FUIG-AMNTICH examinan los factores neurcendocrinos, LOWE %
COHEN los factores bioquimicos, CANTHWELL los factores
familiares vy genéticos v EISENBRUCH analizan los
trastornos afectivos en los padres vy  su impacto en los
ki jos desde un punto de wvista de la interaccidn. Este
estudio constituye un ejemplo del trabajo en interaccién
familiar a todos 1los niveles que es necesarioc llevar a

cabo cuando se estudia la depresidén infantil.

Finalmente insistimos en un hecho gque nos parece
fundamental: la consideracidén de que un signo de riesgo
aislado tiene un valor relativo. Deberia tenerse siempre
en cuenta la interaccién entre los factores de riesgo
biclégicos, psicolégicos vy psicosociales procedentes del
entorno y del propio nifo a la hora de considerar un nino

o un grupo como de alto riesgo.
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S.~ EVALUACION DE LA DEPRESION INFANTIL,

S.1. INTRODUCCION

Histdéricamente, la evaluacidén ha alcanzado escasa
prioridad en cuanto a instrumentos especificos para
diagnosticar la depresidéon. La evaluacidn de la depresidn
infantil es un area que se encuentra actualmente en una

etapa de investigacidén muy activa.

lLas medidas de la depresidén de las que se dispone
dependen y se clasifican segin el propéosito y el formato
de los instrumentos. Algunos han sido disefados
concretamente para valorar la severidad de la depresidén o
la sintomatologia depresiva, mientras que otros se
proponen separar aquellos nifos con sintomatoclogia
depresiva de aguellos otros que tienen otro tipo de

sintomas o gque no tienen ninguno.

Los formatos incluyen medidas de auto-registro,
entrevistas a los nifos, maestros o padres, cuestionarios
para maestros, para padres, y para los compaferos. Tanto
unas como otras se encuentran en fase de desarrollo.
Aunque se podria afirmar que mientras muchos instrumentos
se hallan en una clara fase de investigacidén, otros

vienen avalados va por un nimero considerable de

trabajos.

Debido = todo ello, FLEMING & KELLY 1982 afirman que

parece evidente que la forma de evaluar la depresioén
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produce sesgos cuando se intenta validar medidas frente a
los criterios de diagnédstico, por lo que sugieren que se
usen medidas de ma&s de una de las distintas modalidades

sepal adas.

2. ESCALAS AUTOEVALUATIVAS

5.

l.as escal as autoevaluativas dentro de los
autoinformes "han sido utilizados clasicamente como uno
de los procedimientos de exploracidén en todos aquellos
enfoques tedricos que explican la conducta en base a una
estructura subvyacente vy estable de la personalidad”

(VIZCARRO y GARCIA 1987).

las criticas surgidas a&a dichos instrumentos tanto
conceptuales como psicométricas no han  impedido su
utilizacidén sobre todo a partir de los avances actuales
de la psicologia de 1la personalidad (aprendizaje social
de RANDURA, revalorizacidn de los factores cognitivos en

la explicacién del funcionamiento psicoldégico de MICHEL,

etc.).

Asi se ha abandonado las posturas mas mecanicistas
que subyacen a dichos instrumentos y se ha potenciado el
interés en la "conceptualizacidén que el actor hace de su
medio en funcisdn de sus habilidades, constructos
personales, expectativas, valores Yy sistemas

regulatorios” (MICHEL 1973).

En resumen los antoinformes {(autoevaluacién Yy

entrevistas) nos aportan datos de naturaleza cognitiva, vy
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la coaducta verbal del sujeto representa una muestra del
comportamiento del individuo que debe ser tenida en
cuenta a la hora de detectar v definir un 4&rea o
problema. La finalidad de estos instrumentos es
identificar conductas problematicas, asi como obtener
informacidén sobre una serie de aspectos relevantes para
la comprensidén tanto de los factores desencadenantes como
de los que en la actualidad estidn vinculados a 1la

sintomatologia que presenta el sujeto.

Debido a la naturaleza subjetiva de la depresién,
las medidas de autoevaluacién parecen esenciales para la

evaluacidén de la depresién infantil.

Mo pretendemos sin  embargo en este apartado hacer
una revisién exhaustiva de todos los instrumentos
existentes sino dar algunos ejemplos de aguellos gue bhan
sido seleccionados en base a su calidad v a la amplia
difusién gque han alcanzado. En cada caso, se citan
brevemente datos de los estudios relevantes sobre las

propiedades psicomgégtricas del instrumento.

Es evidente que tanto en 1los ninos como en los
adultos los autoinformes estan sujetos a ciertas fuentes
de sesgo y distorsidén. Concretamente duwrante la infancia
hay que reconocer que a diferentes edades, el lenguaje vy
las habilidades cognitivas probablemente influyen en 1la
interpretacison que el nifRo hace de 1los items de 1la
escala, por lo que la intervencidén de estos factores en

la varianza puede ser mayor gque cuando los cuestionarios

se administran a adultos.
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i

«1. CHILDREM'S DEFPRESSION INMVENTORY (C.D.I.)

&)

La medida més comunmente utilizada en nifos, dentro
de las teécnicas autoevaluativas, es el Children’'s
Depression Inventory (CDI) elaborada por HKOVACS vy sus
colaboradores (1783) para medir la severidad de 1la
depresidn. Esta escala es una extensidén descendente del
Inventario de Depresidn para adultos de BECK (BDI BECK &
BEAMESDERFER 1974). Ha sido utilizada en forma completa o
abreviada como un instrumento de diagnéstico (CYTRYN,
McENEW et al. 1980), como criterioc de medida en estudios
de nifos depresivos versus ninos no depresivos (KASLOW,
TANEMNBAUM et al. 19833 y como punto de comparacidén en 1la
validez de otras medidas (HODGES, KLINE =t al. 1982;
LEFKOWITZ & TESINY 1980).

Originariamente, KOVACS realizd dos versiones
preliminares en 1975 Yy 1976, modificandolas
posteriormente tanto en lo que se refiere al modo de
puntuacién'como al contenido de 1los items v lenguaje
utilizado; (publicandose en 1977). En 1979, después de
hacer pequefos cambios en el formato queddé la versioén
final. Esta revisién del CDI (KOVALCS 1980/1981;
manuscrito 1983) consta de 27 items los cuales tienen 3
alternativas de eleccién, eligiendo aguella gue segin el
nif%o describe mejor lo gque haya pensado o sentido durante
las 2 altimas semanas anteriores a la prueba.

Los items cubren un gran numero de los sintomas
evidentes de la depresion, tales como anhedonia,
tristeza, trastornos del sueio, ideacidn suicida, etc.
Cada item ectd disefado para medir un sintoma, puntuando
entre 0 y 2, segun sea la respuesta que denocte mavyor

incremento de severidad del sintoma, es decir, la
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puntuacién 2 corresponderia & la conducta o respuesta
clinicamente ma&s severa, la puntuacison 1 a una severidad
intermedia v la puntuacién O a la ausencia de severidad.
Asi  la amplitud del intérvalo de las puntuaciones
posibles en el CDI es de O a 54 puntos. El1 S0% de los
items empiezan con la elecciédn que refleja la
sintomatologia mas severa, siendo para los restantes
items la secuencia de eleccidén inversa (es decir
corresponde & la ausencia de sintomatologia), esta forma
de construccién de los items responde a criterios
psicométricos para evitar la tendencia del sujeto a un

tipo de respuestx.

l.a edad recomendada para su utilizacidén parece ser
de 8 a 17 afos, y se sefala el punto 19 (de 1los 54
totales) como corte (cut off) para los nifos normales
{equivalente al percentil 0).(KOVACS 19813 KAIDIN %
FETTI 1982).. Estudios previos llevados a cabo por KOVACS
{1983%) apuntaban a tres cut off; (de 11, 12 y 13 puntos)
en funcidén de las finalidades del investigador; en nifos
con desdérdenes psiquiatricos. Fosteriormente otros
estudios como el llevado a cabo por FUNDUDIS (1986) que
validé el CDI en Gran Bretafa, sefalan el punto 19 como

punto de corte en nifios normales.

El CDI ha sido utilizado en numerosos estudios entre
ellos, a modo de ejemplo citaremos .a ALBERT & BECK
{1975), a KOVACS y colaboradores (1977, 1983), también a
CANTWELL & CARLSON (1980,1981), CYTRYN, McKNEW % BUNNEY
(1980), LEFKOWITZ % TESINY (1980,1985), BUTLER, MIEZITIS
et al. (1980), FINCH & SAYLOR (1983); SAYLOR % FINCH et
al. (1984); HELSEL % MATSON (1983), WEISZ, WEISS et al.
(1987) y en Espaia por RODRIGUEZ SACRISTAN y CARDOZE
(1984). A modo de ejemplo v sin querer ser exhaustivos
1a TABELA I nos muestra por temas algunos de los estudios

que desde angulos muy diversos y con objetivos diferentes
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han utilizado el CDI. Hacemos constar que la bibliografia
es amplia vy que nuestro objetivo es mostrar solamente
algunas referencias al respecto, sobre temas que estén
indirectamente relacionados con nuestro objetivo de

investigacidn.
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UTILIZACION DEL CDI EN ESTUDIOS SOBRE LA DEPRESION INFANTIL

0BJETIVD AUTORES POBLACION INSTRUMENTOS DBJETIVO ESPECIFICO
RELACION LEON 302 NInOS Birigidos al Relacién entre aedidas de
ENTRE MEDIDAS KENDALL 138 padres niso: autoinforme y escalas a
DE DEPRESION GARBER €l padres y saestros,
{1980} PAVT
CPIC {Proc,
Cognitivos de
BARBER )
Dirigidos al
padre:
PIC
CP@ (CONNERS 1973)
Dirigidas al
profesor:
€78 (CONNERS 1973)
JACOBSEN 109 nidos Dirigides al Relacién entre wedidas de
LAHEY niao: autoinforse y escalas de
STRAUSS co1 valoracién de los
{1983) Dirigidas al compaieros y saestros

Profesor:

TRS {(CONNERS 1973)
Escala tipo LIKERT
Dirigidas a los
compaseros:

PNID

CPR (KANE 1978)
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RELACION ENTRE NORVELL 36 nidos ol Relacién entre sedidas de
DEPRESION Y TOWLE hospitalizades BPC {QUAY 1977) autoinforae y conductas
CONDUCTA {1986} Historia de casos  observadas
MANIFIESTA
IDEPRESION Y STEVENSON 103 nifos V. independiente Relacién entre la depresién
RENDIMIENTO ROMNEY de 8 a 13 afos WISC-R (CI) infantil y las dificultades
ESCOLAR {1984) Escala Dificult. de aprendizaje.
de aprendizaje
{KIRK & GALLAGHER
{1979}
Y. dependiente:
€h1
cPo
SEI
entrevista
BLECHMAN 364 estudiant. V.independiente Analizar los rendimientos
McENROE Notas y competencia sorial como
CARELLA Escala de cospeten. predictivos de 1a depresion
(1986) Social infantil.

V. dependiente:
PND

MCDI

Percep. de cospet.
(HARTER 1981}
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DEPRESION Y
COGNICION
SOCIAL

KASLON 108 nisos €ol Relacidén entre la cognicidn
REHM €SI (CODPERSMITH) social y la depresién
SIEGEL NISC-R infantil.
{1984) bateria HALSTEAD

-REITAN (1974)

KASTAN (1978)

KASLOW (1980}

ATRS (ACHENBACH 1978)

CBCL
SAYLOR et al. |24 nidos col Relacién entre las medidas
{1984} hospitalizados SCS (PIERS- de autoinforme y otras

HARRIS) sedidas de estilos

KASTAN cognitivos.

DSN-111

PNID

BLUMBERS
I1ARD
{1985)

146 escolares

rurales

subauestra

ter estudio:
£o1

DES-IV

CASE

20 estudio
WisC

PPYT

Como las experiencias
eaocionales, estilos
atribucionales y construct.
intelectuales configuran la

depresién infantil
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NOLEN-HOEKSIMA] 308 escolares chl1 Estilos cognitives y
SELIGNAN CASE dpracidn
6IRGUS LEB
{1986} Cuestion. Prof.
{PBC)
ABUSOS FISICOS KAZDIN 79 nifos £D1
Y DEPRESION MOSER sadres BDI
COLBUS HPLS (KAZDIN)
BELL SEI (COOPERSMITH)
{1983) CBCL
DEPRESION Y NORVELL 30 nisos £n1
ANSIEDAD BROPHY hospitalizados STAIC
FINCH CHAS-R (REYNOLDS 1981)
{1983}
BLUMBERG 210 nifos i) Diferentes medidas de la
12ARD rurales " STAIC fAnsiedad y su relacidn con
(1986) DES-IV (IZARD 1a depresidn,
1972)
EBI
TABLA 1
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QDVACS (1980/1981,1983, 1985) ha mencionado un
numero importante de estudios que demuestran la validez vy
fiabilidad de esta escala. Segun FINCH 2 SAYLOR la amplia
aceptacidén del CDI, anterior a la publicaciémn de una
buerna descripcién de sus propiedades psicométricas
basicas parece ser ain prematura, aunque no guiere esto
decir que dichos autores opinen que el CDI no pueda
demostrar finalmente que es un buen instrumento para la
auntoevaluacion de la depresién. Para recoger mas datos
sobre las cualidades de fiabilidad y validez, recordemos
los trabsajos de KASLOW (1984), SELIGMAN (1984), SMUCKER,
CRAIGHEAD et al. (19864).

For otro lado y en contraposicién a quienes
defienden dicha técnica est&d el trabajo llevado a cabo
por SAYLOR, FINCH, SPIRITO, BENNETT, (1983) en el que
tras un andalisis de las diferentes estudios de fiabilidad
v validez reconocen la "popularidad" de dicho instrumento
pero recomiendan ciertas precauciones al trabajar con
poblaciones clinicas o no. FINCH & SAYLOR (1984) sugieren
gue la fiabilidad del €Dl es aceptable con nifos que
padecen trastornos emocionales, pero con nifos normales

plantea ciertas dudas.

Recogemos en la TABLA II algunos de los estudios
sobre fiabilidad y validez llevados a cabo del €Dl y que
han sido publicados. En resumen podemos senalar que 1la
fiabilidad de la ptueba cuando se analiza desde el punto
de vista de la consistencia interna es de o= .86 aw=.74;
los eztudios test-retest varian segan el intérvalo entre
la la y 2a aplicacion vy el indice es de r= .39 - .89 vy 1la

fiabilidad segun dos—mitades desde r= .37 a .B8S5.
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ALSUNOS DE LOS ESTUDIOS SOBRE CUALIDADES PSICONETRICAS DEL C.D.1.

Autores Poblacion Edades

Fiabilidad

Validez

FRIEDMAN 28 nifos

Test-retest

Concurrente :

{1981)

92 ninos

& BUTLER Canada ! ses .72 CDI y P. HARRIS { Autoconcepto)
{1979) r= .64

€01 y clinicos

r= .55
KOVACS 875 nisos  10-17 afos o = .86

Test-retest
3 meses
r=.80

CANTRELL
& CARLSON
{1981)

fAndlisis Factorial
4 FACTORES
FACTOR 1: autoimagen disfdrica (251)
FACTOR II:fatiga,indecisién,llanto,
autoacus,sent. fracas. (71}
FACTOR 11I:preoc.somidt.,insos, (61}
FACTOR 1V: anorex.,pérd peso (41)

XOVACS 29 nisos
{1982) diabétices

Test-retest
4 semanas
r= .43
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KOVACS 860 nifos  8-14 afos o= 87 Concurrente

{1983) 481 nifos %= 11,3 Test-retest £B1 y Autoestima : r= -.59
399 nidas 9 semanas
Toronto r= .94 €01 y Ansiedad : r= .85

V. discriminante.
Andlisis Factorial :

2 FACTORES

FACTOR I ¢ F. Beneral

FACTOR 11 : Conflictos conductuales

KAIDIN F. test retest,

et al. 4 seaanas

{1983) r= .50

HODGES 123 nisos  7-12 aidos fndlisis Factorial :

% SIEGEL 81 nifos ¥= 10,2 4 FACTORES: (70,81 de 1a variancial

(1983} 42 nisas
clinica FACTOR I : Cosponente cognitivo { Visién

negativa de si siseo)
FACTOR Il: Retraimiento social y acadés.

FACTOR III : Integracién social

FACTOR IV : Componente somdtico
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HODBES

& SIEBEL

{1983) 175 nidos  7-12 afos Andlisis Factorial :
92 nidos %= 10,3 2 FACTORES
83 nifas FACTOR I : F. General

no-clinica
FACTOR 11 : No sequimiento de las normas

dadas por los deads.

HELSER 216 escol.  4-18 afes &= .B89,Dos sitad, Validez Discriminante

& MATSON 108 nifos %= 10,2 Spersand Brawn=  Analisis Factorial:
{1984} 108 ninas v: .83 4 FACTORES
Buttaan= .84 FACTOR I: Cosportamiento Afectivo

FACTOR II: Isagen/ideacidn

FACTOR II1: Relacién interpersonal
FACTOR IV: Culpabilidad/irritabilidad
{pesas de .32 a .63}
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SAYLOR con alt.eno. Concurrente
et al. Brupo A 62  7-15 afos CD1= P.Harris= -.44
{1984} 43 nidos = 11,10 otros {locus of control, PNID, ansied...)

1% nifas

Grupo B 105 7,4-16,4 afos Fiah.2 aitad .57

72 nifos £= 12,4 T4

33 nifas oL = .80

Grupo € 28 7,1-15,5 ados

19 nifos = 12,3 F.test retes.i sew.

9 nifias r= .87

Brupo D 24 7-15 afos

20 nifos i= 11,3 F.test retes.b6 ses.

4 nifas r= .39

Grupo £ 40 7,4-15,1 ados

31 nifos i= 11,5

9 nifas

escol.nore.

Grupo F 72 10,3-13,4 afos F.test ret.! sea.38

28 nigos %= 11,7 Dos aitad. .73 .61

44 nifas o= .94

Grupo 6 198 7-12 ades

Brupo Control Andlisis Factorial

Grupa H 24 7-IS 8 FACTORES

%= 11,3 {58,41)

SAYLOR pobl.clini. 7-13 asos F. test ret. Validez Convergente vy
et al. 24 3= 11.3 r= .38 a .97 Discriainante
{1984)

estud. 280 Validez multirasgo-sultisétodo
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POLITANO  prob.eaccio. 6-17 ades Andlisis Factorial
et al, negros 139 ¥= .13.5 5 FACTORES (45,81)
{1985} {pesos de ,3{ a .BO)
prob.esocio. 4,4-17,10 ados & FACTORES (47,81)
caucasian 392 = 13.5 {pesos de .33 a .75)
TABLA 11

ALGUNDS DE LOS ESTUDIOS SOBRE CUALIDADES PSICOMETRICAS DEL C.D.I.
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Los estudios de validez generalmente se han hecho
sobre validez empirica y dentro de ella validez
concurrente utilizando otros puntos (RE r= —-.59 a ~.66 3
Ansiedad r= .65). Validez convergente y discriminante vy
validez de constructo mediante analisis factorial,
encontrandose desde 2 factores (uno general vy otro de
conflictos), 4, 5 o & factores que recogen la

sintomatologia clasica de la depresién infantil.

De las diferentes lecturas sobre el tema deducimos
que es conveniente seguir trabajando las caracteristicas
psicométricas de 1a técnica antes de darla

definitivamente como la maAs fiable y recomendable.

CARLSON 2% CANTWELL en 1979 y 1980 llevaron a cabo
una modificacioén y reducciodn del CDI, 11l amé&ndole
SHORT-—-CHILDREN DEFRESSION INVENTORY (Short-CDI). Consta
de 13 items vy est& pensado para su utilizacidén como
"sreening” en nifos de 7 a 17 afos. Los 13 items recogen
los sintomas de anhedonia, culpabilidad, indefensién vy
otras dimensiones de la depresién referidas a la ultima
semana y se puntda de 0 a 4 puntos. For el momento se
conocen pocos estudios de fiabilidad y validez. FUNDUDIS
{1984) en su aplicacidén a una muestra clinica, encontré

coeficientes similares a los de KOVACS 1981.

En 1984 se llevé a cabo una traduccidén, adaptacidn y
baremacién al castellano del CDI con el nombre de
CUESTIONARIO ESPAROL DE DEPRESION INFANTIL (CEDID,
(RODRIGUEZ SACRISTAN y CARDOZE 1984). Las modificaciones
efectuadas se hicieron sobre los 13 items de la versién
inicial de KOVACS (1977), eliminandose algunos items vy
sustituyéndose por otros que se encontraban en el
cuestionario BECK DEPRESSION INVENTORY (1973), (son
items sobre trastornos del sue®fo, irritabilidad, llanto y

quejas som&ticas) Yy en  un caso introdujeron un item
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nuevo, quedando un total de 16 items. Se construyeron 2
escalas, una para nifos de S a 10 afRos y otra para 11  a
16 afos, haciendo que la primera forma fuese contestada
por los padres o cuidadores y la segunda por el propio

Nifno.

Los estudios de tipificacién se hicieron en varias
muestras {(clinicas y no—-clinicas) asi como se llevaron a
cabo estudios de fiabilidad Y validez (validez
concurrente con otras escalas autoevaluativas vy criterios

clinicos).

Finalmente sefalamos la modificacidn llevada a cabo
del CDI (KOVACS y BECK 1977) en 1978 por LEFKOWITZ et al.
(MCDI) para poblacidén infantil. La escala constaba de 12
pares de items que proporcionaban una auto-descripcién de
sintomas como tristeza, pesimismo, fracaso, etc. El
sujeto debia sefalar con un circulo el 1 o 2 de cada
pregunta de acuerdo con lo que el pensaba. La puntuacién
del nifo era la suma de los numeros marcados para los 12

pares de enunciados (puntuacion méxima 24).

LEFKOWITZ & TESINY (1980, 1985) utilizaron la escala
para mas investigaciones (N= 672 nifos) vy sefalan una
fiabilidad de la misma de alpha = .73. Se conocen también
otras investigaciones sobre propiedades psicométricas
(validez y fiabilidad) de MCDI 1llevadas a cabo por
LEFKOWITZ % BURTOAN (1978), CARLSON & CANTWELL (1980).
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S.2.2. CHILDREN'S DEFRESSIOM SCALE (C.D.S5.)

Otra técnica auntoevaluativa es el Children’'s
Depression Scale (CDS), {LANGE % TISHER, 1978), que
combina dos tipos de sistemas de medida: por un lado se
pide al nifo (de 8 a 16 afos de edad), que de informacidn
sobre si mismo (autoinforme) y por otro se pide informes
sobre el nifo a personas que le conocen bien como son los
padres, los maestros y cuidadores. También se recurre a
clinicos y evaluadores para que emitan un juicio clinico

sietemiatico a cada una de las diez escalas.

Esta escala esta formada por 66 items de los que 48
items se centran en sintomas y reacciones depresivas, vy
18 items se centran en experiencias mas positivas. Ambos
grupos (items depresivos e items positivos) constituyen
escalas independientes que son puntuadas por separado 1o
que nos da una puntuacién depresiva y una positiva.
Dentro de ambas escalas existen subescalas formadas por
determinados items que se refieren a aspectos similares
de la depresién infantil. La escala de depresién consta
de cinco de estas subescalas (afectividad, sociabilidad,
autoestima, culpa, preccupacison por la muerte vy la
enfermedad) y 1la escala positiva de una (actividades

placenteras). No se especifica el tiempo de duracién de

la sintomatologia-.

Los items se presentan en tarjetas separadas qgue el
nifo debe clasificar en S apartados, que varian desde
"muy verdadero” a "muy falso”. Estos items puntdan de 1 a
S puntos. Las caracteristicas psicométricas de la escala,
han sido analizadas. ROTUNDO & HENSLEY (1983) sefalan
algunos estudios (TONKIN & HUDSON 1981) y éllos mismos en

un grupc de 84 nifos de 12 a 16 anos llevan a cabo una
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Fond

investigacidén sobre la validez del CDS5. Se apuntan
indices de consistencia interna por escalas que van de
.77 a .72 y un alpha de CRONBACH de .97 para la escala
total. Estos mismos autores estudian la relacién con
otras escalas y wun an&lisis factorial de 1la misms,
concluyendo gque el CDS puede considerarse wuna buena
medida autoevaluativa de la depresidén infantil (12-16

anos).

En el estudio 1llevado a cabo por KAZDIN (1987) se
sefala una fiabilidad mediante el alpha de CRONBACH de
.94 a .89 en la escala depresiva y en la escala total
positiva Y ur Spearman—Brown de vr. .90 y ¥= .79
respectivamente. Desde el punto de vista de la validez,
los estudios de validez concurrente se han llevado a cabo
correlacionando el CDS con otras medidas de depresidn o
con sintomas relacionados a ella (CDI r= .48; BRID r= .51;
AE r= ~-.6%9) al igual que se cuentan con estudios, pocos
aiun, sobre 1la wvalidez de criterio (KAZDIN 1987), o

constructo (LANG % TISHER 1978).

Todo apunta a considerar el CDS como una medida
razonablemente buena (FINCH % SAYLOR 1984) aungue
seguramente convendria investigar, como sefialan los
autores, mas sobre este aspecto, sin embargo, en este
momento no se dispone de un  trabajo exhaustivo en

poblacién clinica ni de cross—validation.

Finalmente, TISHER & LANG (1987) sefalan a modo de
conclusién que: la CDS permite al clinico determinar 1la
extension de la depresién del nifo, tanto a partir de sus
propias respuestas como a partir de 1las otras personas
{padres, maestros, etc); tambien proporciona al clinico
una comprensién mis clara de la naturaleza de la
del nino a traveés de las puntuaciones

depresidn
suministradas por una serie de subescalas que reflejan
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distintas 4reas de la depresién y a su vez la CDS permite
al clinico comparar la respuesta del nido con las de sus
padres v otras personas y también comparar las respuestas
de las madres, los padres vy otras personas entre si, lo
gue facilita al clinico cierta comprensién de la
depresion del nifo en relacidn al contexto gue rodea su

vida. (1987, pp 171-172).

5.2.%. DEFPRESSIOM SELF RATING SCALE (D.S.R.S.)

l.La escala DSRS de HIRLESON (1981) para nifos de 7 a
13 afos, consta de 18 items, a los que el sujeto responde
sefalando cémo se ha sentido durante la dltima semana, se
responde marcando una de las tres posibilidades (casi
siempre, a veces, nunca). Cada item se puntda 0-1 o 2
puntos dependiendo del sentido positivo o negativo del
item. La puntuacidén maxima serd de 36. El punto de corte
(cut off) es de 13 para el desorden depresivo. BIRLESONM

1981.

Los datos de los que se dispone cobre esta escala
son  todavia escasos en cuanto a sus propiedades
psicométricas. En el estudio inicial de BIRLESON,
demostré que la escala de autoevaluacidn poseia una
concsistencia interna alta, validez factorial Y

estabilidad satisfactoria aunque era necesario seguir

investigando.

Esta escala ha sido utilizada en investigaciones
tales como la llevada a cabo por ROSENBAUM 2 CARLSON

(1985) con algunas modificaciones (3 items depresivos
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anadidos) en las que se ha relacionado la escala con
otras escalas autocevaluativas como el CDI, vy clinicas
como el CDRS (POZIMANSKI et al. 1979) con el fin de llevar
a cabo la validezr de 1la DSRS (validez de criterioc vy

concurrente).

Desde el punto de vista de la fiabilidad esta escala
también ha sido analizada y se sefalan indices de alpha =
.73 y alpha= .76 para la consistencia interna y r= .61 vy
.67 en estudios de dos mitades (Sperman—Brown) en la
revisidén de ROSENERAUM & CARLSON (1233) vy = .86
{Sperman—-Hrown) en la revisién original de BIRLESON
(1981).

FIRTH % CHAFLIN (1987) llevaron a cabo un estudio
con la escala modificada. La madificacién consistia en
gue tenia s6lo 16 items (18 era la original) y por tanto

la puntuacién méxima era de I2.

En nuestro pais SANTISTEBAN vy col. (1984) han

llevado & cabo una adaptacién de la escala.

Una reciente investigacién (BIRLESON et al. 1987)
analiza 1la escala DSRS-C en una muestra de nifos
comparando las puntuaciones de la misma con el CDI. Los
resultados apuntan caracteristicas interesantes en el

estudio de la validez y fiabilidad de la prueba.
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S5.2.4. CENTER FOR EFIDEMIOLOGICAL STUDIES DEPRESSION
SCALE (CES-DC)

WEISSMAN, ORVASCHEL et al. (1980) publicaron un levr
trabajo llevado a cabo con muestras pequedras a las que se
aplicéd la escala CES-DC con el fin de analizar la
fiabilidad (test—-retest vy consistencia interna) de 1la
micma. La escala consta de 20 items (de tipo likert) con
4 alternativas que puntidan 0-3 puntos. Es una escala
derivada de la escala de adultos (CES-D RADLOFF, 1977),
para nifos de & a 17 afos analizando la sintomatologia en
l1a wltima semana. El punto de corte esta sefalado en 15

puntos (el maximo seria &0).

En 1986, FAULSTICH ha llevado a cabo otro estudio
con la escala CES-DC en una muestra mas amplia de 148
nifos (8-17 anos) ingresados en un servicio de

psiquiatria. Se sefalan en este estudio indices de

fiabilidad de alpha = .84 y test-retest de r= .31 y de
validez a partir de analisis factorisl {validez
predictiva). Estos Jdltimos estudios no parecen ser

interesantes, ello apunta a una necesidad por parte de
los investigadores de realizar estudios en este sentido.
Este autor, dados 1los resultados, 1o considera menos

valido para nifos que para adolescentes.
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5. OTRAS TECNICAS

Finalmente citamos brevemente 1la escala MODIFIED
ZUNG. La escala modificada de ZUNG (M—ZUNG) creada por
LEFEOWITZ % TESINY (1980) para nifios de 10-11 aRos.
Deriva de la escala de adultos pero con mencs items (16)
a los que el nifo responde si/no, es decir presencia o
ausencia de sintomas depresivos. LEFKOWITZ & TESINY
(1980) utilizaron esta escala en sus investigaciones en
una versién de 11 items en funcidn de la muestra que
utilizé para s=su estudio (edad de 1los sujetos). Los
indices de fiabilidad apuntados son de alpha = .72,
Desconocemos sin embargo, las caracteristicas

psicométricas de la escala en estudios m&s globales.

5.3. ESCALAS DE EVALUACION POR LOS COMPANEROS

Un método de evaluacién util pero poco empleado
consiste en las evaluaciones del sujeto por sus amigos o
companeros. En cierta manera se pueden considerar estas
evaluaciones, a veces, como una forma de gbservacién

directa en el ambiente real, empleando como evaluadores a
sujetos que forman parte del contexto social del
individuo. 5in embargo, estas evaluaciones estin
limitadas por el hecho de que los iquales observan sélo

una parte pequera vy limitada de 1la conducta social del

nino.
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En los estudios sobre la depresién infantil contamos

con una técnica importante de evaluacién.

5.3.1. PEER MOMINATION INVENTORY OF DEFRESSION (PNID)

Creado por LEFEOWITZ % TESINY (1981), la escala de
evaluacién por los compareros estd compuesta por 23
items. Esta técnica sociométrica exige que cada nifo sea
evaluado por otros companeros en el marco ambiental del
aula v puede ser considerado, segun los autores, mas

sensible y fiable que un procedimiento de autoevaluacién.

Con anterioridad esta técnica habia sido estudiada
de forma exploratoria para medir la depresoén por
SIEGELMAN (1966) y WIGGINS % WINDER (1961). Se denomina
técnica de eleccién binaria y consta de 23 items, 1 item
es para la identificaciéon del nifo, 3 son usados como
ejemplos, 2 describen popularidad, 4 felicidad vy 13
aquellos aspectos observables que son considerados
propios de la depresidén. Se pide a todos los compaferos
que designen uno o mas de los nifos del grupo en
respuesta a una serie de preguntas especificas. Una
puntuacién de depresién en un nifio es la suma del namero
de designaciones que ha recibido en todas las preguntas
del PNID. Asi 1la puntuacidén de depresién en el FPNID
tesricamente ira desde 0, es decir el nifo no habr& sido
nominado en ningun item por sus compaderos, a 13 por
namerc de compaferos preguntados, es decir ha sido

nominado en todos los items por todos los companeros.

LEFKOWITZ 2% TESINY {1980, 17982) han descrito

ampliamente la prueba y otros como CANTWELL (1983,
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KAZDIN (1981), KOVACS (1980/81) 1la han criticadoe nao por
ello deja de considerarse técnica prometedora en estudios
epidemioldgicos (KAZDIN 1981), tal como ha sido usada
recientemente por sus autores en un estudio
epidemioldgico de 3.020 nifos (LEFKOWITZ % TESINY 1985).

El PNID intenta extraer 4 Areas de funcionamiento
{afectivo, cognitivo, motivacional y vegetativo) a través
de sus items recogidos de la literatura especializada
sobre sintomas depresivos en el nifo vy confirmado por
expertos clinicos (LEFKOWITZ % TESINY 1980).

Se  han llevado a cabo estudios sobre las
caracteristicas psicométricas de la prueba, asi LEFKOWITZ
% TESINY (1980) publicaron un estudic que tenia por
objetivo "explorar la viabilidad de la construccidén de
urna técnica de eleccién binaria valida y fiable para
determinar cuales son los sintomas de la depresidon en una
poblacidén normal de nifos vy preadolescentes”. Las
propiedades psicométricas de la técnica han sido en
general aceptadas favorablemente (KANE LAWLER 1978). La

TAELA II1 recoge el estudio base de esta técnica.
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MUESTRA EDAD INSTRUMENTOS FIABILIDAD VALIDEL
452 nidos ¥=10,2 flutoevaluacién Consistencia Vailidez de contenido:
492 nisas NCDI interna Juicio de expertos
KIUNG 6c=,83 Validez concurrente:
SEl {Coopersaith Itea-Total: PNID y MCDI
1967) r=.34 a r=.7 PNID y MIUNG
Locus of control Test-retest: PNID y Cuestionario Prof
{NOWICKI-STRICKLANA  ( 2 meses ) Validez predictiva:
1973} r= .79 En base a 8 prediccioneq
Conportasiento Validez constructo:
pasive Analisis facterial:
FH 4 FACTORES
Evaluacién prof: FACTOR I: soledad
Cuestionario FACTOR 11I: felicidad
Datos censales y FACTOR III: incapacidad
de rendiniento FACTOR 1V: abatimiento
942 MeDI r= .85 NCDI y PNID
10 r= .44

Datos personales
Entrevista con

1a madre

correlacién con

sintosatol. depres.

TABLA 111

DATOS EYTRAIDOS DEL ESTUDIO DE LEFKOMITI & TESINY (1980, 1985} Y KOVACS ( 1980-1981 )



EVALUACION

El PNID ha sido utilizado también en investigaciones
diversas, citaremos los trabajos de LEFKOWITZ & TESINY
{1985), LAYNE % BERRY (1983), etc..

Concluiremos que & pesar de que las correlaciones entre
puntuaciones del PMID vy autoevaluaciones de depresidén tales
como el CDI v las puntuaciones de depresién de los maestros
s6lo han sido moderadamente positivas, las puntuaciones del
FNID demostraron correlacionar con el rendimiento escolar,
el auvtoconcepto, las puntuaciones del maestro sobre
habilidades de trabajo y conducta social, las puntuaciones
de laos compaferos en cuanto a popularidad y otras medidas.
Deszconocemos sin embargo (CANTWELL 1983) hasta qué punto el
FNID discrimina adecuadamente entre nifos con un trastorno
depresivo v nifos que presentan sintomas depresivos como

parte de otros trastornos psiquiatricos.

El FNID es una escala disefada para la recogida de
datos epidemioldgicos DOMENECH 17987, tal como ha sido usada
recientemente por sus autores en un estudio epidemiolégico

de 3.020 nisos (LEFKOWITZ % TESINY 19835).

S.4. TECNICAS DE EVALUACION POR EL CLINICO

La entrevista ha sido y sigue siendo el instrumento mas
empleado dentro del campo de la evaluacioén psicolégica, en
tareas tanto de investigacién como de 1la praxis. Al
referirnos a ella recogemos algunas de las caracteristicas
que expertos en la materia han sefalado. Asi hablamos de
entrevista cuando hay una relacién directa entre personas,

una via de comunicacidén preferentemente oral, con objetivaos
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prefijados v conocidos por el entrevistador que permiten

hablar de una "relacidén interpersonal asimétrica".

Las entrevistas que se utilizan en la evaluacidn de 1la
depresidén no difieren de la entrevista tipo en cuanto a 1la
forma de desarrollarse, si bien el objetivo estaria en
funcidén del modelo tedérico que configura 1la depresidn
estudiada. Es decir el entrevistador deberd precisar en qgué
consiste la conducta depresiva 1lo mé&s detalladamente
posible. Convendr& identificar los estimulos que provocan o
desencadenan las respuestas, es decir el conjunto de
conductas gue llamamos depresién. Posteriormente se debera
especificar las situaciones externas en las que se da el
tipo de conducta, su frecuencia, etc. Es por todo ello que
generalmente se cuenta con entrevistas estructuradas o
semiestructuradas que permiten situar los sintomas

depresivos mas facilmente.

Aisi la ISC vy la K-5ADS estan provistas de muchas
preguntas que el clinico puede hacer para obtener la
informacién requerida puntuando la presencia, ausencia vy

severidad de los sintomas.

En estas medidas, el Jjuicio clinico juega un papel
importante en la guia de la entrevista y en la puntuacién de

los sintomas. En contraste el BID es una entrevista mé&s

estructurada con un preespecificado namero de preguntas vy

repuestas alternativas.

Mientras el BID y la CARS son medidas unicamente de
depresién, la I8C y 1la K~SADS cubren maltiples 4&reas de
sintomatologia de desérdenes afectivos. Se incluyen aqui
porgque han sido usadas para medir severidad de depresién
(ej. PUIG-ANTICH et al, 1979) vy para validar otras medidas

de depresién (ej. KOVACS et al. 1977).
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Varias entrevistas han sido ideadas especificamente
para el uso con nifos y adolescentes. Todas cubren un amplio
rango de psicopatologias, pero dos, la KIDDIE SCHEDULE for
Affective Disorders and Schizophrenia vy 1la Interview
Schedule for Children (ISC) fueron designadas para hacer
diagnésticos fiables de desdérdenes depresivos con gran
especifidad. Ambas son semiestructuradas, con términos
sugeridos de los cuales el entrevistador puede partir cuando
necesite v ambas provistas de versiones para los padres, vy
para 1los nifos. Ambas requieren entrevistadores bien

entrenados y clinicamente con experiencia.

S.4.1. KIDDIE SCHEDULE FOR AFFECTIVE DISORDERS AND
SCHIZOPHRENIA FOR SCHOOL AGED CHILDREN (KIDDIE-SADS)

Es una versién de la Shedule for Affective Disorders
and Schizophrenia (SADS) (ENDICOTT % SPITZER 1973) llevada a
cabo por PUIG-ANTICH, CHAMEBERS et al. (1978). Se ha realizado
la versién psiquiatrica ((K-SADS-P) vy 1la epidemioclégica
{K-SADS-E) .

Es una entrevista semiestructurada, que recoge
informacién de la entrevista con el nifo (de edad escolar,
6~17 afos) y con los padres, ambas (la de los padres y 1la
del niRo) siguen 1la misma estructura vy se obtienen
puntuaciones globales para cada item (varios de los cuales
cubren algunos desdérdenes basados en los criterios
diagnésticos para la depresién mayor RDC). La fiabilidad
inter jueces es muy alta, asi como la correlacidén fisiocldégica

en forma de hipersecrecién de cortisol (PUIG-ANTICH,

CHAMBERS et al. 1979).
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El R~SADS—P se ‘administra primeramente a los padres de
los niffios escolares. El mismo entrevistador entrenado y con
experiencia que haya entrevistado primero a los padres,
aplicara luego los items al nifo. lL.os datos que se recogen
en estas entrevistas se ordenan de forma gque permitan
determinar el grado en el que el nifo presenta indices que
concuerdan con las categorias diagnésticas del DSM-III. La
primera informacién sobre la validez del K-SADS-P la dieron

HIRSCH, FAEZ, CHAMBERS, et al. (1980).

El K-SADS-E (FPUIG-ANTICH, ORVASCHEL, et a1 1980), se
administra generalmente de la misma forma que la anterior,
con un entrevistador entrenado que entrevista tanto a 1los
padres como al nifo. Bas&ndose en las discrepancias entre la
informacién que aportaban los padres y 1los nifos, los
autores sefalan la importancia de obtener informacidén de
ambas partes en todos los casos. ORVASCHEL, et al (1982 ,

KASHANI, et al (1983) aportaron estudios sobre esta técnica.

HODGES, KLINE, STERN, CYTRYN & MckKNEW (1982), critican

el Kiddie-SADS por ser largos e incémodos de administrar.

5.4.2. INTERVIEW SCHEDULE FOR CHILDREN (ISC)

Fue ideada para el estudio longitudinal de la depresién
por KOVACS en 1978. Muchos items y =subitems cubren sintomas
de depresién, desérdenes de conducta y otras constelaciones

de sintomas, sin embargo la seccién de depresién es extensa.

Es una entrevista estructurada, en que la depresidén es

uno de 1loe 5 factores que se identifican mediante 1la
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entrevista que estd formada por 37 items vy que se

administra a 1os nifos de 8 a 13 anos.

Cuenta con una fiabilidad interjueces buena, vy 1la
primera informacidén sobre su validez es la correlacidén entre
el ISC y algunos items seleccionados del C€CDI. Aungue hay
datos no publicados sobre 1las propiedades psicométricas de
este instrumento, los resultados de la investigacidén usando

esta entrevista son alentadores (KOVACS et al. 1984).

.4.3, CHILDREM DEPRESSION RATING SCALE-REYVISED (CDRS—R)

wm

FOZNANSKI et al, (1984) crea un instrumento de
evaluacién clinica para medir la presencia vy severidad de
depresién en nifos de & hasta 12 afos. Es una entrevista
semiestructurada que tiene por objeto la identificacién del

estado de a&nimo del nifoc a través de la comunicacién tanto

verbal como no verbal.

Contiene 17 items, 14 de estos items evaldan las
respuestas de los sujetos a una serie de preguntas
estandarizadas y las 3 restantes son items de valoracién
no-verbal. Los 17 items del CDRS-R tienen escalas de 1t a S
alternativas en 1los items que hacen referencia a dormir,
apetitoc y tiempo de habla, vy de 1 a 7 para los restantes
elementos. Una puntuacién 1 indica no anormalidad mientras

que una puntuacién 3 indicaria la sintomatologia media y S o

mads una sintomatologia patoldgica.
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Se cubre la exploracién de las siguientes cuatro Aareas
del cuadro depresivo: estado de humor, sintomatologia

somatica, sintomatologia subjetiva y comportamental.

La CDRS-R enfatiza la importancia de la habilidad del
nifo para informar verbalmente sobre sintomas de su estado

afectivo y de obeservacidn directa de la conducta del nifo.

Los estudios de fiabilidad y validez se han llevado a
cabo en poblaciones muy diversas, desde nifos escolarizados
a pacientes clinicos externos o internos. Los estudios
indican gue una puntuacidén total de 40 o méas puntos, en
poblaciones clinicas, seria un buen indicador de presencia
de desdérdenes depresivo mayor (BRUMBACK & WEINBERG 1977;
CARLSOMN & CANTWELL 1979; CYTRYN et al. 1980). Un trabajo
interesante es el llevado a cabo por POZNANSKI et al. (198%5)
sobre la comparacién entre 4 formas de criterios

diagnésticos. Los resultados confirman la validez de 1la

CDRS-K.

Se han sefalado algunas ventajas a esta tecnica
{(FPOZNANSETI et al. 197%9): permite recoger informacién muy
diversa desde fuentes distintas como padres, nido etc. vy

permite al entrevistador adaptarse al 1lenguaje del nifo

(segun la edad).

Los primeros trabajos (CDRS) sobre fiabilidad en la 1ia
revisién apuntan a una correlacién r=,.96 y una validez de r=
.89 al relacionar las puntuaciones de 1la CDRS vy 1a
valoracién clinica (Validez concurrente). La revisién de la
escala CDRS-R ha dado indices de fiabilidad test-retest de

r=.86 (intérvalo de 2 semanas) y r=.81 (intérvalo de &

semanas) .

Hemos de sefalar gque la revisidn sernalada proviene de

la primera escala (CDRS) que POZNANSKI et al. (1979)
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llevaron a cabo basdndose en la escala de HAMILTON (1960).
El objetivo de esta entrevista estructurada fue posibilitar
una medida de 1la gravedad de la sintomatologia depresiva.
Constaba de 16 items puntuados tras entrevista
semi-—-estructurada. La fuente de datos es la informacién
obtenida del nifo, los padres, maestros, cuidadores. Los 16
items cubren una amplia gama de conductas que se puntian de
0a 20 de ©Oa S con las puntuaciones m&s altas como
indicadores de la patologia mas grave. Fue validada en una

muestra muy peqguefa (n=30) en nifos de 6 a 12 afos.

S5.4.4. CHILDREN'S ASSESSHMENT SCHEDULE (CAS)

HODGES et al. (1981) desarrollaron 1la CAS como una
entrevista de diagnéstico para nifos. Consta de dos partes.
La primera formada por 75 preguntas sobre temas variados
(escuela, amigos, familia, actividades...) dirigidas al nifo
v la segunda parte es totalmente de observacién, es decir

el entrevistador anota las observaciones hechas tras 1la

entrevista con el nino.

HODGES et al. (1982) dan una fiabilidad media entre
evaluadores de r=.60 para 3 de los 4 pares de evaluadores
entrenados. También se han dado correlaciones moderadas
entre el CAS v el CBC (ACHENBACH 1978) similares a las
encontradas entre el CAS y el CDI (KOVACS 1980). En estudios
mas recientes se sefalan indices psicométricos algo més

altos (fiabilidad r=.91) (HODGES et al. 1984).
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S5.4.5. DIAGNOSTIC INTERVIEW SCHEDULE FOR CHILDREN (DISC)

Entrevista estructurada con preguntas directas
desarrollada por COS5TELLDO y colaboradores en 1984, para el
uso en trabajos epidemioldgicos de tasas de prevalencia de
desérdenes psiguiatricos diagnosticables segun el DSM-III en
poblacidén general. Es parecida a la entrevista desarrollada
por ROBINS vy colaboradores en 1981 para 1los adultos

denominada : Diagnostic Interview Schedule (DIS).

Al igual gue en otras técnicas no tan estructuradas, es
decir semiestructuradas, KIDDIE-SADS (1978), Mental Health
Assessment Form (1978), Child Assessment Schedule (1982) vy
Kovacs (1983) Interview Schedule for Children, se requiere
para su utilizacisn la presencia de entrevistadores con
erperiencia clinica, vy entrenados en la técnica de 1la

entrevista.

Esta entrevista tiene como objetivo 1la recogida de
informacién de un amplio intérvalo de sintomas y conductas
infantiles. Posee dos formas paralelas una para entrevistar
a los padres (DISC-P) vy otra para el nifo (DISC-C). Los
items hacen referencia de forma directa y clara a sintomas
especificos, su edad de aparicién, Ffrecuencia, duracioén,
etc. y son codificados como 0, 1 y 2 correspondiendo a "no”

"a veces" o " si" respectivamente.

Estudios sobre la fiabilidad y validez de esta técnica
han sido llevados & cabo por COSTELLO et al. (1984, 1983) vy
EDELBROCK et al. (1985). Los estudios de fiabilidad
test-retest dan indices de .65 en los estudios de nifos vy
.80 en los de padres. Se trataba de poblacién clinica de
6~18 afos de edad y un  intérvalo de tiempo de la primera

entrevista vy la segunda de 8 dias (N = 242 sujetos). Los
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estudios de validez e llevaron a cabo correlacionando 1la
tecnica con otras medidas o diagnésticos de desérdenes

psiquidtricos.

D.4.6. BELLEVUE INDEX OF DEPRESSION (BID)

Entrevista semiestructurada de 40 items para nifos de

6 a 12 afos realizada por PETTI en 1978.

Los items se puntian segin una escala de 4 puntos, de O
hasta 3 (desde nada, nunca, hasta mucho, muchas veces). La
duracién del problema se puntia desde menos de un mes hasta
siempre. Los items que abarca el BID son los que WEINBERG
especifica como criterios diagnésticos operativos de
depresién. PETTI afadidé uwna puntuacién cuantitativa a los
items e introdujo el formato de entrevista. E1 BID es
similar al CDRS en el sentido de que se cumplimenta después
de recoger informacidon del nifio, los padres y otras personas
significativas. Tal como ocurria con el CDRS, no est& claro
el peso especifico de las diferentes fuentes de informacioén
en el caso de que existan discrepancias en determinados
items. El1 principal valor del BID consiste en proporcionar
una puntuacién cuantificable de gravedad de sintomas

miltiples al tiempo que también aporta puntuaciones de

duracidn.

Los estudios realizados con el RID sefalan que es

necesario una puntuacién de 20 para definir un niso como

depresivo (PETTI 1978).

FPETTI (12978) cita datos ecsperanzadores que demuestran

un acuerdo de un 8974 entre las puntuaciones del BID y 1las
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valoraciones de clinicos profesionales de la depresidén en 73
nifnos evaluados en un contexto psiquidtrico. Existe mas
bibliografia sobre fiabilidad y validez en KAZDIN, FRENCH &
UNIS (1983); EAZDIN et al. (1983).

A pesar de ser una entrevista que puede hacerse
separadamente al nifo, padres vy otros, se recomienda
combinar puntuwaciones provenientes de distintas fuentes,

aspecto este que también hemos sefalado para otras técnicas.

5.4.7. CHILDREM'S AFFECTIVE RATING SCALE (CARS)

Ecscala cumplimentada por el clinico que ha llevado a
cabo u observado una entrevista psiquidtrica estructurada

con el nifo. Ha sido realizada por McKNEW et al. 1979

CYTRYM % MCKMEW en 1972,

Consta de 3 subescalas que describen estado de animo vy
conducta, expresi6on verbal, y fantasia. Se evalua al nifo en
cada una de las 3 subescalas segin un baremo de O a @

puntos. Se considera gque esta escala esta todavia en fase de

desarrollo.

5.5. ESCALAS DE EVALUACION POR EL. MARESTRO

Las mismas criticas que se hacen a los cuestionarios

para padres en el sentido de ser medidas indirectas de 1la
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depresion infantil, podria hacerse a los cuestionarios para
maestros. Ademés estos cuestionarios recogen informacidén
sobre una amplia gama de patologias, (CHIL.LDREN BEHAVIOR
QUESTIOMNAIRE RUTTER 19673 CONNERS TEACHERS RATING SCALE
CTRS CONNERS 1969) 1o que dificulta la tarea de evaluacién
de la depresidén en nifo=s. Contamos con pocos instrumentos en
esta linea, sélo el llevado a cabo por PETTI y denominado
"TEACHER AFFECT RATING S3SCALE" (TARS) evallua por parte del
maestro la conducta del nifo durante la adaltima semana.

Consta de 26 items que se puntian de ¢ a 3 puntos, desde

"mada" a "mucho" respectivamente. FETTI 1llevéd a cabo un
estudio de analisis factorial con el cuestionario,
encontrando 3 factores. El primer factor conductual, el
segundo factor de aprendizaje y el tercer factor de

depresién. Desconocemos datos psicometricos de la prueba.

A raiz de esta investigacién creamos (DOMENECH; MONREAL
vy EZPELETA) una escala de evaluacidén de sintomatologia
depresiva para el maestro (ESDM) que comentamos mas adelante

en el apartado de Técnicas de Evaluacién de la segunda fase.

5.6. ESCALAS DE EVALUACION FPOR LOS PADRES

Eewdle Pbe i s Rl R = mdem =200 e s DL

La mayoria de estas escalas, especialmente las de
RUTTER (1967) y CONNERS5(1970), no contienen demasiados items
referidos .al estado de Animo del niRro, aspecto que
interesaria al evaluar la depresidn infantil sin embargo 1a
de ACHENBACH (1978—-1979) si contiene mds elementos sobre
este aspecto y ha sido utilizada por ello, para recoger una
importante cantidad de datos epidemiolégicos (CANTWELL,
1983). Este mismo autor opina que el diagnéstico de un

trastorno depresivo en la infancia depende mucho mé&s de los
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fenomenos subjetivos que de la conducta observable, por lo
que se da mas importancia a la autoevaluacidén que a los
cuestionarios disefados para ser contestados por padres vy

maestros.

El cuestionario desarrollado por RUTTER demostré cer
ntil para cribar trastornos psiquidtricos en el estudic
epidemioldgico llevado a cabo por este mismo autor en 1la
Isla de Wight (RUTTER et al. 1270). E1 cuestionarioc de
CONMNERS (1970) se disedd principalmente para utilizarlo en

la investigacidén psicofarmacoldégica (GUY 1976).

S5.6.1. CHILDREN DEFRESSION SCALE (CDS)

La forma adulta del CDS estid pensada para que la
respondan padres, hermanos, maestros, y familiares del niso
a fin de proporcionar otro indice de depresién. Los items
del CDS fueron reformulados cambiando la primera persona por
la tercera. (me despierto con frecuencia por las noches -

con frecuencia se despierta por las noches.)

Toda la informacion obtenida se emplea para
proporcionar un indice de depresién del nifo que sea mas
fiable y exhaustivo que si sélo se hubiera tenido en cuenta

la informacidén suministrada por el propio nifdo.

Cada uno de los &6 items de la CDS esta impreso en una

tarjeta. Las tarjetas se presentan una a una al adulto

siguiendo un orden {(de 1-66).
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TISHER & LANG (1983) a partir de sus trabajos con esta
técnica, se proponen realizar una serie de modificaciones a
fin de mejorar su validez aparente y sobre todo mejorar la
evaluacidén de la depresidon. Sus estudios van encaminados a
edades mas pequenas y a formas més sencillas de contestar vy

valorar.

S5.6.2. ACHENBACH CHILD EBEHAVIOR CHECKLIST (CHBCL)

ACHENBACH en 1978 y 1979 recoge de una forma
ecstandarizada la descripcidén realizada por los padres de 1la
conducta del nifo. Es un instrumento que se emplea en
clinica yv que es atil también para estudios epidemiolégicos

({DOMENECH 1987).

Consta de 2 partes,; la primera recoge la informacién
sobre habilidades sociales (escala de actividades, escala
escolar y escala social), la segunda recoge los problemas de
conducta (118 items). Los items del cuestionario se agrupan
en distintas escalas que han sido derivadas de analisis
factorial realizado en 1la muestra origen (450 chicos con
transtornos emocionales). ACHEMNBACH identificé 9 factores o
escalas sobre problemas conductuales que englobaban 1la

depresién y el aislamiento social.

Un an&lisis factorial de segundo orden de las escalas
sobre problemas conductuales, mostré que a su vez se reunian
en dos grandes grupos que reflejaban grupos de problemas de
conducta contrastados y se denominaron: Externalizing (reune

los problemas causados por conflictos con el mundo exterior)
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e Internalizing (comprende problemas ocurridos dentro de uno

mismo) .

Asi pues, una de estas escalas es de deprecsidén, las
demas se refieren a otros problemas conductuales, algunas

relacionadas también con la depresién y otras no.

Esta escala de problemas de conducta proporciona un
perfil comportamental individual {ACHENEBACH & EDELBROCK
1979). Incluye 121 items puntuables de 0 & 2 puntos, pensado
para ser contestado por los padres de ninos de edad entre 4
v 16 afos; registrando sintomas ocurridos en los &6 meses
Gtltimos. El1 punto de corte quedéd establecido en el percentil
70, mientras que el de la escala de habilidades socialés
queddé en el percentil 10. Los autores ACHENBACH y EDELBROCK
1983, a la vista de los resultados obtenidos en sus estudios
sobre sensibilidad vy especificidad del punto de cortes
sefalan como mas conveniente utilizar el punto de corte de

la escala de problemas de conducta sobre el de habilidades

sociales.

Esta técnica ha sido utilizada en numerosas
investigaciones KAZDIN et al. 1983; ESTROFF et al.1984;
COHEN et al. 1985; VERHULST et al. 1985; LINMDGREM et
al.1986; BEITCHMAM et al. 1786, con resultados positivos en
cuanto a su validez concurrente relacionandose la CBCL con
medidas de autoinforme o escalas de profesores para evaluar

la depresién infantil.

Se sefalan indices de +fiabilidad entre correctores de

r=.74 y fiabilidad test-retest de r=.89 (FINCH % SAYLOR
1984) .
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5.6.3. PERSONALITY IMVEMTORY FOR_CHILDREN (FIC)

El PIC (WIRT & BROEN 1958, WIRT ET AL 1977, 1984) es un
instrumentoc de estudio de las dimensiones bdsicas de 1la
personalidad y la psicopatologia; siguiendo el enfoque del
MMPI. Pretende identificar una amplia gama de trastornos

peicopatoldgicos, entre los que se encuentra la depresidén.

Abarca las edades de 3 a 16 anos y es contestado por
l1a madre del nifo. Consta de 600 frases a las que se
responde con un  “verdadero" (V) o "falso" (F). Los
resultados se agrupan en un perfil formado por 3 escalas de

control, una escala general y 12 escalas clinicas.

Una de las escalas sefaladas es la que mide depresién
(escala D), consta de 46 items y los estudios efectuados con
ella han demostrado que los sujetos que puntdan alto en la D
se caracterizan por sintomas como aislamiento social,
lloros, falta de energia, pesimismo, anhedonia, pencsamientos
sobre muerte y separacidén, seriedad, hipersensibles ante las

criticas, pobre concepto de =i mismo e incomunicacién.

Mumerosos estudios han correlacionado esta escala con
otros instrumentos con el fin de confirmar su validez. LEON
et al. (1980), llevé a cabo un estudio en nifos de 3er a 6
curso vy obtuvo correlaciones significativas entre la escala
D v el CONNERS PARENT QUESTIONAIRE (CONNERS 1973) y con el
CDI (KOVACS & BECK 1977). KELLY (1982) obtuvo también altas
correlaciones con el CDI y PIPP (1979) con el MMPI. LOBOVITS
% HANDAL (1986) +trabajé con nifnos y el CDI, obteniendo
resultados en el sentido de que 1la escala D del PIC
diferencié significativamente los 2 grupos (depresivos y no
depresivos diagnosticados seqin £1 DSM-I111). Los indices de
fiabilidad son buenos (.89%). LACHAR, D.3; GDOWSKI, C.L. et
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al. han publicado en los ultimos afos (1982, 1984, 1935),
varios trabajos realizados con esta teécnica, aportando asi

mas datos psicométricos.

FPara finalizar diremos que es importante disponer de
instrumentos de medida que permitan cuantificar la depresidén
o mas exactamente la sintomatologia depresiva. El uso de
escalas de evaluacidn para ‘cuantificar"” determinados
estados psicopatolégicos creemos que es legitimo, siempre
que se cumplan ciertos requisitos metodoldgicos Yy
conceptuales. Asi diremos que el uso de escalas
"cuantificadoras” presupone, en buena medida, la asuncidén de
los estados psicopatoldégicos evaluados como un continuum ‘y
gue un instrumento cuantificador no es un instrumento
diagnéstico (DEFUE & MONROE 1978) y por tanto no suple 1a
tarea de un diagnéstico clinico formal {utilizando, por

ejemplo el DSM-III).
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En capitulos anteriores hemos podido constatar
mediante las investigaciones sefaladas que existen unos
factores o caracteristicas tanto 1lamadas psicolégicas
como psicosociales o macrosociales, que estan fuertemente
relacionadas con 1la sintomatologia depresiva vy que
configuran "factores de riesgo" tal como ha sido sefalado
por DOMENECH (1987). S8Sin pretender abordar todos los

posibles factores de riesgo, el principal objetivo de
nuestro estudio serd analizar los factores psicolégicos y
psicosociales gue estan relacionados con la

sintomatologia depresiva infantil. Esto nos servira, como
primera pauta para configurar mas profundamente los
factores de riesgo y posibles programas de prevencién de

la depresién infantil.

Para abordar este objetivo seguiremos un disefo de
doble fase, como han llevado a cabo en nuestro pais
VAZQUEZ~BARAUERO y col {1982) en 1 Valle del Baztan vy
RUTTER et al (1970) en la isla de Wight.

En la primera fase el objetivo es llevar a cabo "un
screening” de la sintomatologia de la depresién infantil
en una muestra representativa de la poblacidén escolar

(4.£.6.8B.) de la provincia de Gerona utilizando para ello

el CDI y el PNID.

El procedimiento para la extraccién de la muestra vy
el disefo de 1la primera fase es el utilizado en el
estudio epidemiolégico, (DOMENECH vy POLAINO: Estudio
Epidemiolégico de la Depresiéon Infantil en Espafia) que
estamos 1llevando a cabo en Espafa y que participan otros

investigadores de Barcelona, Madrid, Valencia, Sevilla y

~-152~



ESTUDIO EMFPIRICO

Coruna. Los resultados de este primer estudio, =3}
porcentaje de depresionm 1nfantil encontrado, 1ncidencia
etc., no serdn comentados en esta Tesis va gue  seran
tratados conjuntamente y publicados posteriormente, pero
31 en nuestro caso, nos permitird entraesr de la muestra
general de la provincia de Gerona, la muestra especifica
gue configuwa la segqunda tase de nuestro estudio.

Feta muestra especifica estarda formada por dos
grupos:  un grupo,  con sujetos que presenten alta
sintomatologia depresiva y otro grupo con swietos de bajas
sintomatologia depresiva, Fara obtener los dos grupos, se
ha utilizado el puntoc de corte ("cutoff", limite de
puntuacidén) de 19, utilicado ya por kKOVACS con el CDI  en
poblacidén infantil norteamericana, también por  BLUMBERG
con nifes de 10 v 11 afos, entre otros: vy es esta misma

puntuacidén la que en nuestro estudio prloto correspondia

al percentil 95.

Uti1lizamos por tanto en nuestro estudio craiterios
para la defimicidén de caso basados en la presencia de
unos sintomas determinados, lo que se denomina "symptom
loading”" v que se han hecho servir en otros trabajos como
el de LEFKOWITZ vy TESINY (1983), entre otros. Esta
técnica, cuantitativa, se basa por tanto en un criterio
sintomatolégico, es decir en sintomas no en un  cuadro
clinico v por tantoc como sefala DOMENECH en el estudio
epirdemiol égico, no se podria con esta técnica solamente
hacer un diagnéstico clinico y decir gque se han detectado
cuadros climcos. Este criterio sintomatoldgico S1nN
embargo, es mas psicolégico que psiquidtrico y como ha
sefal ado DOHRENWEND & DOMRENWEND (1982) arranca de 1la&
tradicidén psicométrica en psicologia vy los i1nstrumentos
basados en este criterio son pruebas psicométricas vy

escalas de evaluacién conductual.
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El objetiveo de esta segunda fase serd estudirar la
sintomatologia depresiva 1nfantal y analizar aquellos
fartores psicoldégicos v peslcosociales que estan
relacionados con ella vy que configuran los factores de

riesgo "potenciales" de la misma.

Obviamente analizar los factores de riesgo que
incirden  en la sintomatoclogia depresiva no pueds
realizarse sin una aproximacilén al concepto de depresidn.
Ern los apartados anteriores hemos podido comprobar 1la
difricultad de la definicién conceptual de la depresidng
recordemos gque se ha considerado la depresién intantil
bajo diferentes aspectos: para algunos autores no
exi1stia; o se consideraba un sintomas otros afirmaban gue
existia v que era igual que la del adulto: otros que
existia pero que se manifestaba de diferente forma que en
el adulto; y también hemos senalado la problematica  que
esto suscita, sobre guien es el mejor 1nformador, queé

fuentes de i1nformacildén escoger, QquUe tECNICARS ...

Tratdndose en nuestro caso de un estudio socbre
"factores de riesgo" en la depresi1én, podriamos haber
salvado el problema de esta definicidn conceptual con una
salida operativa Y uti1lizar cual gua er definicion
operativa de caso {criterio clinico, criterio
sintomatoldgico, ecuacidn matematica,.). 5Sin embargo,
esta misma problematica bha motivado gque nos fi1jemos  un
segundo objetivo en nuestro trabajo que aqui debemos
presentar antes que el principal objetivo, va que
esclarecerid notablemente la exposicidn. Este segundo
objetivo parte en nuestro estudio de la sintomatologia
cladsica para la evaluacidén de la depresidn v de cémo
podemos acceder a la depresidn a partir de las diferentes
formas de informaca on que podemos obtener

(avtoevaluaciones o heteroevaluaciones).
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Dentro de la etapsa 1nfantil, nos hemos centrado en
unas edades (9—-10 afos) v curso escolar (4 E.G.B.)
s1endo conscrentes de que no podremos generalicar  los
resultados a la "infancia" pero si peEnsamcs  QUe 8 un
momento evolutivo en @] que el suieto puede acceder a la
evaluacidon de "si miemo” (etapas de FIAGET lo confirman,
subperiodo de conclusién de las operaciones concretas) (=
informarnos de su  propia  sintomatologia, lo que nos
amplia la fuente de intormacion sobre 1o que es la

depresion infantil.

Obviamente el clinico tiene un papel 1mportante como
especialista y por ello también &l nos dard informacidn
sobre la depresiodn 1nfantil para validar o "confirmar'
tal depresidn en la poblacidén normal analizada. Fodemos,
pues resumir este objetivo diciendo que pretendemos una
aproximacién al concepto de depresidn infantil a traves
de todos los posibles "informantes" de la misma: sujeto,
personas a su alrededor (maestros, companeros vy padres) v

el clinico.

Este seqgundo objletivo no podria llevarse a cabo s
no prestasemos atencion a los 1nstrumentos gue para
acceder a este objetivo vamos a utilizar, por lo gque tal
preccupaci dén dado gue vamos a trabajar en la provincira de
Gerona, se transforma en una adaptacidén al catalan del
material de evaluacién de la depresién, con todo lo que

ello supone {(estudios psicométricos).

Fesumiendo, todo 1o dicho hasta este momenta,
diremos que nuestra 1ntencidén de estudiar los posibles
factores de riesgo asocilados a la sintomatologia
depresiva en una muestra de nifcs de la provincia de

Gerona, ha sido llevada a cabo en dos etapas o fases.
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En la Fase 1, v con una muestra representativa  de
swietos, se resliza un oribado ("soreening'"), medirante
tecnicas yva reconocidas para ello, que nos permitiran
obtener una muestra seleccionada de suletos, formada por
aguellios individuos que segun las pruebas de "screening”
presentan alta =intomatologia depresiva y suwietos con
bata sintomatologia depresiva. Esta segunda muestra es la
que e analicard en la Fase I de nuestro trabajo,
gstudiando de qué manera y cuales son los factores que
apar ecen asociados  a la presencia O ausenc:a de

sintomatologia depresiva en estos i1ndividuos.
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2.— HIPOTESIS

Tenitendn en cuenta los trabeagos realizados por otros
investigadores, los resul tados obtemidos en el campo de
la depresidon intantil, las caracteristicas de nuestra
muestra v el obletivo gue pretendemos alcancar: nos

planteamos las siguientes hipdtesis:

La primera hipdtesis que trataremos de confirmar en

nuestra i1nvestigacidén propone:

l.as medidas de depresidén (sintomatologia depresiva)
vwtilizadas, mantendréan una relacidén lineal de forma qgue
las escalas de medicidén de depresién se relacionaran
positivamente entre si y se relacionardn negativamente

con las escalas de felicidad y popularidad.

HIFQTESIS 1.1.

Dentro de la relacidén lineal que se espera contfirmar
en las escalas de depresi16n, se postula la edistencia de
mayores concordancias entre las mediciones (a) que el
sujeto 1nforma directa vy verbalmente (autocinformacion
por ChI Y CDRS-R) Yy las mediciones (b)
hetereocinformantes, 1ndirectas, en las que se evaliua las
caracteristicas depresivas observables por los maestros,
compafieros y padres (ESDM, PMID vy CBCL) gue entre las

medidas a y b.
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HIFQTESIS 2

La segunda hipdtesis a confirmar propone gue:s

Factores macrosocirales, microsociales v psicologiocos
e artiroculan estructuwadamente en la configurac: én de una

organiTacion de riesgo a la depresidén.

HIFOTESIS Z.1.

En la estructura de factores de riesgo en la
depresién podra observarse una predominancia de los
tactores que se sitdan mas proximos al fEpaclo

psicoldgico del sujeto.

2.1. Sentido y Yalor de las Hipotesis

La Hipdétesis 1, que postula la relacidén lineal de
las medidas de depresidn, es una condicidén necesaria para
llevar a cabo la investigacidén. Ademads, contirma los
datos aportados por otras investigaciones (HOVACS 1987,
LEFROWITZ et al. 198353 entre otros) y permite conocer las

relaciones entre las medidas de depresidn aplicadas en

nuestra muestra.

Hemos de tener presente que el propio suwieto es el
mejor 1nfermador,  aunque esto no excluye gque debkemos

conseguir el maximo posible de fuentes de 1nformacidén.
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El hecho de que sea o no, €1 propio suwieto el gue
aporte verbalmente la 1nformacidn mediante autoinformes
(cuestironarios o entrevistas como sefala VIZCARRO  1987)
creemns que puede aportar mayor rigueta sintomatoldgica,
permite recoger directamente pensamientos, y sentimientos
del nifo hacia factores personal es, cogmtivos,
familiares vy escolares, gue las técnicas wndirectas,
basadas mas en la observacidn comportamental que  nos
aportan los otros informantes, estédn limitadas a informar
de lo gue el nifo hace v su comportamiento dentro del
grupo y contexto escolar. Asi puess estariamos de acuerdo
con el trabajo de SBACCO & GRAVES (198%5) en el que
Jjustifican la falta de concordancia encontradas entre las
medidas verbales vy las observables (de los maestros vy
companeros) diciendo que la mavoria de las sintomas de
depres1dn son internos v no aparentes para el profesor vy
los compaferos en el conteinto del aula. FORUF  (19835) i
DOMEMECH (1987) senalan también 1o fécilmente que puede
pasar desapercibido un nmifo deprimido dentro del aula vya
gque en general no presentan problemas de comportamiento
en el sentido de molestar, interrumpilr, etc. en el curso

de la clase..

La Hipétesis 2 hace referencia a gue son varios los
factores o variables que 1nciden en la aparicidn de
sintomatologia depresiva v es5 la 1nteraccidn de varios
factores la que configura una organizacidén de riesgo a la
depresién. Como sefala DOMENECH (1987), las variables
asncradas a la depresi6n infantil pueden partir del
propi1o nifo, (psicoldégicas)i; del entorno (nacrosociales)y
de la relaci1dén nifo-entorno (microsocirales) y estas
variables no actidan 1ndependientemente las unas de las
otras si1no que se combinan, se articulan o se neutralizan
con lo cual su estudio puede resultar sumamente complejo.

Esta interacci1dén o estructura de riesgo 1ncluye variables
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relacionadas con el propio suwieto, con la familia, la
escuela, etc. como ya se ha comentado: por lo gue recoge

factores de diversa naturalesa.

Sabido es, por las per=zonas qgque conocen de cerca el
mundo de los mifos, que el centro de interés de 1os ninos
ez el de ellos memos, su propio mundo, v a medida que
van superando etapas evolutivas su centro de interdés se
va ampliando y abriendo a las personas vy cosas mas
cercanas a el y al mundo exterior, a la sociedad en
general posteriormente. For este motivo esper amos
encontrar una predominancia de los factores o variables
que estan situadas mas prdoimas al espacio psicoldgico
del sujeto en la estructura de los factores de riesgo en
la depresidén; seguidamente de las variables relacionadas
con la interaccidén nido-entorno v en Altimo lugar las

variables del entorno en general.
A continuacidén describiremos los pasos llevados a

cabo para confirmar estas Hipdtesis distinguiendo

claramente las 2 Fases del estudio.
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3.— METODO GENERAL

El método utilicado en nuestro estudio es como hemos
sefal ado £l de doble fase, en el que en la Fase 1 con una
muestra grande de 207 individuos, se realica un proceso
deo MYasoreening” de sintomatologia  depres:vas que nos
permite ubhtener un  grupo de suwietos con sintomatologia
depresiva alta vy otro grupo de sujetos con baja
sintomatologia vy asi con un namerc mas reducido de ninos
(M= 227) llegar & la Fase 2 v poder analizar con mayor
profundidad la sintomatologia depresiva no sdlo la
aportada por el nifo sino que tambien la gue nos informan
los maestros, el clinico, los padres vy los factores

gescolares, familiares o psicolégicos asociados a ella.

lLLa variable por tanto, que vamos a estudiar en la
Fase 1 es la sintomatologia depresiva. Recogemos mediante
las técnicas de evaluacién utilizadas (CDI, FMNID)
informacién sobre sintomas gque afectan a las cognicionecs
del nifo, a su afectividad, & su actividad, & su
socializacidn Y tambien & s funcionamiento
psicofisiolégico. Esta sintomatoleogia, tal como figura en
el listado predeterminado referido a la depresion
(DSM-111, v los criterios para el diagnéstico de la
depresidén de Foznanski) ha de perdurar durante un periodo
de tiempo determinado que varia segun los distintos
autores. En nuestro estudio, nos basaremps en la
presencia o no de sintomatologia ocurrida en las O
nltimas semanas.

En la Fase 2 med:iante diferentes programas
estadisticos analizaremos la 1nformacidn receogida en

nuestro trabajo, tanto la que proviene del Area

escol ar—-educativa, como del &rea familiar y del personal
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a fin de poder detectar oqué factores son los que se
asocian o explican mejor la presencia o ausencia de
sintomatologia depresiva, es decir la wvariabilidad de
dicha sintomatologia, evaluada & la vez por diferentes

informadores (clinico, maestro, padres).
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Fael.o— EFRIMERAG FASE
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Hemos seralado repetidamente que la primera fase de
nuestro estudio tiene por objetivo la de detectar los
posibles nifos deprimidos, es decir sujetos con
sintomatologia depresiva alta. Para ello hemos utilizado
2l PNID y el CDI con un punto de corte de igual o mayor a
19 puntos. Este punto de corte a primera vista puede
parecer alto va que en otros estudios se ha trabajado con
un punto de corte inferior: sin embargo hemos de senalar
que nosotros trabajamos con poblacidén normal y por tanto
estudios con poblacidén normal como los de FKOVACS (1983),
BLUMBERG & IZARD (1983), FUNDUDIS (1986), BURBACH et al
(1986) entre otros; v el resultado del estudio piloto
realizado en Gerona (19 puntos correspondia al percentil
25), apoyan dicho punto de corte como buena medida de

"sereening'.
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F.1.1. SUJETOS

3.1.1.1. SELECCION DE LA MUESTRA

"Las técnicas de muestreo tienen como objeto
permitir el estudio de una poblacidén a partir de un
nimero més peqgueio de sujetos” (DOMENECH 1983). Al
conjunto reducido de individuos se le denomina muestra. A
partir de las caracteristicas estadisticas observadas en
una muestra la teoria de la estimacidn nos permite
deducir o inferir las caracteristicas estadisticas de 1la

poblacidén a la cual pertenece dicha muestra.

Fara llevar a cabo esta inferencia debe cumplirse un
requisito: la muestra ha de ser representativa de la
poblacién. La estadistica nos aporta una serie de métodos
de muestreo, todos ellos basados en la seleccidn al azar,
que permiten obtener muestras representativas. Mediante
la seleccidén aleatoria obtenemos muestras que son una
imagen en pequefo, con ligeras distorsiones debidas al

azar, de la poblacidén que representan.

Asi, la teoria estadistica de la estimacidén nos
permite evaluar las caracteristicas de la poblacidén con
un pequenro margen de error, la magnitud de este margen
depender 4 del tamano de la muestra; por ello se afirma
que la precisidén aumenta con el nimero de sujetos de 1la

muestira.
Asi pues, para extraer una muestra ser&d necesario

disponer de una lista gque contenga todos los sujetos de

la poblacidén origen (marco de sondeo), con las unidades a
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muestrear perfectamente definidas para poder serr
localizadas posteriormente.

Se ha afirmado que los métodos de muestreo son: un
conjunto de técnicas para seleccionar aquellos i1ndividuos
de la poblacidén que deben formar parte de la muestra"

{DOMENECH 19873).

el aleatorio (se basa en el principio de la eleccidén al
artar, es decir en el sorteo de 1los i1ndividuos de 1la
pobtacion) y dentro del muestreo aleatorio el muestreo

aleatorio por conglomerados. Esta técnica se  utiliza
cuando los i1ndividuos de 1la poblacidén estan organic-ados
en pequeics grupos muy poco homogéneos, grupos que
reciben el nombre de conglomerados. El muestreo consiste
en elegir al arcar conglomerados y la muestra estd formada
por todos los individuos oque componen los conglomerados

elegirdos.

lLos conglomer ados acostumbran a ser grupos naturales
de i1ndividuos, como por ejemplo una escuela, un aula, un
servicio hospitalario, una familaia, etc. Han de ser lo
m&s heterogéneos posible para lograr un muestreo eficasz.
Ya que s1 la muestra extraida debe servir para estimar
las caracteristicas estadisticas de una cirerta variable,
la variancia de esta variable dentro de los conglomerados
debe ser casi: tan grande como la varianza de dicha

variable en toda 1la poblacidn.

Teniendo en cuenta los criterios anteriores hicimos

la eleccién de la muestra objeto de estudio de la Fase 1.
Anteriormente al muestreo preveimos el porcentaje

aproximado de ni1fos deprimidos que podiamos encontrar.

Dado que va existen algunas i1nvestigaciones anteriores en
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otros paises sobre el tema (capitulo epidemiologia),
partimos de los datos que nos proporcionaron esns
estudios. Asi a partir de la revisién bibliografica,
consideramos una tasa tentativa de depresidén infantil del
374 (KASBHANI et al. 1983) y decidimos trabajar con un
error del + 174 por lo que (seguan tablas estadisticas)

teniamos gque extraer una muestra de 1000 sujetos.

Queriamos trabajar con poblacién infantil normal, v
nos decidimos por una etapa evolutiva gue nos permitiera
acceder a los sujetos Ffacilmente (escuelas) y que los
mismos sujetos fueran los que, entre otras fuentes, nos
aportaran la informacidn {mediante técnicas
autoevaluativas) por 1o que se descarts la poblacidn
preescolar y la de ciclo inicial (estos podrian presentar
alguna dificultad en leer o entender una prueba de papel
y lapiz: por ejemplo). Asi mismo descartamos la etapa
pre—-adolescente y adolescente por considerar que, si bien
es un periodo evolutivo muy interesante de estudiar,
lieva consigo toda una serie de caracteristicas
personales, afectivas y fisiolédgicas que alteran el
desarrollo emocional de los sujetos sin poder precisar
hasta qué punto son estos o no, los causantes de las

posibles alteraciones afectivas. (BEHAR 1986).

Finalmente decidimos trabajar con una edad de 9
afos. Dado que la mejor manera de localizar a los nifos
en edad escolar es mediante la escuela y el curso escolar
que le corresponde por la edad, decidimos coger como
unidad de muestreo el aula de 4.E.G.B. que es a la que le
corresponderia albergar a los nifios nacidos entre el 1 de
enero de 1976 hasta el 31-12-1976, los cuales en el curso

escolar 85-86 tendrian de 9-10 afos.

Con el fin de elaborar la lista con todos los

individuos de la poblacién, y con las unidades a
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muestrear {(aulas de 4.E.G.H.) bien definidas, recogimos
del Departamento d’'Ensenyament de la Generalitat de
Gerona los siguientes datos de Gerona y provincia: nuamero
de colegios, numero de aulas de 4.E.G.E., namero de
nifos/aula de 4.E.G.H. {resumido en la TABRLA: T.CENT.-1),

y nombre vy direccidon de los colegios distribuidos por

comnarcas.
TIFO CENTRO TIFO ESCUELA

COMARCA N  AULAS |[CENTROS CENTROS [ESCUE.GRAD. GRAD.|N
ESC. 4 FUBLIC. PRIVAD. |UNITA.INCOM COMP.|NIMNGS
GIRONES &b 96 49 17 8 13 45 | 2.650
CERDANYA 9 8 8 1 3 4 =2 145
RIPOLLES 20 22 17 3 7 R 10 443
SELVA 37 =54 29 8 2 5 F0 [1.555
A.EMPORDA 67 78 61 ) 20 26 21 11.426
E.EMFORDA S50 65 40 10 16 10 23 11.448
GARROTXA 26 30 19 S 4 9 13 632
OSONA 2 2 2 - J 1 1 - 15
TOTAL. 277 385 223 50 61 71 144 8.314

TABLA: T.CENT.-1

Una vez hecha la lista de aulas de 4.E.G.E. (unidad
de muestreo), pasamos & hacer mediante la tabla de
numeros aleatorios la extraccidon de las aulas que
configuraron la muestra de nuestro estudio de 1la Fase 1.
En la TABLA: T.CENT.-2 qgueda reflejada 1la muestra

definitiva cbtenida tras el sorteo.
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TIPO CENTRO TIFO ESCUELA
N AULAS |CENTRO CENTRO |[ESCUE. GRAD. GRAD.| N NIMNOS
COMARCA FURBLIC. FPRIV. |[UNITA. INCOM COMPF.

GIRONES 11 8 = 1 2 8 319
CERDANYA 1 1 - - - 1 34
RIFOLLES 2 1 1 1 - 1 46
SELVA 5 5 - - 1 4 137
A. EMFORDA 8 a8 - 2 3 k3 135
B.EMFORDA 7 & 1 2 2 3 138
GARROTXA 3 2 1 - - 3 98

________________________________ de L]
TOTAL 37 31 6 6 8 23 07

TABLA: T.CENT.-2
Fodemos observar que desaparecen las dos anicas

escuelas (n= 15 nifos) que pertenecian a la comarca de
0SONA, que aunque no es una comarca de la provincia de
Gerona, estas dos escuelas por estar situadas en los
municipios de Espinelves y Viladrau forman parte de
nuestra provincia. La explicacidén de esta pérdida creemos
que se debe a la poca representatividad que tiene dentro
del muestreo; sin embargo las caracteristicas de estos
dos municipios son similares a los de la .onarca del
Ripolleés (interior, alta montafa..), la cual si consta
representada en nuestro estudio, por lo que

indirectamente yva guedarian representadas.

Una vezr obtenido el sorteo y conocidas las escuelas
a las que teniamos que acceder y para facilitar el acceso
a ellas, solicitamos al Cap d 'Ensenyament de la
Generalitat de Gerona y colaboradores, previa informacion

del objetivo de nuestro estudio, su colaboracidén. CGuiero
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hacer constar que la colaboracidén fue més de la esperada,
responsabilizandose de elaborar y mandar una carta a las
escuelas sorteadas en las que se les informaba del

ectudio v se les pedia su participacidn, (ANEXO 1)

Seguirdamente se elabord otra carta dirigida a los
directores de los centros escogidos en la que se les
informaba de nuestro estudio y propésito  adelantdndoles
el hecho de que acudiriamos personalmente al centro para
ampliarles la informacién y acordar las fechas para poder
realirar nuestro trabajo (ANEXO ). También esta vezn, en
todas las escuelas, mostraron una actitud colaboradora vy

faci1litadora para nuestro estudio.

J.1.1.2.~ DESCRIFCION DE LA MUESTRA

Tal como muestra el (MARPA 1) las escuelas sorteadas
se reparten a lo largo de la geografia de la provincia.
Asi, temiendo en cuenta la wvariable costa-interior,

tenemos:

NIf0S %
rerton | oz | 7
oo | o7 | 100
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Con la variable montafa-llano, los sujetos se

distribuyen de esta manera:

NImOS e
e ronrase | s1 | a7
vowtesn |1z | san
Lo |7 | rem
o |

Segin el ndmero de habitantes del municipio que
correspande a la variable que denominamos rural-urbano;

los sujetos se configuraron:

NImMOS %
URBANO 21 2,3 %
SEMIRURAL 214 23,6 %4
INTERMEDIO 160 17,6 %
SEMI-URBANO 66 7,3 %
UREBANO 444 49,2 %
TOTAL Q7 100 %4

En lo gque hace referencia al tipo de ideario de las
escuelas, observamos que 459 nifnos (50,6 %) de los 907,
acuden a una escuela religiosa y 448 (49,4 Z) a una
escuela laica. For otro lado encontramos que el 84,2 % de

los ninos (764 nifnocs) acuden a escuelas que hay
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coeducacion y el 15,8 % restante (143 sujetos) acuden a

escuelas en las que no hay coeducacidn.

Desde el punto de vista de los centros publicos v

privados, los sujetos se nos clasifican:

CENTRO NIHOS 4
___________ e e e
FUBLICO 6599 77,1 %
FRIVADO 208 22,9 %
TOTAL 907 100 %

Haciendo referencia al tipo de escuela, los sujetos

se nos distribuyen de la forma siguiente:

ESCUELA NIfNGS b
UNITARIA 24 2,6 %
GRAD. INCOMF. 86 7,9 %
GRAD. COMFLETA 714 78,7 %
EGE % BUF & P2 %

TOTAL F07 100 %

For altimo queda por diferenciar la muestra segin

las variables sexo y edad, que lo hacemos a continuacidén.

-173-



ESTUDIO EMFIRICO

SEXO N A
NIFMOS 491 54,1 4
NIMAS 416 45,9 %

TOTAL 07 100 %

EDAD N %

9 581 b4,1 7
10 280 30,9 %
11 41 4,5 %
12 5 0,6 %

TOTAL 907 | 100 ¥

Fodemos observar un numero mas alto de nifos que de
nifas a la vezr gque el intérvalo de edad de la muestra de

nifnos de 4EGER.

~174~



ESTUDIO EMFIRICO

F.1.2.—- PROCEDIMIENTO

I.1.201. TECNICAS DE EVALUACION

De las diferentes medidas de la sintomatologia
depresiva descritas en anteriores apartados, es decir las
escalas autoevaluativas, las escalas de evaluacién de la
depresidn por los compaferos, los maestros v los padres y
las escalas evaluadas por el clinico, seleccionamos por
sus cualidades no sdélo psicométricas sino de ‘"screening”
y pensando en el tiempo que ello suponia de contacto con
el nifo, v la facilidad en la aplicacién y correccidén, 2

técnicas:

- la escala de depresidn infantil CDI (EOVACS)
- PNID escala de depresidén (LEFKOWITZ)

Ambas podian ser pasadas en el colegio vy ello era
coherente con el procedimiento de seleccidn de la muestra
(unidad de muestreo: aula) y la filosofia del trabajo:
nifos "normales" escolarizados. Fasamos a continuacién a
describir ambas técnicas, sus adaptaciones a nuestro
estudioc yv los estudios piloto realizados con el fin  de
conocer las caracteristicas mas significativas que nos

parecen importantes para ser utilizadas.
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INVENTORY (CDID)

Dentro de las escalas autcevaluativas, hemos podido
constatar que la técnica mayormente utilizada en
investigacién tantoc bésica como aplicada y estudiada
psicométricamente es el CDI de KOVACS (1983). Ello nos
llevd a querer profundizar mas en la técnica y revisar
los trabajos que se habian realizado con ella en

poblacidén espafola.

Un primer trabajo fue el de traduccién, adaptacién y
baremacidén al castellano del CDI llevado a cabo por
RODRIGUEZ SACRISTAN y CARDOZE (1984), que modificaban 1la
gscala original, eliminando unos items vy sustituyéndolos
por otros de la escala de BECK para adultos. A pesar de
sus caracteristicas, consideramos mas oportuno en nuestro
trabajo retomar la versién original de EKOVACS en inglés vy
traducirla primero y adaptarla luego al contexto

linglistico en el que ibamos a trabajar.

Hay que afirmar que sumado a sus cualidades
psicométricas estd el hecho de ser el CDI una escala
relativamente corta, de facil aplicaciéon en nifos

escolares; y de rapida correccién.

3.1.2.1.1.1. DESCRIPCION DE LA ESCALA.

Esta escala consta de 27 items de

autoinformacién, estructuradas en 3 alternativas de
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eleccidén, de las que se le pide al nifo gque eli1ja aguella
que sequn el describe mejor lo gque haya pensado o sentido

durante las 22 dltimas semanas.

Los 1tems cubren un gran numero de los cintomas
evidentes de depresidn, tales como tristeza, trastornos
del suefo v del apetito, i1deacidén suwicida, anhedonia,
etc.. A cada una de las 7 alternativas del 1tem se les
asignaba un valor numérico comprendido entre el O y el 2,
segun fuera la respuesta  que denote mayor incremento de
severidad del sintoma, es decir gue la puntuacién 2
corresponderia a la conducta o respuesta clinicamente mas
severa: la puntuacién 1 a la severidad intermedia y 1la
puntuacidén 0 a la ausencira de severidad. Asi la amplitud
del i1ntérvalo de las puntuaciones posibles en el CDI es

de 0 a 54 puntos.

Un ejemplo de la estructura de los 1tems seria:

1.- Estoy triste de ver en cuando
Estoy triste muchas veces

Estoy triste siempre.

2.- Soy malo siempre
S5oy malo muchas veces

Soy malo algunas veces

3.1.201.1.2. ADAFTACION DE LA FPRUEBA AL CATALAN

Hicimos una primera traduccidn del i1ngleés al catalan
ajustandonos al maximo a la revisidén original de KOVACS vy
sometiéndola & una revisidn linguistica (expertos en

catalan) y de contenido clinico (especialistas). También
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se tuvo en cuenta que la escala iba dirigida & nifos vy
por tanto tendria que ser comprendida en su contenido. En
el anexo (3) aparecen los items traducidos del inglés al

cataldn en la primera revisidn y la definitiva.

F.1.2.101.5. FPRIMER ESTUDIO FILOTO

Se aplicd la prueba a un grupo de nifos vy nifas
{(n=34) de 4 E.G.B. de una escuela piblica de Gerona
capital. Fretendiendo asi anotar todas las
irregularidades que se dieran tanto en la comprensién de
las palabras utilizadas en los enunciados como en la
reaccion que las alternativas podian producir en los
nifnos; a fin de modificar todo aquello que afectara a la

validez aparente y de contenido de los items.

RESULTADOS DEL ESTUDIO PILAGTO

Se llevaron a cabo dos analisis, en ler lugar la
correlacién de cada uno de los items con la escala total
(analisis de elementos) y en 2 lugar la fiabilidad de la

escala total ( ® de CRONBACH, 1951).

Del primer andlisis podemos destacar que los
coeficientes de correlacidén de los items oscilan entre
L10 vy .51, Estos resultados nos llevaron a reanalizar
cualitativamente los items que en un principio parecian
menos relacionados con la escala totaljg teniendo no
obstante en cuenta, gue se trataba de un primer piloto vy

que los items posiblemente se agrupaban por contenidos
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diferentes. En otras investigaciones, como hemos visto en
el apartado 5, los datos gue se tenian estaban dando
ronficientes entre .36 vy .69 en una muestra de 216 nifnos.
(HELLSBEL & MATS0ON 1983). lLas observaciones clinicas en la
aplicacion de la prueba y estos resultados, nos aportaron
datos para modificar a nivel lingiistico (no de

contenido) algunos items.

El segundo analisis, fue la fiabilidad por el
procedimiento de consistencia interna de CRONBACH. S5e
obtuvo un resultado positivo ( O =.66) teniendo en
cuenta la cantidad de nifos examinados vy lao comentado
anteriormente sobre los items y su aportacidén a la

escala.

A partir de aqui modificamos los siguientes items:

Traduccidn Modificacidn

Item n. 7 Modio Me tinc mania
Mo m'agrada com soc Mo m‘agrada com soc
"M’agrada com soc M 'agrada com soc

Item n.14 Tinc bon aspecte Soc maco
En el meu aspecte hi En el meu aspecte hi han
han coses que no Coses gque no
m’agraden m’agraden
Soc lleig Soc lleig

Item n.27 M'avinc amb la gent M'entenc amb la gent
Molt sovint em barallo Molt sovint em barallo
Sempre em barallo Sempre em barallo
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J.1.2.1.1.4, SEGUNDO ESTUDIO FILOTO

Hechas las modificaciones se past a la seqgunda  fase
experimental que consistia en aplicar la escala a un
grupo, de ninfos (n = 45) de la provincia de Gerona.
Nuestro objetivo en este segundo estudio fue, como en el
caso anterior, detectar los posibles errores lingiliisticos
que en una adaptacidn (no traduccidn) al catalan, podian
darse vy que podian afectar a investigaciones posteriores
con este material. También intentamos aportar mas datos

psicométricos sobre el funcionamiento de la escala.

3.1.2.1.1.50 RESULTADOS ORTENIDOS DEL ESTUDIO PILOTO

El andlisis estadistico se centrd en 1) el analisis
de elementos (consistencia de los items) y 2) fiabilidad.

La correlacidn item~total, oscild alrededor de .23
(iteml3) vy .62 ({item 23); mejorandose claramente los
indices respecto a la versidén anterior, sobre todo en
aquellos items modi ficados cualitativamente. Estos
coeficientes aungque un poco bajos y por tanto revisables
posteriormente en otros estudios, wvan en la linea de
investigaciones anteriores (KAIZIDIN & FETTI 1982; KEAZDIN,
et al. 1783).

LLa fiabilidad en este estudio dio como resultado un

o/ =,75.
Este trabajo previo de conocimiento de la prueba en

poblacién catalana, nos aportd la puntuacidn media

{11.44) v 1la distribucidén de Ffrecuencias en nuestra
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muestra. En la distribucidén de frecuencias encontramos

]

gue las puntuaciones superiores a 18 (a partir de 19) e

sitidan en el percentil 95 y las inferiores a 4 (0, 1, 2,
Z) en el centil 5. Este criterio (igual o mayor a 19
puntos) utilizado a suw vez en otros trabajos realizados
en este campo (KOVACS 1981) fue wno de los coriterios
utilizados para seleccionar la muestra especifica de la

segunda fase de nueshro estudio.

F.1.2.1.2. Escala de Evaluacidén por los Compafieros

(FNID)

Tal como sefalamos en el apartado 5 de la primera
parte, una de las técnicas que se poseen para evaluar la
sintomatoleogia depresiva a traveés de lo que los
companeros observan era el PFPEER NOMINATION INVENTORY OF
DEFRESSION (PNID), creada por LEFKOWITZ & TESINY (1981).

Esta escala no estaba adaptada al castellano vy
desconociamos si habia sido utilizada en nuestro pais,

por otros investigadores. 5in embargo a través de los

datos que se poseian nos parecid, por sSUS
caracteristicas, facil de utilizar para nifos de
4.E.G.RB..

3.1.2.1.2.1. DESCRIFCION DE LA ESCALA

Esta escala consta entre otros, de Z items de

eleccidn binaria, para evaluar 4 Areas de funcionamiento
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del nifo {afectivo, cognitivao, motivaciones Y
vegetativo), mediante la presentacién de sintomas
cbservables depresivos que son evaluados por los
companeros. Es esta una técnica sociomeétrica que da

informacidén

~y

sobre popularidad, & través de 2 preguntas tipo:
Item 22 LA quién te gustaria tener sentado a tu

lado en clase?.

item 12 Auién parece estar contento a menudo?

Yy depresion:

item 21 LBuién parece estar triste muchas veces?

El material necesario, tras nuestra adaptaciodén, para

la aplicacidn de esta escala consta de:

- FPreguntas para hacer al nifo (gue posee el
psicélogo aplicador)

- Hoja de respuestas para el nifo, en donde esta
el numerc de preguntas vy el espacioc para

contestar pero no el enunciadoc.

l.a puntuacién en el PNID iria, en el caso de la
depresioén que es la escala que nos interesa, desde 0, es
decir el nifo no habr& sido nominado en ninguan item por
SUS Ccompaneros, a 13 por namero de companeros
preguntados, es decir ha sido nominado en todos los items

por todos los companeros.
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A modo de ejemplo podemos sefalar que el sujeto 1
(51) en una clase de 320 nifos, no ha recibido ninguna
nominacidén en el item 1, mientras que el sujeto 10 (S10)

ha sido nominado por todos sus compaferos en el item 1.

Items

Sujeto

et 0ttt teren e eeo e et48 et e i 454D PP Gt A0l dmbre s Sarer SHVAD MBS P e S M PSRN Akt S SAESR S e M e e it e Mo et Skt Seots A e creen $3498 S00me b rrmeed

Ejemplo PNID

El universoc con el que ibamos a trabajar en nuestro

&studio queds configurado, tal como hemos sefalado, en
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nifos escolarizados de 4. E.G.B., de la provincia de
Gerona. Ello implicaba que el medioc de comunicacidn
utilizado generalmente en estos nifos iba a ser el
catalan, no sdélo en el aula, como lengua de la escuela,
sino en el juego de los propios nifos. Ello nos llevd a
hacer una traduccidén, primero y adaptacidn despuées de las

preguntas del PMID del inglés al catalan.

La TABLA: T.FNID-1 presenta la traduccion definitiva
de la escala, después de haber sido revisada en un  grupo
piloto de 34 nifos de un aula de Gerona. En el Anexo 4 se

puede ver el protocolo utilizado.
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Ites | Who
2 #ho

with the letter

3 ¥ho

with the letter

4 tho
5 Who
& ¥ho
7 Who
8 Who
9 Who
10 ¥ho
11 Whe
12 ¥ho
13 Who
14 Who
15 Who
16 #ho
17 Who
18 Who
19 Who
20 Who
21 Who
22 Who
23 ¥ho

for

are you?

has a first nase that begins

?

has a first name that begins

?

is in the 7th grade ?

often plays alone ?

doesn’t try again when they lose ?
often sleeps in class ?

often looks lonely ?

often says they don't feel well?
says they can’t do things ?

often cries ?

often looks happy ?

likes to do a lot of things?
worries a lot ?

doesn’t play ?

often smiles 7

doesn’t take part in things ?
doesn’t have much fun ?

is often cheerful ?

thinks others don’t like thea ?
often looks sad ?

would you like to sit next to in class?
are the children you would like to have

your best friends?

TABLA

Itea | Qui
2 Qui

3 Qui

4 Qui
S Qui
6 Bui
7 Qui
8 Qui
9 Qui
10 Bui
i1 Qui
12 Qui

ESTUDIO EMFPIRICO

ets 7,

té un noa que cosenga amb la lletra

té un nom que comenga asb la lletra

estd fent 4& d'EGB ?

juga sovint tot sol ?

no vel continuar jugant quan perd ?
s'adors a classe ?

¢5 que seabla estar aoltes vegades sol?
diu sovint que no es troba bé ?

diu que no pot fer les coses ?

és que plora sovint ?

seabla sovint felig ?

13 A qui li agrada fer soltes coses ?

14 Qui
19 fui
16 Bui
17 fui
18 Qui
19 Qui
20 Qui

21 Qui

s'amoina aolt facilment?

és que no juga?

és que somriu sovipt ?

és que no participa en les coses ?

no es diverteix gaire ?

estd content moltes vegades ?

es pensa que els altres no 1'estimen?

seabla que estd eoltes vegades trist ?

22 Al costat de qui t’agradaria seure a classe?

23 Quins nens t'agradaria que fossin els teus

sillors amics 7.

: T.PNID-t

Traduccidn de 1a escala al cataldn
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3.1.2.2.- CONDICIONES DE AFLICACION DE LAS DOS FRUERAS DE
SCEREENING

Hacer intervenir a los educadores, padres y maestros
y al clinico, podia crear expectativas de que se llevaba
a cabo una investigacidn extremadamente "clinica" vy
costosa. Por lo tanto el procedimiento seguido fue el

siguiente:

l.— Tras la entrevista realizada al director de 1la
escuela, determindbamos el dia y la hora de la aplicacidn
de las tecnicas dentro del aula.

Una vez en el aula, el equipo aplicador (2 o6 3
psicdlogos), procedia a presentarse a los ninos. Con el
profesor vya se habia tenido previamente ocasién de
presentarnos a la vez que de informarle del trabajo y de
lc gue ibamns a nocositar (lista de nombres de los nifros

de la clase para el FNID).

En la presentacién a 1los nifos, argumentabamos las
razones por las cuales estdbamos en el lugar vy les
solicitabamos su  colaboracién, diciendo que éramos un
equipo de profesores de la universidad que queriamos
escribir un libro sobre lo gue pensaban vy sentian los
nifos de 4 EGE de muchas escuelas de Gerona y provincia y
que por ello les pediamos 51 querian participar
contestando a una preguntas muy faciles que no eran de
matemidticas, ni de lenguaje, ni de sociales, que eran
unas preguntas que todas estaban bien contestadas, todas
eran buenas y que se referian a sus sentimientos vy

pensamientos.

2.~ Una vezr hecha la presentacidn y explicacidén pasamos

a aplicar la primera prueba: el PNID
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Repartidas las hojas se les euplicaba de qué se
trataba el juego que realizarian seguidamente: "Vamos a
hacer un juege gque consiste en gue yo os voy a preguntar
CUIEN hace una serie de cosas y vosotros escribireirs sus

nombres en esta hoja que os hemos entregado”. A

continuacidn se les explicaba l1as normas del Jjuego:

1.-tendérs que saber cémo se llaman los dem&s ninos
de la clase, porque una ver qgue hayamos empezado NADIE
podra preguntar a otro nifo cémo se llama. Unicamente
podrad wvenir a preguntarmelo a mi. ( S5i el alumno

preguntaba se enseraba la lista para gque se acordase).

2.-no se puede poner el nombre de uno mismo  en

ninguna pregunta.

J.-s68lo se puede poner nombres de nifos/nifvas  de
esta clase y se pueden poner tantos como querais en cada

pregunta.

4.-no se puede mirar lo que escriben los companeros

ni hablar en vozr alta, ni sefalar & nadie.

5.-5i no hay ninguna persona en la clase que haga lo
que yo os pregunto, podéis contestar NADIE, pero antes
hay que pensar muy bien si hay alguien que podamos poner

en cada pregunta.

Una ven contestadas lasg preguntas a las
instrucciones dadas, se empezaba la aplicacidén gue duraba
aproximadamente 30 minutos. Se leia pregunta a pregunta 2
0 mas veces y no se pasaba a la pregunta siguiente hasta
que todos los nifos habian contestado. Mientras el
aplicador leia 1las preguntas, los dos observadores
controlaban el grupo v s1 era necesario (por dificultades

de lecto-escritura, perceptivas, de caomprensidn, de
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1dioma.) explicaban de forma més individual la prueba vy

seguian al ritmo del nifo los i1tems de la prueba.

Al finalizar la prueba organizdbamos grupos de &6 a
10 mifos {(dependiendo del grupo v de las caracteristicas
de los que lo formaban va que nos informabamos
previamente con el profesor). Estos grupos se distribuian
en aulas, laboratorios, sala de profesores, biblioteca,
comedor { seguin las posibilidades de cada centro), uno
para cada aplicador vy les explicdbamos & continuacidén las

reglas y el contenido de este nuevo cuestionario.

Uns vesr entregado el inventario al nifo y rellenados
los datos les deciamos que 1o que ibamos a hacer eran
unas preguntas que nos ayuden a comprender las 1deas vy
sentimientos que tienen los mfios y nifas a veces. Les
comentabamos gue se i1ban a encontrar grupos de frases que
describen estas 1deas y sentimientos Y lo que
intentdbamos saber era s1 los nifos y nifnas podian
escoger frases que les describieran lo mejor posible. Se
les leia la primera pagina del protocolo en voo alta y se
les hacia contestar el ejemplo para que se entrenaran en
la técnica de respuesta. Antes de empecar a contestar la
escala se les 1nsistia una vex mas en que se les
preguntaba sobre i1deas y sentimientos en las dltimas dos
semanas y en que a lo mejor habria alguna frase que no
decia exactamente lo que a &l o a élla le pasaba pero aun
y asi, i1ntentaran marcar lo que mas se parecia a lo que

le pasaba.
Empezaba 1la prueba y el aplicador observaba como
iban reaccionando los sujetos y ayudaba s1 era necesario

a aclarar alguna palabra, frase o duda.

A medida que iban terminando salian del lugar donde

se realiraba la aplicacidn y les agradeciamos st
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colaboracidén. Contactébamos entonces con el profesor o
director para poder llevar a cabo la siguiente parte de
la aplicacidén, una vezx obtuvidramos las puntuaciones

corregidas de los cuestionarios.
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