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I. INTRODUCCION




El trabajo de investigacion que presentamos tiene como objetivo
central, el estudio de una patologia, generalmente desconocida, la
depresion infantil. Es, probablemente, por ese desconocimiento, por lo que
hemos tenido que escuchar y contestar tantas veces, a lo largo del
desarrollo del trabajo, la misma pregunta: ;hay depresion en la infancia? o
(los nifios también se deprimen?.

No nos sorprende tal desconocimiento, puesto que, en la comunidad
cientifica, hasta hace muy pocos afos, se negaba la existencia de la
depresion infantil como tal. El reconocimiento de la misma, en este
circulo, se sitiia en el afio 1971, con la celebracion del IV Congreso de la
Union Europea de Paidopsiquiatria, en el cual se reconoce y declara la
existencia de la depresion en la infancia.

A partir de ese momento y hasta la actualidad, los altos indices de
incidencia hallados en los distintos estudios epidemiologicos que se han
ocupado del tema, no sbélo avalan su existencia, sino que hacen que
aparezca una luz de alarma.

Finalmente, el evidente estado depresivo que, desafortunadamente, a
veces tenemos que contemplar en algunos nifios, como los que aparecian
en el reciente reportaje emitido por television espafiola sobre los orfanatos
chinos, no nos dejan lugar a la duda. En ¢l pudimos observar como las
condiciones infrahumanas a las que eran sometidos los bebé¢s, y la carencia
total de afecto, conducian a los nifios, después de largos periodos de lloros
sin ser atendidos, a sumirse en un estado catatonico, en el que prevalecia el
mutismo y la mirada ausente, estado resefiado por Spitz y Bowlby para
describir lo que ellos denominaron depresion anaclitica y sindrome de
hospitalismo, respectivamente.



Afortunadamente, no son tan graves los cuadros depresivos infantiles
que llegan a las consultas clinicas o que hemos constatado en nuestra
ivestigacion.

Pero, a veces, el diagndstico de la depresion también puede ser un
problema subjetivo. Al igual que sucede con otras muchas patologias, se
suele cometer el error de pensar que cuantos mas cuadros clinicos se
diagnostiquen mas razon de ser tiene la especialidad, apareciendo con ello
muchas depresiones donde no las hay. Al ser uno de los sintomas
constantes de la depresion, el estado de animo triste, hay que diferenciar al
respecto, que una cosa es la vivencia y expresion de sentimientos de
tristeza, cualidad innata en el ser humano, y que se produce con gran
frecuencia en la infancia, y otra muy distinta, la denominada depresion
clinica a la que aqui hacemos referencia.

Uno de los mayores problemas con que nos encontramos en torno a
la existencia de esta tristeza patologica, es que los nifios, al contrario que
los adultos, no saben expresar esos sentimientos de tristeza, y rara vez se
perciben a si mismos como objeto de diagnostico y/o tratamiento, por lo
que tienen que ser los demas, padres, profesores u otras personas
significativas, los que deben detectar a través de sus comportamientos, si
han de ser objeto de intervencion psicologica. Pero, si bien hay muchos
padres y especialistas que ven tristeza en el nifio donde no la hay, o
interpretan como patologica la tristeza normal a la que antes haciamos
referencia, con mucha frecuencia también nos encontramos con nifios
patologicamente tristes ignorados por los adultos que los rodean, y que
solo los consideran nifios serios y callados.

(Qué sucede con estos nifios que viven con estados depresivos sin ser
diagnosticados ni tratados?. Cobo (1992) describe la existencia de
depresiones que se cronifican en la infancia en estados de permanente
tristeza y desesperanza. Segun este autor, estos nifios pueden vivir el resto
de sus vidas como si la tristeza morbida fuera el estado normal y Unico de
la vida, pero a costa de una vejez psiquica prematura. Es, por ello, por lo
que se hace necesaria hoy la intervencion.



Pero la intervencion no solo debe estar orientada al diagnostico y
tratamiento sino, sobre todo, a la prevencion de una adecuada salud
mental, en los mismos términos que estamos acostumbrados a hacer con la
salud fisica y el desarrollo cognitivo y/o intelectual. Para ello, se hace
necesario conocer y partir del contexto escolar, familiar y social, por ser
los que conforman la totalidad del nifio. Si el diagnostico y la intervencion
los hiciéramos descontextualizados de esos tres ambitos, solo
adquiririamos un conocimiento y tratamiento sesgado y parcial del sujeto.

Sobre todo, hay que tener en cuenta el contexto escolar, por dos
razones: después del ambito familiar es en el que mas tiempo permanece el
nifio, y por otro lado, es el ambito mas idoneo para la prevencion
(Maganto, 1992). Si tenemos en cuenta que en torno a la escuela se
registran indices de hasta un 40 y 50% de fracaso académico, y que ese
fracaso muchas veces es generado por los déficits cognitivos que
acompaiian a la depresion (Frias et al., 1990; Mestre, 1992), el contexto
escolar adquiere especial relevancia en la actividad diagnostica preventiva.

En torno a este planteamiento se inicia el presente trabajo que tiene
como objetivo detectar factores de riesgo, y proponer criterios
identificativos, que permitan al profesor prevenir y detectar precozmente a
niflos con presencia de sintomatologia depresiva, para que pueda, asi,
colaborar con los profesionales de la salud en la actuacion temprana.

En ese orden, el trabajo se estructura en dos partes, una donde se
reelabora un marco tedrico de referencia sobre la depresion, y otra donde
se describe el desarrollo y resultados de la investigacion.

En el marco tedrico, a pesar de que esta dividido en 10 capitulos,
cada uno de ellos referido a un aspecto distinto del sindrome depresivo, se
pueden observar dos bloques de conocimiento bien diferenciados. En el
primero se expone un modelo de depresion general en el que nos ubicamos
para el desarrollo del estudio. Este es el modelo de depresion
tetradimensional propuesto por Alonso Fernandez (1988). En el segundo



bloque se expone, de un modo mas amplio, la situacidn actual en torno a la
depresion diferencial en la infancia. A pesar de que nos ubicamos en una
perspectiva mas evolutiva de la depresion infantil, hemos querido exponer
los distintos modelos existentes, no sélo porque en la infancia éstos no
gozan de la misma consolidaciéon y ampliacion que tienen los de los
adultos, sino ademads, por el deseo de partir de un marco mas amplio de
reflexion.

En la parte experimental se presentan, a su vez, tres estudios. Con el
primero quisimos partir de una identificacion y determinacion de factores
y poblacion de riesgo, tarea facilitada por la realizacion de un estudio
epidemiologico de la depresion escolar infantil. En el segundo nos
propusimos analizar la incidencia de algunos factores de riesgo a través de
la comparacion de dos grupos extremos, un grupo con presencia de
sintomatologia depresiva, y otro sin presencia de dichos sintomas.
Finalmente, en el tercer estudio, se abordo la tarea de realizar diagndsticos
mas amplios, a través del método clinico etnografico, para concluir con
una interpretacion del sindrome depresivo desde la cultura especifica en la
que se enmarca la poblacion objeto de estudio.

La conjuncién de distintas metodologias obedece al deseo de abordar
el problema en toda su dimensionalidad y de un modo interdisciplinar. Con
el estudio epidemioldgico pudimos verificar la existencia de sindromes
depresivos en la poblacion escolar, y la vinculacion de éstos a los
trastornos escolares. Con la etnografia, al permitirnos, €sta, observar al
sujeto en su totalidad y en su realidad contextual y cultural, pudimos
reconfirmar la existencia del sindrome y ademas, redefinir un cuadro
sintomatologico especifico de la depresion infantil en la isla de Lanzarote.



II. MARCO TEORICO

REFERENCIAL




1. EL SINDROME DEPRESIVO

1.1. La depresion como trastorno vital

Actualmente la depresion constituye uno de los principales
problemas sanitarios, por razones cuantitativas, segun los datos
epidemiologicos, y por razones cualitativas, ya que esta afeccion ocasiona
sufrimientos individuales y comunitarios considerables.

Psicopatologicamente, la depresion hace honor a su nombre, derivado
de depressio, palabra latina que significa "abatimiento, descenso,
concavidad", traduciéndose por un abatimiento de la vitalidad, psiquico y
fisico, que se extiende al estado de animo, a la impulsividad, a la
sociabilidad y a la regulacion de los ritmos, las cuatro dimensiones o
parametros de la estructura clinica de la depresion.

Antes de seguir avanzando en el concepto hemos de distinguir la
depresion como dolencia clinica o enfermedad de la depresion, como
expresion empleada para referirse a sentimientos de tristeza e infelicidad.
La tristeza es un sentimiento displacentero motivado por alguna adversidad
de la vida, concreta y definida, y que todo el mundo ha experimentado
alguna vez; en cambio, el sufrimiento del enfermo depresivo, dice Alonso
Fernandez (1988:1), "es profundo y difuso, se infiltra en la mayor parte de
los procesos psiquicos y corporales y suele asociarse con otros signos y
sintomas que reflejan la falta de impulso, la pérdida de la comunicacion y
la irregularidad imperante de los ritmos biopsiquicos". Por ello, identificar
un estado de tristeza o infelicidad con depresion es una trivializacion fruto
del desconocimiento.



Cuando hablamos de las cuatro dimensiones de la estructura de la
depresion, estamos aludiendo a un concepto relativamente novedoso,
propuesto por Alonso Fernandez (1988) y que ¢l denomina "modelo
tetradimensional". Este modelo trata de interpretar la enfermedad
depresiva como algo mas que un "problema afectivo", tal como viene
tratado en el DSM-III-R para convertirse en un "trastorno de la vitalidad"
total del sujeto en un entramado que comprende un doble caricter,
psicomorfo y somatomorfo?.

El hecho de que se haya reducido la depresion en el DSM-III-R a un
trastorno afectivo, representado €ste por vivencias afectivas, intelectuales y
volitivas, ha sido un error producto de la separaciéon que reina entre las
distintas perspectivas o escuelas.

1.1.1. Desarrollo del modelo tetradimensional

Este modelo, propuesto por Alonso Fernandez (1988), parte del
analisis de la depresion a través del método fenomenologico-estructural.
Al tratarse el cuadro clinico como una totalidad se observo la existencia de
cuatro factores o dimensiones fundamentales:

a) Estado de 4nimo depresivo.

b) Anergia o vaciamiento de impulsos.

¢) Discomunicacion o trastorno de la sintonizacion.
d) Ritmopatia o disregulacion de los ritmos.

1Este concepto de "Depresion Vital" se remonta a Kurt Schneider (1920) que analiza el cuadro
depresivo a la luz de la teoria estratificada de Max Scheler, en la que distingue cuatro tipos de
sentimientos: sensoriales, vitales, psiquicos y espirituales. Kurt Schneider, conceptia entonces la
depresion enddgena, como un trastorno primario de la capa de los sentimientos vitales y nombra
al trastorno depresivo unas veces como "depresion vital" y otras como "tristeza vital". Este
término, sin embargo, fue desvirtuado al ser confundido con el sentimiento de tristeza producido
por los acontecimientos desagradables de la vida. Mas tarde Weitbrecht no so6lo confirma el
punto de vista de Schneider, sino que defiende la existencia de casos de depresion vitalizada
producidos, segun ¢€l, por un mecanismo de vitalizacion (vitalisierung), que consiste en la
transformacion de un sentimiento psiquico en un sentimiento vital. En esta transformacioén el
cuadro clinico se aproxima al tipo endégeno y se acompafia cada vez mas de sintomas corporales
(Cfr. Alonso Fernandez, 1988).



Cada una de estas dimensiones puede obedecer, sin embargo, a un
trastorno basico distinto, a la vez que cada una de ellas est4 integrada por
una combinacion especifica de sintomas psiquicos y corporales. Ellas
representarian, a su vez, la estructura de la vitalidad humana: el estado de
animo o humor, la impulsividad, la sintonizacion o comunicacion y los
ritmos. Al componer las cuatro dimensiones una estructura, si una se
desequilibra lo suficiente, tiende a arrastrar a las demas, por lo que la
alteracion de una de ellas puede ser suficiente para concluir en un cuadro
depresivo. Por esa misma razon, las cuatro dimensiones comparten los
factores etiologicos y sintomatoldgicos.

En los modelos tradicionales de depresion los sintomas se suelen
agrupar alrededor de dos dimensiones basicas, humor depresivo e
inhibicion psicomotora. Con esta clasificacion se dejan fuera muchos de
ellos, que pasan a formar la categoria "otros". En esta nueva clasificacion,
sin embargo, se pudo comprobar que permitia agruparlos todos. EI modelo
tetradimensional pues, propone, como alternativa a los anteriores, que la
depresion, ademas de extenderse por una dimension de afectividad vital o
animica, lo hace por otras tres, la impulsividad, la sociabilidad o sintonia y
la ritmicidad, manifestandose todas con sintomas psiquicos y corporales.

Sintetizando, entendemos la depresion desde esta perspectiva como
un trastorno psicofisico en el que el cuadro clinico comprende rasgos
psicopatologicos y alteraciones corporales, en torno a cuatro dimensiones
que representan una totalidad en el ser humano, convirtiéndose entonces,
no en un sentimiento afectivo, sino en un sentimiento vital o "trastorno
vital".

1.2. Etiopatologia de la depresion vital

Esta depresion vital viene determinada por diversos factores causales,

como corresponde al condicionamiento nosografico de un sindrome. El
sindrome depresivo vital se sistematiza en cuatro entidades nosoldgicas:



a) Depresion genética, representada por componentes hereditarios.

b) Depresion somatdogena como producto de afecciones corporales,
medicamentos y drogas.

c¢) Depresion psicogena como producto de un caracter neurdtico.

d) Depresion socidgena, como reaccion a situaciones ambientales
perturbadoras.

Alonso Fernandez (1988), propulsor de este modelo, prefiere
denominarlas respectivamente asi: depresion endogena, depresion
sintomdtica, depresion neurdtica y depresion situacional. Veamos unas
breves referencias sobre como se configura cada una de ellas.

1.2.1. La Depresion Endogena

La etiologia de depresion enddgena corresponde a un tipo de
depresion determinada genéticamente, es decir, hereditaria. Los
marcadores biologicos genéticos que se conocen son de ligazén
cromosomica y de vulnerabilidad genética. Estos ultimos se caracterizan
por anomalias hereditarias (hiperfuncion colinérgica), mientras que los
marcadores cromosomicos se asocian a un sector del "cromosoma X" y al
"cromosoma 6". Habitualmente se acompafia de presencia de familiares
con este trastorno y en general de una sobrecarga familiar depresiva.

Alonso Fernandez (1988) califica a la depresion enddgena como el
cuadro depresivo habitualmente mas intenso y completo que se caracteriza
por:

o Antecedentes personales de episodio hipertimico.

o La caracteristica principal es un temperamento ciclotimico, que suele
presentar oscilaciones en la escala de la tristeza-euforia, hundimiento-
exaltacion, y una alta capacidad de sintonizacion con las demas
personas.

o Presencia de melancolia, entendida ésta como un cuadro depresivo
intenso, adscrito a las psicosis maniaco-depresiva.

10



o Se encuentra implicita en distintas modalidades de depresion con
términos muy dispares: depresion endogenomorfica, depresion vital,
depresion mayor, depresion psicdtica congruente, depresion autonoma
y melancolia.

o Se desarrolla desde dentro de la persona.

La delimitacion del cuadro clinico de la depresion enddgena ha sido
muy discutido histéricamente, generandose en torno a €l dos perspectivas:
la de considerarlo simplemente como la forma mas severa de este
sindrome y que suele requerir hospitalizacion (Lewis, 1938), y la de
presentarlo como un cuadro depresivo cualitativamente distinto de los
demas, al estar caracterizado por sintomas especificos (Guillespie, 1929).
En torno a ellas, los sintomas son descritos por distintos autores de forma
desigual (Kendell, 1976; Nelson y Charney, 1981; Andreasen , 1982).
Tomando como referencia las cuatro dimensiones del modelo
tetradimensional de Alonso Fernandez (1988), los sintomas se distribuyen
asi:

e Dimension I. dolor moral o sufrimiento por vivir, acompafiado de
tendencias suicidas; hipocondria acompafiada de trastornos corporales
difusos; sentimientos de culpa con la desesperanza.

o Dimension II. aburrimiento y/o desgana, asociado con la sensacion de
no tener sentimientos; disminucion de la actividad psicomotora habitual
con agotamiento 0 cansancio precoz.

o Dimension III: reduccion del lenguaje hablado con sensaciones de
recelo y desconfianza; falta de reactividad a los estimulos agradables,
acompafiada de sensaciones de soledad.

o Dimension IV: insomnio medio, acompafiado de empeoramiento por las
mafianas; despertar precoz o insomnio terminal, acompafiado de
pérdida de apetito-peso.

En cuanto al diagnoéstico, los datos familiares y de la personalidad
previa poseen un gran valor para identificar la depresion enddgena. En la
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psiquiatria anglosajona existen distintos criterios diagndsticos para la

depresion endogena, entre los que cabria destacar los siguientes.

1. Research Diagnostic Criteria (RDC). Propuesta por Spitzer (1975).
Aqui se manejan diez sintomas depresivos para el diagnostico de la
depresion endogena y las valoraciones se distribuyen en tres niveles:
depresion endogena definida, depresion endogena probable y depresion
no endogena.

2. Asociacion Psiquiatrica Norteamericana (DSM-III-R). En este sistema
la Depresion Mayor se subdivide en depresion delirante y melancolia
(¢ésta reemplaza la denominacion de depresion endogena). Permite sélo
dos niveles diagnosticos: melancolia o no melancolia. E1 DSM-III-R
reconoce, ademas, dos trastornos: el bipolar y el ciclotimico, cuya
adscripcion a la depresion endogena no se discute.

3. Los criterios de Feinberg y Carroll (1982). Fueron construidos a partir
de la escala de Hamilton, con la finalidad de separar la depresion
unipolar endégena de la no endogena. Se apoyan, asimismo, en el "test
Dexa" de supresion de la dexametasona. Carroll et al. (1980), sostienen
que casi el 50% de los depresivos endogenos pueden ser identificados
por el test de supresion de la dexametasona.

4. La escala de Newcastle. Se compone de diez items que intentan
detectar la depresion no endogena.
1.2.2. La Depresion Sintomdtica
Son depresiones originadas por trastornos del organismo, bien
producidos por una enfermedad organica o fisica o por la administracion
de algin medicamento o droga. Este tipo de depresion es el que se

relaciona con la drogodependencia y la alcoholdependencia.

La depresion sintomatica se divide en:
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o Depresiones somdticas: producidas por enfermedades fisicas
extracerebrales (cardiopatias, endocrinopatias, metabolopatias, etc.).

o Depresiones orgadnicas: determinadas por una enfermedad fisica
cerebral (tumor cerebral, afeccidn vasculocerebral, traumatismo
craneoncefalico, etc.).

o Depresiones farmacogenas: causadas por la administracion de algun
farmaco o droga.

La depresion farmacogena es generada por diversos agentes
etiologicos, procedentes del campo meédico o de las sustancias
dependigenas o drogas. En la mayor parte de ellas, el efecto depresivo
proviene de la interferencia causada por dichas sustancias en el
metabolismo de los neurotransmisores en el cerebro, particularmente la
noradrenalina. La relacion causal es dificil de establecer, por ello, la
utilizacion prolongada las convierte en factores de riesgo de contraer
depresion. En cuanto a la depresion somatica general y cerebroorgénica,
los enfermos mas propensos a padecerla son los que sufren enfermedades
graves en sentido médico, y los que tienen antecedentes de depresion. Las
enfermedades fisicas, donde la capacidad depresdgena se encuentra
debidamente contrastada, son: procesos renales avanzados sometidos a
dialisis; periodo inmediato al postinfarto de miocardio; en cirugia
coronaria; el cancer u otros procesos malignos; ciertas enfermedades
endocrinas, metabolicas y neuroldgicas; SIDA; etc. Ademas, la demencia
de Alzheimer y la enfermedad de Huntington son anunciadas a menudo
por un cuadro depresivo.

Este tipo de depresion suele plantear problemas diagnosticos, puesto
que el cuadro depresivo puede aparecer como consecuencia de otros
factores psicosociales asociados a la enfermedad como: pérdida de
independencia personal, sometimiento a normas hospitalarias, temor a
perder el empleo; sufrimientos, temores y frustraciones que integran la
vivencia de la enfermedad, acompafnada de un estrés psicoldgico, etc. Por
ello, resulta dificil comprobar la existencia de un factor de causalidad real
que parta de la enfermedad fisica cerebral o extracerebral o del agente
quimico para originar la depresion (Alonso Ferndndez, 1988). Las dudas
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apuntan a si se trata de una depresion sintomatica auténtica o de una
depresion que coexiste con ciertos trastornos del organismo.
El cuadro clinico se agrupa en tres psicosindromes:

o El psicosindrome de transicion: sin trastorno de la conciencia, que
puede ser puro o asociado a trastornos psicomotores, alucinatorios o
amnésicos, sensacion de debilidad y falta de energia vital.

o El psicosindrome con alteracion de la conciencia: la clasica psicosis
exodgena aguda.

o El psicosindrome exogeno (somatico) y orgéanico, con obnubilacion de
la conciencia en el primer caso, y el deterioro de la inteligencia en el
segundo.

1.2.3. La Depresion Situacional

Incluimos en esta categoria aquellas depresiones determinadas
primordialmente por circunstancias psicosociales conflictivas o
traumatizantes, aunque su agente determinante no consiste en esa vivencia
aguda y aislada, sino en la situacion prolongada de la misma. Dado que
también una situacién traumatizante puede determinar un cuadro de
depresion enddgena, la depresion situacional sélo puede diagnosticarse
después de haber excluido la posible existencia de aquélla.

Las situaciones depresdgenas mas determinantes suelen ser: pérdidas
significativas de tipo afectivo o relacional, que inciden sobre el estado de
animo; sobrecargas emocionales producidas por grandes tensiones
emocionales o estrés acumulado, que afectan al caudal de las energias e
impulsos, con un hundimiento general; el aislamiento o la inactividad
generada después de la liberacion de una situacion opresora o de la
descarga de una preocupacion, que incide sobre la regulacion de los
ritmos; y las situaciones de desarraigo producidas por cambios bruscos
como mudanzas, cambios de trabajo, emigracion, etc., no asimilados por el
sujeto, que se manifiestan con crisis y rupturas del ritmo habitual de la
vida. Ademads, pueden intervenir como agentes provocadores ciertos
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acontecimientos de la vida, o ciertas caracteristicas o circunstancias
familiares.

Los "acontecimientos vitales" y las "pérdidas" son consideradas
como los causantes principales de la depresion situacional. Los
acontecimientos vitales constituyen una incidencia aguda e intensa, que
opera a modo de estimulo y tiene un origen externo al sujeto, con lo cual
¢éste se remite a recibir el acontecimiento pasivamente.

Estas situaciones suelen identificarse con el area de las relaciones
sociales, al modo de agentes estresantes sociales (Alonso Fernandez,
1988). Existe la evidencia de que el numero y la intensidad de los
acontecimientos vitales estresantes se relacionan positivamente con la
incidencia de cuadros depresivos (Ilfeld, 1977). La explicacion de por qué
los mismos acontecimientos no producen siempre depresion, reside en el
hecho de que algunas personas son portadoras de una vulnerabilidad para
la depresion que puede ser precipitada por un acontecimiento vital
(Clayton, 1986). Es la interaccion que se produce entre el sujeto y el
acontecimiento vital lo que se considera situacion depresogena y no al
acontecimiento por si solo.

La depresion situacional no se puede conceptualizar como reactiva ya
que implica modificaciones conceptuales significativas como: las de
poseer una etiologia estructurada en forma de una situacion; la de no
dejarse catalogar como una reaccion, ya que no cumple las condiciones
propias de una reaccién vivencial; para obtener su remision clinica no
resulta casi nunca suficiente la supresion de la situacion depresogena y la
de implicar ciertas alteraciones bioldgicas neuroquimicas, acompanadas de
una alta sensibilidad a los farmacos antidepresivos. Por eso, para algunos,
en el diagnostico de depresion enddgena es prioritario excluir el de
depresion situacional. El agente etiologico primordial de la depresion
situacional, es aceptado como la situacion conflictiva yo-mundo.

Los cuadros clinicos de la depresion situacional no suelen ser tan
completos ni acentuados como los de la depresion endogena. Aqui se
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incluyen la mayor parte de los cuadros depresivos primarios unipolares no
enddgenos.

1.2.4. La Depresion neurotica

Con ella nos referimos a los trastornos "neurdticos" de Ila
personalidad predepresiva. El tipo de personalidad mas propenso es la
inseguro-anancastica, puntual, pulcra y puritana, con una fuerte carga de
autoexigencias y un gran sentido de responsabilidad, hipervigilancia de la
conciencia moral, la escrupulosidad, la seriedad desmedida, el
perfeccionismo, el exagerado afan de orden, la desmedida autoexigencia
con relacion al trabajo y a los rendimientos y una notable tendencia a la
responsabilizacion, con una falta de medida en la valoracion de lo pequetio
y de lo fatil. En cuanto a las relaciones humanas, mantienen lazos de
fidelidad tanto con las amistades como con la familia (Alonso Fernandez,
1988). La depresion se produce cuando se rompe ese orden del sujeto por
circunstancias vitales externas.

Cuando hablamos de depresion neurotica nos referimos a aquel grupo
de depresiones en cuya determinacion han tomado un papel primordial los
factores neurdticos. Serian depresiones secundarias a una neurosis. Pero se
debe enlazar con una modalidad de personalidad cominmente descrita
como personalidad neurdtica. Las definiciones que se han dado sobre
neurosis sostienen, por un lado, que éstas son el resultado de la
incapacidad para resolver adecuadamente los conflictos que existen en el
psiquismo. Por otro, que son consecuencias del fracaso del "yo" en la labor
de integrar los impulsos instintivos del "ello", junto a las exigencias
normativas y prohibitivas del "superyo" y las presiones de la realidad
externa.

El cuadro de la depresion neurdtica no suele ser ni muy intenso ni
muy amplio. Se acompafia de sintomas neurdticos, sobre todo de
elementos relacionados con sentimientos timéricos (miedo, temor,
inseguridad, angustia y ansiedad), de autosubestimacion de la personalidad
y de algunas producciones fobicas.
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Este cuadro depresivo viene desencadenado por una situacion de
frustracion, sufrimiento o decepcion, muchas veces determinadas por la
evolucidn infantil, que convierte estas situaciones en patdogenas. Ante las
situaciones desagradables, el yo intenta defenderse de los impulsos
amenazadores, pero aparece la represion y, por ella, los sintomas.

Existe una tendencia general en presentar la depresion neurdtica
como el contrapunto de la psicotica o con sintomas psicoticos, pero
existen, sin embargo, opiniones enfrentadas al respecto.

En cuanto a los sentimientos timéricos, vemos cOmo en la angustia
neurdtica prevalecen las notas psiquicas sobre las corporales, y se imponen
sensaciones de inquietud, sobresalto y falta de aire, admitiéndose que la
angustia ha tomado una forma especial, la ansiedad. No debemos
emparejar nunca depresion y ansiedad. En la escala timérica podemos
encontrar: miedo, temor, terror, panico, inseguridad, angustia, ansiedad.
Derivaciones de este estado serian: neurosis de ansiedad, neurosis fobica y
neurosis obsesivo compulsivas.

Desde el punto de vista sintomatologico la depresion neurdtica es la
mas peculiar. Lo mas caracteristico es la ansiedad, la despersonalizacion,
hipocondria, desrealizacion y otros elementos neurodticos. Raramente se
presentan tendencias suicidas e indicadores bioldgicos. Hay autores que
definen este modelo de depresion como un modelo integrador de depresion
y ansiedad. En general, tanto desde el plano semioldgico como terapéutico,
es una depresion muy peculiar.

1.3. Demarcacion historica del concepto: Melancolia, Acedia y
Depresion
Los trastornos depresivos no solo son las alteraciones

psicopatologicas mas frecuentes sino también las mas antiguas. Sus
origenes conceptuales se remontan hacia el S.VII A.C. con los escritores
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hipocraticos que acufian el término de melancolia, constituyendo el
principal testimonio de los origenes de la medicina occidental. A lo largo
de los siglos, sin embargo, han ido cambiando tanto la descripcion clinica,
como los esquemas etiologicos y las formas de tratamiento.

A grandes rasgos, la historia terminoldgica conceptual de la
depresion estd jalonada, fundamentalmente, por tres vocablos: melancolia,
acedia y depresion. Veamos como se han ido generando las distintas
teorias explicativas a lo largo de la historia, y las denominaciones que a la
vez han surgido para designar el hoy llamado "sindrome depresivo".

1.3.1. La melancolia en la época clasica

La historia de la depresion es la historia de la melancolia (Jackson,
1989). Esta aparece como enfermedad normal en la Grecia y la Roma
clasicas, que hablan de tres tipos de locura al referirse a los trastornos
mentales: frenitis, melancolia y mania.

Los escritores hipocraticos se basan en la teoria de los humores, que
mas tarde desarrollaria Galeno para explicar la enfermedad. Esta teoria
parte de los cuatro humores corporales: sangre, bilis amarilla, bilis negra y
flema. Un desequilibrio, por exceso o por defecto, de alguno de los
humores produciria desorden mental. Desde Hipocrates, se pensd que el
exceso de bilis negra era la que producia la melancolia. Desde esta €poca,
todos los escritos llegados de Grecia y Roma (Aristoteles, Celso, Sorano
de Efeso, Rufo de Efeso, Areteo de Capadocia, etc.) compartian la Teoria
humoral e incluso algunos de ellos hacen conexiones entre la melancolia y
la mania.

1.3.2. Edad Media

En esta época, no cambiaron subitamente las ideas en torno a la
depresion (Aguirre, 1989). Aportaciones médicas importantes fueron las
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de Oribasio de Pérgamo (324-403), Pablo de Egina (625-605), Constantino
Africano (1020-1087) etc. y autores de la medicina arabe como Avicena
(980-1037) e Ishaq Ibn Imram, de gran trascendencia en la historia del
pensamiento médico medieval. Todos eran portadores del pensamiento
galénico, sosteniendo que el factor causal principal de la melancolia era el
exceso de la bilis negra.

Avanzada la Edad Media, época de prevalencia de interpretaciones
demonologicas de la enfermedad mental, se muestra el estado depresivo -
la melancolia - como consecuencia y casi como castigo de una existencia
culpable, y empezo a utilizarse el término acedia (accedia, acedia, acidia)
para denominar el trastorno.

En un principio se asociaba la acedia con la afliccion y la tristeza, y
al hablar de ella se la denominaba como el "pecado de la negligencia o de
la pereza", pero otras veces se referia a ella haciendo alusion a la
desesperacion. A finales de la edad media se la asocia con las luchas de los
anacoretas contra el aislamiento y las tentaciones carnales. Se pensaba que
estas luchas o tentaciones se producian por una excesiva atencion a los
asuntos terrenos mientras se afanaban en alcanzar la perfeccion espiritual y
la unidad en el Sefior. En este contexto la acedia simbolizaba al "demonio"
que venia desde fuera para tentar, interfiriendo la paz interior del asceta
(San Isidoro, S.VII y Casiano en el libro X de las Instituciones de los
Cenobios).

Con el florecimiento del escolasticismo, y su andlisis sobre la fe,
cambié un poco el concepto de acedia y, si bien continuaba siendo
considerada como un pecado, se empezd a tratarla desde la fisiologia y a
relacionarla con los temperamentos personales.

1.3.3. La melancolia en el Renacimiento

A pesar de las grandes contribuciones de esta época (tanto
humanisticas como cientificas y artisticas, fruto de un pensamiento mas
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secularizado) la orientacidon galénica sigui6 prevaleciendo durante todo el
S.XVI. Sin embargo, a medida que iba pasando el tiempo, se veia como
declinaba lentamente, iniciandose frecuentes conatos de critica sobre las
posturas que imperaban en el medievo.

Entre los autores mas destacados cabe sefialar a Paracelso, Timothie
Bright, André Du Laurens, Robert Burton (1948), etc. El "Tratado sobre la
melancolia" de Timothy Bright (1586), y el médico espafiol Francisco
Vallés (1524-1592), son los primeros que rechazarian el concepto
demoniaco de la enfermedad, y algunos también la teoria humoral (Cfr.
Jackson, 1989).

Estas criticas se convierten en sistematicas en el Barroco. El
testimonio mas interesante de esta época corresponde a un ilustre enfermo,
el clérigo y filésofo inglés Robert Burton (1948), con su libro "The
anatomy of Melancholy". Para explicar la patogénesis de la enfermedad
suscribia a veces la teoria humoral, manteniendo una etiologia
multifactorial para la melancolia. Entre las causas generales contemplaba
las sobrenaturales (Dios, demonios y brujos), las congénitas (hereditarias y
vejez), las externas (educacidon, pobreza, terrores y miedos, muerte de
amigos) y las internas (por enfermedades anteriores, o destemplado de
partes concretas como corazon, higado, etc.).

1.3.4. La melancolia en los Siglos XVII y XVIII

En este siglo la teoria de los humores se reemplaza definitivamente
por explicaciones médico-quimicas. Richard Napier, contemporaneo de
Burton, decia que los sentimientos experimentados por los melancélicos
eran normales y que lo anormal era la intensidad con que se presentaban
(Cfr. Jackson, 1989).

En el siglo XVIII empiezan a utilizarse las explicaciones quimicas y
surgen otras explicaciones mecanicistas. El término "depresion" es
mencionado por vez primera en los escritos sobre melancolia, y lo hace
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Samuel Johnson (1709-1748), describiendo su propio estado de afliccion.
Habla de estar "bajo una depresion mental que encadena las facultades sin
destruirlas, y deja a la razon el conocimiento del bien sin la capacidad para
seguirlo" (Jackson, 1989: 138).

1.3.5. La melancolia en el S. XIX

Fueron muchas las explicaciones teodricas surgidas en este siglo,
prestdndose cada vez mas atencion al curso del desorden. La figura mas
representativa a finales del XVIII fue Pinel (1745-1826). En su "Tratado
médico-filosofico sobre la alienacion mental", afirma que la melancolia
consiste en un juicio falso que el enfermo se forma acerca del estado de su
cuerpo que €l cree un peligro por causas nimias, temiendo que sus
intereses le salgan mal. Divide los desordenes mentales en: mania-
melancholia-dementia-idiotismo. Los autores mas destacados de la historia
nosologica de la melancolia son: Kraepelin, Esquirol, Griesinger y Falret,
junto a otros como Rush (que diferencia la hipocondria de la melancolia
llamandolas tristimania y amenomania), Maudsley; Von Krafft-Ebing y
Mercier.

A finales de siglo, empezd a emerger un concepto de desorden
afectivo que era similar al que prevalece en la actualidad. Los escritos de
Jean Pierre Falret y Baillarger empezaron a hablar de "folie a double
forme" y de "folie circulaire" para describir un desorden que era
normalmente grave y que podia adoptar un cardcter bipolar (Andreasen,
1982). Posteriormente Kraepelin (1896), siguiendo las observaciones
clinicas de los psiquiatras franceses, enuncid el concepto de locura
maniaco-depresiva como entidad nosoldgica independiente.

1.3.6. Melancolia y Depresion en el Siglo XX
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Los trabajos mas representativos a principios del S. XX fueron los de
Emil Kraepelin (1856-1926), que se convirtié en una figura clave hasta
mediados del S. XX.

Kraepelin (1896) clasifica los estados melancolicos de manera muy
semejante a la de sus contemporaneos. Por vez primera se da importancia
al término depresion, conservando el de melancolia para designar
desordenes en la senectud. Reconoce que numerosos pacientes deprimidos
tendian a fluctuar hacia la mania y, en consecuencia, unificO mania y
depresion en un unico desorden. Sustituye las psicosis periddicas por
psicosis maniaco-depresivas para referirse a un grupo en que incluia
estados maniacos, estados depresivos, y estados mixtos. Atribuye un
caracter hereditario a la enfermedad, como factor etiologico mas
destacado.

Otro autor representativo de la €época es Adolf Meyer (1895-1940)
que da importancia, sobre todo, a la historia de la vida de la persona, y
concibe los desordenes psiquidtricos como reacciones de maladaptacion y
dependientes de la constitucion y la experiencia vivida. Los de Henderson
(1884-1965) y Gillespie (1897-1945) que clasifican los desordenes
depresivos en dos subcategorias principales (Cfr. Jackson, 1989): psicosis
maniaco-depresiva y melancolia involutiva. Estos, ademés, mencionan
otras formas mas leves de depresion, que con frecuencia se presentan
"enmascaradas". Coinciden con Kraepelin en que la predisposicion
hereditaria es el factor etiolégico mas importante, afiadiendo que "cuando
los desordenes maniaco-depresivos surgen de la nada, sin ningin factor de
precipitacion definido, se denominan constitucionales o enddgenos. En
otros casos, no obstante, en los que parece haber existido algin factor
precipitante mas o menos adecuado, tanto fisico como psiquico, hablamos
de excitaciones o depresiones reactivas" (Jackson, 1989:192).

Guillespie (1929) clasifica al trastorno depresivo en: depresiones
reactivas y depresiones autobnomas (endogenas).

22



En 1950, Kurt Schneider, considerando que sélo una minoria de
casos merecia realmente el calificativo de maniaco-depresivo, propone el
término de "psicosis ciclotimicas", término que tiene una gran aceptacion.
Finalmente, la innovacion terminologica de "psicosis fasotimica"
propuesta por Alonso Fernandez (1976), permite recoger en el mismo
vocablo las dos caracteristicas basicas: la distimia vital, triste o euforica, y
el curso fasico.

A lo largo de todo este periodo, surgieron otras discusiones en torno
a una serie de dicotomias propuestas para clasificar los desérdenes
melancolicos y depresivos. Las distintas propuestas hacen referencia a:
enddgeno-exogeno, enddgeno-neurdtico/psicotico-exdgeno, primarias-
secundarias, unipolar-bipolar, etc., debate que ain no estd del todo
resuelto.

Otra contribucion importante de este siglo, en torno a los trastornos
afectivos en general, y que no debemos pasar por alto, es la de Sigmund
Freud (1917) y sus colegas psicoanalistas. Freud en su obra "Afliccion y
melancolia", utiliza el término melancolia para referirse al cuadro clinico
atribuido actualmente a la depresion.

Finalmente Melania Klein (1882-1960), apuntd una serie de
posiciones basicas como fases del desarrollo normal. Dice que el nifio en la
segunda mitad del primer afo, pasa por una posicion depresiva en la que
experimenta sentimientos depresivos que alcanzan su climax justo antes,
durante y después del destete. Segun la autora ésta seria una melancolia "in
statu nascendi".

1.4. Dimension antropologica de la depresion
Como hemos visto, la utilizacion del término "depresion" para

designar algunos trastornos afectivos, es relativamente reciente en la
literatura psiquidtrica, aunque no significa ello, ni el hecho de que se
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presente actualmente con mayor frecuencia que en tiempos pasados, que
sea ésta una enfermedad de nuestra generacion.

Tal y como hemos podido observar en el capitulo anterior, han sido
distintas las explicaciones dadas a través de la historia en torno a la
enfermedad depresiva. Alrededor del pensamiento griego se articula una
dimension cosmoldgica, en el medieval una dimension teoldgica,
acentuandose en la modernidad una perspectiva logologica de la
depresion, al otorgarle una etiologia mental y definirla como una
enfermedad del pensamiento humano (Aguirre, 1994). Este autor dice asi:

"Melancolia, Acedia y depresion son tres términos que esconden un
plantemiento filoséfico profundo. En efecto, tres conceptos basicos han
definido la metafisica occidental: Naturaleza, Dios, Hombre. Como hemos
dicho, el mundo griego fue cosmologico: la "physis" explicaba a los dioses y a
los hombres; pero el mundo contemporaneo ha sido logologico: es el hombre
el que explica a la naturaleza y a los dioses. La variacion de este triangulo
conceptual ha explicado, también, el discurso hipocratico-galénico de la teoria
humoral (enfermedad "natural"), el discurso teoldgico-medieval (enfermedad
"demoniaca") y el discurso logolégico-contemporaneo (enfermedad "mental").
Asi, el "homo depressivus" obtiene una referencia conceptual en el viejo
discurso epistemologico de la metafisica que ha de ser, actualmente,

reelaborado desde la antropologia" (1994: 86).

La actual aceptacion de la vinculacion entre depresion y cultura nos
obliga a plantearnos la dimensién antropologica de la depresion. Como
dice Ballus Pascual (1989: 9), "si un trastorno humano merece ser
calificado de antropologico aquél es la depresion". Por lo que al describir
el hecho depresivo, Polaino Lorente (1989: 49) dice que "es la
consecuencia de una descripcion/interpretacion/explicacion  muy
permeable a la accion de determinados factores socioculturales que, en
mayor o menor medida, condicionan también la naturaleza misma de la
experiencia depresiva", pues, segin ¢l, la conceptualizacion de la
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depresion no puede realizarse sin hacer referencia a un marco cultural
determinado.

Por otro lado, investigaciones transculturales han comparado
aspectos diferenciales de este hecho en conexién con marcos culturales
especificos y los aspectos discriminantes han sido relevantes. Asi, por
ejemplo, en Senegal son muy frecuentes los cuadros paranoicos y los
sintomas somaticos, mientras que en Suddn son mas relevantes los
sentimientos de vergiienza y culpa (Singer, 1975).

Ante estos hallazgos, parece ser que la enfermedad depresiva se ve
determinada por el contexto cultural en el que se produce. Efectivamente,
¢sta juega un papel importante porque la cultura es, ante todo, un sistema
de conocimiento que da sentido a nuestro comportamiento vital. Por eso,
tanto el cuadro etioldgico como sintomatologico hemos de hacerlo desde
una contextualizacidon socio-cultural para comprenderlo. Desde la
pluralidad cultural es desde donde podemos explicar la diversidad de
formas sintomaticas, a través de las cuales se ha manifestado y manifiesta
el hecho depresivo y, es a través del estudio de esa diversidad de formas,
desde donde se han podido obtener profundas visiones humanas que
hubieran sido dificilmente alcanzables por otras vias. Veamos cuales han
sido las distintas interpretaciones hechas en torno a la depresion desde este
analisis antropologico.

Ya desde principios de siglo, se plante6 la cuestion de las relaciones
que podian existir entre cultura y depresion. Asi, Kraepelin, se ocupo de
esclarecer la existencia de sindromes depresivos circunscritos y
especificamente limitados a determinadas culturas. Kraepelin opinaba que
la depresion es un hecho universal, puesto que aparece tanto en la cultura
oriental como en la occidental. Sin embargo, sus investigaciones
constataron la existencia de diferencias sintomatoldgicas, en la incidencia
y en las formas clinicas en que la depresion se manifestaba. Engelsmann
(1982), mas tarde, llegaria a las mismas conclusiones. Actualmente se
siguen sosteniendo las mismas hipdtesis. Asi, Polaino Lorente (1989)
sostiene que las alteraciones psicopatologicas son fenomenos universales,
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pero que a la vez son también fendmenos abiertos y enraizados en lo
cultural y de ahi, que haya variables contextuales, de tipo sociocultural,
que realizan una funcidbn moduladora sobre las manifestaciones
sintomaticas, atribucionales y cognitivas de estas alteraciones, lo que
modifica la naturaleza misma de tales alteraciones psicopatologicas.

Los intentos de definir la depresion desde la cultura, toman cuerpo
hacia 1920, con las escuelas de "cultura y personalidad" y "metacultura"
(Badillo, 1988), explicando que la depresion supone una quiebra del orden
vital desde la ruptura de la textura cultural o deculturacion .

Toda enfermedad supone una ruptura del orden (Aguirre, 1989):
cuando una parte del cuerpo enferma, es todo el cuerpo el que no funciona
y cuando una persona enferma, el cosmos de la comunidad a la que
pertenece, queda alterado. De ahi que sean los objetivos de la
etnomedicina (Mandianes, 1987: 48) "la restauracion del orden de la
persona y la comunidad y no tanto la curacion".

En conclusion, y como dice Alonso Fernandez (1988), el "Homo
depressivus" es esencialmente un hombre patico y mortal, por la realidad
del sufrimiento y la imagen de la muerte, pues, segun €l, en la depresion se
sufre en todas las partes del ser, simplemente por vivir. Este sufrimiento se
ve acentuado por un sentimiento inmotivado o injustificado e irreversible,
hecho por el que los depresivos creen que su sufrimiento no tiene remedio,
circunstancia que genera en ellos el deseo de morir (Alonso Fernandez,
1988).

Por otro lado, la diferente aparicion sintomatica de la depresion en las
diversas culturas nos impone un analisis trascultural cuyo método nos
permite encontrar las variantes que se presentan en los distintos cuadros
psicopatologicos, impuestas por los factores culturales. Aguirre (1994), al
hacer un analisis de las posturas alternativas de universalistas y relativistas,
constata la universalidad del hecho depresivo y apunta la posibilidad de
que haya sindromes depresivos circunscritos a determinadas formas
culturales. A partir de ello, ¢l plantea dos hipdtesis: que es posible un
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analisis comparativo intercultural (transcultural sincronico) entre las
diversas formas de manifestarse el hecho universal de la depresion, y, que
es posible un analisis comparativo diacultural (transcultural diacronico)
entre las formas de depresion mas primitivas (estudiadas por la
etnopsiquiatria popular) y las formas actuales (estudiadas por la psiquiatria
académica).

Si tenemos en cuenta los resultados obtenidos de diversas
investigaciones interculturales, tenemos que aceptar que es muy dificil
conceptualizar el término depresion sin identificar con anterioridad las
caracteristicas €tnicas y culturales que dibujan el perfil de una determinada
sociedad.

Efectivamente, hay culturas, por ejemplo, en las que el concepto de
depresion no tiene una representacion en las funciones cognitivas del
sujeto, como los habitantes del Borneo, Malasia y ciertas areas geograficas
de Africa y América. En otras, sin embargo, los cambios emocionales
(tristeza, culpabilidad y ansiedad) constituyen el ntiicleo fundamental de las
manifestaciones depresivas. Por otro lado, los factores etiologicos o
precipitantes tampoco parecen coincidir. Por ejemplo, en nuestra sociedad
occidental los factores socioculturales de tipo depresivo mas relevante son
el paro, el divorcio, enfermedades cronicas con la administracion
prolongada de ciertos medicamentos, la exposicion cronica al estrés,
alienacion social, etc., aunque el hecho depresivo no sea reductible a la
presencia de uno de esos acontecimientos. En las culturas no occidentales,
el perfil depresivo tiene unas caracteristicas distintas; Africa, por ejemplo,
se caracteriza por una escasa frecuencia de depresiones, una duracion mas
corta de la enfermedad, ausencia de sentimientos de culpabilidad y muy
baja tasa de suicidios. A esto se afiade la ausencia de sintomatologia
cognitiva y la presencia muy marcada de depresiones enmascaradas con
sintomas confusionales y somaticos.

Esa diferencia sugiere que aceptemos que en los distintos grupos

étnicos existe un modo distinto de expresar '"sintomaticamente" las
enfermedades psicosomaticas, y ademas cada cultura posee su propia
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definicion de normalidad y anormalidad, y lo que para una cultura es una
buena conducta para otra puede ser una transgresion. Para Marsella (1978)
los factores socioculturales son especificos en la remodelacion de los
aspectos etioldgicos, sintomatologicos, curso clinico y respuesta a la
terapia de la enfermedad depresiva. Por ejemplo, el individualismo de
nuestra cultura nos lleva a deprimirnos "aisldndonos" y "llorando",
mientras que en una tribu "grupal" africana, las manifestaciones depresivas
las resuelven danzando en grupo y gritando (Aguirre, 1994). Por ello, sera
dificil diagnosticar una depresion africana con escalas como el DSM-III-R
ya que representa el cuadro sintomatico de una cultura occidental, a través
de los cuales no podemos identificar los estados depresivos en otras
culturas.

Al respecto, no faltan hipotesis contrarias como la de Polaino Lorente
(1989), que defiende la no atribucion sintomatologica a determinados
paises o culturas. En su argumentacion expone dos razones: por un lado,
existe un reconocimiento en el marco clinico de una sintomatologia
universal y, por otro, apoya la hipotesis de que Occidente se orientaliza dia
a dia, asumiendo costumbres orientales. Aunque también se puede decir lo
contrario sobre la cultura oriental, respecto a la adopcion de tecnologia y
estilos de vida occidentales. También Singer (1975), sostiene que hay un
nucleo sintomatologico de la enfermedad depresiva que es universal en
todos los pacientes, cualquiera que sea la cultura a que pertenezcan.

Finalmente, las posturas mas conciliadoras como la de Kelinman
(1978), distinguen entre alteracion depresiva (una alteracion biologica
debida especialmente a las monoamidas de los neurotransmisores
cerebrales), que tendrian validez universal, y enfermedad depresiva (la
experiencia personal y social de esa alteracion depresiva), que seria un
constructo cultural, obviamente permeable a la accion de los factores
socioculturales y, por consiguiente, dependiente de €stos.

En conclusion, los estudios transculturales apoyan un hecho clinico

universal: que la enfermedad depresiva esta presente en todas las culturas,
aunque con manifestaciones sintomaticas diferenciadas.
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2. CONCEPTO DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

2.1. La depresion como trastorno bipolar: la mania y la depresion

Esta perspectiva de la depresion fue propuesta por primera vez por
Kraepelin, quien defini6 el concepto de desorden maniaco-depresivo. La
definicion de dicho desorden hace referencia a una disfuncion en la cual el
rasgo central y primario es una alteracion en el estado de animo, alteracion
que se traduce en una exacerbacion en el caso de las manias y como
abatimiento en el caso de las depresiones (Hamilton, 1985).

La caracteristica esencial del desorden parece radicar en una
profunda perturbacion de naturaleza orgénica, que a su vez se manifiesta
en diversos sintomas. En las depresiones se produce un descenso de la
actividad vital que se manifiesta a través de alteraciones en el
funcionamiento cognitivo, afectivo y fisioldgico. En la mania la pérdida de
la eficacia funcional no se manifiesta hasta que la alteracion alcanza un
nivel elevado.

2.1.1. La Depresion

Dependiendo de si la enfermedad es leve o severa, los sintomas se
van a presentar de modo diferente en intensidad y tiempo. Las
caracteristicas basicas de la enfermedad, cuando es severa, son sintomas de
abatimiento, sentimientos de culpabilidad y pensamientos de suicidio. En
la practica clinica, sin embargo, los mas percibidos son el abatimiento, la
pérdida de interés y la ansiedad. A éstos le suceden en orden de frecuencia,
la dificultad para dormir, la pérdida de apetito, la falta de energia, la
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fatigabilidad, juntamente con unos incipientes pensamientos de suicidio
(Hamilton, 1985).

En sus formas mas leves, la depresion se presenta con un descenso
del humor y falta de respuesta emocional a las actividades cotidianas. Los
pacientes se quejan de apatia e insensibilidad. A los ojos de los extrafios la
conducta suele parecer normal, pero no asi a personas cercanas en la
convivencia. Es posible que la depresion no sea continuada, pero en
situaciones severas el abatimiento se va haciendo continuo. El deprimido
se atormenta con sus desdichas, evita los contactos sociales y de sus
amigos, le afloran ataques de llanto continuo por cualquier cosa, hasta que
al final son incapaces de llorar.

En general, la anormalidad de la depresion se manifiesta en:

o Trastornos del juicio: s6lo se fijan en el lado triste de las cosas y
contemplan su vida llena de fracasos y sin sentido.

o Pérdida del interés: abandonan todas sus aficiones y hobbys y van
experimentando una creciente dificultad para trabajar.

o Ansiedad manifestada en un continuo estado de aprehension e
irritabilidad. Se sienten continuamente tensos y olvidadizos.
Palpitaciones, sudoracion, sequedad de boca, etc.

o Trastornos del suefio: demora en el suefio o incapacidad para dormir.
Suefios desagradables, o un despertar con sensacion de no haber
descansado, o triste e incluso llorando.

o Suicidio: es éste el gran peligro del depresivo. El 15% de estos
pacientes acaban suicidandose.

o Sentimientos de culpabilidad: se acusan a si mismos pensando que se
han descuidado y desatendido sus familias. Creen que todo lo hacen
mal.

o Sindrome de agitacion. Es una forma de inquietud asociada a la
ansiedad. Agitacion, movimientos nerviosos, hablar continuamente, etc.
Es més comun en mujeres que en hombres.
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o Retardo psicomotor: caminar lento, rostro inexpresivo, retardo al
responder, actitud abatida. Los paciente se quejan incluso de tener
dificultades para pensar.

« Sintomas fisicos: dan lugar a una forma de depresion enmascarada. Los
mas caracteristicos son: falta de energias y fatigabilidad, dolor de
cabeza, malestar difuso en los musculos, pérdida de apetito o apetito
desmesurado (esto cuando hay ansiedad), mal sabor de boca, falta de
secrecion salivar, pesadez en el abdomen y estrefiimiento (mas en la
depresion severa), pérdida de peso.

o Inhibicion sexual. En los hombres incapacidad para eyacular y pérdida
de ereccion. En las mujeres pérdida del apetito sexual.

« Preocupaciones hipocondriacas en torno a las funciones corporales.
Creen firmemente que padecen una enfermedad organica. Lo mas que
les preocupa es una posible enfermedad de corazén o cancer.

o Otros sintomas: pensamientos obsesivos y rituales compulsivos e ideas
paranoicas.

2.1.2. La Mania

La mania es un estado euforico, polarmente opuesto al hundimiento
depresivo.

Actualmente se suelen distinguir dos tipos en esta enfermedad: la
bipolar, en la que se padecen ciclos altos y bajos alternativamente y la
unipolar con estados euféricos. Los episodios de mania aparecen
normalmente asociados con episodios alternantes de depresion, y de aqui
el término de desorden afectivo bipolar. La mania unipolar, es decir, la que
ocurre sin ninguna evidencia de sintomatologia depresiva, existe pero es
rara. Hay autores que sostienen la existencia de otro tipo de mania, la
secundaria, ocasionada por causas concretas como secuencial a
enfermedades fisicas (estado toxico, tumor cerebral, esclerosis multiple,
gripe, encefalitis, etc.), o secundaria a la ingestion de drogas
(medicamentos antidepresivos, anfetaminas, corticosteroides, L-dopa,
cocaina, anfetaminas, etc.) (Tyrer y Shopsin, 1985).
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Los sintomas son parecidos en todas las edades. So6lo en los nifios se
puede hablar de exhibir caracteristicas diferentes. Normalmente, la
enfermedad aparece mucho antes de que los familiares o personas cercanas
se percaten de la existencia de la misma, justo porque en los primeros
estadios de la mania, los pacientes dan la impresion de estar bien. Ellos
estan convencidos de que no tienen dificultades y se muestran en excelente
disposicidon y con absoluta confianza en si mismos. Ello, evidentemente, es
valorado positivamente, sobre todo cuando el mismo paciente en periodos
anteriores ha sufrido episodios de depresion.

En general, los sintomas mas caracteristicos son (Monedero, 1975):

o Felicidad y despreocupacion. Con buen humor, 4nimo expansivo,
deshinibidos hasta el punto de poder llegar a molestar a los demas,
habilidosos en hacer que los demas sigan sus deseos. Se suelen
implicar en empresas sin sentido o demasiado arriesgadas o ambiciosas.

o Este estado de 4nimo puede alterarse repentinamente y ser sustituido
por la irritabilidad y la colera. Puede ser muy vulnerable y muy sensible
a la critica, encolerizandose ante hechos inofensivos. En episodios
agudos, se pasaran la mayor parte del tiempo discutiendo.

o Acelerado ritmo de la actividad psicomotriz. Siempre estan en accion.
Duermen poco. El interés sexual se incrementa, sobre todo en las
mujeres. Puede tornarse en excesivamente hablador, con un lenguaje
agolpado. Tienen multiples contactos sociales.

« Juicio pobre, aunque sus ideas son inteligibles. Distraidos, con planes
irreales. Son despreocupados con el dinero, la forma de vestir, la
higiene y la enfermedad.

o Sintomas de naturaleza psicotica: ideas grandiosas, alucinaciones y
fantasias, a menudo con una cualidad religiosa o sexual.

2.2. Clasificaciones de la depresion

Para hablar de clasificaciones de la depresion, hemos de remontarnos
al filo de los siglos XIX y XX con Kraepelin, uno de los primeros que
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establecio un cierto orden en la nosografia de las psicosis de la afectividad.
El, funddndose a la vez en datos etiologicos, constitucionales y evolutivos,
establecia la entidad nosologica denominada psicosis maniacodepresiva.
La psicosis maniacodepresiva quedaba asi caracterizada por una etiologia
genético-constitucional y un cuadro clinico que oscilaba entre fases
depresivas y fases maniacas o hipertimicas.

La alternancia de fases hipertimicas y fases depresivas habia sido
tomada desde el siglo XIX por los psiquiatras franceses Falret y Baillarger
para describir, respectivamente, la psicosis circular y la psicosis de doble
forma.

Kraepelin distinguia cinco clases de depresion:

o Depresion endogena, incluida en las psicosis maniacodepresivas.

o Depresion psicogena, iniciada después de un estrés psiquico.

o Personalidad depresiva, caracterizada por un estado depresivo
permanente.

o Depresion sintomatica, que podia ser sintomatica de una enfermedad
somatica o de otra enfermedad psiquica.

o Depresion involutiva, iniciada después de los 45 afios, con una
sintomatologia proxima a la depresion endogena (Alonso Ferndndez,
1988).

La descripcion Kraepeliana constituyo el primer esquema nosologico,
ya que se adaptaba a la estructura de la asistencia psiquiatrica de la época.
Tanto es asi, que la concepcion actual de los trastornos afectivos se
encuentra todavia influida por sus ideas. Pero su esquema pronto se
desmembrd, dando paso a una gran variedad de clasificaciones-
diagnosticas, al no resultar del todo satisfactoria cuando se vio que muchos
pacientes no encajaban bien en las categorias nosoldgicas clasicas y que no
servian adecuadamente para las exigencias de la investigacion
farmacologica, bioquimica y epidemiologica.
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Tomandose como punto de referencia la clasificacion de Kraepelin se
fueron desarrollando posteriormente numerosas tipologias clasificatorias,
atendiendo a los distintos enfoques que se iban desarrollando alrededor de
este sindrome. Entre las més importantes tenemos las de Guillespie (1929),
Kiloh y Garside (1963), Carney et al. (1965), Kielholz (1966), Klein
(1974), Pollit (1965), Van Praag (1965), Andreasen y Grove (1982), etc.

Actualmente son otros los sistemas clasificatorios existentes, pero
igualmente con ciertas discrepancias entre unos y otros. Andreasen (1982)
los divide en dos grupos: los que se usan en la practica clinica y los que se
usan en investigacion.

2.2.1. Sistemas clasificatorios actualmente en vigor en la practica clinica.

Hay dos grandes sistemas:

a) Novena edicion de la clasificacion internacional de enfermedades.
ICD-9. (Organizacion Mundial de la Salud, 1978)

Este sistema de clasificacion es complejo y a menudo se solapan
algunas de sus categorias. La razon de su complejidad y amplitud tiene que
ver con los objetivos de su elaboracion. Este estd hecho para que sea
utilizado por los psiquiatras de todo el mundo y se adapte a cualquier
contexto cultural, social y econdmico. Apenas se parece a ninguno de los
sistemas de clasificacion de la depresion usados en investigacion. Los
subtipos de desordenes afectivos que compone son:

o Esquizofrenia: tipo esquizoafectivo.

o Psicosis afectiva: maniacodepresivas tipo maniaco, tipo deprimido, tipo
circular deprimido, circular maniaco, circular mixto, circular
inespecifico y otros tipos inespecificos.

o Otras psicosis no organicas.

o Desordenes neuroticos: depresion neurotica.
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o Desordenes de personalidad: personalidad afectiva.

e Reaccion aguda al estrés: alteracion emotiva predominante.

e Reaccion de ajuste: reaccion depresiva breve y prolongada.

o Desorden depresivo: no clasificados en otros apartados.

b) Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. DSM-I11-

R. (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1988)

Esta clasificacion fue disefiada para satisfacer las necesidades de
clinicos e investigadores de un Unico pais. Sin embargo ha tenido una gran
acogida internacional y su uso es casi mundial. La mayoria de los
desordenes afectivos vienen agrupados en un solo encabezamiento, y no
dispersos en las psicosis, neurosis y en los desordenes de personalidad
como sucedia en el ICD-9 y en el DSM-II.

Las subdivisiones que hace de los desordenes afectivos, que en esta
revision denominan trastornos del estado de animo, son las siguientes:

1. Trastornos bipolares: presencia de uno a mas episodios maniacos.
e Trastorno bipolar: tipo mixto maniaco y depresivo.
o Trastorno ciclotimico: se suceden los episodios maniacos y de
depresion mayor sin periodos de remision.
o Trastorno bipolar no especificado: con sintomas maniacos o
hipomaniacos que no cumplen los criterios de un trastorno
bipolar.

2. Trastornos depresivos: presencia de uno o mas episodios de depresion
sin episodios maniacos.
e Depresion mayor: tipo melancolico y tipo cronico.
o Distimia: animo deprimido, pero los sintomas de los dos primeros
afos no concuerdan con los de depresion mayor.
o Trastorno depresivo no especificado: con sintomatologia depresiva
que no cumple los criterios de ningtn trastorno del estado de animo.

2.2.2. Sistemas de clasificacion usados en investigacion
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Muchos de estos sistemas de clasificacion han sido desarrollados por
investigadores que creen que su utilidad primaria estd en la clinica, es
decir, creen que poseen una validez predictiva significativa. Sin embargo
gran parte de los sistemas de clasificacion aqui desarrollados, han tenido
poco impacto sobre los sistemas clinicos como el ICD-9 o el DSM-III-R.

a) Depresion enddogena-exogena (Andreasen, 1952)

Segin Ayuso y Sainz (1981), desde el punto de vista
sintomatologico, el concepto dualista de las depresiones obtuvo un apoyo
importante con la publicacion por Kiloh y Garside (1963), estableciendo el
perfil de depresion enddgena y depresion neurdtica.

Esta clasificacion dicotomica ha sido la mas problematica y la mas
ampliamente estudiada por los investigadores y mas usada por los clinicos.
En la prictica esta distincion es habitualmente intercambiable con la
dicotomia endogena-neurotica o psicotica y neurotica.

El concepto primitivo de depresion endogena alude a la depresion
que "provenia de dentro" en oposicion a la depresion "exogena" que era
causada por razones externas (Andreasen, 1982). Con el término psicotico
se tiende a destacar simplemente la intensidad de la sintomatologia
depresiva. En esta clasificacion también queda implicito que lo psicotico
esta determinado béasicamente por causas bioldgicas, y lo neurdtico surge
de la dinamica personal y de los acontecimientos vitales (Ayuso y Sainz,
1981).

Se sabe, tras amplios estudios factoriales, que la depresion enddgena
posee un conjunto de sintomas caracteristicos como trastornos en el suefio
terminal, retardo psicomotor, cualidades diferentes en el estado de animo,
pérdida de peso, dificultad para concentrarse, animo muy abatido e
incapacidad para reaccionar a los cambios placenteros, que se dan en las
situaciones vitales o en el entorno. Adivinar si tal o cual depresion ha sido
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0 no precipitada por algin factor externo puede ser una tarea ciertamente
dificil. Por otro lado, las depresiones endogenas puras, en el sentido de
carecer por completo de factores desencadenantes identificables, son muy
raras (Andreasen, 1982).

Como este término ya no puede calificarse como "proveniente de
dentro". hay investigadores que se preguntan si debemos mantener todavia
el término endogeno. Klein (1974) ha propuesto en su lugar el término
"endogenomorfico". La clasificacion DSM-III-R ha elegido el término
"con melancolia" para hablar de estas depresiones. Van Praag et al. (1965)
han hablado de depresion "vital" en contraste con la depresion "personal”.

La depresion reactiva implica un trastorno de aparicion relativamente
aguda precipitado por algin acontecimiento exterior, trastorno que
probablemente se extinguird tan pronto como la situacion desencadenante
sea controlada. Los estudios factoriales parece que han preferido usar el
término "neurdtico". Los sintomas caracteristicos son: estado de animo
susceptible de variacion, rasgos histéricos, insomnio inicial, irritabilidad,
hipocondriasis, tendencia a las obsesiones, desencadenamiento subito y
factores precipitantes. La mayor parte de estos rasgos pueden ser mas
propiamente asociados con el concepto de neuroticismo que con el
concepto de reactividad (Andreasen, 1982).

Finalmente hay quien se refiere a las depresiones endogenas como
equivalentes de las depresiones psicoticas, de modo que la subclasificacion
de la depresion se convierte en una subdivision psicOtico frente a
neurotico.

El término psicotico tiene multiples significados tales como:
exigencia de que haya fantasias y alucinaciones o un notable trastorno en
el pensamiento formal; pérdida de contacto con la realidad; que sea
incapacitante y exija hospitalizacion; desorden muy severo; o cualquier
desorden que en el ICD-9 sea clasificado entre las psicosis (Andreasen,
1982).
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Actualmente, los hallazgos clinicos y neuroquimicos o
neuroendocrinos en apoyo del concepto de depresion enddgena son
bastante notables.

b) Depresion primaria y depresion secundaria

Tras las criticas hechas a la clasificacion endogeno-exdgeno surgen
nuevos esquemas como el de la depresion primaria y depresion secundaria
propuesta por Munro (1966), siendo luego mas desarrollada por Robins et
al. (1972) y la escuela de Saint Louis en Estados Unidos.

Es éste el primer criterio diagnostico utilizado para calificar cualquier
sindrome depresivo, y hace referencia a la historia natural de los
antecedentes psiquiatricos del paciente. De lo que se trata es de averiguar
la existencia o no de otra patologia que pueda ser la causa de la depresion.
Si no se encuentra ninguna alteracion previa que la explique la depresion
serd primaria. Si por el contrario ésta es producto de otra patologia, la
depresion sera secundaria.

Otra cuestion en la distincion entre depresion primaria-secundaria se
refiere a la naturaleza del diagndstico anterior. De este modo la depresion
secundaria puede serlo a alguna enfermedad, fisica o psiquica, o bien ser el
efecto de alguna droga o farmaco, aunque actualmente han quedado
eliminados los diagndsticos médicos.

Robins et al. (1972) hacen esta clasificacion basandose en los
siguientes criterios: cronologia y presencia o ausencia de enfermedades
asociadas, quedando definidas del siguiente modo:

o Depresion Primaria: sin antecedentes psiquiatricos, salvo episodios
previos de depresion o mania y ausencia de afeccion somatica conjunta.

o Depresion Secundaria: todo sindrome que no responda a las
condiciones anteriores.
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Los trastornos depresivos primarios a su vez pueden subdividirse en:
unipolares y bipolares. Winokur (1972) defensor de esta clasificacion
jerarquica, propone ademas que los trastornos unipolares vuelvan a ser
subdivididos en base a la historia familiar, distinguiendo: depresion de
comienzo temprano o "enfermedad de aspectro depresivo" y, depresiones
de comienzo tardio o "enfermedad depresiva pura".

Los factores diferenciales son: edad de comienzo, sexo y
antecedentes familiares, siendo irrelevantes las diferencias clinicas.

Algunos investigadores se han preguntado si serd preciso subdividir
ulteriormente la depresion secundaria, debido a que los diagndsticos
antecedentes son muy heterogéneos. Un intento ha sido el de la
subdivision de las depresiones secundarias en dos grupos: las
caracterizadas por ansiedad (pédnico, fobias, trastornos obsesivo-
compulsivos, etc., y, las que cuentan con diagndsticos previos relativos a
conductas "actuadas" (personalidad antisocial, alcoholismo, etc.).

El grupo de Saint Louis proponen distinguir dentro de las
depresiones secundarias las siguientes categorias: sindromes precedidos
por otros trastornos psiquidtricos y sindromes depresivos precedidos por
enfermedades somaticas.

A partir de esta escuela se desarrolla, con las aportaciones de la
Universidad de Columbia, un nuevo esquema: Sistema R.D.C. (Spitzer et
al., 1975) que culmina en una nueva clasificacion, el DSM-III-R
(Asociacion Psiquiatrica Americana, 1988). Este se convierte en el manual
oficial de diagnostico psiquiatrico americano a partir de 1981 (con
versiones anteriores). Aqui se eliminan las concepciones de depresiones
neuroticas e involutivas. Se distinguen los trastornos afectivos segin el
curso, polaridad y gravedad.

¢) Depresion unipolar y depresion bipolar
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En base a la ocurrencia o no de mania, los trastornos primarios han
sido divididos en dos enfermedades distintas: depresion unipolar y
depresion bipolar.

Esta dicotomia es originaria de Leonhard (1957) y desarrollada
ulteriormente por Perris (1966) en Suecia y por Angst (1966) en Suiza.
Ambos conceptos quedan definidos asi:

o Depresion Unipolar: La psicopatologia reside en el polo depresivo, es
decir, solo ha sufrido episodios de depresion.

o Depresion bipolar: su evolucion se caracteriza por alternar entre fases
maniacas y fases depresivas.

Leonhard (1968) se basa en los siguientes rasgos para separar las
depresiones unipolares de las bipolares: el riesgo de morbilidad depresiva
para los familiares es esencialmente mas alto en los cuadros bipolares que
en los unipolares, dato corroborado por Angst (1966) y Perris (1966), vy, la
existencia de una serie de caracteristicas clinicas y evolutivas diferenciales
en torno a las depresiones unipolares como: una evolucion mas larga,
repiten menos veces, dejan unos intervalos asintomaticos mas prolongados
y poseen unos cuadros clinicos mas puros.

Esta subdivision de los desordenes afectivos es tal vez la mas
ampliamente aceptada en todo el mundo, adoptada por la clasificacion de
las enfermedades mentales de la OMS (ICD-9, 1978) y de la Asociacion
Psiquiatrica Norteamericana (DSM-III, 1988). A su vez ambas categorias
han sido subclasificadas en distintos tipos por diversos autores.

Numerosas investigaciones confirman hoy el valor de la clasificacion
unipolar y bipolar, ya que se dispone de los suficientes datos que
manifiestan la existencia de una serie de rasgos diferenciales
epidemiologicos, genéticos y sintomaticos. EI 90% de los depresivos son
unipolares y el 10% bipolares. Ademas, mientras que los bipolares forman
un grupo bastante homogéneo por sus caracteristicas nosoldgicas y
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etiologicas, los unipolares son sumamente heterogéneos en todo lo
referente a ambas cuestiones.

Sin embargo, son varios los autores que se oponen a esta
clasificacion (Taylor y Abrams, 1980; Alonso Fernandez, 1988) por
diversas limitaciones que presentan en el diagnostico. Pero a pesar de esas
limitaciones, la clasificacion evolutiva de las depresiones en bipolares y
unipolares, se considera en la literatura psiquiatrica como una importante
contribucion para la comprension de la nosologia de los trastornos
depresivos, a la vez que util, para la clinica y la investigacion.

d) Categorizacion nosogrdfica multiaxial

Esta clasificacion es propuesta por Alonso Ferndndez (1985, 1988).
Trata de aproximarse a una tipologia nosolégica fundamental del sindrome
depresivo vital, y se desarrolla en la linea de la clasificacion de las
depresiones propuesta por Kraepelin .

En la categorizacion nosografica multiaxial de las depresiones,
propuesta por Alonso Fernandez, atiende al establecimiento de
correlaciones entre los ejes etiologicos, sintomatologico y evolutivo
diferenciando entre:

o Depresion Endogena: con evolucion bipolar y multifésica.

o Depresion Situacional: con evolucion unipolar y multifasica.
o Depresion Sintomatica: con evolucion unipolar y unifasica.

o Depresion Neurdtica: con evolucion unipolar encronizada.

La descripcion de cada una de ellas puede observarse en el apartado
dedicado a la etiologia de la depresion.

Finalmente, siguiendo un criterio cronologico (edad de aparicion), la
depresion puede clasificarse en:
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o Depresion en la infancia.

o Depresion en la adolescencia.
o Depresion del adulto.

o Depresion involutiva.

Estos tipos de depresion, al referirse a sindromes conceptuales
distintos, seran descritos en el apartado dedicado a la depresion diferencial.
e) Depresion pura versus trastorno del espectro de la depresion versus

depresion no familiar (Andreasen, 1982).

Este método de subclasificacion fue propuesto por vez primera por
Andreasen y Winokur (1979) y sus asociados. El propone un modelo
familiar (partiendo de observaciones en estudios piloto), en el que sugiere
que el alcoholismo, la personalidad antisocial y la depresion pudieran
componer un espectro de trastornos interdependientes que tenderian a estar
relacionados desde el punto de vista de la familia, y posiblemente también
de la herencia, y que se manifestarian como alcoholismo y como
personalidad antisocial en los varones y como depresion en las mujeres.

El problema surge cuando se ve que no cubre todas las posibilidades.
En consecuencia se ha desarrollado mas recientemente un método mas
simple para estudiar los trastornos depresivos en base al historial familiar
(Andreasen y Winokur, 1979) que queda asi:

1. Desordenes afectivos secundarios.

2. Desoérdenes afectivos primarios:
* Bipolares.
* Unipolares:
- No familiares: historial familiar carente de enfermedades
psiquiatricas.
- Puros: historia familiar inicamente de trastornos depresivos.
- Del espectro de la depresion: historia familiar de alcoholismo,
personalidad antisocial, histeria o abuso de drogas, bien
aislados o bien en combinacion con la depresion.
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En conclusion, en medio de tanta clasificacion, no siempre
suficientemente aclaratoria, nos remitimos a lo largo de este trabajo a las
propuestas de Alonso Fernandez (1988), las que tomamos como base y
punto de partida en el analisis del sindrome depresivo.

2.3. Diagnostico de la depresion

Diagnosticar supone "determinar el caracter de una enfermedad
mediante el examen de sus signos" (Diccionario de la Lengua Espafiola,
19* ed.). En la accidon diagnoéstica se parte de un supuesto (la existencia de
la enfermedad), se asume un procedimiento (el examen de los signos sobre
los que se funda aquélla) y se tiende a una valoracion (el juicio
diagnostico) desde la que ordenar y disponer ciertos tratamientos (Polaino
Lorente, 1985).

Para hacer una evaluacion de la conducta depresiva, se ha de buscar
las causas que determinan ese comportamiento, por lo que se ha de partir
de las aportaciones de los distintos autores al respecto (Alvarez Cerbero,
1990). Las mas importantes se pueden sintetizar en:

a) Modelo Conductual: baja tasa de refuerzo positivo. Desde esta
perspectiva la evaluacion se centraria en un andlisis funcional de la
conducta depresiva.

b) Modelo Cognitivo: las distintas experiencias del sujeto crean unos
esquemas cognitivos determinados que le hacen verse a si mismo y al
entorno de forma negativa (Beck, 1970). Aqui cobran importancia los
aspectos cognitivos.

¢) Modelos Psicoanaliticos: la depresion se produce por una pérdida
experimentada como traumatica y culpabilizante, que requiere la
elaboracidon de un "duelo" consciente (afliccion). Cuando éste no se da,
aparece la depresion o melancolia.

44



d) Modelos Bioquimicos: la depresion se produce por un bajo nivel de
neurotransmisores (adrenalina, serotonina y aminas bidogeneas). Desde
este modelo habria que hacer una evaluacion biologica.

Como podemos observar, los aspectos determinados a evaluar vienen
dados por distintos modelos explicativos, de ahi que el diagnostico sea
necesariamente pluridimensional, ya que la naturaleza del sindrome no nos
da una informacion suficiente sobre su etiologia.

El diagndstico de la depresion es una operacion que se efectia,
basicamente, a través de las manifestaciones clinicas y suele
complementarse con la aplicacion de pruebas psicométricas. La
exploracion clinica comprende dos etapas (Alonso Fernandez, 1988):

1. Diagnostico del sindrome depresivo: confirmar si existe o no el mismo.

2. Diagnostico nosoldgico: cuando se confirma el primero. Esta actividad
diagnostica trata de determinar la modalidad de enfermedad depresiva
presente. Este se desarrolla normalmente por la via etiologica, mediante
el estudio de los datos familiares, la personalidad previa, la situacion,
los acontecimientos de vida, las sustancias administradas
(medicamentos y drogas) y los trastornos somaticos, con el concurso de
los datos semiologicos y evolutivos que mantengan una cierta
correspondencia con alguna clase etiologica de depresion.

2.3.1. Identificacion clinica del sindrome depresivo

El sindrome se configura a partir de dos clases de determinantes: /os
signos, que el examinador ve (los cambios en la fisonomia, los gestos, la
voz y la postura), y los sintomas que el enfermo refiere. Este diagndstico
del sindrome suele servir de plataforma para posteriormente formular el
diagnostico etiologico, nosoldgico y subtipologico.
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La informacion que facilitan los pacientes es la manera mas directa
de obtener informacion. Las exploraciones normalmente se basan en
entrevistas a los pacientes y a los parientes o personas allegadas a ellos. La
limitacion que presenta esta modalidad es que los pacientes no dicen toda
la verdad de si mismos, bien porque no quieren o porque no pueden. Por
otro lado, la observacion de la conducta del paciente por un buen
evaluador puede ser tan directa como la anterior. El valor de la
informacion recogida dependera en gran medida de la habilidad, la
experiencia y el juicio del entrevistador. Esta informacion se suele utilizar
como complementaria a las escalas autoadministradas.

Pero el diagnostico va a depender de la concepcidon que se tenga del
sindrome. En el caso de la depresion, el concepto mantenido por la
psiquiatria tradicional se ha modificado sustancialmente en las ultimas
décadas. Actualmente se sustenta sobre cuatro ejes o planos, defendidos
por Alonso Fernandez (1988), que serian los siguientes:

1. Eje semiologico. Abarca un espectro de sintomas y signos agrupados,
desde el punto de vista estructural, en cuatro sectores o dimensiones: el
hundimiento energético-vital, el humor depresivo, el trastorno de la
comunicacion y la alteracion de los ritmos psicobioldgicos.

2. Eje patogénico. Consiste en la alteracion del funcionamiento de los
sistemas neurotransmisores, sobre todo del descenso de la actividad
noradrenérgica en el cerebro, originado por la hiposensibilidad de los
receptores postsinapticos.

3. Eje terapéutico. Se basa en que la mayor parte de las depresiones
responden favorablemente a un plan de psicosocioterapia, combinado
con medicamentos antidepresivos, cuyo denominador comin consiste
en producir una estimulacion noradrenérgica. Con ella se confirma el
diagnostico, puesto que fuera del cuadro depresivo estas sustancias
carecen de virtudes terapéuticas y pueden tener efectos psicotizantes
(episodios de confusion mental) y neurotizantes (movilizacion de la
angustia y de los mecanismos neurdticos).
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4. Eje etiologico. La distribucion de los factores abarca una amplia escala
que se extiende desde la endogeneidad hasta los trastornos de tipo
somatico, pasando por las situaciones sociales aflictivas, estresantes,
criticas e incomunicantes y de la personalidad neurdtica.

En torno a ello, en el diagnostico de la depresion nos podemos
encontrar con tres grupos de enfermos: los depresivos puros, la depresion
secundaria 0 como consecuencia de otra patologia y otras enfermedades
que clinicamente cursan de modo semejante a la depresion. Si se sospecha
que puede pertenecer a los ultimos dos casos, se efectuaran los examenes
complementarios pertinentes a fin de poder diagnosticar la patologia
causante de la depresion y proceder al oportuno tratamiento, o bien, si no
se trata de depresion, no confundirla con ella.

En el diagnostico es facil confundir el sindrome depresivo o tristeza
vital con la tristeza reactiva producida por los acontecimientos de la vida.
De ahi que la problematica del diagnodstico diferencial de las depresiones
exija muchas veces desplazarse fuera del campo de la psicopatologia hacia
la etiologia, la evolucion, la terapia, los antecedentes familiares y la
personalidad previa (Alonso Fernandez, 1988).

En cualquier caso, se realizara un completo historial clinico,
indicando la posible existencia de antecedentes, tanto familiares como
personales, de alteraciones del estado de 4nimo. Si existen antecedentes
personales de depresion merece la pena averiguar el tratamiento a que fue
sometido y sus resultados, ya que puede repetirse el mismo si el resultado
fue satisfactorio.

Alvarez Cervero (1990), hace una relacion de conductas y procesos,
entresacados de los modelos explicativos de depresion mas importantes, y
que segun ¢l deben ser tenidos en cuenta en toda evaluacion de la

depresion:

o Comportamientos que hayan aumentado de frecuencia.
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Comportamientos que hayan reducido en frecuencia.

Cambios bruscos en el medio que hayan podido determinar la pérdida
de reforzadores.

Cambios en el medio que han resultado un aumento de la estimulacion
aversiva.

Programas de refuerzo que exijan gran cantidad de conducta antes de
que pueda obtenerse el mismo.

Ver si posee un repertorio de conductas necesarias para alcanzar los
reforzadores que desea.

Pensamientos de inutilidad.

Errores 16gicos.

Ideas o intentos de suicidio.

Episodios depresivos anteriores.

Finalmente, el proceso diagnostico conlleva varias etapas:

La entrevista diagndstica es el acto primordial para identificar el
sindrome depresivo. Se preguntara al paciente sobre sus dolencias y
preocupaciones actuales. En ocasiones puede ser oportuno obtener
informacion a través de algun familiar proximo ya que nos pueden
aportar informacion muy valiosa.

Investigacion de los antecedentes personales y familiares. Ello nos
permite detectar la existencia de fases anteriores analogas.

Aplicacion de escalas y cuestionarios. Estos datos pueden ofrecer una
inestimable ayuda para precisar el diagndstico y el subdiagndstico de la
depresion.

Utilizacion de marcadores biologicos. Son hoy por hoy una
informacion diagndstica meramente auxiliar y subsidiaria. El
diagnostico de la depresion se funda en los datos clinicos.

2.3.2. Criterios diagnosticos
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Actualmente, los criterios diagndsticos mas manejados son: los de

Feighner (1972), el "Research Diagnostic Criteria" (RDC) de Spitzer
(1978), el DSM-III-R de la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana y los
de la Organizacion Mundial de la Salud, ICD-9 (1978).

a) Criterios diagnosticos de Feighner (San Luis, 1972)

Humor disforico.

Sintomas asociados: apetito disminuido o pérdida de peso, dificultades
para dormir, pérdidas de energias, agitacion psicomotora o retardo,
pérdida de interés o de placer, sentimiento de culpa o autorreproches,
capacidad disminuida para pensar, y/o capacidad disminuida de
concentracion, pensamiento sobre la muerte o el suicidio.

Duracion: al menos un mes.

Exclusiones: cualquier condicion psiquidtrica previa distinta de la
depresion y de la mania.

Exigencias: humor disforico y al menos cinco de los ocho sintomas
asociados.

b) Criterios diagnosticos de Spitzer (Nueva York, 1978)

Humor disforico o pérdida intensa de interés o placer.

Sintomas asociados: Los mismos sintomas que Feighner mas
incremento de apetito o de peso.

Duracion: al menos dos semanas.

Exclusiones: delirios de ser controlados o de influencias sobre el
pensamiento (eco, robo o produccion), alucinaciones no afectivas
durante varios dias, voces en forma de comentario sobre la conducta del
enfermo o multiples voces conversando entre si, un mes de
alucinaciones no afectivas o delirios sin sintomas depresivos
prominentes durante la presente enfermedad, preocupacion sobre un
delirio o alucinacion, marcado desorden formal.
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o Exigencias: humor disférico o pérdida de interés o placer y al menos
cinco de los nueve sintomas asociados.

¢) Criterios diagnosticos de la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana
(DSM-III-R, 1988)

o Estado de animo deprimido y pérdida de interés o capacidad de placer.

o Sintomas asociados: aumento o disminucion en el apetito y el peso,
insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotor, fatiga
o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad y -culpabilidad,
disminucion de la concentracidon y capacidad de pensar, ideas suicidas
recurrentes.

e Duracion: minimo dos semanas.

o Exclusion: una causa organica, la alteracion no es reaccion a la muerte
de un ser querido, no ha habido ideas delirantes ni alucinaciones, no
esta superpuesto a una esquizofrenia, a un trastorno delirante o a un
trastorno psicotico no especificado.

« Exigencias: 5 de los sintomas asociados, no incluir sintomas asociados
a causas fisicas.

d) Criterios diagnosticos de la Organizacion Mundial de la Salud (ICD-9,
1978)

o Humor depresivo.

o Ideas suicidas.

o Desesperanza.

o Sentimientos de inferioridad.
« Hipocondria y/o ansiedad.

« Sentimientos de incapacidad.
o Autorreproches o culpa.

o Incapacidad para alegrarse.

2.3.3. Instrumentos de diagnostico
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Los mas comunes son escalas de autoevaluacion o autoinforme y
técnicas de registro observacional, ello sin tener en cuenta las medidas
psicofisiologicas y bioquimicas de competencia médica. Estas suelen ser
utilizadas como complemento de la informacion obtenida a través de la
entrevista clinica y la observacion del enfermo. Son éstos instrumentos
muy valiosos para obtener datos mas precisos y objetivos asi como para
cuantificar el diagnostico.

a) Escalas y cuestionarios:

Son en apariencia muy simples y tratan de catalogar de la forma mas
exhaustiva y claramente posible, aquellos segmentos conductuales que
estan alterados en un determinado problema conductual.

Las escalas y cuestionarios pueden ser de heteroevaluacion o
autoevaluacion. La diferencia fundamental entre ambas es que en las
primeras los items se presentan en forma de temas, y en los cuestionarios
aparecen en forma de preguntas directas. Las escalas de autoevaluacion
tienen muchas limitaciones, pero su aplicacion con una entrevista clinica
ofrece un diagndstico mucho mas rico que la entrevista sola. Ademas,
sirven también para la deteccion precoz del sindrome depresivo, para la
investigacion y para el control y seguimiento de la eficacia comparativa
entre los distintos procedimientos terapéuticos utilizados (Polaino Lorente,
1985). Entre otras, hoy contamos con las siguientes:

Escalas de asertividad (Warreny et al., 1978).

o Cuestionarios de autoconcepto.

o La CPRS (Asberg, 1978).

o El cuestionario conductual de la learned helplessness (Price et al.,
1978).

o FEl andlisis de criterios multiples para las depresiones neuroticas
(Klernan et al., 1979).

b) Pruebas psicométricas:
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Este tipo de pruebas son escasas. Se pueden dividir en dos grupos,
generales y especificas.

1. Pruebas psicométricas generales: la mayor parte de las mismas son
inventarios de sintomatologia psiquiatrica, complementada o no con
otros datos como antecedentes, agentes determinantes y evolucion.
Entre otros, tenemos:

o EI PSE (Present State Examination) de Wing et al. (1974).

o El BPDS (Brief Psychiatric Documentation System) de Overall y
Gorham (1962).

o El sistema de la AMPD (Asociation for Methodology and
Dokumentation) de Helmchen (1979).

o El programa del PSE con ordenador para manejar la informacion
registrada en la entrevista semiestructurada, conocido como
sistema PSE-ID CATEGO (Bebbington, 1985).

2. Pruebas psicométricas especificas: las pruebas especificas para la
depresion son muy numerosas y diversas. Las diferencias existentes
entre ellas se extienden a aspectos tales como el constructo, los
objetivos, la composicion, la evaluacion y la aplicacion. Entre las mas
conocidas tenemos:

e "Hamilton Rating Scale" HRS (Hamilton, 1967) o Escala de Evaluacion
para la Depresion de Hamilton. Esta escala ha tenido tanta popularidad
que se le ha llegado a llamar escala de la depresion. Es una escala
heteroadministrada. Su objeto primordial es establecer comparaciones
sobre la sintomatologia del cuadro depresivo cuantificada en diferentes
momentos, con la finalidad de facilitar el preciso seguimiento del curso
posterapéutico de la depresion. Varios autores (Beck et al., 1974;
Klerman, 1979) la han tomado como referencia para la construccion de
otras con caracteristicas similares.
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e "Beck Depression Inventory” BDI (Beck, 1961) o Inventario de
Depresion de Beck. Es capaz de estimar diferencias entre grupos de
enfermos con diversos grados de depresion y capaz de detectar cambios
en la intensidad de la depresion después de un intervalo de tiempo. En
1974, Beck prepara una version breve de trece items, que es la escala
autoaplicada hoy mas utilizada para el diagnoéstico de la depresion.

e "Escala de Diagnostico de Newcastle (N-1)" y "Escala de Prediccion
para la Reactividad al Electrochoque (N-II)" (Carney et al., 1965). La
primera sirve para diferenciar, juntamente con el factor bipolar, las
depresiones endogenas y neurdticas. La segunda escala se usa para
predecir los resultados del electrochoque. El sistema de Newcastle esta
formado, por tanto, por una escala diagnostica y una escala prondstica.
Segtiin Katona y Aldridge (1983), la N-II no s6lo se muestra como un
mejor predictor para el electrochoque que el test Dexa, sino que es una
prueba valida para predecir resultados con farmacos antidepresivos.

En 1971 el grupo Newcastle publica su segunda escala diagnostica,
"Escala de Ansiedad-Depresion de Newcastle (N-III)", para diferenciar la
enfermedad depresiva y los estados de ansiedad.

o "Self-Rating Depression Scale"” (Zung, 1965) o "Escala Autoaplicada
para la Depresion de Zung". Aparece en el mismo afio en que se
publican las dos primeras escalas de Newcastle, y constituye un
instrumento valido para medir la intensidad de la depresion.

e La Escala de Montgomery y Asberg (1979). Es una prueba
heteroaplicada que sirve para evaluar el cambio de la sintomatologia
depresiva.

o La Escala de la Organizacion Mundial de la Salud (WHODS). Este
instrumento tiene la peculiaridad de aplicarse mas a estudios
descriptivos en distintas culturas que a la medicion de cambios.
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e Escala CES-D (The Center for Epidemiological Studies Depression
Scale), Es una escala autoadministrada cuyo objeto es medir la
sintomatologia depresiva corriente. Los items de esta Escala fueron
elegidos entre los protocolos de varias escalas que han alcanzado cierta
popularidad: Las de Beck, Zung, Raskin, Gardner y el Inventario
multifasico de la personalidad de Minnesota.

o El Diagrama HARD (Ruffin y Ferreri, 1984). Este est4 sistematizado en
cuatro polos: humor, angustia, lentificacion y riesgo. Se presenta como
un instrumento que permite establecer la forma del cuadro depresivo
segin su grado de intensidad en los cuatro polos o planos. Es un
instrumento destinado para el uso del médico no especialista, para
aportar informacion sobre los aspectos cuantitativos y cualitativos de la
depresion.

e LICET-D 100 (Lista Integrada de Criterios de Evaluacion Taxonomicos
para la Depresiones), (Pull et al., 1984 y 1986; Botelho, 1985).
Representa un enfoque especial para el estudio cuantificado de la
depresion. Se dispone de otra lista de criterios para las psicosis no
afectivas (LICET-S). Este inventario multiaxial, de estructura tan
complicada, trata de recoger el diagnostico seglin los distintos sistemas
de clasificacion de las depresiones.

e "Cuestionario Estructural tetradimensional para la Depresion" CET-
DE (Alonso Fernandez, 1986). Este esta estructurado en cuatro
dimensiones: humor depresivo, anergia, discomunicacion y ritmopatas.
Permite registrar el subtipo de depresion de acuerdo con la identidad de
las dimensiones alteradas en cada caso.

La caracteristica de sistematizar los items en cuatro bloques distintos
es de originalidad absoluta en esta prueba. Por esta circunstancia se
convierte en un instrumento original, ya que si bien es homogéneo, se
compone de cuatro partes que son intrinsecamente distintas y exigen una
evaluacion independiente. Por ello, puede ser un instrumento de ayuda
para el primer paso diagnostico, donde se dilucida si existe depresion, para
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el segundo paso donde se trata de establecer la identidad categorial de la
depresion y para el tercero, constituido por el subdiagndstico o
identificacion del tipo clinico.

La administraciéon del cuestionario se realiza en forma de una
entrevista semiestructurada. El diagndstico de depresion con arreglo a los
resultados obtenidos en el CET-DE, se evalia de forma independiente en
las cuatro dimensiones. Otra caracteristica que avala su eficacia son los
excelentes valores predictivos que posee.
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3. LA DEPRESION DIFERENCIAL

Actualmente, se ha generalizado la concepcion de que el sindrome
depresivo presenta en las distintas edades una etiologia y un cuadro clinico
diferente, no quedando con ello excluido el hecho que se compartan en los
distintos niveles muchos aspectos. En general se observa un origen comuin
de la enfermedad y una patogenia similar, a la vez que variaciones
importantes en el cuadro clinico dictadas por el estadio evolutivo
correspondiente a la edad cronolégica en que se encuentre el sujeto
(Alonso Fernandez, 1988). Para otros autores ademas la edad justifica
perfectamente un tipo de clasificacion particular, puesto que con
frecuencia presentan caracteristicas clinicas especificas (Arieti, 1990).

A pesar de que son muchas las publicaciones existentes sobre
cuadros depresivos especificos, como los que aparecen junto a una
enfermedad fisica (la depresion en enfermos de cancer) o como reaccion a
un acontecimiento de vida importante (la depresion post-parto), los autores
clasifican este tipo de depresiones en torno a categorias dependientes de
los distintos periodos evolutivos del sujeto.

De acuerdo con la psicopatologia cultural del desarrollo, podemos
distinguir como formas clinicas diferenciadas por sintomatologia
especifica, las depresiones de la infancia, adolescencia, edad madura y
vejez, porque se constituyen desde cuatro formas culturales diferenciadas.
Asi, hablamos de:

o Depresion infantil.

o Depresion del adolescente.

o Depresion en la edad madura.
o Depresion en la senectud.
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3.1. La depresion en la infancia

La depresion en la infancia, como veremos mas ampliamente en
capitulos posteriores, se ha visto sujeta a grandes controversias en la
historia de la investigacion. Afortunadamente, hoy goza de total
autonomia, y aunque todavia se trata de diagnosticar y tratar de forma
similar a la depresion en la edad adulta, es mas por una limitacion de
recursos adaptados a la infancia, como instrumentos de diagnostico y
sistemas clasificatorios, que porque no se acepte una depresion diferencial
especifica para esta edad.

Dentro de la infancia, a su vez, se pueden establecer distintos
subestadios, en funcion de la edad, que hacen al nifio mas o menos
vulnerable; de ahi que dependiendo del periodo de edad estudiado, los
autores se posicionen a favor o en contra de la existencia de este sindrome.
Los periodos més importantes se sitlan en torno a tres niveles de edad
especificos: la lactancia (de 0 a 2 afios aproximadamente), la edad
preescolar (alrededor de los dos hasta los 5 afios) y la edad escolar (hasta
los 10 u 11 afios).

3.1.1. La depresion en los bebés

Es ¢éste uno de los periodos de edad mas estudiados histéricamente.
Entre los trabajos mas importantes destacan los de Spitz, Bowlby y Klein.
Todos sostienen la existencia de un cuadro dominado por la tristeza y el
retraimiento que se producia en el bebé cuando éste era separado de su
madre.

Otros autores, sin embargo, aun aceptando la existencia de estos
casos, sostienen que son reacciones a carencias afectivas o enfermedades
organicas, pero que no tiene que ver con lo que se entiende por depresion
(Cobo, 1992). Autores de tendencia no psicoanalitica discuten estas
propuestas.
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3.1.2. La depresion en la edad preescolar

No se conocen trabajos amplios alrededor de esta edad, por lo que la
mayoria de los autores sostienen que son muy raros los sintomas
depresivos en este periodo, y que es posible que no puedan presentarse
hasta que no se alcance un mayor grado de madurez (Poznanski y Zrull,
1970). Otros, sin embargo, atribuyen esa escasez de casos encontrados al
hecho de que los nifios a esta edad ain no pueden exteriorizar sus
sentimientos depresivos (Anthony, 1975; Bemporad, 1990).

3.1.3. La depresion en la edad escolar

Es este el periodo de edad que mas atencion estd recibiendo en los
ultimos afios, siendo muchas las publicaciones generadas al respecto. En
general se observan cuadros clinicos similares a los que se presentan en el
adulto, pero con caracteristicas diferenciales. Por otro lado, las tasas de
prevalencia e incidencia son cada vez mas altas en todas las partes del
mundo. Ello ha hecho que se acepte por unanimidad la existencia de la
depresion en la infancia. Hoy la controversia gira en torno a otros
parametros tales como cuadro clinico, criterios diagndsticos, etiologia, etc.
aspectos que estudiaremos en proximos capitulos dedicados
especificamente a ello.

3.2. La depresion en la adolescencia

Si bien aun existe la duda de si podemos hablar de sindrome
depresivo en la infancia, nadie duda la existencia de depresiones en la
adolescencia (Marcelli, 1992, 1995). Es mas, la aceptacion universal de la
adolescencia como una ¢€poca dificil por la confluctuacion de diversos
cambios, y la normal oscilacion de estados de animo, ha hecho que se
consideren normales muchos trastornos cuando se dan en esta edad, entre
ellos la depresion. El problema pues, esta en diferenciar los verdaderos
estados depresivos de los normales episodios de abatimiento, producto de
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la remodelacion de la estructura psiquica del individuo, que se produce
como consecuencia de los masivos cambios biologicos, sociales y
psicoldgicos que se dan en la adolescencia.

Este estado en la adolescencia, dice Jacobson (1961), se produce
cuando el individuo rompe con los lazos del pasado para forjar una nueva
imagen de si mismo. Las presiones que el "ello" y el "superyo" ejercen en
el proceso de formacion hacen de la adolescencia un periodo turbulento de
inestabilidad emocional. Jeammet (1988) sostiene que los cambios que se
producen en esta edad conllevan en si mismos una vivencia. La
desidealizacion y autonomizacion de los padres asi como la renuncia de los
vinculos infantiles, dan origen a un sufrimiento mental que absorbe al
adolescente, volviéndole malhumorado, negativista, pudiendo desembocar
en un estado de sufrimiento psiquico de angustia y de depresion (Jeammet,
1988). Otras posiciones mas estrictas, como la de Ladame (1981), afirman
que no hay adolescencia normal sin depresion, o sin momentos depresivos
y no por ello deba asociarse o identificarse con depresion clinica. Al
respecto, otros autores se oponen, como Weiner (1970), que no cree que la
adolescencia deba ser vista como un periodo turbulento de inestabilidad
emocional.

Alonso Fernandez (1988: 271) en una posicion frente a la defensa de
la depresion diferencial en la adolescencia manifiesta:
"Ya es hora de que el sindrome depresivo del adolescente deje de enfocarse
erroneamente como una crisis del desarrollo, como un periodo de modificacion
de las relaciones objetales, como el producto de un super-ego internalizado o
como una perturbacion educacional corregible con medidas pedagogicas
punitivas. La depresion del adolescente significa nada mas y nada menos que
una encrucijada, patologica en extremo, que rompe e interfiere el desarrollo de
la personalidad y, a la vez, proporciona grandes sufrimientos y suscita

importantes riesgos".

Como podemos observar, las dificultades existentes para explicar el
problema de la etapa evolutiva de la adolescencia, ha generado muchas
polémicas a la hora de describir el sindrome depresivo en este periodo. Sin
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embargo, en general se sostiene que la depresion adolescente es una
entidad diagnostica identificable en la adolescencia. Asi, Evans y Acton
(1972), valoran la depresion como el trastorno mas frecuente entre los
adolescentes con problemas psiquiatricos, a la vez que muchos adultos
depresivos refieren haber pasado por una depresion en la adolescencia que
no fue diagnosticada en su dia. Los datos epidemiologicos de que se
dispone acreditan que el 35% de los depresivos ciclotimicos adultos han
padecido episodios o fases de depresion durante el periodo de la
adolescencia (Alonso Fernandez, 1988).

Actualmente las polémicas giran, del mismo modo que en la infancia,
en torno a sus caracteristicas diferenciales. Mientras unos defienden un
cuadro similar al que se produce en el adulto (Carlson et al., 1979), otros
tratan de justificar cuadros especificos para la adolescencia (Glaser, 1967).
Veamos algunas caracteristicas diferenciales halladas en torno a la
etiologia y sintomatologia en la depresion adolescente.

a) Consideraciones etiologicas:

Partiendo de la premisa de que en el adolescente puede aparecer la
depresion igual que en el adulto, Jeammet (1988) situa la depresion en la
adolescencia en torno a tres niveles:

o Factores genéticos y bioquimicos. Los descritos en general para la
psicosis maniaco-depresiva.

o Factores de la personalidad. Aquéllos que contribuyen a debilitar las
bases narcisistas de la personalidad y a mantenerla en una dependencia
exagerada hacia el entorno: separaciones frecuentes en la infancia,
discontinuidad en la relacion con la madre, conflictos familiares,
depresion de la madre y sobre todo pérdida de la madre antes de los
once afios. Se encuentra también en los cuadros de los toxicomanos y
los suicidas.

o Factores biogrdficos y del entorno. Situaciones de pérdida reales o
fantasmaticas, conflicto y separacion de los padres, utilizacion por uno
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o ambos padres del adolescente con fines narcisistas o de proyeccion de
sus propios conflictos (incesto), confusion generacional y difuminacion
de las fronteras interindividuales o intergeneracionales, situaciones de
marginacion, descalificacion y prohibiciones por parte de la familia,
etc.

b) Caracteristicas de la depresion en la adolescencia

Los cuadros sintomatologicos de la depresion adolescente son muy
polimorfos y varian en los distintos autores. El problema mayor con que se
encuentran los clinicos a la hora de diagnosticar una depresion en la
adolescencia es que, contrariamente a lo que sucede con los adultos, el
adolescente no se queja de que esta deprimido. Esto supondria confesar
una debilidad y reconocer una dependencia, contra la que estd justamente
tratando de luchar.

Jeammet (1988) defiende un cuadro clinico especifico en la
adolescencia, que con la edad se va semejando al del adulto. Otros la
caracterizan mas bien, por aquello que no aparece en el desarrollo normal
de la adolescencia, que por la manifestacion de signos positivos. Male
(1971) habla de los "adolescentes taciturnos", en los que aprecia un
rechazo por el mundo y sus objetos, interpretindose como un equivalente
depresivo.

En general, las formas depresivas mas citadas hacen referencia a:
culpabilidad, ansiedad e inhibicién, humor depresivo, falta de energia y
falta de sentido de la realidad. En la adolescencia precoz, sin embargo, las
formas de depresion mas frecuentemente encontradas son fracasos y fobias
escolares, conductas antisociales y trastornos psicosomaticos y viscerales.
Los sintomas mas novedosos que se producen en esta €poca, respecto a la
etapa infantil son: conductas hiperagresivas y delictivas, promiscuidad
sexual y consumo indebido de drogas y alcohol. En general, la atipicidad
propia de los cuadros depresivos de la adolescencia va disminuyendo a
medida que el sujeto se aproxima al limite de la edad adulta. De este modo,
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en la adolescencia tardia se suelen observar cuadros depresivos mas tipicos
y completos, produciéndose mayoritariamente apatia, pasividad,
abstraimiento, incomunicacion, desgana, etc. en definitiva un prototipo de
"sujeto instalado en la penumbra" (Alonso Fernandez, 1988).

Finalmente, otro apartado importante en el cuadro sintomatologico
son las tendencias a presentar anorexia y/o bulimia y otras psicopatologias
adolescentes desde la perspectiva de la depresion.

3.3. La depresion en la edad adulta

Los estudios sobre la depresion en la edad adulta son los mas
desarrollados cientifica y clinicamente. Este tipo de depresion se
corresponde con el modelo general presentado en capitulos anteriores. Nos
dedicaremos entonces en este capitulo a presentar algunos tipos de
variables depresivas especificas de este periodo de edad.

3.3.1. La depresion de la mujer en la edad madura: "Sindrome del ama de

casa"

El "sindrome del ama de casa", se considera una categoria mas dentro
de la depresion diferencial. Algunos autores han denominado asi a la
depresion que se desencadena en muchas mujeres a causa de la ruptura de
factores psicosociales alrededor de los cuales fueron configurando sus
vidas.

Los parametros mas importantes son los relacionados con la mujer
esposa-ama de casa. Muchas mujeres, al casarse renuncian a si mismas y
adoptan un estilo de vida incondicional, dependiente, a las necesidades y
demandas de las personas que componen su entorno familiar. Ese rol que
desempenan, las hace sentirse utiles e importantes, hecho que cambia
cuando los hijos se van haciendo mayores, autosuficientes y se despegan
del hogar en el que ellas son las "amas" (Gonzalez Duro, 1989). Suelen
atravesar entonces, una crisis de identidad con un creciente vacio de
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realizacion personal y una marcada ausencia de perspectivas y de
proyectos de futuro, que facilmente desencadena en un cuadro depresivo
con sintomas como cansancio, abatimiento, cambios psiquicos, etc..
denominado "sindrome del ama de casa" (Gonzélez Duro, 1989).

Esta crisis se inicia, con frecuencia, con un sentimiento de pérdida
afectiva por la separacion de sus hijos. La mujer se muestra triste, dolorida
y decepcionada, no se siente util y acaba deprimiéndose, a menos que
obtenga otras compensaciones Yy gratificaciones o que movilice
eficazmente sus mecanismos de defensa.

En otros casos, menos frecuentes, la mujer se percata de que a lo
largo de su vida, ha sido una victima inocente de la familia y de la
sociedad. Por ello le surge el resentimiento y un sentimiento de hostilidad.
Solo si esta hostilidad se transforma en un impulso consciente, en deseo
manifiestamente agresivo (adquieriendo nuevos roles sociales, y
cambiando su modo de vivir en la sociedad), la mujer podra evitar su caida
en la depresion y encontrara una salida positiva para la crisis, lo que
requiere el apoyo de su pareja, los familiares y de la comunidad.

Pero estos desequilibrios psiquicos también se dan en mujeres que
trabajan fuera del hogar, que ademds también desempeiian el trabajo
tradicional de ama de casa. Moulton (1977) (Cfr. Gonzélez Duro, 1989) las
denomina "mujeres con doble vida". En nuestra sociedad, tradicionalmente
rural, la familia proporcionaba a la madre una constante fuente de estima y
afecto, asi como una estimulacion de su identidad personal y de su imagen
social. Como consecuencia del descenso del numero de hijos y la
predominancia de la familia nuclear se ha producido un aumento del
"sindrome del ama de casa".

Otros autores hablan, como factores causantes, de la cotidianeidad,
de las vidas monotonas, vacias y sin objetivos a las que se ven sometidas
muchas mujeres, siendo amas de casa. Esta circunstancia genera una
ansiedad y malestar. Se configura asi un estado depresivo, que en cierto
modo es una autoagresion psiquica, donde se toma al "yo" como objeto de
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odio. La imagen internalizada de ese objeto genera sentimientos
ambivalentes, convirtiéndose en el blanco del odio, y del amor que habia
sido dirigido hacia el objeto perdido. Esta es la condicion intrapsiquica que
predispone a la depresion.

Ante la falta de amor, el depresivo desea expresar la intensa ira que
siente hacia el objeto amado, pero su dependencia de éste le impide
mostrar abiertamente su hostilidad. De modo que, a través de la depresion,
la paciente puede vehiculizar su hostilidad hacia las personas mas
proximas, por las que se siente abandonada.

La mujer que siente esta tristeza vital, se siente indefensa ante el
mundo, desamparada e impotente para salir del abatimiento general que le
impide vivir activamente. No entiende lo que la ha llevado a sentirse
deprimida y, en modo alguno, culpa a nadie de su situacién. No encuentra
motivos para quejarse de nada ni de nadie, por ello, se atribuye a si misma
la causa de su mal, de su impotencia, de su inutilidad, de su incapacidad
para realizar las tareas que siempre hizo y que estd obligada a seguir
haciendo. Se siente culpable por no cumplir sus obligaciones de siempre,
porque causa problemas a los demads, por estar enferma. Con frecuencia
reivindica su condicion de enferma con sintomas hipocondriacos, para que
le presten la atencion que necesita. Pero lo que consigue es que su familia
la evite y le recrimine sus quejas, lo cual aumenta su aislamiento y refuerza
su depresion, hecho que con el tiempo puede llevarla al padecimiento de
una depresion grave con necesidad de hospitalizacion.

Los casos de depresion profunda son menos frecuentes, y suelen
aparecer a partir de los 45 afios, cuando la mujer comienza a perder casi
definitivamente los objetos mas significativos en su vida. En la mujer de
35 a 45 afios, que aun mantiene fuertes vinculos familiares, la depresion no
es, en general, muy acentuada. Suele mejorarse y curarse, pero en
ocasiones se producen recaidas y la depresion tiende a cronificarse.

También hay mujeres que, por sus rasgos de personalidad, parecen
especialmente predispuestas a sufrir una depresion, es decir, que tienen a

64



una personalidad "predepresiva". Se trata de mujeres que solo se sienten
satisfechas cuando ven felices a los demas, cuando se saben ttiles para los
familiares, si no, se sienten inutiles, casi como un estorbo. No saben vivir
por y para si mismas. Y si no se sienten felices, consideran que sera culpa
suya o porque no lo merecen. Estdn abocadas a la depresion, a no ser que
pudieran ser de otra manera y organizar sus vidas de un modo diferente.

3.3.2. La depresion post-parto

Desde la época clésica se definidé un cuadro clinico que presentaban
las mujeres en la fase de puerperio. Los estudios recientes sobre esas
alteraciones adscriben la sintomatologia a tres tipos de sindromes:
sindrome transitorio, psicosis puerperal y depresion moderada (Pelechano
y Matud, 1990).

De esas alteraciones la depresion post-parto ha sido el sindrome mas
recientemente identificado y, consiste en la aparicion de depresion y
ansiedad tras el parto y que persiste después de la primera semana del
nacimiento (Cutrona, 1982). Los sintomas mas comunmente encontrados
son cambios de humor, desanimo, llanto, irritabilidad, fatiga, insomnio,
sintomas de hipocondria y sentimientos de incompetencia y ansiedad ante
el recién nacido. Los distintos estudios realizados, sin embargo, son muy
dispares en cuanto a procedimientos y muestras utilizadas, por lo que no se
ha llegado aun a conclusiones definitivas.

3.4. La Depresion en la vejez

Con la jubilacion se produce un "paron" en la vida laboral y
profesional experimentandose una redefinicion del "tiempo vital" (se tiene
todo el tiempo, hay que "matar el tiempo", el tiempo se hace terminal).

Este cambio y pérdida se hacen generadores de depresion.

Con la llegada de la vejez, ademas, se forjan alrededor de la persona
de edad dos factores que muchas veces le situan al borde de la depresion.
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Por un lado, el descenso del nivel de vitalidad, originado a su vez por el
envejecimiento fisiologico y psicoldgico progresivo. Por otro, a medida
que se va desvinculando del mundo exterior (vida laboral, familiar y
social) va teniendo mas posibilidades para profundizar en su intimidad y
desarrollar una vida interior mas intensa. Esa vida interior muchas veces se
ve inundada con la imagen de la muerte, y aunque el anciano suele aceptar
la muerte sin temor, es €sta una de las constantes que mas le acercan al
enfermo depresivo (Alonso Fernandez, 1988).

Si bien ha sido €ste un tema tradicionalmente poco tratado - de ahi
que no se haya podido llegar a conclusiones sobre diferencia de tasas de
incidencia entre ancianos y adultos de otras generaciones -, estudios
epidemioldgicos recientes han comprobado como la depresion se
incrementa notoriamente con la edad, alcanzando en los sujetos mayores
de 65 afos un indice de prevalencia entre el 15 y 20% (Blazer y Williams,
1980; Ben-Arie et al., 1987). Otros estudios apoyan mayores indices de
prevalencia entre ancianos institucionalizados.

Segtin algunos investigadores, la mayor proporcion de mujeres
respecto a varones disminuye o se invierte con los afios (Post, 1968).
Gurland afiade que si nos fijamos en sintomas mas que en diagndsticos
clinicos la depresion es mas comun en las personas con mas de sesenta y
cinco afos.

Post (1972) en un estudio sobre la depresion en la senectud, encontrd
que habia distintos sindromes depresivos. Unos aludieron a una depresion
intensa con agitacion frecuente y a ideas fantasticas de enfermedad,
pobreza o culpa. Otros exhibian comportamiento taciturno, aparentemente
vacio, y estado apatico, pero con trastornos graves de apetito y suefio. Este
segundo grupo representa quizd en su forma mas intensa el cuadro que se
considera tipico de los depresivos ancianos, aunque todos los pacientes
tenian algunos pensamientos de tipo alucinatorio.

La etiologia de los desordenes afectivos en la senectud son factores
psicologicos, genéticos y los relacionados con el envejecimiento bioldgico.
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En cuanto a los factores psicologicos, Post (1968, 1972) dice que se ha
demostrado que la depresion viene precedida por una serie de
acontecimientos traumaticos cuya ocurrencia es muy significativa. Entre
ellos se encuentran el fallecimiento de alguien cercano, enfermedades
fisicas, pérdidas de status, internamientos, etc. También confirmé que la
estructura de la personalidad de los depresivos tardios era mas resistentes
que la de los depresivos tempranos, aunque la tasa de sucesos criticos era
parecida en ambos (Post, 1968, 1978).

En cuanto a los factores genéticos parece demostrada la existencia de
una relacion inversa entre la edad del primer ataque y la influencia de €stos
(Mendlewicz, 1976). Por tanto los factores genéticos en la depresion tardia
no son importantes ni especificos.

En los factores relacionados con el envejecimiento bioldgico hay
pruebas de que el envejecimiento afecta de alguna forma a la afectividad,
por lo que podria ser razonable la deduccion de que las tendencias
depresivo-ansiosas se crecen a medida que pasan los afios y, se convierten
en patologias afectivas para dar lugar luego a demencias de tipo senil o
cardiovascular. Estudios de seguimiento han demostrado que las
demencias en la senectud no aparecen con mas frecuencia en los casos
depresivos que en la poblacion general de ancianos (Post, 1985).
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4. PRINCIPALES MODELOS EN LA CONFIGURACION DE
LA DEPRESION INFANTIL: DESARROLLO HISTORICO

La primera cuestion que se plantea cuando se habla de depresion
infantil es la de su existencia y ello, por dos razones fundamentales: por un
lado la posicion conceptual respecto a la depresion en la infancia ha sido
durante mucho tiempo ambigua; por otro lado, ha sido una cuestién poco
estudiada hasta hace unos afios y en consecuencia poco tratada en los
manuales de psiquiatria infantil. Las breves referencias halladas sobre el
tema difieren radicalmente en cuanto a la definicion clinica, criterios
diagnosticos, etiopatologia, etc.

Esa imprecision terminologica y conceptual ha obstaculizado el
estudio de la depresion tanto en la vida adulta como en la infancia
(Cantwel, 1987).

A pesar de que el tema de la depresion infantil no fue tratado hasta
nuestro siglo, se dispone de varias referencias historicas que hacen alusion
al mismo como el libro de Robert Burton sobre la melancolia (1621); o el
de George Baker (1755) "De affectibus animo et morbis inde oriundis",
tratando mas especificamente las causas de la melancolia infantil. Mas
tarde James Parkinson (1755-1824), que habla de factores educativos
inadecuados como elementos causantes de la melancolia en la infancia; y
Wilhelm Griesinger (1817-1868) que justifica la existencia de la
melancolia y la mania en los nifios ( Cfr. Mardomingo Sanz, 1994).

Hacia la mitad del S.XIX aparecen dos importantes textos
monograficos sobre psiquiatria infantil, el de Delasiauve (1852) "Lecons
sur la manie infantile", y el de Charles West (1854) "Lectures on the
diseases of infancy and childhood", que aunque no hacen una alusion

68



explicita al término de depresidbn, muchos aspectos evocan las
caracteristicas del cuadro depresivo ( Cfr. Polaino Lorente, 1988).

Sin embargo, las primeras referencias sobre la realidad clinica de la
depresion infantil han surgido a partir del primer tercio del S.XX con las
obras de Augusto Vidal Perera (1907), con su obra "Compendio de
Psiquiatria Infantil"; Isidro Martinez Roig (1911), que describe un caso de
depresion melancoélica delirante en un nifio de diez afios; Lafora (1913),
describe un caso de locura maniaco-depresiva e hipertiroidismo; etc (Cfr.
Polaino-Lorente, 1988).

A partir de los afios 30 se intensifican los trabajos al respecto entre
los que se pueden citar a Robert Gaupp (1932) "Psicologia del nifio";
Jeronimo de Moragas (1932), quien facilitdé el diagndstico de las
alteraciones en el estado de animo; Erich Stern (1933), haciendo una
descripcion de las caracteristicas del nifio deprimido, etc. Pero las
verdaderas aportaciones, por su cantidad y especificidad, al campo de la
depresion infantil abarcan los ultimos 25 afos. Su arranque se situa
alrededor del afio 1966 y de la mano de tres acontecimientos (Polaino
Lorente, 1988: 32): Rie (1966) publica una obra en la que hace una
revision del tema; Rutter (1966) publica el primer trabajo cientifico que se
conoce sobre hijos de padres depresivos; ese mismo afio el Group for the
Advancement of Psychiatry (GAP) incluye en su clasificacion, el sindrome
depresivo infantil entre las alteraciones mentales.

De todas estas aportaciones se desprenden, sin embargo, actitudes y
opiniones muy distintas entre los profesionales respecto a la depresion en
la infancia. Todas ellas pueden resumirse en cuatro enfoques principales
vinculados a las distintas escuelas de psicopatologia infantil que se han
ocupado inicialmente del tema: la escuela psicoanalitica, que sostiene la
no existencia de este trastorno en la infancia; los que apoyan la
conceptualizacion de la depresion como depresion enmascarada o
equivalentes depresivos; las orientaciones que aceptan la existencia de la
depresion infantil pero equipardndola a la adulta, sosteniendo que son
fases de un mismo trastorno y, finalmente, de origen mas reciente, nos
encontramos con una escuela formada por los psicopatologos del
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desarrollo, que sugieren que los sintomas pueden variar segun la edad, por
lo que ponen en discusion la aplicacion en los nifios de criterios
establecidos para los adultos. Veamos mas ampliamente cada una de ellas.

4.1. Enfoque psicodinamico

Estas posiciones se desarrollan en la década de los 50, y desde un
principio se niegan a admitir que las depresiones se den en los nifios antes
de la pubertad. Este punto de vista se basa en distintas argumentaciones,
pero la de mayor relevancia es la psicoanalitica.

La concepcion freudiana de la depresion adulta se fundamenta a
través de la interaccion de las distintas instancias de la personalidad.
Rochlin (1959) y Rie (1966) definian la depresion como consecuencia de
una desviacion de la agresion hacia el propio sujeto, por influencia de un
superyo fuerte, es decir, la consideran como el resultado de un conflicto
intrapsiquico entre un super-ego primitivo y un ego desvalido. En torno a
ello se postulaba, siguiendo las teorias de Abraham y Freud, que como el
super-yo no estaria estructurado antes de la adolescencia, no existe la
posibilidad de elaborar un sindrome depresivo en la infancia. Rie (1966:
672) dice asi:

"Si se conceptualiza la depresion como la pérdida de la autoestima derivada de
un conflicto entre el yo-ideal y el yo-actual ("Si mismo"), dado que la
utoimagen y el yo-ideal no se constituyen de forma estable hasta el final del
periodo de latencia y durante la adolescencia, no es posible hablar de

depresion a edades mas avanzadas".
Y Roclin (1959: 312):

"Dado que el nifio no dispone de un superyo lo suficientemente desarrollado e
internalizado, la agresion no puede estar dirigida contra el propio sujeto, lo

cual es condicion indispensable a la hora de explicar el fendmeno depresivo".
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Entienden que para que haya depresion en la infancia deben estar
suficientemente desarrolladas determinadas estructuras metapsicologicas,
que no estan adquiridas en las etapas evolutivas infantiles. Por esta razon,
la mayoria de los trabajos se han centrado en el estudio de la depresion a
partir de la etapa preadolescente. Como esta escuela es la que predomina
en aquel momento, el tema queda casi excluido entonces de los manuales
de la psiquiatria infantil. A pesar de ello, se cuenta con importantes
aportaciones de esa época como las de Bakwin y Bakwin (1953) que tratan
los temas de suicidio y depresion anaclitica, o las de Michaux (1953) que
trata la depresion infantil de forma clara y contundente (Cfr. Polaino
Lorente, 1988).

Mas recientemente, Lefkowitz y Burton (1978) expusieron otras
razones para explicar la no existencia de la depresion en la infancia.
Sefialaron que los sintomas considerados como indicadores de un
sindrome depresivo solo son fenomenos transitorios del desarrollo infantil
que desaparecen con el paso del tiempo. La explicacion que daban a la
aparicion de determinados sintomas es que, a distintas edades, existen
marcadas diferencias en la prevalencia de sintomas depresivos y que
muchos de los sintomas caracteristicos de depresion aparecen con mucha
frecuencia en nifios normales (Cantwel, 1987).

Esta postura de la escuela psicoanalitica, mantenida durante mucho
tiempo, ha sido criticada por otros autores psicoanalistas mas proximos a la
practica clinica, que puntualizan que la depresion puede aparecer en
cualquier edad, dependiendo sus manifestaciones sintomadticas y la
experiencia depresiva del desarrollo alcanzado (Arieti, 1978; Bemporad,
1982; Anthony, 1983; etc.). Estos autores llegan incluso a aceptar y definir
estados depresivos "normales" asociados a determinadas etapas del
desarrollo como la etapa edipica, adolescencia, etc. En este sentido se
expresa M.Klein (1921, 1945), al referirse a la "posicion depresiva" como
una etapa normal y necesaria del desarrollo psicoafectivo. Esta autora es la
primera psicoanalista que habla de depresion en la infancia haciendo
referencia a tres acontecimientos puntuales:
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o El trauma del parto, como pérdida del "feliz estado intrauterino", que
crea el primer estado angustioso en el nifio.

o La etapa oral, en la que el nifio experimenta su primera emocion en
medio de un conflicto entre los impulsos libidinosos e impulsos
agresivo-destructivos como consecuencia de la etapa anterior. Seria ésta
la "etapa de la ansiedad depresiva". La depresion apareceria del tercero
al sexto mes de vida, relacionada con el temor a perder el objeto
amado: el pecho de la madre, ambivalencia entre lo bueno y lo malo.

o Sentimientos de hostilidad hacia el padre, al verle como posible
competidor de las relaciones con su madre. Surgen asi las reacciones
depresivas, que manifiestan latentes sentimientos de culpabilidad, que
el nifio en ocasiones sublima para atenuar su ansiedad depresiva.

Seglin la autora la "ansiedad depresiva" supondria pues, una etapa
forzosa en el desarrollo evolutivo del nifio. La depresion constituiria una
respuesta comportamental normal, incluso con finalidad adaptativa.

A esta autora se le critica la poca contribucién que han tenido sus
aportaciones en el desarrollo del concepto de depresion infantil, e incluso
se ha llegado a decir que las mismas lo que han hecho es confundir mas al
clinico con sus concepciones antipsicopatologicas, traducidas en un
concepto de normalizacion.

Para Bemporad (1978), el psicoanalisis ortodoxo no atiende a
determinados aspectos del desarrollo afectivo infantil. Junto con Arieti
(1967) sostiene que la depresion infantil hay que enfocarla bajo los
parametros del desarrollo afectivo y cognitivo del yo, mas que bajo los del
"superyo" del psicoanalisis clésico.

Simultdneamente a las aportaciones Kleinianas, se abren paso
algunas lineas de investigacion, con metodologias mas cientificas y
rigurosas, que tratan de explicar ese comportamiento infantil. Entre ellas
tenemos los estudios de los efectos que se producian en los nifios de corta
edad cuando se les separaba, transitoria o permanentemente, de la madre.

72



Las aportaciones mas importantes que se desarrollan en esta linea son
las de Spitz (1946), y Bowlby (1952, 1960), y ademas las de Deutsch,
Batwin, Freud y Burlingham, Schaffer et al., Heinicke et al., etc. (Cfr.
Polaino-Lorente, 1988). En todos estos trabajos se estudian las relaciones
entre separacion, experiencias de pérdida y la aparicion de
comportamientos afectivos patologicos caracterizados por la ansiedad y la
depresion. Las conclusiones obtenidas hacen referencia a que, cuando al
nifio se le separa transitoriamente de su madre o le atiende una madre
sustituta, aparece un comportamiento caracterizado por la ansiedad; en
cambio, cuando la separacion es definitiva y no goza de la presencia de
otra figura materna, el nuevo comportamiento que emerge es tipicamente
depresivo.

Spitz se opone a los autores analiticos que atribuyen al recién nacido
una vida mental complicada, llena de fantasias y conflictos entre instintos
opuestos, sentimientos de culpabilidad y tendencias a la reparacion. En el
nacimiento, para Spitz, no hay aun procesos intrapsiquicos; no existe el
pensamiento, la sensacion, la percepcion, ni la voluntad. Sostiene que en el
lactante existe, en un principio, un estado inicial indiferenciado (no existe
el "yo") a partir del cual y a través de la maduracion y el desarrollo, todas
las funciones se van diferenciando, adquiriéndose de forma lenta y
continua, las distintas estructuras de los procesos psicoldgicos y, para €1, el
progreso y el desarrollo psicologico estdn esencialmente basados en el
establecimiento de las "relaciones objetales" y sociales (Spitz, 1946). Esas
relaciones objetales se van a establecer en base a dos principios, el
"principio del placer" y el "principio de la realidad". Por otro lado, el
medio para €l estd compuesto por un solo individuo, la madre o su
sustituto, con la que va a establecer esas primeras relaciones objetales.
Durante toda la mitad de su primer afio, el nifio centra toda su seguridad en
la actitud mantenida por su madre. Consecuencia de la seguridad adquirida
es el rapido desarrollo de la segunda mitad. Esa seguridad y desarrollo
viene determinado por los vinculos o desarrollo afectivo. La funciéon del
desarrollo afectivo es la precursora del desarrollo perceptivo. En el
desarrollo de la percepcion, los afectos de desagrado tienen su parte
equivalente a los de placer. Ambos colaboran en la formacion del
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psiquismo; la inactivacion de uno de ellos s6lo puede conducir al
desequilibrio (Spitz, 1946).

Las criticas que se le hacen a esta teoria, entre otras, es que la
privacion materna, por si sola, no es suficiente para producir la aparicion
de la depresion. Desde esta postura se encuentran trabajos como los de
Ainsworth (1969, 1977) que estudia las relaciones entre la conducta de
apego y el comportamiento exploratorio, en nifios de un afio con la madre
y sin la madre. M3s tarde, las relaciones que se producen con dos tipos de
madres, sensibles e insensibles. Las conclusiones a las que llega es que no
todos los nifios responden deprimiéndose ante la deprivacion materna; que
su exposicion a situaciones extrafias puede ser tan irrelevante como una
mayor o menor presencia de la figura materna, y que lo que de verdad
importa es la interaccion madre-hijo, es decir, la calidad de esa interaccion,
no la cantidad de tiempo que la madre esta con el nifio.

4.2. La depresion infantil enmascarada

Alrededor de los afos 60, surgen los conceptos de "depresion
enmascarada" y de "equivalentes depresivos" para explicar la depresion en
la infancia. Se sostiene que como las construcciones psiquicas y cognitivas
no estan lo suficientemente consolidadas en el nifio, hecho que no le
permitird manifestar su afecto depresivo en forma de humor depresivo,
propio del adulto, éste manifiesta su estado depresivo con sintomatologia
somatica 'y trastornos psicopatologicos diversos ("equivalentes
depresivos", "equivalentes conductuales", etc.).

Desde este nuevo enfoque la mayoria de los autores sostienen que la
depresion puede ocurrir en la infancia, pero cuando lo hace aparece de
forma sumergida, con sintomatologia somatica y trastornos
psicopatologicos diversos, que difieren de las normales manifestaciones
depresivas. Estos se traducirian en conductas observables y manifiestas
como trastornos de conducta, hiperactividad, enuresis, trastornos del
aprendizaje, quejas somaticas, desobediencia, delincuencia, fobias,
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irritabilidad, ansiedad de separacion, bajo rendimiento escolar, etc.
(Toolan, 1962; Bakwin, 1972; Malmquist, 1977; Raskin, 1977). Desde
esta perspectiva, la ausencia de estado de animo disforico, anhedonia y
otros sintomas caracteristicos de la depresion en el adulto no impiden
considerar un afecto deprimido.

Se considera que la "reaccion de depresion enmascarada" es la forma
mas habitual de manifestacion depresiva en el nifio (Cytryn y McKnew,
1974) mas que la conducta y el humor depresivo presentes en el adulto.
Por eso manifiesta sus conflictos y estados por via somatico-corporal y
conductual, encargandose la edad (hacia el umbral de la adolescencia) de
diferenciar y configurar la sintomatologia depresiva final (Cytryn y
McKnew, 1974; Lopez Ibor-Alifio, 1982; Malmquist, 1977; Toolan, 1962;
etc.).

Glaser (1968) es quien mas ha defendido esta concepcion. Segun €l
los sintomas se dispersarian en los siguientes sectores: problemas
conductuales y delincuencia, reacciones psicosomaticas y reacciones
psicofisiologicas. Lopez-Ibor Alifio (1982) igualmente sostiene que las
depresiones infantiles pueden enmascararse en forma de "trastornos
psiquicos" como aislamiento, apatia, aburrimiento, ideas obsesivas, fobias,
bajo rendimiento escolar, etc. y, "alteraciones de conducta" tales como
conducta delictiva, inhibicion, agresividad, agitacion, etc.

Cytryn y McKnew (1974) afirman que la reacciéon de "depresion
enmascarada" es la forma mas comun de presentarse la depresion infantil,
en cuanto que la conducta y humor depresivos se presentan con baja
frecuencia. Segun estos autores hay tres vias de analisis sintomatologico:
conducta y humor, fantasias y contenido del suefio y expresion verbal
(Polaino-Lorente, 1988).

Toolan (1962) y Sperling (1959) sugieren que los nifios son
incapaces de manifestar el afecto depresivo como lo hace el adulto y que
por tanto representa el desorden a través de otros sintomas: trastornos
gastrointestinales y del suefo, colicos, dolor de cabeza, rabietas, huidas del
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hogar y propension a los accidentes. Este concepto difiere de la "depresion
encubierta" descrita por Cytryn y McKnew (1972), quienes la consideran
una modalidad infantil de defensa contra los sentimientos depresivos.

Actualmente, y a pesar de la vigencia obtenida en €pocas anteriores,
el concepto de "depresion enmascarada" ha perdido credibilidad y ha
quedado casi abandonado en el marco de la psicopatologia depresiva, al
igual que el hecho de considerar como '"equivalentes depresivos"
determinados sintomas (Rutter et al., 1986). Al respecto se prefiere hablar
de una constelacion de sintomas que formarian parte de un cuadro
depresivo manifiesto y abierto propio de estas edades. Lo contrario,
supondria caer en un error diagndstico, al considerar cualquier trastorno
psicosomatico o conductual como depresion (Alonso Fernandez, 1988).

Polaino-Lorente (1988), al analizar la conceptualizacion que se hace
de la depresion desde esta perspectiva dice que con ella lo que se nos
plantea es un problema conceptual, pues no nos permite diferenciar si
estamos ante un sindrome depresivo o no, al no disponer de criterios
adecuados para determinarlo. Ello es debido a que los sintomas que se
toman como referencia para diagnosticar la depresion enmascarada, son
caracteristicos también de otros desérdenes psicopatoldgicos que pueden
diferenciarse o no de la depresion infantil (Polaino-Lorente, 1988).

Otros autores entre los que destacan Kovacs y Beck (1977),
sefialaron que el término es engafioso e innecesario. Consideran que esos
mismos sintomas se dan en el adulto, y no se supone que enmascaran por
ello una depresion, sino que son parte integrante de la misma. Carlson y
Cantwel (1979) reafirmaron esta opinion. Para ellos, junto a esta
sintomatologia se debe apreciar otra propiamente depresiva y concluyen
que los trastornos conductuales es tipico que se hallen presentes antes del
inicio del episodio depresivo, y que a veces son tan significativos que
pueden eclipsar la sintomatologia depresiva, por lo que expresan que es
mas frecuente que sea el clinico y no el nifio quien enmascare la depresion
(Cantwel, 1987). En la misma linea, Petti (1993), afirma que una
evaluacion clinica atenta y detallada permitira constatar la presencia de un
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sindrome depresivo que la restante sintomatologia no enmascara por
completo.

Rie (1966) hace una critica a todas esas concepciones. Sus
argumentos son:

o No existe una conexion logica entre el sintoma equivalente y la
supuesta depresion subyacente.

o No hay pruebas de que exista un afecto depresivo del cual el sintoma se
considera equivalente.

o« La presencia de la depresion se infiere Unicamente a partir de
fundamentos teoricos, lo que permite suponer que todo nifio que no
exhiba una manifestacion directa de depresion después de una pérdida,
debe estar expresandola de alguna otra manera.

o Se ha caido en el error de considerar que todo sintoma susceptible de
ser interpretado como simbolico de privacion oral (eje. trastornos
alimenticios) es un equivalente psicodinamico de la depresion. (Cfr.
Bemporad, 1990).

Al respecto Bemporad (1990: 209) dice que

"el concepto de equivalente depresivo contribuyé mucho a confundir el
diagnostico de las depresiones en la infancia, al dar lugar a que se asigne tal
calificacion a practicamente cualquier sintoma. De modo que hasta que
sepamos mas acerca de la vida interna de los nifios, conviene abstenerse de

usar este cuestionable concepto".
4.3. La depresion infantil como un desorden clinico

Este concepto nace en EEUU. de la mano del DSM-III-R. La
denominacion cientifica del concepto es la de Depresion Mayor, y en el
cuadro sintomatoldgico no se aprecian diferencias respecto a la depresion
en el adulto. Esta orientacion acepta la existencia de la depresion en la
infancia, pero equiparandola a la del adulto, sosteniendo que ambas son
fases de un mismo trastorno, (Puig-Antich et al., 1982). El hecho de que se
abogue por la continuidad del trastorno depresivo a lo largo de todas las
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edades no significa que en la infancia no existan unas caracteristicas
propias (Mardomingo, 1994).

Estos autores, al sostener que la depresion se da en la infancia y que
los aspectos esenciales del desorden son similares en nifios, adolescentes y
adultos (Annell, 1972; Cantwell, 1982; Carlson y Cantwell, 1980; Puig-
Antich y Gittelman, 1982), consideran que incluso puede diagnosticarse
utilizando los mismos criterios e instrumentos que en el adulto (Carlson y
Cantwell, 1980; Kashani et al. 1981; McNew y Cytrin, 1979; Puig-Antich
et al. 1978, etc.).

Cantwell (1987) sefiala que existe, sin lugar a dudas, un sindrome
clinico de depresion infantil cuyos sintomas esenciales se manifiestan de
manera similar a como se presenta el sindrome depresivo en la vida adulta
por tanto se puede diagnosticar utilizando los criterios del DSM-III-R.
Acepta, sin embargo, que se pueda presentar una sintomatologia asociada,
ligada a la edad y al estadio de desarrollo, que no enmascaran la depresion,
por lo que las manifestaciones de este cuadro no tienen que ser
necesariamente idénticas.

El DSM-III-R ha influido decisivamente en la clinica entre la que
goza de un relativo prestigio. Los avances que se han logrado en el
esclarecimiento de los componentes bioldgicos, motivacionales, cognitivos
y afectivos de la depresion infantil se produjeron al amparo de esta
posicion conceptual (Polaino-Lorente, 1988), y hoy es uno de los sistemas
clasificatorios mas utilizados tanto en la clinica como en la investigacion.

Sin embargo, en la actualidad son muchas las criticas que recibe pues
algunos autores consideran que la subclasificacion que hace de los
desordenes afectivos en nifios, se ha realizado muy pobremente. Polaino
Lorente (1988) opina que tal y como se presentan los subtipos de
trastornos en el DSM-III-R, no se puede saber si ¢€stos existen o no.
Ademas afiade que porque la depresion se pueda diagnosticar en nifios,
adolescentes y adultos, no significa las manifestaciones en los distintos
grupos tengan que ser necesariamente idénticas (Polaino-Lorente, 1988).
En otro apunte Cobo (1992: 27) dice asi:
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"los criterios empleados por el DSM-III-R no son datos clinicos tratados
estadisticamente, sino que mas bien parecen el resultado de un consenso
burocratico que fija un marco para aplicacion de medidas. Creemos que tiene

mayor interés una evaluacion clinica, es decir, una apreciacion de cada caso".

En los ultimos anos se estd tendiendo a revisar el tema, siendo varios
los autores que tienden a contemplar la depresion infantil desde una
perspectiva evolutiva (Saylor, 1984; Digdon y Gotlib, 1985; Rutter et al.,
1986; Kazdin, 1987) (Cfr. Del Barrio, 1990).

4.4. La depresion infantil como aspecto del desarrollo

Alrededor de los afios 70 se empieza a producir un despliegue de
trabajos que sostienen, tras la observacion de que los nifios siguen
manifestando estados depresoides, que existe un sindrome depresivo
"diferencial" en la infancia independiente de la depresion adulta.

Este concepto se deriva de la psicologia evolutiva que sostiene que el
parametro de desarrollo es el que puede ofrecer un punto de vista mas
acertado para el estudio teorico de la depresion infantil.

Bajo este enfoque, basado en los estadios de desarrollo, no se
cuestiona la depresion en la infancia, sino el modo en el que ciertas
limitaciones cognitivas y afectivas propias de cada periodo evolutivo,
modulan la vivencia y expresion de la depresion (Kaslow, 1985; Arieti y
Bemporad, 1990; ). Para estos autores, el desarrollo afectivo va ligado al
desarrollo de estructuras cognitivas, que se van adquiriendo a lo largo de la
infancia. Si los aspectos cognitivos se van modulando y adquiriendo de
forma progresiva en las distintas edades, las vivencias afectivas van a ser
distintas en los diferentes momentos del desarrollo (Bemporad, 1990),
configurandose, entonces, el estado depresivo de una u otra forma en
funcion del estado evolutivo en que se encuentre el nifio. Esto equivale a
decir que los sintomas van a cambiar a lo largo de los diferentes estadios o
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edades y por tanto, en la infancia tendria una sintomatologia propia no
equiparable a la del adulto (Arieti, 1978; Anthony, 1977; Rutter, 1984;
Bemporad, 1982; Nissen, 1971; etc.). Ello nos permitira diferenciar entre
aquéllos sintomas asociados al desarrollo normal, de aquellos mas
especificos del desarrollo depresivo. Esta sintomatologia seria
fundamentalmente la relacionada con problemas de conducta, tales como
hiperactividad, agresividad, fugas, etc. de ahi que se le haya denominado
"depresion enmascarada", pues muchos profesionales equivocan su
diagnostico (Del Barrio, 1990).

La depresion seria, pues, una vivencia afectiva que requiere un
elevado nivel de maduracion cognitiva, ya que seria imposible sentir
ciertas emociones, si no se ha desarrollado la capacidad de hacer una
apreciacion cognitiva de determinados aspectos de la experiencia
(Bemporad, 1990).

Desde esta conceptualizacion se hace necesario explicar la depresion
infantil en el marco del desarrollo general - afectivo, cultural, cognitivo,
social y motor -, de ahi que se haya otorgado, desde la psicopatologia
evolutiva actual, un valor modular y nuclear a la edad y a determinados
procesos evolutivos considerados como estructurantes de la personalidad,
como el primer afio de vida. Con ello se llega a la conclusion de que la
depresion puede llegar en cualquier momento del desarrollo infantil y que
su sintomatologia se dispersa en funcion de la edad del sujeto (Polaino
Lorente, 1988). Nissen (1971), por ejemplo, establece un inventario de
sintomas en funcion de las distintas etapas evolutivas: edad preescolar,
edad escolar, preadolescencia y adolescencia.

Aceptar que el sindrome depresivo es vulnerable a la edad del nifio,
esta suponiendo una amplia discusion sobre la aplicacion de los criterios
de la depresion adulta a los nifios. En torno a esta critica se destacan los
trabajos de Achenbach (1978) y los de Rutter et al. (1986). En esta linea,
Polaino-Lorente (1988) sugiere que se haga una revision de los criterios
diagnosticos y clasificatorios de las depresiones, pues en su opinion, han
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de introducirse nuevas variables, parametros y dimensiones, que hasta el
momento habian sido desatendidas.

4.5. Posicion actual

Afortunadamente, hoy la depresion infantil goza de gran autonomia,
a pesar de que hemos de destacar la escasez de trabajos que se encuentran
dedicados al estudio especifico de ésta. Varios autores consideran que la
depresion infantil puede existir incluso por debajo de los seis afios de edad
(Poznanski, 1970; Petti, 1993). En pocos afios, ha pasado de ser un
concepto ignorado, a constituir una entidad nosologica y clinicamente
diferencial respecto a la depresion adulta (Rutter, 1995), situdndose en la
cresta de la psicopatologia infantil.

El cierre del conflicto entre la tesis sobre la existencia o no de la
depresion en la infancia lo marco la célebre polémica entre Costello
(1980), defensor de la existencia de la depresion infantil, y Lefkowitz y
Burton (1978), negadores de la misma. Lefkowitz y Burton (1978) se
basan para apoyar la no existencia en que los sintomas en este periodo son
demasiado frecuentes y ademas transitorios, a lo que Costello responde
puntualizando que la depresion infantil es un sindrome, no unos pocos
sintomas. Ademas afnade que este sindrome es duradero y que los sintomas
investigados por Lefkovitz y Burton (lloros y falta de apetito) no son los
representativos del mismo. Las tesis de Costello fueron apoyadas por
varios autores como Kovacs (1977, 1989), Rutter et al. (1986) y el mismo
Lefkowitz que se convirtio en uno de los investigadores expertos en
depresion infantil.

Toda la polémica anterior ha culminado en dos grandes
consecuencias: el establecimiento definitivo de la tesis de la existencia de
la depresion en la infancia y, una preocupacion por el estudio del tema por
mayor numero de investigadores, que hasta entonces no se habian ni
interesado por esa cuestion (Del Barrio, 1990). Sin embargo, aun reina un
gran desacuerdo en torno a su conceptualizacion y diagndstico y se sabe
muy poco sobre los factores etiopatologicos. Nosotros consideramos que
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muchos de los problemas de planteamiento se obviarian, si se reconociera
la especifica cultura infantil que matiza profundamente la forma
sintomatica de presentar la depresion.

5. CONCEPTUALIZACION DE DEPRESION INFANTIL

Como hemos podido observar, la falta de acuerdo y la divergencia
existente entre los diferentes enfoques, han dificultado la formulacion de
una definicion conceptual unica para la depresion en la infancia. Si bien el
debate sobre la existencia o no de depresion ya no se plantea ni justifica,
ello no soluciona los problemas de conceptualizacion. En esta dimension,
la depresion no estd todavia perfectamente delimitada. Cytrin et al. (1980)
hablan de tres puntos de vista opuestos:

a) La depresion es una "entidad clinica" diferencial que requiere un
criterio diagnostico distinto al usado con los adultos.

b) La depresion puede englobarse dentro de los trastornos afectivos de los
adultos, y por tanto, diagnosticarse bajo los mismos criterios,
ligeramente modificados en funcion de los distintos niveles de
desarrollo.

c) La depresion infantil no representa una entidad clinica valida.

Planteamientos a los que podria afiadirse un cuarto, que cuenta en la
actualidad con gran niimero de seguidores (Alonso Fernandez, 1988).

d) La depresion infantil comparte la etiopatologia de la depresion adulta,
pero sus manifestaciones clinicas difieren de ésta, presentando unos
sintomas propios que serdn modulados por los diversos aspectos
evolutivos y culturales de la personalidad.

Por otro lado, al estar la literatura psiquiatrica marcada por tanta
confusion ha llevado a los investigadores a dar varios significados al
término depresion. ComuUnmente, la interpretacion mas aceptada es la de
aqueéllos que la entienden como un sinfoma (humor disforico), un sindrome
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(y asi se habla de cambios motivacionales, cognitivos, afectivos,

alteraciones psicomotoras, etc.) o un desorden (Pearce, 1977; Carlson y

Cantwell, 1980). Veamos cada uno de ellos:

a)

b)

Como un sintoma: seria como una respuesta a un desajuste sin formar
parte de un desorden depresivo. Este desorden puede aparecer como
respuesta a una pérdida o desengafio o presentarse sin una razon
aparente que la explique, y se le atribuye como Unico componente el
humor disforico.

Como sindrome clinico: hace referencia a un conjunto de sintomas y
signos que regularmente ocurren a la vez. Puede ser secundario a otras
alteraciones psicopatoldgicas o primario. Este concepto no sélo incluye
la disforia como forma clinica sino también otros sintomas de tipo
vegetativos 'y psicomotores, asi como cambios cognitivos y
motivacionales. El sindrome clinico de la depresion puede presentarse
como el problema principal, pero también puede aparecer acompafniado
de una gran variedad de trastornos fisicos o psiquicos.

Desorden o trastorno: posee connotaciones mas amplias pues implica
la existencia de un sindrome depresivo, y la existencia de un cuadro
clinico, una historia clinica y una respuesta al tratamiento
caracteristicos, ademas de determinados correlatos familiares,
ambientales y bioldgicos.

Otras revisiones, sin embargo, han asignado otros significados al

término. Veamos algunas de ellas:

Petti (1993) la describe como sintoma y como sindrome. Como

sintoma implica quejas de tristeza, lloros o esta disforico solitario,

desesperado o pesimista. El mal humor, la irritabilidad y las ideas

autodestructivas frecuentemente se asocian con el complejo sintomatico.

Como Sindrome constituye un conjunto de sintomas y signos que

configuran una enfermedad, un proceso morbido.
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Angols (1988) hace una revision mas exhaustiva sobre los trabajos
hechos y concluye que el término depresion puede entenderse:

e Como fluctuacion del humor normal llegando a un extremo bajo
(Gittelman-Klein, 1977).

o« Como infelicidad, con sensacion de dolor psiquico y situaciones
desagradables, como consecuencia de fracasos importantes (Pearce,
1978).

e Como un rasgo. Hace referencia a una caracteristica estable de
personalidad (Wold Health Organization, 1978).

o Como sintomas individuales. Cuando hay una desviacion cuantitativa y
cualitativa en la intensidad normal (DSM-III-R).

e Como un sindrome. Correlacion de sintomas que aparecen juntos
(Carlson y Cantwell, 1980).

o Como un desorden o enfermedad. Se entiende como una desviacion de
la normalidad (Gittelman-Klein, 1977).

o Como una enfermedad, diferenciada de la anterior pues esta marcada
por componentes genéticos y patologia fisica, con respuesta especifica
a determinados tratamientos (Carlson y Cantwell, 1980. Usan los
criterios del DSM-III-R).

o Como causa de un handicap. Se sostiene que el sindrome o desorden
depresivo requiere ser la causa de un handicap de reconocimiento
parecido. (Pearce, 1977) ( Cfr. Angols, 1988).
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6. CLASIFICACIONES DE LAS DEPRESIONES INFANTILES

6.1. Posicion tedrica en torno a las clasificaciones de la depresion en la
infancia

Como hemos visto en apartados anteriores, en torno a la depresion
infantil nos encontramos ain en una situacion casi pre-nosologica, puesto
que las cosas han sucedido de un modo muy distinto a la depresion adulta;
de ahi la dificultad con la que se han encontrado tanto investigadores como
clinicos en hacer una clasificacion nosologica de las depresiones en la
infancia. Una vez analizadas las distintas propuestas dadas por algunos
autores, podemos concluir que estd aln por construir un sistema
clasificatorio claro en torno al sindrome depresivo en la infancia.

Paralelamente a las dificultades que han frenado la constitucion de un
sistema clasificatorio propio, nos encontramos con la resistencia de
algunos autores que se muestran poco favorables de las clasificaciones en
la infancia (Laing, 1967; Hersch, 1968; Bandura, 1969; McMillan et al.,
1979; Kessler, 1971).

No es ésta sin embargo la razon de peso que ha dificultado la
elaboracion al respecto, pues son varios los autores que se oponen a la
postura anterior defendiendo la necesidad de establecer un sistema
clasificatorio de las depresiones en la infancia (Lantwell et al., 1983;
Garber, 1984; Rutter et al., 1985; Polaino-Lorente, 1988). Polaino-Lorente
(1988) justifica ademds las razones por las que considera necesario un
sistema clasificatorio. Las mismas se pueden sintetizar en las siguiente:

o« Nos permitiria simplificar los sintomas, para establecer grupos
homogéneos de cara a un tratamiento y predicciones futuras.

85



Sin la existencia de una nosologia es muy dificil la comunicacion entre
investigadores.

"La nosologia de las depresiones infantiles tiene un relevante interés
social, ya que sin ella no se pueden medir ni cuantificar las alteraciones
afectivas, no es factible realizar ninguna investigacion epidemioldgica,
y en consecuencia, no se pueden arbitrar las necesarias medidas para
prevenir e intervenir en los programas oportunos" (Polaino-Lorente,
1988: 101).

Y anade, "sin estas etiquetas, se ocultaria la verdad de lo que al nifio

le sucede, se infraestimaria su diagndstico y, en consecuencia, no se

propiciaria el tratamiento debido" (Polaino-Lorente, 1988: 100).

Sin embargo, existen sistemas de clasificacion concebidos y

desarrollados especificamente para clasificar los trastornos afectivos en la

infancia.

Rutter (1978) y Spitzer y Cantwell (1980) han revisado y citado

algunas caracteristicas comunes en las distintas clasificaciones hechas en

psiquiatria infantil (Cfr. Cantwell, 1987: 32). Las mas importantes son:

No existe un sistema de clasificacion de los trastornos psiquiatricos en
la infancia que sea natural o correcto. Los sistemas de clasificacion
tradicional (GAP y DSM-III-R), dividen los trastornos en categorias,
algunos sindromes derivados empiricamente no tienen sus equivalentes
en el DSM-III-R y viceversa. La etiologia no es el pilar mas adecuado
para construir un sistema de clasificacion.

Un sistema de clasificacion sera util si se basa en hechos y no en
conceptos tedricos.

Las categorias diagnosticas deben ser fiables. Causas de poca
fiabilidad: varianza de informacion, de observacion e interpretacion y la
varianza de criterios.

Las categorias diagnosticas deben ser validas. .

Se clasifican trastornos psiquiatricos en la infancia; no se clasifican
nifos.
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« Sera util si su capacidad de diferenciacion e inclusion son adecuados.

« No son entidades (trastornos psiquidtricos infantiles) discretas y no
existe una total discontinuidad entre un trastorno y otro.

o Las clasificaciones se deben realizar utilizando como punto de
referencia caracteristicas evolutivas del desarrollo durante la nifez,
infancia y adolescencia.

o Debe ser operativa y util en la practica clinica.

Tradicionalmente las depresiones infantiles se clasificaron en:
depresiones equivalentes (equivalentes a la depresion adulta) vy
enmascaradas (las que se acompaian de trastornos de conducta). Pero esta
distincion ha sido criticada, puesto que la depresion enmascarada podria
ser un trastorno afectivo y no depresivo (Puig-Antich, 1982; Cfr. Del
Barrio, 1990).

Actualmente, las posiciones con las que nos encontramos son las
siguientes:

6.1.1. Enfoque de la continuidad

Este enfoque sostiene que no hay diferencia entre la depresion en la
infancia y la adultez, por lo que no se considera necesario un sistema
clasificatorio especifico. Esta ha sido hasta hace pocos afios la hipotesis
mas defendida, sosteniéndose que la depresion infantil es una fase de la
depresion general. Al respecto Harbaner et al. (1980) dicen asi:

"Las depresiones son desconocidas en los nifios. Toda depresion en la infancia
esta enmascarada. Psicopatologicamente no hay ninguna diferencia entre las
depresiones de los nifios y las de los adultos. Las depresiones somatogenas y
psicogenas de los nifios son frecuentes, siendo su sintomatologia especifica de

la edad y del desarrollo" (Cfr. Polaino-Lorente, 1988: 109).
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Poznanski et al. (1982) se muestran a favor de la hipdtesis de la
continuidad tras llegar a aunar los distintos criterios del DSM-III-R, el
RDC para adultos y, los de Weinberg para nifios.

Hoy, sin embargo, este enfoque no goza de mucho crédito, al menos
entre los investigadores (Polaino, 1988: 105) y parece muy dificil de
defender.

6.1.2. Enfoque de la teoria del desarrollo

Desde este enfoque la fenomenologia de la depresion se presenta en
un contexto ligado a la edad (Glaser, 1968; Malmquist, 1971; Bemporad y
Wilson, 1978; Arieti y Bemporad, 1990) y, a la cultura de la propia
infancia (Badillo, 1995).

En contra de la hipdtesis anterior, se ha corroborado que la edad
modula las manifestaciones sintomaticas, es decir, que en cada periodo de
edad los sintomas son diferentes. Polaino-Lorente (1988), expone que hay
claras diferencias en la expresividad sintomatolégica de los nifios. Del
mismo modo Glasber et al. (1982), Bemporad (1982) y Poznanski (1982)
sostienen que hay sintomas diferentes y sintomas coincidentes en ambos
grupos. Esta posicion obliga a reevaluar los distintos sintomas vinculados a
las depresiones infantiles desde la perspectiva del desarrollo.

Kovacs (1984) dice que el diagndstico clinico es diferente en funcion
del diagnostico realizado. Lo mismo opina Puig-Antich et al. (1985).
Arieti y Bemporad (1990) creen que es posible basar una clasificacion en
el proceso de desarrollo como lo hizo McConville (1973). Al respecto,
Bemporad (1990: 200) dice asi:

"La posibilidad de que un nifio experimente y exprese sentimientos de
depresion esta limitada por sus facultades cognitivas y afectivas. Es obvio que
los factores desencadenantes de una depresion cambian a medida que el nifio

madura. En tltima instancia es posible que los interrogantes que plantea la
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depresion en la infancia encuentren respuesta cuando sepamos mas acerca del

desarrollo normal”.
6.2. Clasificaciones de la depresion en la infancia

Las clasificaciones de las depresiones en la infancia se encuentran
todavia con varias dificultades que impiden una sistematicidad (Del
Barrio, 1987) y por tanto dificultades para su comparacion. Es por ello, por
lo que no se dispone actualmente de sistemas clasificatorios en la infancia
de utilidad clinica (Carlson y Cantwell, 1980).

Arieti y Bemporad (1990), partiendo de los parametros del desarrollo
normal hacen la siguiente clasificacion:

a) Depresion aguda infantil. Aparece como resultado de una situacion
externa claramente identificable, vinculada por lo general con la
pérdida de atencién de una persona amada. Las caracteristicas de la
misma serian: buen ajuste premorbido, proporcionalidad entre los
sintomas y parecida intensidad entre los eventos traumaticos padecidos;
presencia de un factor precipitante en todos los casos; antecedentes
familiares de comportamiento neurdtico moderado en ausencia de
antecedentes depresivos; incapacidad de utilizar los mecanismos de
defensa bien empleados hasta el momento de la aparicion del hecho
traumatico; manifestaciones de negativismo y otros signos
correspondientes a la personalidad pasivo-agresiva. Es dificil
diferenciarlos de los nifios que atraviesan por situaciones de pesar o
duelo. Los sintomas depresivos se presentan en periodos de tiempo
breve, a menos que persistan las situaciones ambientales traumaticas,
recuperandose después rapidamente.

b) La depresion infantil cronica. En este tipo no se detecta un hecho
desencadenante y la recuperacion es mas dificil. Sus caracteristicas son:
presencia de sentimientos y conducta depresiva con inclusion de ideas
suicidas desde edades muy tempranas; presencia de depresion cronica
en la madre; imposibilidad de encontrar un factor precipitante
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inmediato, aunque exista una historia repetida de abandonos,
separacion conyugal, etc.; en todos los casos al menos uno de los
padres habia sufrido episodios depresivos; aparicion de conductas
pasivas, dependientes y desvalidas de larga evolucion; ausencia de
ansiedad aguda que, de alguna forma, esta relacionada con el cuadro
depresivo.

Este Ultimo grupo coincide con un tipo de depresion infantil
observado por Poznanski y Zrull (1970). En los nifios estudiados por estos
autores la depresion no era una reaccion a un trauma inmediato, sino parte
de un proceso existencial activo. Ademas observaron que en muchos casos
los padres eran depresivos, trataban con rigidez a sus hijos y los
rechazaban abiertamente.

Entre las otras clasificaciones propuestas podemos destacar las de
Frommer (1968), McConville, Boag y Purohit (1973), Malmquist (1975) y
las de Carlson y Cantwell (1980).

Para Eva Frommer (1968), la depresion es relativamente comin en
los nifos, y distingue tres subgrupos principales:

e Depresivo enurético: por la marcada incidencia de enuresis y
encopresis. Presentan ademas problemas de aprendizaje y retraimiento.
Se trata de nifios infelices, que debido a una combinacion de factores
sufren un retardo neurologico, problemas de aprendizaje e
incontinencia, sin embargo, no parecen deprimidos.

e Depresion simple: es el grupo mas numeroso de su estudio. Estos nifios
se caracterizan por irritabilidad, debilidad y tendencia a reiterados
estallidos temperamentales. Se observaron trastornos del suefio y signos
de depresion.

e Depresivo fobico: con gran incidencia de ansiedad y falta de confianza.

Suelen sufrir dolores abdominales u otros sintomas somaticos. Parecen
ajustarse al modelo de "fobia a Ila escuela". Con estallidos

90



temperamentales pasajeros, que alternan con periodos de conducta
apacible y juiciosa. Sugieren sintomas precoces de desordenes
maniacodepresivos.
McConville, Boag y Purohit (1973), han delimitado tres aspectos de
la depresion infantil que han correlacionado con factores evolutivos y
cronologicos. En funcion de si el peso recae en uno u otro han propuesto la
siguientes categorizacion:

o Afectivo: se da con mayor frecuencia entre los 6 y los 8 afios. Se
caracteriza por tristeza, llanto, desamparo, desesperanza, retraimiento y
pérdida interior, separacion y problemas relacionados con la crianza.

e Autoestima negativa: se suele dar entre los 8 y 12 afios. Se caracteriza
por pérdida de autoestima y baja valoracion por parte de los otros.

e Culpa: se da por encima de los 10 afios. Es muy poco comun.
Generalmente se da tras una pérdida importante. Se caracteriza por
culpabilidad excesiva, autoestima punitiva, pensamientos pasivos y
activos de autodestruccion y, deseos de restitucion tras una pérdida.

Malmquist (1975) las divide en:

e Depresion asociada a enfermedades orgdnicas: enfermedades
degenerativas, infecciosas, metabdlicas y deficiencias nutritivas.

e Depresion por carencia afectiva: depresion anaclitica, caracteropatia
atimica.

e Depresion asociada con trastornos en el proceso de individualizacion:
problemas de separacion-individualizacion y fobias escolares con
componente depresivo.

o Equivalentes depresivos o depresiones enmascaradas: somatizacion,
hiperquinesia, alteraciones del apetito.

o Estados maniaco-depresivos.

o Depresiones en la adolescencia. (Cfr.Ayuso y Sainz, 1981).
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Carlson y Cantwell (1979, 1980), utilizaron la nosologia de depresion
primaria y secundaria para clasificar trastornos en nifios y adolescentes que
reunian los criterios del DSM-III-R. Por tanto sigue el mismo esquema que
la clasificacion primaria secundaria propuesta en la depresion adulta.

Como podemos observar nos encontramos ante un aspecto de la
depresion en la infancia muy poco fundamentado. Los distintos problemas
conceptuales y etiologicos han impedido la elaboracion de una buena
clasificacion nosologica. Al respecto, Del Barrio (1987) sugiere un nuevo
planteamiento diagndstico que permita la evaluacion de cualquier tipo de
alteracidn, paso previo para la posterior clasificacion.
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7. FORMAS CLINICAS DE LA DEPRESION INFANTIL

En este apartado, trataremos de hacer una presentacion de cudl es hoy
la situacion en torno a las caracteristicas de la depresion en la infancia.

Como hemos senalado anteriormente, tradicionalmente se ha venido
sosteniendo una similitud entre la depresion adulta y la infantil (Rutter,
1972; Cytryn y McKnew, 1972; Puig-Antich, 1978; Spitzer et al. 1978).
Sin embargo, otros estudios sostienen la existencia de diferencias
evidentes entre ambas al creer que la inmadurez cognitiva y emocional de
los nifios debe producir manifestaciones diferentes (Conners, 1976; Del
Barrio, 1987; Bemporad, 1990). Finalmente encontramos un tercer grupo
mas conciliador que sostiene la existencia de sintomas comunes y otros
especificos de la infancia asociados al propio desarrollo (Cantwell, 1982;
Alonso Fernandez, 1988; Frias et al., 1990).

Esta Ultima perspectiva es la que hoy goza de mayor solidez
cientifica. Se enmarca dentro de la Teoria del desarrollo y parte de la
premisa de que el sindrome depresivo puede tener en las distintas edades
un origen comun y una patogenia similar, pero con variaciones importantes
en el cuadro clinico, dictadas en gran parte por el estadio evolutivo del
sujeto. Por esa razdn se considera la edad (Frias et al., 1990) como una
variable que incide en la configuracion de los sintomas depresivos.
Dependiendo del nivel de maduracion cognitivo y afectivo de cada edad se
van a producir manifestaciones depresivas diferentes.

La investigacion infantil desde esta perspectiva, por tanto, se muestra
complicada debido a las caracteristicas evolutivas del nifio, siempre en
continuo cambio. Por otro lado, no hay un comun acuerdo sobre cudl es el
perfil caracteristico de nifio depresivo en general, desconociéndose ain
mas descripciones especificas para cada nivel de edad. Los distintos
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autores utilizan criterios diferentes, lo que dificulta enormemente el
acercamiento en la definicion del cuadro sintomatologico. Por ejemplo,
Poznanski y Zrull (1970), exigen que el nifio sea descrito como triste,
desgraciado o deprimido. Puig-Antich et al. (1978), emplean los criterios
del RDC (humor disforico y sindrome depresivo). Murray (1970), habla de
8 sintomas principales: depresion, trastorno del suefio, temor a la muerte,
retraimiento social, absentismo escolar, quejas somadticas, agresion y
ansiedad general. Doménech y Polaino-Lorente (1990) junto a muchos
otros, usan los criterios del DSM-III-R. Lefkowitz y Burton (1978)
manifiestan, por otro lado, que la prevalencia de muchos de los sintomas
del sindrome depresivo infantil es tan elevada en los nifios normales que
tales sintomas pueden no ser estadisticamente atipicos (Cfr. Petti, 1986).

A pesar de la incertidumbre y el desacuerdo existente, nos
encontramos con algunas propuestas mas solidas y elaboradas como las de
Nissen (1973, 1987) o Bemporad (1990). Estos autores proponen perfiles
sintomaticos en funcion de la edad. Nissen ademds afiade diferencias
referidas al sexo. Segln ¢l las nifias suelen ser tranquilas, inhibidas, con
tendencia a las fluctuaciones del humor, y "son buenas y se portan bien";
por su parte los nifios presentan dificultades para establecer contactos,
tendencia al aislamiento, inhibiciones de aprendizaje e irritabilidad,
dificultades escolares y agresividad (Cfr. Ayuso y Sainz, 1981).

Expondremos a continuacién el perfil que hemos configurado,
después de analizar los distintos sintomas propuestos por los distintos
autores para cada uno de los periodos de edad.

7.1. Estados depresivos en lactantes y primera infancia
Las primeras contribuciones al respecto hacen referencia a los

estudios de Rene Spitz (1946) que estudia la reaccion de los bebés ante la
separacion de la madre.
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Para Spitz los bebés desarrollan estados de angustia y depresion a
partir de la ambivalencia que sienten entre los instintos libidinales y
agresivos que se sienten hacia su madre o sustituto. Por otro lado, el nifio
halla toda su seguridad en la actitud mantenida por su madre, seguridad
que viene determinada por la calidad de los vinculos afectivos que
establece con ella. Si esa seguridad se ve alterada (abandono materno) se
producird un desequilibrio en el desarrollo.

En el desarrollo de la angustia Spitz establece tres fases:

a) Traumatismo del nacimiento: definida por Freud como estados de
tension. Son manifestaciones psicologicas ain arcaicas y duran hasta la
octava semana.

b) Estados de tension: se manifiesta en situaciones mas especificas del
desarrollo. Se empiezan a producir hacia el tercer mes, como respuesta
a percepciones de desequilibrio interior. Se desarrolla una reaccion de
"miedo" que tiene su origen en experiencias desagradables del entorno.

c) Angustia de los ocho meses o primera reaccion de angustia
propiamente dicha: se produce ante el contacto con extrafios alrededor
de los 8 meses. El niflo a esa edad ya diferencia al extrafio del amigo y
reacciona con angustia. Pero la reaccion de miedo ante un extrafio no
implica que anteriormente haya tenido experiencias desagradables con
extrafios, sino que proviene de la angustia y el miedo de no volver a ver
a su madre (Spitz, 1946).

Partiendo de estas teorias Spitz centra su investigacion en comprobar
los efectos que producen en el nifio la separacion de sus madres. Los nifios,
al ser separados de éstas reaccionaban con actitudes y comportamientos
patologicos, produciéndose en el nifio lo que Spitz llama "trastornos de
carencia afectiva". Estos trastornos suelen ser de dos tipos en funcion del
tipo de deprivacion: por carencia parcial y/o por carencia total.

a) Trastornos por carencia afectiva parcial. Generado a partir de
situaciones vividas por nifios que se vieron privados de sus madres
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b)

despues de 6 meses de buenas relaciones con ellas. El sustituto que se
les proporciond no les satisfizo y manifestaron un cuadro clinico que
progresaba en el tiempo si la separacion continuaba. Spitz denomina
este cuadro depresion anaclitica. Esta se iba agravando mes a mes, en
funcion del tiempo que duraba la separacion. El perfil caracteristico,
seglin Spitz era:

Primer mes: los nifios se vuelven llorones, exigentes y se aferran al
observador que toma contacto con ellos.

Segundo mes: los lloros se transforman en chillidos. Hay pérdida de
peso. Estacionamiento del desarrollo.

Tercer mes: rechazo del contacto. Posicion patognomoénica (los nifios
permanecen la mayor parte del tiempo acostados boca abajo en la
cuna). Insomnio. Continta la pérdida de peso. Tendencia a contraer
enfermedades intercurrentes. Generalizacion del retraso motor. Rigidez
de la expresion facial.

Después del tercer mes: se fija la rigidez del rostro. Los lloros cesan y
son reemplazados por gemidos extrafios. El retraso aumenta y se
convierte en letargica. Si se restituye la madre al nifio, o se consigue
hallar un sustituto aceptable para éste antes que transcurra un periodo
critico situado entre los finales del tercero y del quinto mes, el trastorno
desaparece con sorprendente rapidez. Hemos llamado a este trastorno
depresion anaclitica, debido a la semejanza que presenta con el cuadro
cinico de la depresion en el adulto. Insistimos en considerar la
estructura dinamica de la depresion anaclitica completamente distinta
de la depresion en el adulto. (Spitz, 1946: 108-109).

Trastornos por carencia afectiva total. Estas investigaciones ha sido
llevadas a cabo con nifios de orfanatos separados de sus madres
alrededor de los tres meses, confiandoles a los cuidados de una nifera
que atendia a varios nifios a la vez. Los cuidados materiales eran
perfectos, pero al ocuparse la nifiera de varios nifios, €stos recibian solo
parte de todo el afecto maternal, lo que se considera como una total
carencia afectiva. Este cuadro entraria también dentro de lo que él
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denomina "depresion anaclitica", y Spitz (1946: 111) lo describe del
modo siguiente:

"Una vez separados de la madre, estos nifios pasaron rapidamente por los
estados que hemos descrito en los casos de privacion parcial. Tras ellos, el
retraso motor se hizo plenamente evidente. Estos nifios, de pasividad total,
yacian en sus cunas, con el rostro vacio de expresion, con aire generalmente

idiota y presentando con frecuencia una coordinacion ocular defectuosa".

El desarrollo se retrasa en todas sus dimensiones, llegando a
extremos de no ponerse de pie ni hablar a los cuatro afios. "La poca
resistencia a las infecciones, por una parte, y el deterioro progresivo, por
otra, dieron a estos nifios un porcentaje extremadamente elevado de
marasmo y de muerte" (Spitz, 1946: 112).

Otros estudios similares a los Spitz fueron los de Engel y Reichsman
(1956). Ellos postularon una reaccion infantil innata de "retraimiento de
conservacion", sintomas similares a la actitud de resignacion del adulto
depresivo. La diferencia que establecen respecto al adulto es que los nifios
carecen del componente esencial del desorden del adulto, la formacion de
un superyo cruel.

Bowlby (1960), continu6 en esta linea sus estudios. Sugirié que la
madre despierta actitudes instintivas de apego en el bebe¢, y éste, a su vez,
moviliza actitudes innatas de apego en ella. Si se les separa, los bebés
parecen entristecer y al tiempo se retraen en una especie de estado
defensivo. Pero a este estado, aunque tenga connotaciones depresivas, €l
no lo denomina estado de depresion, sino de "duelo" secundario a la
separacion y le denomina "hospitalismo". El cuadro clinico observado por
Bowlby sigue el siguiente proceso:

o FEtapa de protesta: a través de llantos y chillidos trata de restablecer el
contacto con la madre.
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o FEtapa de desesperacion: todavia tiene esperanzas de reunirse con la
madre, pero su llanto es menos convulso y constante. Finalmente cae en
el silencio, disminuye sus movimientos, y se comporta como auténtico
deprimido.

o FEtapa final de defensa o desapego: el bebé parece haberse recuperado
de la pérdida y reacciona ante otros adultos. Se muestra otra vez
contento y sociable, pero ya no individualiza a su madre y hasta puede
ignorarla si ésta reaparece (Bowlby, 1960).

Otros trabajos como los de Dennis y Najarian (1957) y Malmquist
(1971) postulan que la falta de estimulos cognitivos, e incluso la
desnutricion pueden dar lugar a conductas similares a la depresion del
adulto como llantos, protestas y retraimiento.

La ausencia de la madre, como expreso Piaget, provoca el deterioro
del desarrollo psiquico, sea en el plano de los afectos, del conocimiento o
de la motricidad. Probablemente al formar todas las funciones en esa edad
una unidad, la pérdida de la madre puede ser equiparable a la pérdida de
estimulos o de alimentos (Bemporad, 1990). Por ello Bemporad (1990) se
muestra partidario de interpretar esas reacciones patologicas en los bebes
mas como privaciones de su desarrollo que con padecimientos depresivos,
al igual que Bowlby, ya que al tiempo el beb¢ sale de su retraimiento y
comienza a interrelacionarse con los demas.

Algunos autores, como Alonso Fernandez (1988), interpretan hoy los
cuadros depresivos en lactantes descritos por Spitz, Wolf y Bowlby, como
una "reaccion regresiva" al abandono o a la privacion afectiva mas que
como una depresion. Al respecto Alonso Ferndndez (1988: 258) dice asi:
"hay que ser cautos y no confundir una depresion con una regresion".

Puig-Antich et al. (1978) desde posturas conductistas, al respecto,
dice que aunque hay una gran relacion entre la ansiedad de separacion y la
depresion en la primera infancia, abundan los trastornos depresivos de los
nifos sin ansiedad de separacion.
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7.2. Estados depresivos en la temprana infancia: edad preescolar

En este periodo de edad, son muy escasos los estudios realizados en
torno a la depresion. Es por ello por lo que se ha llegado a concebir, de
forma generalizada, la idea de que la depresion es muy rara entre los doce
y dieciocho meses y la fase edipica (Alonso Fernandez, 1988), aunque si
se sostiene que puede ser una época crucial para sentar las bases de
ulteriores episodios depresivos.

Esta etapa se caracteriza por la individuacion psicologica. El nifio no
se contenta so0lo con recibir y quiere hacer cosas por si mismo € intenta
satisfacer su voluntad en ese sentido, atn corriendo el riesgo de ser
censurado por sus padres.

En esta circunstancia los padres suelen insistir en que su hijo muestre
un comportamiento perfecto, con lo que los nifios sienten amenazados sus
deseos. Esas amenazas si son excesivas pueden generar inhibicion, actitud
que puede engendrar ulteriores autonegaciones y temores hacia la propia
realizacion (Bemporad, 1990). Esta situacion, afiade Bemporad (1990), se
complica cuando ademas uno de los padres es depresivo, e incapaz de
participar de la alegre excitacion que experimenta el nifio al descubrir el
mundo. Las raices de la depresion, por tanto, parecen encontrarse en el
castigo y la falta de respuesta por parte de los padres a las normales
actitudes de exploracion y aprendizaje (Bemporad, 1990).

Ante estos hechos los nifios se suelen volver tristes y temerosos,
renunciando a su propia gratificacion para obtener la satisfaccion de los
padres. Sin embargo, no se suele identificar este estado como depresivo
sino con predisposicion a padecer depresion, puesto que se va
configurando un estado de 4nimo susceptible de modificacion en funcioén
de las circunstancias y por tanto, sus comportamientos estan regidos mas
por demandas externas que por deseos propios.
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En esta misma hipdtesis se sitilan las conclusiones del trabajo de
Mahler (1966), que no not6 verdaderos sintomas depresivos en la
temprana infancia, pero si actitudes que parecian indicar una
predisposicion a la depresion en épocas ulteriores.

Anthony (1975), al contrario que Mabhler (1966), sostiene que son
muchos los sintomas que se manifiestan a estas edades y que, si no se
presentan es por la incapacidad del nifio de expresar con palabras como se
siente.

Expondremos a continuacion algunos cuadros descritos para estos
niveles de edad, observados en nifios identificados como deprimidos.

Tabla 1. Cuadro sintomatologico depresivo en la primera infancia.

FROMMER (1971) NISSEN (1973) BEMPORAD (1990)
- Enuresis. - Insomnio. - Tristeza.
- Anorexia. - Anorexia. - Miedos.
- Insomnio. - Crisis de llanto y gritos. |- Seriedad.
- Molestias abdominales y |- Situacion prolongada de |- Inhibicion.
ansiedad. carencia afectiva. - Aferramiento.
- Respuesta favorable a la - Desaprobacion
medicacion antidepr. por padres.

7.3. Estados depresivos en los periodos intermedios y final de la
infancia: edad escolar

Es en torno a este periodo de edad donde se esta llevando a cabo un
mayor volumen de investigaciones y publicaciones sobre los estados
depresivos. En contra de lo que siempre se creyo, que este periodo de edad
era un periodo de latencia (Freud, Piaget), hoy se ha podido comprobar la
existencia de una vida interior mas intensa y un alto riesgo de caer en
depresion. Se considera esta edad como limite a partir de la cual la
frecuencia depresiva se acrecienta progresivamente (Alonso Fernandez,
1988).
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Varios autores (Cytryn y McKnew, 1972; Weinberg et al., 1973;
McConville et al., 1973) han confirmado la existencia de sindromes
depresivos semejantes a los observados en adultos. En general, presentan
periodos prolongados de tristeza, como respuesta a tensiones ambientales
cronicas. Los distintos autores los definen como ninos desdichados,
aunque no pueden identificar los motivos de su afliccion.

Otros autores, Sandler y Joffe (1965), Poznanski y Zrull (1970), al
estudiar estos casos, observaron una transformacion cognitiva que se
traducia en la aparicion de miedo generalizado hacia todos los seres
humanos y sentimientos de que nunca podrian alcanzar sus metas, por lo
que no tenia sentido esforzarse. Estos sentimientos sugieren la presencia de
rasgos depresivos. En general, en estos casos se observaban frustraciones
causadas por oposiciones, desaprobaciones y carencias afectivas de los
padres, lo que iba generando impotencia, desesperanza, y mas tarde,

infravaloracion. Vendria a ser lo que Seligman (1975) llam¢ "indefension
aprendida o adquirida".

Estos periodos de tristeza y desesperanza, sin embargo, suelen ser
breves, circunstancia que se explica por las propias caracteristicas de esta
edad en la que los chicos suelen estar muy predispuestos a defenderse de
sentimientos displacenteros (Bemporad, 1990). Esta caracteristica puede
explicar también la denominada "depresion enmascarada": el nifio, aparte
de que por sus caracteristicas presta mas atencion a los estados agradables,
conserva una gran capacidad de olvidar las cosas cuando no se enfrenta
con ellas. Ello, unido al normal hedonismo infantil, nos hace comprender
por qué los sintomas depresoides a estas edades son raros y fugaces
(Bemporad, 1990). Por otro lado muchos nifios y adolescentes suelen
avergonzarse de demostrar tristeza o depresion y disimulan estas
emociones con una afectada jovialidad (Toolan, 1962). Paralelamente a
estos estados de tristeza, el fracaso escolar es el fendmeno mas constante
que acompafia al trastorno depresivo.
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Veamos a continuacion una descripcion general de los sintomas

encontrados por distintos autores en este periodo de edad.

Tabla 2. Cuadro sintomatologico depresivo en los periodos intermedios

y final de la infancia.

HARRINGTON Y HASSAN (1958)

NISSEN (1971)

AYUSO Y SAINZ (1981)

- Crisis de sollozos.
- Irritabilidad.

- Abatimiento.

- Inhibicién afectiva.

- Irritabilidad y Ilanto.

- Problemas de aprendizaje.

- Tristeza.
- Sollozos sin motivos.

- Voz y tono monoétono.

- Temor a la muerte propia o a - Resistencia a jugar. - Descenso del rendimiento .

la de los padres. - Timidez. - Enlentencimiento del
- Quejas somaticas. - Molestias psicosom. pensamiento.
- Pérdida de impulso. - Enuresis y Onicofagia. - Dificultades de

- Pérdida de apetito. - Manipulacién de los atencion y memoria.

- Inadaptacion escolar. genitales. - Inhibicién y aislamiento.

- Miedos nocturnos. - Miedos nocturnos y fobias.

- Sintomas somaticos.

ALONSO FERNANDEZ (1988) BEMPORAD (1990)

- Molestias psicosomaticas e insomnio. - Tristeza generalizada como

- Llanto frecuente y negativismo. respuesta automatica.
- Trastornos de conducta (rebelde, violenta, - Rechazo parental.
hiperactiva, agresiva) y pérdida de peso. - Pérdida de actividades gratificantes.
- Rechazo a la escuela y bajo rendimiento.

- Ansiedad, desmotivacion, aislamiento.

- Dificultades de concentracion y pensamiento.
- Discomunicacion intelectual.

- Falta de la energia psiquica habitual.

Del Barrio (1990) ha hecho un excelente trabajo en el que reviso
todas las caracteristicas propuestas por los distintos autores para este
periodo de edad. Posteriormente, reagrupd todos aquellos sintomas que
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tenian el mismo contenido, y analiz6 el porcentaje de aparicion de cada
uno de ellos en el conjunto de los perfiles propuestos por los distintos
autores. Al ser un trabajo muy completo, reproduciremos a continuacion la
tabla donde recoge y representa graficamente el peso de cada sintoma.

Figura 1. Porcentaje de sintomas depresivos recogidos por los distintos autores

80
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40 |
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1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

1. Disforia 7. Quejas somaticas 13. Anhedonia 19. Dif. concentracion 25. Oposicionismo 31. Sent. pérdida

2. Ideas suicidas 8. Trast. escolares 14. Desesperanza 20. Hiperactividad 26. Conformismo 32. Sent. no querido
3. Trast. suefio 9. Agitacion, agresion 15. Relent. motora 21. Onicofagia 27. Fobias 33. Regresion

4. Trast. peso y apet. 10. Irritabilidad 16. Pesimismo 22. Tics 28. Masturbacion

5. Baja autoestima 11. Llantos 17. Ansiedad 23. Expresion fija 29. Pérdida de apego

6. Probl. socializacion 12. Astenia 18. Enuresis-Encopr. 24. Masoquismo 30. Trast. Relac. Famil

En general observamos un escaso acuerdo entre los autores respecto a
los aspectos mas relevantes de la depresion infantil. Por ello, urge definir
un modelo desde el marco del desarrollo general (afectivo, cognitivo,
cultural, social y motor), en el que las caracteristicas y limitaciones
afectivas y cognitivas de cada etapa articulen y den forma a la afectividad
y los trastornos afectivos en el nifio.
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8. FACTORES ETIOLOGICOS RELACIONADOS CON
DEPRESION INFANTIL

La etiologia de la depresion en la infancia constituye un tema poco
maduro a causa de la deficiente conceptualizacion del sindrome
depresivo infantil. Como dicen Polaino-Lorente y Garcia Villamisar
(1993) son todavia muchas las preguntas sin respuesta y, "aunque es
mucho lo que en las Gltimas décadas se ha avanzado en la lucha contra la
enfermedad depresiva, todavia es mas lo que nos queda por hacer"
(Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993: 4).

Entre los factores mas frecuentemente aducidos como generadores
de depresion infantil se citan el temor a la separacion de los padres, la
vivencia del divorcio parental, el bajo rendimiento escolar, la falta de
confianza en si mismo, la ausencia de amigos y compaiieros, etc.

Junto a todos estos factores se insiste en la importancia del nivel de
vulnerabilidad originado por la sobrecarga afectiva y/o sobreproteccion
familiar, o por el abandono parental. Algunos autores insisten en que en
los nifios mas pequefios parecen predominar factores de separacion y
crianza, mientras que en los mayores suelen ser mas determinantes la
baja autoestima y las pérdidas de personas, animales o cosas queridas.

Cobo (1992) habla de una "condicion depresiva" en la que engloba
dos tipos de factores intervinientes: una "forma de ser" que hace
referencia a un tipo particular de personalidad y una serie de "factores o
condiciones" que facilitan la aparicion de la depresion. En la misma
linea se situa Beck (1983) que habla de la interaccion entre factores que
predisponen al desarrollo del sindrome y variables que lo precipitan. Por
tanto esas variables etiologicas s6lo producirian patologia "si encuentran
eco en la individualidad" (Cobo, 1992: 179) o un estado de
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vulnerabilidad en ese determinado momento que le predispone. En el
nifo, afiade Cobo (1992: 179), la depresion es "una enfermedad mas
condicionada desde el interior de su persona que desde fuera. No es
suficiente una desgracia grande en la vida del nifio para que enferme de
depresion; hace falta que esa desgracia se encuentre con una disposicion
interior del nifio, con una sensibilidad especial, con una etapa vulnerable
de su desarrollo para que la mezcla resulte depresiva".

Sin embargo, independientemente de la predisposicion interior de
cada individuo, se ha podido comprobar como determinados
acontecimientos en la vida del nifio han podido ser determinantes en el
desencadenamiento de una depresion. En torno a ellos se han establecido
varias hipotesis etiologicas.

Petti (1993) describe la enfermedad depresiva como una senda
psicobioldgica final, que depende de la interaccion de varios factores
que incluyen: vulnerabilidad genética, acontecimientos del desarrollo,
acontecimientos psicosociales, estresantes fisiologicos y rasgos de
personalidad. Este autor hace una descripcion de los distintos modelos
etiologicos de cinco escuelas principales: psicoanalitica, conductual,
sociologica, existencial y bioldgica.

a) Escuela psicoanalitica. Hace hincapi¢ en el modelo de Abraham-
Freud de la "colera replegada". Es decir, la desviacion hacia dentro
del instinto agresivo causado por la pérdida de un objeto amado de
forma ambivalente. Este instinto agresivo se convierte entonces en
afecto depresivo. Otros modelos dentro de esta escuela son los de
Spitz (1946), Horney (1950), Bowlby (1960), etc. El modelo de
depresion de Beck (1967), que defiende el concepto de "triada
cognitiva depresiva" (vision negativa de si mismo, del ambiente y del
futuro), es considerado como puente entre el modelo psicoanalitico y
conductual.

b) Modelo Conductual. Abarca dos modelos: el modelo de "indefension

aprendida" de Seligman (1973) que consiste en la incapacidad
individual para escapar de circunstancias aversivas y, el modelo de
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"pérdida de reforzamiento" de Lewinsohn et al. (1969). El primero se
relaciona con la pérdida de reforzamiento, frustracion cronica y
pérdida de control sobre las relaciones interpersonales, estado
cognitivo negativo, desesperanza etc. En la medida que los nifios son
consciente de su ineficacia o de su fracaso, van perdiendo su
autoestima y se vuelven incapaces de resolver tareas que habian
resuelto antes. Dweck (1975) demuestra que los nifios experimentan
indefension y cogniciones negativas tras fracasar en una tarea. El
segundo modelo, que se relaciona con el primero, al ser el sujeto
incapaz de obtener reforzamientos positivos, se vuelven vulnerables a
la depresion y/o al aislamiento. Esta falta de reforzamientos se
produce bien porque el sujeto carece en su ambiente de los mismos o,
por una incapacidad para obtenerlos a causa de déficits en sus
habilidades sociales. Lewinsohn et al. (1968) hallaron como
antecedente de comportamientos depresivos una falta de
reforzamiento positivo (Cfr. Petti, 1993).

Escuela sociologica. Defiende un modelo centrado en la ruptura de la
autoestima individual (Cfr. Petti, 1993).

d) Modelo existencial. Similar al sociologico, en que la depresion

e)

resulta de una pérdida del significado de la existencia (Cfr. Petti,
1993).

Modelo biologico. Se basa en la Teoria Aminobiogénica en la que se
considera que las alteraciones en la neurotransmision
monoaminérgica son la base de la depresion. A pesar de que son
varios los autores que defienden la existencia de este componente
biologico en los trastornos depresivos (Weinberg et al., 1973; Petti,
1987; Puig-Antich et al., 1987; entre otros) no se ha podido
demostrar suficientemente que las depresiones en los nifios cuenten
con un componente bioldgico. Sin embargo se ha comprobado que
los sintomas asociados a la depresion experimentan gran mejoria con
tratamiento de antidepresivos triciclicos (Petti, 1987).
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En apoyo a esta teoria biologica de la depresion se estad
desarrollado una linea de trabajo que trata de demostrar la existencia de
una disfuncion fisiologica como tiroidismo, reduccion hipofisaria de la
estatura, tumores cerebrales, trastornos neurologicos, etc. Finalmente
dentro de este modelo se han encontrado causas familiares.
Efectivamente, los hijos de padres con trastornos psiquiatricos en
general y depresivos en particular parecen mostrar una vulnerabilidad
especial a la depresion.

Como complemento a esta clasificacion, podemos afiadir el Modelo
Cognitivo, no contemplado por este autor.

f) Modelo Cognitivo. Desde esta perspectiva se considera a la depresion
como una sofisticada vivencia afectiva que requiere un elevado nivel
de maduracion cognitiva. Las distintas experiencias del sujeto van
creando unos esquemas cognitivos que hacen que se vea a si mismo y
al mundo de forma negativa. Estas limitaciones cognitivas van a ser
distintas dependiendo del periodo evolutivo en el que se encuentre el
nifio, por lo que las vivencias serian distintas en funcion del nivel de
desarrollo adquirido (Bemporad, 1990).

Una vez descritos someramente los modelos de andlisis de la
depresion en la infancia, y siguiendo los criterios de Alonso Fernandez
(1988) planteamos que pueden distinguirse cuatro formas etiologicas en
la depresion infantil, al igual que en la adulta: endogena, sintomadtica,
situacional y neurotica.

Hemos afirmado anteriormente que las manifestaciones
sintomaticas de la depresion infantil son diferentes de las que aparecen
en la adolescencia y adultez, debido a que su cultura también es
diferente, y como hemos afirmado, el particularismo diferencial se
constituye en vehiculo especifico de la sintomatologia. Pero esto no
significa que no podamos homologar la etiologia de la depresion en
todas las edades del ciclo vital.
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8.1. Depresion endogena

En la etiologia endogena aludiremos a las causas biogenéticas y
organicas.

a) Causas genéticas. Son varios los autores que atribuyen la causa de
los trastornos afectivos a la herencia (Nurnberger y Gershon, 1985;
Poznanski et al., 1982) aunque los datos de los que se dispone en la
actualidad no son lo suficientemente demostrativos como para apoyar
esta afirmacion. Se desconoce aun concretamente como se efectua la
determinacion genética, si hay un gen concreto ligado a la
enfermedad o no, pero la conviccion clinica y distintos datos de
investigaciones hechas en esta linea han demostrado que un factor
genético juega un papel importante en la vulnerabilidad a los
trastornos depresivos, sobre todo de padres a hijos. Sin embargo
algunos estudios con gemelos (Thapar y McGuffin, 1994), han
tratado de separar la influencia genética y la ambiental encontrando
que los trastornos aparecen de forma heredada, aunque se modifican
por la accion del ambiente, lo que nos permite sugerir que lo
verdaderamente importante en la deteccion de factores de riesgo son
las situaciones traumaticas en la vida del nifio.

Este tipo de investigaciones se han centrado mayoritariamente en el
estudio de grupos de gemelos, a partir de los cuales aparecen claras
evidencias a favor de la hipotesis de la heredabilidad; estudios de
adopcion cuyos padres biologicos padecian algin tipo de trastorno
depresivo, siendo los resultados también favorables a la hipotesis; y
estudios familiares en los que se analiza, sobre todo, la incidencia de
depresion en hijos de padres depresivos.

b) Causas biologicas. Se basan en que las alteraciones neuronales y
bioquimicas y los mecanismos neurofisiologicos implicados en la
neuroregulacion de las alteraciones afectivas, se acompaian y
manifiestan a través de alteraciones biologicas a las que se denomina
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marcadores biologicos (Post et al., 1984). Segin Paykel (1985),
probablemente, cada uno de los efectos de tipo psicologico de un
suceso critico tiene un sustrato neurofisiologico que esta relacionado
con ciertos aspectos neuroquimicos, fisioldgicos y farmacologicos
del funcionamiento del sistema nervioso central; estos factores
activan los circuitos que regulan el estado de 4nimo, y de esta forma,
llega a producirse la depresion.

Son varios los estudios de este tipo hechos con adultos; sin
embargo, este componente bioldgico (sustancias neuroquimicas en
sangre y orina, ciclo del suefio, funciones neuroendocrinas, etc.) es
complejo y bastante discutido (Cobo, 1992).

8.2. Depresion sintomdtica

Las causas sinfomdticas hacen referencia a la accion de otras
enfermedades o la influencia médico-hospitalaria. Al respecto, es preciso
anotar la importancia que tiene el prolongado internamiento de los nifios
en hospitales ("hospitalismo™); los largos tratamientos ambulatorios,
seguidos muchas veces de incapacidades fisicas que les impiden una
convivencia normalizada con los demads, asi como la depresion
producida por secuelas de tratamientos quirirgicos o tratamientos
farmacologicos. Con frecuencia, la depresion generada por esta suerte de
hospitalismo interno o ambulatorio, comporta un estado depresivo que
dificulta la propia recuperacion ya que la depresion contribuye a una
cierta inmunodeficiencia y bajas defensas .

Ya Spitz (1946) describi6 lo que les sucedia a los nifios
hospitalizados. A pesar de que estaban perfectamente tratados y
cuidados, los nifios experimentaban un agravamiento de su estado
general que el llamé "depresion anaclitica" (ya descrita en capitulos
anteriores). La causa era la privacion de la madre y la carencia afectiva.
De ahi se deduce, ademas, que aunque la madre estuviera presente, si el
afecto era carencial o patégeno producia el mismo efecto. Aunque hoy
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no se ven tanto estas situaciones, el descubrimiento de la depresion
anaclitica, dice Cobo (1992), permiti6 demostrar que la carencia afectiva
puede ser causa de patologia de la personalidad si opera en las primeras
edades. Distintos estudios hechos con nifios con enfermedades cronicas
(Worchel, 1992) encuentran elevadas tasas de incidencia de depresion
entre ellos.

Desde el Conductismo encontramos la teoria de la "indefension
aprendida" para explicar este tipo de sintomas en tales situaciones. La
indefension hace hincapié no en la causa, sino en el efecto, convertido
en un razonamiento negativo. El problema de la indefension no reside en
el dafio que producen los hechos traumaticos, sino en la incapacidad del
sujeto de controlar tales hechos. El sujeto con indefension vive siempre
pensando que no se puede hacer nada para evitar las situaciones malas o
desagradables. Edelstein et al. (1992) identifican también como causas
de indefension, las situaciones aversivas y restrictivas familiares, que a
su vez le predisponen a la depresion. Al respecto, Cobo (1992), desde
una posicion mas evolutiva, defiende la hipotesis de que el nifio
indefenso presenta trastornos instrumentales que le han impedido vivir
un desarrollo con seguridad y entusiasmo, y requerira una reeducacion
psicopedagogica. De todos modos, es necesario descubrir el nucleo de
indefension que puede conllevar una depresion infantil para hacerle
frente terapéuticamente.

Concluyendo, consideramos que debe revisarse, o por lo menos
atenuarse la practica de internamientos prolongados de los nifios en
situacion hospitalaria y, por el contrario, fomentar al maximo su
socializacion con la familia y con los amigos en el contexto de la propia
cultura infantil (juegos, cuentos, otros compafieros de su edad, etc.).

Otras situaciones relacionadas con la etiologia sintomatica son las
separaciones prolongadas del nifio del lado de sus padres o, la cesion de
éstos a otras personas (generalmente abuelos) para su crianza, y el
internamiento en centros escolares u otros.
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8.3. Depresion situacional

Como principales generadores de este tipo de depresion se
identifican los sucesos criticos de la vida y las pérdidas de personas u
objetos vivenciados como afectivamente propios, a los que se afiaden
situaciones escolares insatisfactorias, hogares rotos, etc. Veamos a
continuacion algunos de ellos.

a) Sucesos criticos de la vida

Los ninos sometidos a sucesos vitales traumaticos como la muerte
de sus padres o algun familiar; nifios abandonados; nifios maltratados
fisica y psiquicamente; nifios marginados socialmente, etc.; la
emigracion a culturas y espacios ajenos a los que hay que adaptarse; las
catastrofes (incendios, terremotos, inundaciones, etc.); las guerras y el
terrorismo con sus efectos de explosiones, raptos, ataques, etc.; la
inseguridad ciudadana, miedo a ser raptado o atacado, etc.; constituyen
factores traumaticos que marcan la vida de los nifios como pueden verse
en los campos de refugiados, canceres, accidentes, situaciones de
hambre y miseria, etc.

Todos estos aspectos se relacionan, como factores intervinientes,
con las depresiones en la infancia. Cejas et al. (1994) hacen una revision
sobre los estudios que relacionan, factores estresantes en la edad
temprana y posterior desarrollo psicopatologico concluyendo que, los
niflos sometidos a carencia afectiva o a altos niveles de estrés en la
primera infancia, estan mas predispuestos a padecer, tanto en el presente
como en la vida adulta, un amplio espectro de trastornos, entre los que se
incluye la depresion. Saight (1991), relaciona en su estudio las
experiencias traumaticas infantiles con la presencia de sintomatologia
depresiva, encontrando relaciones altamente significativas, relaciones
que no se contemplan en un grupo control que no ha sufrido
experiencias traumaticas.
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Sin embargo, son muy pocos estudios desarrollados en torno a esta
vinculacion. Las conclusiones son extraidas, mayoritariamente, de la
experiencia clinica (Kashani et al., 1986; Badillo, 1989; Kashani et al.,
1990; Cobo, 1992).

De la misma forma que en los adultos, inmediatamente después de
los hechos traumaticos, no suele manifestarse con claridad el estado
depresivo, sin embargo, ha podido comprobarse que hacia los seis meses
comienza una abundante sintomatologia depresiva como consecuencia
retardada de tales sucesos.

b) Situaciones de pérdidas

Son éstas las causas mas abundantes. Entre ellas, las mas
conocidas son las referentes al entorno familiar como muerte o
separacion de los padres, cambio de domicilio y/o colegio, muerte de
animales queridos, pérdida de amigos, etc. Algunos autores (Myquel,
1987) diferencian este tipo de depresiones, que denominan afectivas, de
la depresion como enfermedad biologica. Expondremos a continuacion
algunas de las mas importantes.

o Pérdida de alguno de los progenitores por muerte

Krakowski (1970) cita, junto al divorcio, la pérdida de un ser
querido como la causa mas importante. Otros como Spitz, Bowlby,
Weissman (1984), Puig -Antich (1983), Kashani (1986) y otros, aluden
a la deprivacion materna en los nifios pequefios como causas mas
frecuentes.

Sin embargo, muchos estudios recientes han encontrado escasa
correlacion entre depresion y muerte de uno de los progenitores
(Doménech y Polaino-Lorente, 1990 y Polaino-Lorente y Garcia
Villamisar, 1993), hallando una correlacion mas alta con pérdida por
separacion.
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Las conclusiones respecto a las relaciones entre depresion y
muerte de alguno de los padres suelen variar en funcion de otras
consideraciones como la edad en la que se produce la pérdida y el sexo
del progenitor muerto. Durante los primeros afios de vida parece afectar
mucho mas la muerte de la madre. Mas tarde dependera del sexo del
niflo, que se encontrara mas identificado con el progenitor de su propio
sexo.

o Pérdida de uno de los progenitores por separacion o divorcio

Este ha sido uno de los factores mas relacionados con depresion
infantil, y los estudios mas recientes avalan dicha hipotesis. Entre ellos
tenemos los trabajos de Mussen et al. (1969), Wallerstein y Kelly
(1980), Weissman (1984), Kashani et al. (1987); Doménech y Polaino-
Lorente (1990), etc. Al respecto, debemos decir que el divorcio es
experimentado, a veces, como mas traumatico que la muerte de un ser
querido, porque el nifio hasta los diez afios no suele vivenciar la muerte
como irreversible.

Nissen (1971) en un estudio con 100 nifios deprimidos encuentra
que el 23% son hijos de padres separados. Wallerstein y Kelly (1980)
llevaron a cabo un seguimiento de 131 nifios pertenecientes a 60 familias
divorciadas, desde la separacion hasta 5 afios después y observaron que
los nifios mas pequefios presentan conductas regresivas y, a partir de los
6 afios comenzaban los sintomas depresivos propiamente dichos;
despues de 18 meses de ruptura, la mayor parte de los nifios mejoran,
pero el 37% permanece con una depresion severa o moderada.
Weissman (1984) en un trabajo con nifios de 6 a 18 afios con diagnéstico
de depresion mayor, comparandolo con un grupo control encuentra, que
uno de los predictores de depresion es pertenecer a un hogar roto por
divorcio o separacion. En este caso, dice Weissman que el impacto
patologico de la separacion es mas fuerte que la muerte de uno de los
progenitores. En su muestra halldé que un 34'4% eran hijos de padres
divorciados, un 15'4% de no divorciados y s6lo un 8'3% huérfanos.
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Pero al igual que con la presencia de otros indicadores de riesgo, la
influencia en el desencadenamiento de depresion por el divorcio, parece
mas plausible cuando se interponen ciertos patrones de personalidad. En
esta linea se sitian Doménech y Polaino-Lorente (1990) entre otros, que
proponen no hacer depender las depresiones infantiles de la "angustia
por la separacion de los padres". Segliin ellos esta angustia, por si sola,
no justifica la aparicion de cuadros depresivos.

Actualmente se sostiene que en el proceso del divorcio de los
padres lo que realmente suele causar un mayor impacto en el nifio son
las situaciones de tension anterior, y de pérdida ulterior, que pueden
durar mucho tiempo. En estas circunstancias parece que la
vulnerabilidad serd mayor en la medida que las situaciones postpérdida
sean mas adversas (Tennant et al. 1981), tales como el cambio en las
condiciones de vida que supone la separacion, la relacion posterior que
el nifio/a establece con el padre que se va y, la nueva relaciéon que se
produce con el padre o madre que se queda con su custodia, las
relaciones que mantiene la pareja después de separarse, etc. (Cobo,
1992).

Algunos estudios, sin embargo, han encontrado escasa correlacion
entre divorcio y depresion, a la vez que se ha constatado una gran
relacion entre bienestar psiquico y humor de la madre y sintomatologia
depresiva en sus hijos. Normalmente, la custodia de los hijos de padres
separados queda en manos de la madre, las que a su vez, por falta de
apoyo afectivo y social, son mas vulnerables a padecer una depresion y a
comunicarla a sus hijos (Hammen, 1991). De ello se desprende que los
efectos del divorcio sobre los hijos son mas bien indirectos.

o Pérdida de amor de los padres y nifios no deseados
Es éste otro de los grandes factores de riesgo relacionado con las

pérdidas en la precipitacion de la depresion en la infancia. Krakowski
(1970) dice que las familias que abandonan y descuidan a sus hijos, les
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frustran y les rechazan psicologicamente, van modelando con sus
actuaciones conductas depresivas en el nifio. Por su parte el nifio
responde con hostilidad a la amenaza de una pérdida de amor,
experimentando sentimientos de culpa, engrosando el cuadro de la
depresion. Para Teichman (1989) son la calidad de las interacciones
padres-hijos las que refuerzan y/o producen depresion, de ahi que
identifique a la familia como principal causa.

c) Hogares rotos y/o conflictivos

Ultimamente est4 tomando fuerza la variable psicopatologica de los
padres referente al estrés familiar, enfermedades cronicas y/o patologicas
de los padres como alcoholismo, enfermedades psiquicas o fisicas,
conflictos permanentes con peleas y discusiones, etc.

Paykel (1985) en un estudio cualitativo sobre las relaciones del
entorno familiar durante la infancia, observa que los pacientes
depresivos puntuaron mas alto en relaciones familiares insatisfactorias
en comparacion con un grupo de control compuesto por pacientes
psiquiatricos no depresivos (Paykel, 1985). Igualmente McDermott
(1970), Kashani et al. (1987), Doménech y Polaino-Lorente (1990), han
encontrado una relacion directa entre la discordia familiar y la presencia
de depresion y/o dafio psicologico en los nifios.

Entre ellos, un factor frecuentemente citado en los ultimos afos es
el estrés familiar. Hammen y otros (1988) realizan una investigacion con
niflos cuyas madres padecen mucho estrés (entre las que figura un alto
indice de mujeres separadas o divorciadas) concluyendo que las
repercusiones en los hijos son importantes. Este mismo autor en otro
trabajo de caracteristicas similares (Hammen, 1988) concluye de nuevo
que la vida estresada en los nifios (accidentes, cambios de colegio,
enfermedades psiquicas de los padres, estrés de los padres, etc.) surge
como un predictor significativo de depresion y, tres afios mas tarde,
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(Hamnen, 1991) anade que cualquier trastorno en la relacion padres-
hijos puede ser origen de depresion en los hijos.

Sin embargo, como en todos los factores de riesgo citados, sucede
a veces que nifos con condiciones de vida sumamente adversas y
traumaticas, son muy resistentes a la depresion. Anthony (1983) les
denomina nifios "psicologicamente invulnerables". Ante estos casos se
plantea la duda de como conseguir o generar esa invulnerabilidad, si
protegiéndoles y evitandoles todo lo que pueda suponer un riesgo o
"vacunarles" exponiéndoles a situaciones duras (Doménech y Polaino-
Lorente, 1990).

Finalmente, la depresion de los padres juega un papel importante
(no solo por su condicion bioldgica, ya tratada en apartados anteriores)
en la modulacion de cuadros depresivos en los nifios (Poznanski y Zrull,
1970; Cytryn et al.,, 1986; Martorell y Miranda, 1985). Desde esta
perspectiva cobran relevancia los aspectos relacionados con las pautas
de crianza y la relaciéon que se establece entre padres e hijos cuando
aquéllos padecen algun trastorno psiquico en general. Parece ser que las
relaciones que se establecen, al no poseer los padres un modelo positivo
de interaccidn, suelen ser negativas como de sobreproteccion, castigo,
comunicacion deficiente, sentimientos negativos hacia el nifio, hostilidad
y rechazo, pautas de educacién negativas, pocos cuidados, pobres
expresiones de afecto, etc. produciendo efectos nocivos en el nifio.

Distintos estudios comparativos entre hijos de padres depresivos y
normales (Weissman et al., 1972; Welner et al. 1977; Weissman et al.,
1987; Hammen, 1991; Adrian y Hammen, 1993), concluyen que en los
hijos de padres depresivos el riesgo de padecer disfunciones
psicopatologicas es mayor. Esta circunstancia parece que se agrava en la
medida que se sumen otros factores psicosociales negativos como
dificultades econdmicas, edad elevada de los padres, drogadiccion, etc.

d) Causas escolares
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Junto a la familia, el marco escolar o las situaciones escolares
insatisfactorias constituyen el agente que aparece mas vinculado a las
depresiones situacionales en la infancia. Entre ellos, cobra especial
relevancia el fracaso escolar. Desde que se han iniciado los estudios en
torno a la depresion infantil, el fracaso y/o el rendimiento escolar han
sido variables frecuentemente relacionadas con dicho trastorno (Kaslow
et all., 1984; Blechman et al., 1986; Feshbach y Feshbach, 1987; Nissen,
1989; Doménech y Polaino-Lorente, 1990; etc.). Por otro lado, todas las
categorias diagnodsticas disponibles y los instrumentos de evaluacion que
se conocen, contemplan el fracaso escolar o el funcionamiento escolar
inadecuado como sintoma del sindrome depresivo en la infancia.
Historicamente, al amparo de la concepcion de la depresion infantil
"enmascarada", se consideraba al fracaso escolar como el sintoma mas
representativo tras el cual el nifio ocultaba su depresion (Agrans, 1959;
Toolan, 1962; glaser, 1967; Cytryn y McKnew, 1974; Tisher, 1987).

Estas alusiones, sin embargo, resultan ain muy débiles por dos
razones. Primero, porque son muy escasos los estudios especificos
realizados en torno al esclarecimiento del binomio rendimiento escolar-
sindrome depresivo en términos de causa-efecto y, segundo, por la
diversidad de argumentos respecto a si el fracaso o bajo rendimiento
escolar en el niflo constituye el origen de la depresion, o si por el
contrario es una consecuencia o manifestacion de ésta. Es por ello por lo
que encontramos frecuentemente demandas de estudios mas exhaustivos
al respecto, como Parraga (1990: 219) sefiala que '"resulta urgente
esclarecer la posibles relaciones entre la depresion y el &mbito escolar,
puesto que aquélla puede afectar de forma importante a factores
asociados al aprendizaje, como el rendimiento escolar, el
comportamiento en el aula, la interaccion con otros comparieros y con el
profesor, etc.".

Independientemente de la falta de conclusiones consistentes en

torno a esta variable, los autores contemplan con cierta normalidad las
manifestaciones del sindrome depresivo en relacion al &mbito escolar en
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general al ser la escuela el lugar donde transcurre gran parte de la vida
del nifio. Por otro lado, son las ejecuciones escolares la tarea por
excelencia de la etapa infantil, por lo que resulta casi evidente que
cualquier desajuste a este nivel incida en el equilibrio afectivo y
emocional del nifio (Buisan y Marin, 1987). En una revision exhaustiva
sobre el tema que nos ocupa Weinberg y Rehmet (1987), concluyen que
cada vez que aparecen sintomas del tipo trastorno afectivo en la infancia,
como hiperactividad, irritabilidad, agresividad, distraccion, malhumor,
etc., los nifios suelen enviarse a un especialista para que evalue los
problemas escolares.

Por otro lado, aunque la relacion depresion infantil/rendimiento
escolar no siempre es directa (Stevenson y Romney, 1994), en la
mayoria de las investigaciones se ha encontrado un mayor porcentaje de
sintomas depresivos entre los nifios que suspenden.

Por ello, algunos autores sostienen (Agras, 1959; Buell, 1962;
Nissen, 1971; Bernstein et al., 1990; etc.) que cuando un nifio
manifiesta: fobia a la escuela, excesiva fatiga y ansiedad en clase,
disminucion de la concentracion, hipoactividad, baja autoestima, quejas
somaticas, disminucion de la socializacion, etc., debe pensarse en la
posibilidad de que sufra un sindrome depresivo.

o Expectativas sociales y familiares

Tanto a nivel social como familiar, el éxito escolar es el elemento
por el que es mas valorado el nifio. El nifio que obtiene buenas notas
escolares es valorado socialmente, admirado por sus compaiieros y
premiado por profesores y padres. Al contrario, el nifio que suspende es
rechazado, ridiculizado y muchas veces castigado. Estas circunstancias
otorgan al nifio una excesiva responsabilidad, acompafiada generalmente
de estados estresantes generadores de depresion.

En el ambito social y escolar, el nifio que fracasa reiteradamente se
automargina, descendiendo con ello su autoestima y el nivel de sus
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aspiraciones, evita reunirse con chicos que tienen mejores calificaciones,
inhibiendo con ello su comportamiento social, etc. Todo ello supone un
debilitamiento en su motivacion y un fuerte desvalimiento frente a las
situaciones. En consecuencia, lo que inicialmente es un fracaso
ocasional, transitorio, puede mutarse en un habito comportamental, que
moldea y configura la aparicion de un estilo cognitivo depresdgeno. Los
resultados de las investigaciones hechas avalan dicha hipotesis. Por
ejemplo en un estudio realizado por Bauersfeld (1972) con una muestra
de nifios con fracaso escolar se encontrd que el 13% padecia depresion,
tasa que se eleva al 58% en el estudio de Weinberg et al (1973) con
niflos que presentaban trastornos de aprendizaje y, al 62% en el de
Brumback et al (1980). En Espafia, Doménech y Polaino-Lorente (1990)
encuentran una mayor incidencia de depresion en los repetidores de
curso (6'4%) que en los no repetidores (2'7%).

En torno al ambito familiar, al ser las notas escolares la causa por
la que los niflos son mdas premiados/regafiados familiarmente, un
descenso de éstas suele engendrar en los nifios miedo a ser rechazados
afectivamente por sus padres y a perder la aceptacion y admiracion que
de ellos esperan y necesitan. Esta situacidon por si sola es ya
suficientemente agobiante, pero ademas, suele suceder, que los nifios
que que suspenden asocian cualquier problema familiar como
discusiones o separaciones, a su "mala" conducta y/o a sus malas notas,
apareciendo entonces depresion por culpa. Por ello un nifio que fracasa
en las tareas escolares se sentird responsable de las disputas familiares y
de todo lo negativo que a su alrededor sucede.

e Excesivas demandas escolares.

Es frecuente encontrar en los programas escolares una
inadapatacion entre objetivos de instruccion y capacidades individuales,
sobre todo cuando esos programas son aplicados a alumnos que no
retinen el perfil del alumno medio. Estas situaciones estan mas que
identificadas por los expertos escolares como fuentes generadoras de
fracasos, los que a su vez generan retraimiento, baja autoestima,
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desesperanza, convirtiéndose con ello poco a poco en nifios deprimidos.
La amplia literatura sobre el tema nos muestra como la situacion
psicoldgica y personalidad del alumno cobran especial relevancia en el
logro académico. Dentro de ellas, la autoaceptacion juega un papel
decisivo. Molina y Garcia (1984) aseguran que el autoconcepto positivo
es un prerrequisito basico para el aprendizaje. Trabajos como los de
Gimeno Sacristan (1976), Rodriguez Espinar (1982) asi lo demuestran.
Al respecto Carlson (1987: 101) manifiesta que:

"un niflo, situado en una clase que le plantea exigencias inadecuadas a sus
capacidades, desarrolla posteriormente una baja autoestima, indefension y
desesperanza... el rendimiento de un nifilo deprimido ha disminuido a
consecuencia de la poca concentracion y los sentimientos de desesperanza... lo

cierto es que el fracaso escolar y la depresion estan a menudo asociados".

Estas situaciones son explicadas por Petti (1993) desde la optica
del modelo de "indefension aprendida". Desde este modelo, los nifios
con incapacidades para el aprendizaje escolar no suelen obtener
reforzamientos positivos, con lo que, "ante esa incapacidad e indefension
se convierten en particularmente vulnerables a la depresion" (Petti,
1993: 278). Por ello Rourke (1988; Cfr. Frias et al., 1990), sefiala que, a
pesar de que algunos nifios con tales dificultades escolares manifiestan
estabilidad emocional, existe la probabilidad de presentar un trastorno
emocional con el paso del tiempo.

Distintas investigaciones han tratado de estudiar la relacion entre
sintomas depresivos y rendimiento académico. De ellas no se pueden
extraer conclusiones en términos de causa-efecto, puesto que la
depresion también puede ser causa del fracaso escolar o bajo
rendimiento, pero casi todas encuentran relaciones significativas entre
ambas variables (Nissen, 1989; Hall y Haws, 1989; Frias et al., 1990;
Brumack et al., 1980; Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993) ante
lo que todos concluyen que los nifios con fracaso escolar son mas
propensos a padecer depresion. Ademas Nissen (1989) observo que
tanto en los niflos como en los adolescentes depresivos que
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constituyeron su muestra, la sintomatologia depresiva disminuia de
manera temporal durante las vacaciones escolares.

Concluimos pues que, independientemente de que los estados
depresivos afecten al rendimiento académico, junto a las bajas notas y
los reiterados fracasos escolares, con toda probabilidad, se van
elaborando sindromes depresivos en los nifios. En consecuencia lo que
inicialmente puede ser un fracaso ocasional, puede convertirse en un
habito comportamental que le predisponga a la aparicion de un estilo
cognitivo depresodgeno (Polaino-Lorente, 1988).

Ante estos hallazgos se esta iniciando una linea de prevencion
centrada en la escuela. Esta consiste en alertar al profesor para que
pueda detectar y prevenir riesgos de padecer sindrome depresivo. El
papel del profesor, en este sentido, tendria dos funciones, por un lado,
saber detectar comportamientos depresivos en el aula y, por otro, actuar
preventivamente con ejercicios de motivacion y reestructuracion
cognitiva, con aquellos chicos con aparente fracaso académico.

e) Otros

Si bien las circunstancias mas determinantes o desencadenantes del
sindrome depresivo a este nivel son las expuestas en los apartados
precedentes, no queremos dejar de mencionar otras variables que han
mostrado ser parte de muchos cuadros etioldgicos. Nos referimos a
fracasos personales (con amigos, con el primer amor, tareas importantes,
etc.), personalidades muy retraidas o inhibidas, carencia de habilidades
sociales, etc.

Las relaciones con los amigos ha sido la variable mas estudiada. El
aislamiento y las dificultades para relacionarse con sus compafieros
hacen que los nifios que los sufren se sientan solitarios, acomplejados y
muchas veces rechazados por sus propios compafieros (Kashani et al.,
1987; Jacobson, 1983; Puig-Antich et al. 1985), lo que les va
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convirtiendo en nifios depresivos. Sin embargo, otros estudios como el
de Crowley et al. (1992) que estudian la relacion entre depresion,
popularidad, comportamiento social y problemas de conducta,
encontraron relaciones muy poco significativas.

8.4. Depresion neurdética

La etiologia neuroldgica en la depresion infantil ha sido poco
estudiada, en gran parte porque el tema de las neurosis ha sido un tema
tratado predominantemente por psicoanalistas, los cuales consideran los
estados neurdticos mas propios de los adolescentes y adultos que de los
nifios. Sin embargo, junto a la neurosis de ansiedad, que acompafia a las
manifestaciones neurdticas no es facil detectar formas de histerismo
(llamar la atencion, celos, llantos con gritos, conductas anoréxicas o
bulimicas, etc.), fobicas (miedos a animales o cosas, fobias a los
alimentos, a la obscuridad, a los colores, a las enfermedades, etc.) v,
obsesivo compulsivas (mania de orden, limpieza, comportamiento
sadomasoquistas, etc.) que provocan formas depresivas a veces difusas y
menos intensas que las situacionales.
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9. DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION INFANTIL

El diagnodstico de la depresion infantil ha estado frenado por las
vicisitudes conceptuales a las que se ha visto sometido este sindrome:
desde no admitir su existencia, a su deficiente formulacién.

La informacion que se posee en la actualidad es relativamente
reciente y es un area que se encuentra en la actualidad en una etapa de
investigacion muy activa, aunque se encuentra con limitaciones como la
escasa precision del cuadro sintomatoldgico.

Sin embargo, el mayor problema en torno a este aspecto es que los
logros alcanzados son mayoritariamente adaptaciones del material que se
disponia para evaluar la depresion adulta. Si hoy aceptamos un sindrome
diferencial, hemos de demandar unos criterios ¢ instrumentos
diagnosticos especificos.

Desde el ambito clinico (Cobo, 1992), el diagndstico del nifio
pronosticado de posible deprimido, debe comenzar con un estudio
pediatrico que permita descartar cualquier patologia orgéanica. Si no se
encuentra ningin problema de este tipo se inicia entonces el diagndstico
psiquiatrico o psicologico.

Cobo (1992) propone que el diagnostico de la depresion en la
infancia se haga en el siguiente orden:

o Entrevista con el nifio.

« Entrevista con los padres o personas adultas que convivan con €l.
o Entrevista con los profesores.

o Tests psicologicos.

» Respuesta positiva al tratamiento antidepresivo.
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9.1. Criterios diagndsticos para la depresion infantil en la infancia

Los primeros criterios diagndsticos de depresion infantil que se
conocen son los de Hoffe y Sandlers (1965) que s6lo son una especie de
listado de sintomas (Cfr. Del Barrio, 1990). Entre los mas significativos
tenemos:

o Criterios de Ling (1970). Sobre los de Ling se basan los de Weinberg
(1973) y los del DSM-III (1980).

o Criterios de Fighner (Fighner et al., 1972).

o Criterios de Weinberg (Weinberg et al., 1973).

o Research Diagnostic Criteria. RDC (Spitzer et al., 1978).

o Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-III-R
(American psychiatric Association, 1985, 88).

o Criterios de Birleson (1981). Son exclusivamente infantiles.

o Criterios de Poznanski (Poznanski, 1982).

o Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-IV
(American psychiatric Association, 1995). De muy reciente
publicacion.

En el DSM-III-R y el RDC apenas fueron modificadas las
versiones existentes para adultos. Los otros se han construido
especificamente para la infancia. Entre ellos los mas utilizados son los
de Weinberg (1973) y el DSM-III-R (1988). Los de Weinberg son los
que han producido un impacto mayor, por estar adaptados a la infancia,
sin embargo, se ha comprobado que solo el 6% de los autores los han
utilizado, mientras que 72% han utilizado los del DSM-III-R (Cfr. Del
Barrio, 1990).

Esta circunstancia nos muestra un claro desplazamiento de los
otros criterios por el DSM-III-R, a pesar de que éste no tiene en cuenta
sintomas exclusivamente infantiles propuestos por los autores infantiles,
como problemas escolares y quejas somaticas.
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Todos los criterios requieren la presencia de humor disforico.

Mientras unos exigen que el estado de animo sea expresado verbalmente

por el nifio, otros contemplan la posibilidad de hacer el diagnodstico a

través de las conductas no verbales.

En cuanto a la duracion de los sintomas no hay unanimidad entre

ellos, oscilando esta categoria entre una semana a un mes como minimo.

El nimero de sintomas exigido por los distintos sistemas para el

diagnostico de depresion también varia de un autor a otro. En la tabla

adjunta (tabla 1) se pueden observar los sintomas contemplados como

minimos en cada uno de los criterios diagnodstico.

Tabla 1. Criterios diagnosticos para la depresion infantil

Ling

1970

Fighner

1972

Weinberg

1973

Spitzer

1978

DSM-IIIR

1980/88

Birleson

1981

Poznanski

1982

Disforia

*

*

*

*

*

*

Anhedonia

*

*

*

*

*

Aumento/dism. Apetito/peso

Imsomnio o Hipersomnia

Falta de energia o fatiga

Agitacion/retraso motor

Reproche o culpabilidad

Pobre concentracion

Pensamientos muerte

Retraimiento social

Llantos inmotivados

Agresividad

Cambio en rendimiento Esc.

Quejas somaticas

Fobia escolar

Cambio actitud escuela

Ensofiaciones
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9.2. Instrumentos de diagndstico para evaluar los correlatos clinico
conductuales de la depresion en la infancia

En este ambito los fines diagnosticos son: diagnosticar si el nifio
manifiesta los sintomas especificos de la depresion y establecer la
gravedad de la misma (Polaino-Lorente, 1988).

La evaluacion comportamental infantil es mas compleja que en el
adulto, por lo que se aconseja utilizar varias fuentes de informacion
complementarias, ya que es frecuente que algunos nifios que padecen
depresion no lo manifiesten a través de los cuestionarios, hecho que es
muy raro en los adultos (Carlson, 1985).

Los instrumentos de los que actualmente se dispone son:

« Entrevistas con los padres u otros familiares o personas cercanas a la
vida del nifio.

« Entrevista con el nifio.

» Observacion de la conducta del nifio.

o Escalas de evaluacion y estudios de laboratorio: estudios de medidas
biologicas y pruebas psicologicas.

o Cuestionarios: de autoinforme, para padres, para maestros, para los
compaiieros y, finalmente, los que formalizan los clinicos.

Sin embargo, en la practica diaria el diagnostico se realiza
mayoritariamente con entrevistas a los nifios, a los padres y/o maestros y
escalas de evaluacion conductual. Rutter et al. (1970) en un estudio
realizado sobre fiabilidad y validez del diagnostico, encontraron que la
entrevista con los padres es el mejor instrumento aislado para detectar
nifios con trastornos psiquiatricos. En investigacion, sin embargo, se han
fomentado mas el uso de escalas conductuales, a las que los clinicos
consideran de gran utilidad. Pero en general, son muy escasos los
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trabajos sobre la fiabilidad y validez del proceso diagnodstico en
psicopatologia y psiquiatria infantil.

Semrud-Clikeman y Hynd (1991) enfatizan en el analisis de los
instrumentos diagndsticos de depresion, la habilidad de la medida para
discriminar nifios con desérdenes frente a otros sin patologias
significativas. Posteriormente se deberia tener en cuenta, a la hora de
seleccionar un instrumento u otro, que éste permita aislar sintomatologia
depresiva frente a otras categorias diagnosticas. Finalmente se
analizarian sus habilidades para valorar la severidad, duracién y
frecuencia de los sintomas. Cuando seleccionamos una medida es
importante ser conscientes de las diferencias en edad y el formato de los
instrumentos. Estos autores consideran que los formatos de respuesta de
"si" y "no" generan dificultades por la falta de respuestas, siendo mas
indicados para valorar la severidad los de mas alternativas.

Cantwell (1987), considera que para llevar a cabo un adecuado
proceso diagnostico en depresion infantil debe de utilizarse:

o Entrevista con los padres del nifio, para recoger informacion sobre
éste.

« Entrevista a familiares.

o Entrevista con el nifio.

o Escalas de evaluacion conductual que contestan padres y maestros,
asi como otras personas significativas en la vida del nifio.

« Una exploracion neurologica.

o Ciertos estudios de laboratorio que incluyen la administracion de
pruebas psicologicas.

Haremos a continuacion una breve descripcion de los instrumentos

mas utilizados.

9.2.1. Entrevistas

127



La entrevista ha sido y sigue siendo el instrumento mas extendido
en el campo de la evaluacion y el diagnostico. Se caracteriza por la
posibilidad de acceder a las perspectivas de las personas entrevistadas, al
mundo de sus opiniones y valoraciones, sentimientos, percepciones,
significados personales, etc. Por otro lado, nos permite explorar todos
aquellos aspectos que no pueden ser observados directamente. (Gonzélez
Gonzalez, 1987). Teniendo en cuenta que la depresion estd vinculada al
mundo interior de las personas, la entrevista constituye una fuente de
informacion de primer grado.

Dependiendo de los fines que nos propongamos con la entrevista,
utilizaremos una determinada modalidad de la misma. Si bien para la
investigacion es mas practica la entrevista estructurada, para la clinica se
aconseja la no estructurada por ser la que mas informacion ofrece,
siempre que se deje al entrevistado (nifio, maestro, padre) hablar con
espontaneidad y afiadir informacion asociada a las preguntas que el
clinico le hace (Cobo, 1992). Ya algunos estudios han demostrado como
se pierde mucha informacién importante en el diagnostico infantil con
entrevistas estructuradas (Puig-Antich et al., 1987).

El mayor problema con el que cuenta el uso de este instrumento es
la formacion y experiencia que se requiere por parte del evaluador. Esta
se puede sintetizar en: conocimiento profundo de la técnica de la
entrevista; tener presentes todos los elementos que pueden estar
interrelacionados con el estado de la conducta que se pretende evaluar;
aspectos motivadores y de empatia que debe generar en la situacion de
entrevista; objetividad en la recogida e interpretacion de la informacion
facilitada por el entrevistado.

9.2.1.1. Entrevista con el nifio
Son varios los investigadores y clinicos que defienden el uso de la

entrevista para el diagndstico de la depresion en la infancia (Badillo,
1987). Al igual que con los adultos, toman al propio enfermo como
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principal fuente de informacion (Alonso Fernandez, 1988). Al igual que
para Puig-Antich et al. (1987) la entrevista con el nifio es el instrumento
mas importante a la hora de diagnosticar sintomatologia depresiva en la
infancia, por lo que sugiere, que ésta reemplace la tradicional entrevista
a los padres y maestros, manifestando que los nifios son informadores
fiables. Prioriza el uso de la entrevista frente a otros instrumentos
diagnosticos, al constituir los sintomas de la depresion signos internos
que pueden escapar a las observaciones de otras personas.

La entrevista con el nifio es aconsejable desde los seis o siete afios,
o desde que el nifio posea una buena capacidad verbal. Debe hacerse a
solas con ¢l para que no se sienta mediatizado por la presencia de los
padres. Algunos clinicos valoran esta informacion muchisimo (Badillo,
1987; Cobo, 1992) pues consideran que la informacion que poseen tanto
los padres como los maestros, tiene mas que ver con manifestaciones
externas de la conducta, como problemas de comportamiento o
integracion, rendimiento escolar, habitos y relaciones interpersonales.
Los adultos que rodean al nifio frecuentemente suelen desconocer la
parte mas interior de éste, sus ideas, pensamientos y sentimientos, que el
nifo si revela en la entrevista clinica. Cobo (1992: 216) manifiesta que
"el nifio posee su propia palabra, su entidad, su version de lo que
ocurre".

Si bien la entrevista mas rica suele ser la no estructurada, existen
muchas entrevistas estructuradas para evaluar sindrome depresivo en la
infancia y adolescencia. Algunas de ellas son:

o Diagnostic Interview for children and adolescent (DICA),
desarrollada por Herjanic (Puig-Antich et al., 1987). Abarca mas
informacion sobre la vida del nifio que en el episodio actual.

o Interview Schedule for children (ISC), desarrollada por Kovacs
(1984). También abarca la vida del nifio e incluye todos los sintomas
que aparecen en la literatura como parte integrante de la depresion
infantil. Recoge una version separada para padres.
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o Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for school-age
Children (Kiddie-SADS-P, K-SADS-P), desarrollada por Puig-Antich
y Chambers (1987). Mide psicopatologia solo en el momento del
trastorno. Tiene una version para padres.

9.2.1.2. Entrevistas para padres

La entrevista a los padres suele ser el primer requisito del clinico
cuando tiene que hacer una exploracion psicopatologica infantil. Sin
embargo, hay algunos sintomas que se cree tienen mayor validez si se
entrevista al niflo y no a los padres (Cantwell y Carlson, 1987). Esta
entrevista se puede hacer antes de entrevistar al nifio, o inmediatamente
despu¢s de hablar con éste. Es aconsejable hacer una entrevista no
estructurada y complementar ésta con una estructurada o cuestionario
que haga referencia sobre todo a los sintomas del nifio.

En la actualidad existen bastantes formatos de entrevistas
estructuradas para padres. Estas se empezaron a desarrollar como
instrumentos para la investigacion, pero estan siendo de gran utilidad en
la practica clinica. Muchas de ellas estdn dirigidas a evaluar
psicopatologia general, pero otras miden especificamente depresion.
Entre las mas conocidas tenemos:

o Children's Depression Rating Scale (CDRS), Poznanski et al., 1979.

o Children's Depression Scale-revised (CDRS-R), Poznanski et al.,
1984.

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

o Children's Affective Rating Scale (CARS) McKnew et al., 1979.

o Interview Schedule for Children (ISC-Form C), Kovacs et al., 1984.

o Kiddie-SADS (K-SADS), Chambers et al., 1978).

o Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA).

o Diagnostic Interview Schedule for Children-Parente Form (DISC-P).

o Columbia Psychiatric Interview (COLPA).
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9.2.1.3. Entrevistas para profesores

El informe escolar de los profesores se considera otra fuente util de
informacion, puesto que es la escuela uno de los marcos donde tiene
lugar gran parte del desarrollo infantil. Ademas, es en la escuela donde
el nifio pasa una gran parte de su tiempo, bajo la observacion de los
maestros, por lo que éstos conocen bastante el comportamiento infantil.
Por otro lado, muchas depresiones, tales como las derivadas de fobias
escolares, retrasos en el aprendizaje, pueden tener manifestaciones claras
en la escuela y no en la casa. Al respecto, son varios los autores
(Kashani et al., 1986; Stark, 1990; entre otros) que consideran
imprescindible la informacion de los profesores para la elaboracion del
diagnostico.

9.2.2. Observaciones

La observacion puede considerarse como el mas antiguo y mas
moderno método de recogida de informacion sobre la conducta
(Ballesteros y Carrobles, 1987). La observacion es un procedimiento
basico de recogida de informacion, de forma intencionada y
estructurada, del comportamiento de los sujetos evaluados. El uso de la
misma se hace prioritario cuando no son factibles otras técnicas de
evaluacion. En el contexto del diagndstico clinico o psicopedagdgico la
observacion es muy utilizada ya que muchos aspectos de la vida psiquica
y de la conducta, objeto de estudio de ésta, son imposibles de abordar a
través de instrumentos estandarizados de diagndstico.

En el diagnostico de la depresion, la observacion de la conducta ha
sido una estrategia poco utilizada debido al propio caracter interiorizado
de las alteraciones depresivas. Actualmente, sin embargo, estd cobrando
una gran relevancia. Algunos autores (Kazdin et al. 1987; Kashani et al.,
1986; Polaino-Lorente, 1988), consideran muy necesario la inclusion de
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este tipo de registros en el proceso diagndstico por la relevancia que se
ha podido comprobar que tiene la conducta no verbal en estos pacientes.

Los primeros intentos de utilizacion de la observacion en el
diagnostico de la depresion infantil, han tenido lugar en la consulta con
el nifio. Las conductas mas observadas para su registro han sido
conducta motora, fluidez verbal, contacto ocular, movimiento de las
manos y posicion y movimientos corporales. Kazdin et al. (1987) han
elaborado un coédigo de conductas para hacer observaciones en nifios
deprimidos. Las conductas seleccionadas son: contacto ocular,
expresividad facial, latencia de respuesta, movimientos corporales,
movimientos de manos, cefio, aislamiento e interaccion social. Por su
parte Kashani crea el "General Rating Affective Symtoms in Prescholar"
(GRASP, Kashani et al.,, 1986). Es éste el primer instrumento de
observacion sistematica de la conducta deprimida en los nifios. Las
conductas fundamentales recogidas en este registro son retraimiento,
anhedonia, irritabilidad e hiperactividad (Cfr. Del Barrio, 1990).

9.2.2.1. Observacion participante

La observacion participante se caracteriza porque el observador se
introduce, como un miembro mas en el escenario de la observacion y
pasa el mayor tiempo posible con el o los sujetos que observa (Woods,
1989; Goetz y LeCompte, 1988) .

Para que esta se lleve a cabo debe existir un conocimiento previo
entre el observador y observado y una "permisividad en el intercambio”
establecido (Anguera, 1995) puesto que lo que interesa, o lo realmente
significativo de esta observacion, es la dinamica que se genera, es decir,
el proceso mas que el producto. Estas estrategias son las que permiten a
la observacion participante llegar a obtener matices en el diagnostico
que es muy dificil adquirir con otras técnicas.
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La relevancia de este tipo de instrumentos en el diagndstico radica
ademas en que permite contemplar los fendmenos en situaciones
naturales, permite adaptase a cualquier fendmeno observable, posibilita
explorar respuestas atipicas e idiosincraticas y, sobre todo, permite
analizar el fendmeno en un contexto global (Anguera, 1995).

9.2.3. Escalas y cuestionarios

Estos empezaron a producirse a comienzo de los afios 70 y después
de la aparicion de los criterios diagnosticos de Ling (1970) y de
Weinberg (1973). Todos se encuentran aiin en fase de desarrollo. Unos
en fases mas prematuras y otros avalados por un numero razonable de
trabajos. So6lo la mitad de ellos aproximadamente han sido construidos
para la evaluacion de la depresion. El resto, recogen una amplia gama de
perturbaciones infantiles o adolescentes entre las que se encuentra la
depresion (Del Barrio, 1990). Entre ellos tenemos: escalas de
autoinforme y cuestionarios para padres, maestros, otras personas
cercanas al nifio, compatfieros y para el propio clinico.

9.2.3.1. Escalas de autoinforme

Algunos autores se preguntan si la utilidad de los cuestionarios
autoadministrados es la misma en nifios que en adultos. Tanto en un caso
como en otro los cuestionarios autoadministrados estan sujetos a ciertas
fuentes de sesgo y distorsion (Cantwell y Carlson, 1987). Pero en la
infancia el sesgo se supone que es mayor por las limitaciones que el nifio
puede tener en el lenguaje y habilidades cognitivas, que probablemente
influyen en la interpretacion que €ste hace de los items planteados en la
escala. Por otro lado, se ha cuestionado la capacidad del nifio para
definir sus sintomas (Frias et al., 1990). Sin embargo, algunos autores
las defienden como la mejor fuente de informacidn, puesto que "no hay
duda de que el nifio es la mejor fuente de informacion de sus
sentimientos internos y fendmenos subjetivos" (Frias et al. 1990; Canals,
1990). Algunas de ellas se presentan con formato de entrevista para que
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el clinico pueda ayudar al nifio a entender el contenido de los items
preguntados.

Otra ventaja que presentan es el bajo costo que suponen en dinero
y en tiempo, puesto que se pueden administrar rapidamente. Por otro
lado, la estandarizacion y uniformidad permite hacer comparaciones
posteriores entre los sujetos y entre poblaciones distintas. Finalmente,
permiten obtener datos normativos con puntos de corte preestablecidos,
con lo que se elimina la subjetividad.

Por todo ello, en el ambito del diagndstico de la depresion los
autoinformes estan especialmente indicados, ademas de que los estados
afectivos se prestan mas a la evaluacion subjetiva. Los mas usados son:

o Children's Depression Inventory (CDI), Kovacs y Beck, 1977.

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

o Short Children's Depression Inventory (Short-CDI), Carlson y
Cantwell, 1979.

o Face Valid Depression Scale for Adolescents (DSA), Mezzich y
Mezzich, 1979.

o Center for epidemiological Studies Depression Scale (CES-D),
Weisman et al., 1980. Modificado para niios.

o Beck Depression Inventory (BDI-A), Chiles et al., 1980. Modificado
para adolescentes.

o Modified Zung (M-Zung), Lefkowitz y Tesiny, 1980.

o Self-Rating Scale (SRS), Birleson, 1981.

9.2.3.2. Cuestionarios para padres

El objetivo de éstos es el mismo que el de las entrevistas
estructuradas. Entre los mas conocidos tenemos:

e Cuestionario de Rutter, Rutter et al. 1970. Evaltia trastornos
psiquiatricos en general.
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o Child Behavior Checklist, Achenbach (1985).
o Modificacion del cuestionario de Conners y Puig Antich (1978).
o Children's Depression Scale (CDS), Lang y Tisher (1978). Version
para padres.
o Children's Depression Inventory (CDI), Carlson (en proceso de
elaboracion). Version para padres.
Los cuestionarios de Rutter y Conners no contienen muchos items
referidos al estado de animo del nifio. EI de Achenbach se valora como
muy adaptado a la patologia depresiva (Cantwell y Carlson, 1987).

9.2.3.3. Cuestionarios para comparieros

Los compafieros de clase del nifio son considerados una fuente de
informacion muy importante puesto que conocen numerosas conductas
que no se suelen expresar en otros contextos. Por eso, son de un valor
muy estimable a la hora de realizar un diagnostico. Existen ya
cuestionarios destinados a tal fin como el Peer Nomination Inventory for
Depression (PNID), de Letkowitz y Tesiny (1980). La estructura del
mismo es similar a la de un test sociométrico. Exige que un nifio sea
evaluado por muchos compafieros en el marco ambiental del aula.

9.2.3.4. Cuestionarios para maestros

Al igual que en los de padres, se trata de escalas de psicopatologia
general. Solo en el caso de Achenbach (1985) existe un numero
significativo de items referidos al estado de a&nimo.

Estos cuestionarios no se consideran de mucha fiabilidad, puesto
que se ha observado, en ocasiones, que el maestro conoce muchas
cuestiones de comportamiento pero no de estado de animo. Han recibido
las mismas criticas que los de padres.
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9.2.3.5. Cuestionarios de uso clinico

Finalmente, la apreciacion clinica del especialista es la mas
importante por ser sobre la que recae la responsabilidad del diagnostico.
Si bien los cuestionarios facilitan enormemente el descubrimiento de una
depresion, ningin diagnostico clinico debe basarse unicamente en ellos
(Cobo, 1992).

El clinico debe formular su propio cuestionario con los datos
obtenidos a través de las otras fuentes de informacidon, ademas de sus
propias observaciones. Debe fijarse en el aspecto fisico del nifio, como
anda, su mirada, su aspecto de salud, etc. Otro aspecto importante gira
en torno al lenguaje, en el que debe apreciar el tono, la intensidad, la
fuerza de las respuestas, su espontaneidad, etc.

9.2.4. Tests psicologicos

Estos suelen ser tests proyectivos y se utilizan para evaluar las
fantasias del nifio. Las que se han utilizado en este sentido han sido:

o El Rorschach.

o El Test de Apercepcion Tematica de Murray (TAT).
o EICAT.

o Eltest de dibujo de la figura humana.

En la mayoria de los casos no se han administrado de un modo
sistematico en el estudio de la depresion infantil, pues no se consideran
muy validas para el diagndstico por su poca contribucion (Cantwell,
1982; Frias et al., 1990). Otros autores, sin embargo, los encuentran de
mucha utilidad, sobre todo cuando se valora el juego y el dibujo libre,
que suelen ser los equivalentes verbales en los nifios mas pequeiios
(Cobo, 1992).
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9.3. Evaluacion globalizada de la depresion en la infancia

Frecuentemente el diagnostico de la depresion en la infancia se
desarrolla a través de un proceso centrado en el sintoma. Estas practicas
provienen del modelo conceptual clinico, defendido mayoritariamente
por la comunidad cientifica americana, al amparo de los criterios
diagnosticos como el Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, DSM-III-R. Este tipo de diagndstico suele ser de tipo
ambulatorio y los que practican el mismo, muchas veces no suelen
detenerse en valorar otras variables moduladoras y/o interactivas en la
conducta depresiva, ni tienen en cuenta si los cuadros descritos por el
DSM-III-R, prototipos del comportamiento depresivo de la sociedad
americana, son los equivalentes a los manifestados por pacientes de otras
culturas u otros entornos socioambientales distintos.

En la génesis de la depresion convergen multiples factores que se
interrelacionan haciendo posible la aparicion de sintomatologia
depresiva. De hecho cuando se describe el cuadro clinico del nifio con
trastornos, se suele aludir a factores de desarrollo, familiares, sociales,
culturales y cognitivos (Petti, 1993). Evidentemente, cada uno de ellos
tendran mas o menos peso, pero todos se suceden interrelacionandose
entre si y por tanto, todos pueden ser influyentes y a la vez susceptibles
de verse afectados, por lo que deberan tenerse en cuenta.

Este modelo de diagndstico que presentamos tiene como objetivo,
en contra del diagnostico clinico aislado, hacer un acercamiento al
problema desde el propio contexto en el que se produce y de forma
global. Esta aproximacion globalizante conlleva tener en cuenta todos
los aspectos posibles intervinientes y no una vana precision de detalles.
Diagnosticar desde un marco contextual supone una aproximacion
sistematica de la realidad, es decir, teniendo en cuenta de forma conjunta
todas las partes que componen el todo. En este sentido Cooper (1994),
enfatiza el trabajo interdisciplinar en el diagndstico
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El individuo, y sobre todo el nifio, (Bassedas et al., 1991) esta
inmerso en una realidad donde coexisten diversos sistemas, cada uno
con sus reglas, estructura e ideologia2. Los sistemas fundamentales para
el nifio son la familia y la escuela, por lo que en todo diagnodstico sobre
el comportamiento infantil en general, es necesario acercarse a ellos para
conseguir informacion sobre las caracteristicas basicas de ambas, para
que nos ayuden a comprender y valorar la conducta del nifio. Por otro
lado, si planteamos el diagnodstico como una evaluacion globalizante y/o
integral, hemos de entender que deben tenerse en cuenta todas las
fuentes de informacion posibles.

Las fuentes de informacion estan relacionadas con aquéllas que nos
puedan aportar datos sobre cualquier elemento interviniente en las
circunstancias de vida del nifio. En éste hemos visto como las
depresiones vienen determinadas primordialmente por los sistemas
familia, escuela y amigos. El contexto o sistema familiar del nifio
configura tanto la etiologia depresiva como su evaluacion diagnostica y
tratamiento.

Algunos autores al plantear el diagnostico de la depresion en la
infancia, proponen una evaluacion mas exhaustiva en la que se
contemplen otros elementos ademas de la conducta depresiva, Nissen,
(1987) por ejemplo habla de:

« Biografia del nifio: historia evolutiva, familiar y escolar.

« Autodescripcion del estado actual.

o Observacion de su aspecto fisico y actividad psicomotora.

o Descripcion de su conducta: en su familia, en la escuela y en la
clinica.

o Antecedentes familiares y personales.

2El nifio vive la realidad de un modo global. Por eso, en la ensefianza primaria se ha promovido
la realizacion de evaluaciones globales, no por areas, y el maestro es globalizador. En clinica,
debe suceder igual.
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Este tipo de diagnostico conlleva una ampliacion de las
competencias profesionales que deben ir mas alld del mero uso de
instrumentos estandarizados para identificar los sintomas. El mismo
vendra condicionado por:

e Conocimiento de los factores relacionados con el sindrome
depresivo.

o Conocimiento y aplicacion de distintos instrumentos diagnostico.

o Tener en cuenta todos los factores relacionados con la vida del nifio
que pueden influir en el desarrollo del mismo, tanto familiares como
psicopedagogicos.

o Conocer el contexto cultural tanto infantil como étnico.

En ¢l toman relevancia los instrumentos cualitativos poco
estructurados y abiertos, pues el evaluador tiene que posibilitar que el
sujeto plasme su cuadro clinico y situacion particular. En este sentido, la
entrevista, tanto con el nifio como con los maestros y sus padres y la
observacion de la conducta del nifio en su contexto, se presentan como
los instrumentos mas relevantes. Evidentemente, consideramos de gran
utilidad los instrumentos estandarizados, como escalas y cuestionarios,
por un doble motivo; en primer lugar porque permiten confirmar el
diagnostico y establecer la severidad o intensidad de los sintomas, y en
segundo lugar porque ofrecen la posibilidad al clinico de hacer
comparaciones.

La consideracion de la severidad de los sintomas es de gran
importancia en el diagndstico infantil por varias razones: la intensidad de
los sintomas es mas sensible a los cambios que el diagnostico global; las
relaciones que se pueden establecer entre depresion y otras variables
demograficas y de personalidad son mas ricas cuando se hacen con
grados de severidad que cuando se hace con valores de presencia y/o
ausencia; a la hora de establecer criterios de intervencion, el grado de
severidad es mas 1util que el mero diagnostico, (Polaino Lorente, 1988).
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10. EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION EN LA
INFANCIA

10.1. El método epidemiologico

Tradicionalmente, el origen del concepto de epidemiologia se
atribuye al estudio de las enfermedades infecciosas, campo en el que
surge y en el que originariamente se aplica. Hace relativamente poco que
los estudios epidemiologicos se han incorporado a la investigacion de las
enfermedades no infecto-contagiosas como trastornos psicosomaticos,
trastornos mentales, etc (Maganto, 1990), y es que actualmente, por
diversas circunstancias que no nos detendremos ahora en analizar, son
otras las patologias que amenazan a los ciudadanos de nuestra €poca.

Hoy se conoce como disciplina epidemiologica, "aquélla que
estudia la distribucion de frecuencia de las enfermedades o eventos y
fenomenos de salud en grupos sociales y los factores que influyen sobre
la ocurrencia y variacion de esta distribucion" (Colimon, 1990).
Requiere, por tanto, conocer la historia y curso natural de la enfermedad,
asi como la relacion que ésta presenta con el ambiente (Marti y Murcia,
1987), ademds de las distintas condiciones psicologicas de esa
poblacion, como posibles factores influyentes (Doménech y Polaino-
Lorente, 1990).

En el campo de la salud mental, debido a la consideracion del ser
humano como ser bioquimico social, se tiende al anélisis de la presencia
y frecuencia de los trastornos, intentando determinar los grupos de
poblacion con diferentes niveles de riesgo y estudiar los factores
causales (Maganto, 1992).
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Tanto en el campo de las enfermedades contagiosas como en el de
la salud mental, los horizontes de la epidemiologia se han ampliado, y
también sus usos. Entre algunos de sus objetivos actuales destacamos a
modo de referencia:

1. Conocer la naturaleza de los problemas, y la variacion de la patologia
segun el tiempo y el lugar. La frecuencia de la enfermedad se mide a
través de: la prevalencia, tasa anual de incidencia® y tasa anual de
mortalidad.

2. Conocer la historia clinica de la enfermedad.

3. Establecer la etiologia de la enfermedad.

4. Predecir el curso clinico de la enfermedad, tanto a nivel comunitario
como individual, (Marti y Murcia, 1987; Maganto, 1990).

De este modo, la epidemiologia se ha convertido en un gran
recurso para la investigacion etiologica. Asi lo confirman algunos
autores cuando manifiestan que la epidemiologia se ha transformado en
una ciencia predictiva, ya que se ocupa de determinar los factores de
riesgo estableciendo el control, el manejo y la prevencion de las
enfermedades. Para los que asi la entienden, como Dohrewend (1994), la
investigacion epidemiologica resulta imprescindible, tanto para el
conocimiento de la enfermedad como para el establecimiento de
cualquier programa preventivo. Asi lo manifiestan Polaino-Lorente y
Garcia Villamisar (1993: 5): "la promocion de la salud, de la que hoy
afortunadamente tanto se habla, necesariamente pasa por las
investigaciones epidemiologicas".

10.2. Estudios epidemioldgicos en psicopatologia: depresion infantil

La epidemiologia en psiquiatria no ha ido muy atrds de las
enfermedades infecciosas, puesto que ya desde finales del siglo XIX

SLos términos de prevalencia e incidencia son conceptos que se han acufiado en torno a los

estudios epidemiolédgicos. Por prevalencia se entiende la proporcion de la poblacion que padece
la enfermedad en un momento dado. Por incidencia, el nimero de nuevos casos de enfermedad

que aparecen en un periodo de tiempo.
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Durckheim estudia la epidemiologia del suicidio. Méas tarde le siguieron
muchos otros entre los que destacamos, a modo de referencia, a Esquirol
(1838) en su estudio sobre las enfermedades mentales, y Lewis (1929) con
estudios sobre el retraso mental. Sin embargo es relativamente reciente el
uso normalizado de estudios epidemioldgicos en torno a la salud mental.

Actualmente esta practica se ha articulado con el desarrollo
asistencial y con el fin de optimizar los servicios preventivos y
terapéuticos (Maganto, 1990).

En el ambito de la psiquiatria infantil, los inicios son ain mas
recientes, derivados de las investigaciones del adulto, pero con gran
despliegue, sobre todo en los tultimos afos. Estos estan incidiendo en
temas tales como: la prevencion, detectando factores de riesgo, la
intervencion adecuada, a través de dotacion y planificacion de recursos
asistenciales a nivel social (Maganto, 1990).

Aunque son muy pocos los trabajos existentes sobre depresion
infantil en particular, son bastantes los que se han hecho sobre
epidemiologia psiquidtrica en general. En nuestro pais, sin embargo,
hasta 1990, se desconocen estudios al respecto. Contamos en la
actualidad, en torno al tema que nos ocupa, con dos importantes
trabajos: el de Doménech y Polaino-Lorente (1990) sobre la depresion
infantil en seis ciudades espafiolas, y el de Polaino-Lorente y Garcia
Villamisar (1993) sobre la comunidad de Madrid. Sobre adolescencia se
conoce el de Canals Sans (1990), llevado a cabo con todos los nifios y
nifias de 11 y 12 afos escolarizados en la ciudad de Reus (Tarragona) y,
el de Mestre Escrivd (1992) que utiliza un disefio longitudinal para
observar los cambios producidos en sujetos de 14 y 15 afios, después de
cinco afios de seguimiento.

Haciendo un poco de historia, los primeros estudios
epidemioldgicos sobre psicopatologia infantil empiezan a desplegarse a
partir de los afios 60. En muchos de ellos no se cita para nada la
depresion. El primer estudio epidemiolégico conocido que contempla la
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depresion infantil, al lado de otras patologias, es el de Rutter (1970)
realizado en la isla de Wight. Otros de similares caracteristicas, por no
estar dirigidos especificamente a detectar depresion infantil, son los de
Beitchman et al. (1978) en Canada, y el de Anderson (1987).

Practicamente hasta los afios 80 no aparecen estudios especificos
de depresion. Se sitia esta €época con el estudio de Kashani y Simmonds
(1979). Estos estudios han estado frenados por la propia historia de la
conceptualizacion de la depresion en la infancia. Es justo alrededor de
ese momento, a partir de los 70, cuando se vio que la depresion infantil
era mas frecuente de lo que se habia pensado, y empezd a aceptarse la
existencia de la misma. Presentaremos a continuacidon una revision de
los estudios epidemioldgicos que se han desarrollado desde ese
momento hasta la actualidad4.

Tabla 1. Estudios de prevalencia de depresion infantil

AUTOR POBLACION N EDAD PAIS RESULT.
Rutter et al. (1970) Toda la poblacion de la isla de Wight 2.199 10-11 Gran Bretafla 0.14%
Albert y Beck (1975) Escuela parroquial de suburbios 63 11-15 EE.UU. 33%
Welner et al (1977) Hijos de padres depresivos e hijos de 75/152 06-16 EE.UU. 7% - 0%

padres noramales

Kashani y Simonds (1979) Todos los nacidos en un mismo hospital 103 07-12 EE.UU. 01.90%

en un afio (Missouri)

Lefkovitz y Tesiny (1981) 14 escuelas publicas (New York) 3.020 08-12 EE.UU 5.2%

Kashani et al (1983) Nifios nacidos en el hospital obstétrico 641 9 N.Zelanda 4.3%

en un aio (Dunedin)

Verhultz et al (1985) Toda la poblacion (provincia de Zuid) 2.600 04-16 Holanda 9%

Kashani et al (1986) Dos guarderias (ciudad Nid-Western) 109 02-07 EE.UU. 1%

Anderson et al (1987) Nacidos en unmismo afio en el hospital 792 11 N.Zelanda 2.7%
de Dunedin

4Presentamos solamente la revision de los estudios epidemiolégicos realizados con poblaciones
normales, al ser éstos los que se identifican con las caracteristicas de nuestro trabajo. Con
poblaciones caracterizadas por presentar algun trastorno o patologia (lenguaje, fracaso escolar,
trastorno psiquidtrico, etc.) se conocen varias investigaciones epidemioldgicas. Una revision
exhaustiva sobre ellas puede encontrarse en: Doménech y Polaino-Lorente (1990) y en Petti

(1986).
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Tabla 1. Estudios de prevalencia de depresién infantil (continuacién)

AUTOR POBLACION N EDAD PAIS RESULT.
Doménech 'y  Polaino- | Todos los alumnos de 4° de EGB de seis 6.432 09-11 Espafia 8.2%
Lorente (1990) ciudades
Canals Sanz (1990) Todos los escolarizados, nacidos en el 534 11-12 Espaa 6%

primer semestre en 1976-77 (Tarragona)
Mestre (1992) Alumnos de 4° de EGB _(Valencia) 1.286 09-10 Espaiia 6.18%
Mestre (1992) Alumnos de FP y BUP (Valencia) 406 14-15 Espaiia 7.64%
Polaino-Lorente 'y Garcia | Todos los escolarizados en 4° de EGB 1.074 09-11 Espafia 12%
Villamisar (1993) (Madrid)

Como podemos observar, en ellos, el indice de prevalencia varia
bastante de unos estudios a otros. Tal circunstancia se atribuye a tres
razones concretas: algunos estudios no estan dirigidos especificamente a
detectar sindrome depresivo; los instrumentos utilizados para la
discriminacidon han sido distintos; y las edades que comprenden ambas
muestras difieren bastante entre si.

Para Doménech y Polaino-Lorente (1990: 38), los estudios
epidemiologicos en la infancia encierran una gran complejidad de la que
no se ven exentos los de adultos, pero que en éstos se agrava
enormemente por las siguientes circunstancias:

o Elnifio es un ser en continua evolucion.

e Los conceptos psicopatoldégicos que describen las alteraciones
infantiles no son tan precisos como en los adultos.

o Lanosologia psicopatologica infantil estd muy ambiguamente dibujada.
Por tanto la validez de los diagndsticos es muy dudosa.

o Son multiples los factores intervinientes, resaltando los distintos
autores unos u otros.

« Estas investigaciones se ven forzadas a emplear criterios de evaluacion
que, logicamente, se dirigen a padres y profesores.
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o Los resultados varian en funcion de los objetivos que se persigan (de
los que dependeran los instrumentos).

o Definicion de caso, con arreglo a criterios centrados en el nifio y no en
el adulto.

o Sesgos relativos al disefio. Seleccion de la muestra y objetivos.

10.3. Resultados de prevalencia e incidencia en epidemiologia infantil:
otras variables relacionadas

Los indices de prevalencia e incidencia de depresion entre la
poblacion normal es cada vez mayor, tanto en adultos como en nifios.
Algunos autores atribuyen ese incremento paulatino a las caracteristicas
y condiciones de vida actuales (Del Barrio, 1990), cada vez mas saturada
de elementos complejos ante los que el individuo se siente desprotegido.
En trabajos transculturales (Seligman, 1988) también se ha observado un
ascenso en las tasas de incidencia.

En la infancia no se tiene claro aun cudles son los porcentajes del
trastorno entre la poblacion normal, puesto que hay una gran disparidad
entre los resultados de los trabajos hechos hasta el momento (datos
expuestos en el punto anterior). Esa discrepancia se produce, sobre todo,
cuando se comparan estudios que han utilizado distintas muestras,
criterios e instrumentos de diagnostico (Kazdin, 1987, 1988), (Cfr.
Semrud-Clikeman y Hynd, 1991). Logicamente, también se producen
discrepancias cuando se hacen comparaciones entre estudios realizados
con poblaciones clinicas y con poblaciones normales. Si se separan estos
dos tltimos grupos obtenemos una media de prevalencia de depresion en
poblaciones normales de un 10% (entre un 0.14% y un 33%), y en
poblaciones clinicas de un 26% (entre 1.80% y 61%) (Del Barrio,
1987).

Para Petti (1986), la incidencia de la depresion en la infancia va a

depender de las caracteristicas de los estudios. Sobre todo de variables
tales como poblacion estudiada, rango de edad, definicion de depresion,
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tipo de instrumento de evaluacion e identidad de los informadores.
Actualmente se est4 tendiendo a tratar con mayor rigor cada una de ellas,
pues es mucha la demanda existente entre los autores (Brumback et al.,
1977; Brumback y Weinberg, 1977; Strauss et al, 1984), de datos sobre
prevalencia y severidad, a fin de desarrollar mas y mejores métodos de
investigacion e intervencion (Cfr. Semrud-Clikeman y Hynd (1991).

Veamos a continuacion los datos obtenidos en relacion a las
variables mas estudiadas:

10.3.1. Sexo

En contraste con la depresion adulta donde la proporcion es de 2
mujeres por hombre (Kaplan, 1972; Weissman y Klerman, 1977; Brown
y Harris, 1978; Kazdin, 1988), en los nifios no se han encontrado
diferencias significativas entre ambos sexos en la infancia (Weissman y
Klerman, 1977; Rholes et al. 1980; Kashani et al, 1983; Polaino-Lorente
y Garcia Villamisar, 1993). Los autores que han encontrado algunas
diferencias, curiosamente, han sido a favor de los nifios (Alonso
Fernandez, 1988). Solo cuando los sujetos estdn por encima de los 12
anos de edad, se observa una predominancia depresiva en las chicas
(Kaplan, 1984; Canals et al., 1991). Esta predominancia femenina en la
adolescencia y en la edad adulta, la explican los autores en términos
socioculturales y educativos, que pueden hacer a la mujer mas
vulnerable a padecer dicho trastorno afectivo (Kaplan, 1972; Brown y
Harris, 1978).

En torno al sexo, lo que si parece mostrar diferencias significativas
son las manifestaciones conductuales (Canals et al. 1991). Mientras que
las nifias muestran ser mas sociables y presentan mas quejas somaticas
que los nifios (Johnson y Bradlyn, 1988; Canals et al., 1991), los nifios
hablan més de suicidio, muestran mdas problemas conductuales
(Achenbach y Edelbrock, 1983) y puntian mdas items cognitivos
referidos al fracaso escolar (Canals et al., 1991). Las investigaciones al
respecto, sin embargo, son muy escasas.
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10.3.2. Edad

Desde que se han iniciado los estudios sobre depresion en la
infancia, se ha considerado la edad como una posible variable
moduladora de este sindrome. En torno a ella no so6lo se sostiene que hay
periodos en la infancia en los que la vulnerabilidad a padecer depresion
es mayor, sino también que la propia edad modula el cuadro
sintomatologico (Nissen, 1973; Arieti y Bemporad, 1990; Doménech y
Polaino-Lorente, 1990; Mestre Escriva, 1992; Polaino-Lorente y Garcia
Villamisar, 1993; etc.). Sin embargo, si bien las conclusiones han sido
muy relevantes en torno a las diferencias entre la infancia y la
adolescencia, en los distintos periodos de la etapa infantil la literatura
sobre el tema no estd ain muy clara.

Algunos autores, en base a las pocas investigaciones hechas en
torno a distintos periodos de edad, describen cuadros depresivos
distintos para cada etapa evolutiva: lactancia, preescolaridad y edad
escolar basica (Nissen, 1973; Arieti y Bemporad, 1990; Mestre Escriva,
1992; etc.). Sin embargo, otros no establecen tales diferencias. Por otro
lado, en torno a los criterios e instrumentos diagnosticos, no se observan
diferencias especificas en cuanto a la presencia y frecuencia de sintomas
para las distintas edades.

En torno a la incidencia, y haciendo un andlisis global, un gran
peso recae sobre la hipotesis de que a mas edad mayor indice de
depresion (Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993). Canals et al.
(1991, 1992) no encuentran diferencias estadisticamente significativas
alrededor de la variable edad, aunque si observan un porcentaje superior
de casos en nifias a partir de los 11-12 afios, y un porcentaje inferior de
nifios a partir de los 15 afios.

10.3.3. Fracaso escolar

147



El fracaso escolar ha sido una variable muy peculiar en el campo
de la depresion infantil, ya que se contempla como causa y como
sintoma. Generalmente es contemplada por casi todos los autores en
todos los criterios e instrumentos diagndsticos. Sin embargo, son muy
escasos los estudios que se conocen en los que se contemple como
variable moduladora. Por tanto, no se dispone de datos concluyentes
sobre su influencia en la depresion, y aunque se asuma que el bajo
rendimiento si es una consecuencia del estado depresivo, se desconocen
los procesos y modos de dichas manifestaciones.

La mayoria de los estudios sobre la variable rendimiento
académico, lo hacen contemplando los porcentajes de nifios con
problemas escolares hallados entre los depresivos, o viendo la relacion
estadistica existente entre ambas variables (Kaslow et al., 1984;
Blechman et al., 1985; Feshbach y Feshbach, 1987; Nissen, 1989;
Mestre, 1992; Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993; entre otros).
Todos coinciden en sefialar una relacion directa entre rendimiento
escolar inadecuado y sintomatologia depresiva. En sentido inverso, es
decir, estudios sobre incidencia de nifios depresivos en poblaciones que
presentan problemas escolares, conocemos los de Bauersfeld (1972),
Weimberg et al. (1973) y Brumback et al. (1980) (Cfr. Doménech y
Polaino-Lorente, 1990). Los resultados resultan abrumadores, puesto
que se encontraron indices del 13%, 58% y 62% respectivamente. La
comparacion entre un grupo de estudios y otro nos sugiere que tienden
mas los nifios con fracasos escolares a deprimirse que los deprimidos a
fracasar escolarmente.

10.3.4. Variables familiares

Las variables familiares como el clima familiar, enfermedades
cronicas de algin miembro de la unidad familiar, nimero de hermanos,
divorcio o separacion de los padres, etc. son variables frecuentemente
sefaladas por los distintos autores, cuando aluden a factores etiologicos
de las depresiones en la infancia; sin embargo, son muy escasos los
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estudios llevados a cabo en torno a las mismas. Los datos de que se
dispone proceden mas del ambito clinico. Las variables mas estudiadas y
sobre las que podemos, por tanto, ofrecer resultados consistentes hacen
referencia a: familias con un alto indice de estrés producido por
desordenes afectivos maternos, rupturas conyugales, pérdidas,
estructura familiar y nivel socioeconomico de los padres.

Los estudios mas amplios y solidos giran en torno a la relacion y/o
influencia de la depresion en la infancia y familias altamente estresadas
(rupturas conyugales, convivencia familiar inestable, enfermedades
cronicas, desequilibrio materno después de una separacion, etc.)
(Hammen et al., 1987, 1988, 1991, 1992; Adrian y Hammen, 1993;
Nissen, 1971). Todos ellos van en la linea de comprobar el impacto que
produce ese estrés familiar, sobre todo la ansiedad de la madre después
de una situacion de separacion, en los nifios. Hammen sostiene que estas
situaciones son grandes predictoras de depresion, pues los resultados
obtenidos reflejan que el estrés familiar (de la madre) va influyendo en
los nifos, volviéndoles vulnerables a la depresion.

Nissen (1971) hace un estudio mas general, con 100 nifios
deprimidos, en el que tuvo en cuenta muchisimas variables familiares y
contextuales. Respecto a las que aqui nos interesa analizar encontré que
el 33% de los nifios habia padecido deprivacion materna durante mas de
seis semanas antes de los seis afios; el 58% pertenecia a familias rotas; el
22% eran hijos ilegitimos; el 23'8% huérfanos de padre y el 7'6% de
madre; el 23% hijos de padres separados; el 23'8% con disputas
familiares; el 25% padecian sus padres enfermedades cronicas y el 13%
tenian una convivencia familiar inestable.

Las experiencias de pérdida de alguno o ambos progenitores, ya
sea por muerte o separacion, ha sido una variable frecuentemente
analizada. Ya Spitz (1945) sefialo la gran influencia que las experiencias
de pérdida de los padres en la edad temprana tienen en la aparicion de
cuadros depresivos e incluso suicidios en la infancia. Weissman (1984),
Doménech y Polaino-Lorente (1990) entre otros, han encontrado
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relaciones altamente significativas entre depresion y divorcio o
separacion de los padres. Otros estudios, sin embargo, han encontrado
escasa relacion entre ambas variables, lo que no facilita el
esclarecimiento del tema. Hammen (1991, 1992) observo que lo que mas
secuelas dejaba en el nifio era el bienestar psiquico de la madre después
de la separacion (por ser €sta con la que normalmente se queda el nifio),
por lo que concluye que los efectos psiquicos del divorcio sobre el nifio
son mas bien indirectos, es decir, que no es el hecho tal del divorcio,
sino la situacion de estrés a la que se ve sometido el nifio después de €l.
Otros autores comparten la misma hipdtesis haciendo referencia a la
relacion posterior que establece la pareja entre si, la relacion que
establece el nifio con el miembro que se va, cambios en la situacion
econdmica familiar, etc. (Wallenstein, 1980; Frias et al., 1992, etc.).

En relacion al padecimiento de enfermedades cronicas fisicas o
psiquicas por parte de algiin miembro familiar, los estudios mas solidos
se refieren a la influencia que ejercen en los nifios los padres y sobre
todo madres depresivas. Los resultados de todos los trabajos concluyen
que los hijos de madres depresivas estan mas expuestos a padecer el
sindrome depresivo que los hijos de madres sin depresion con
enfermedades médicas (Hock y DeMeis, 1990); que los hijos de mujeres
que no trabajan fuera de casa y quieren hacerlo, al mostrar éstas
problemas de autocontrol, menos satisfaccion emocional y menos
conflanza en sus funciones de madres, van transmitiendo
comportamientos depresivos en los hijos (Hock y DeMeis, 1990).

En cuanto la estructura familiar, se ha intentado relacionar la
aparicion de cuadros depresivos con numero de hermanos, lugar que
ocupa entre ellos, presencia en el hogar de otras personas ajenas a la
unidad familiar, etc. Se ha encontrado que hay una relacion importante
entre nimero de hermanos y lugar que ocupa con presencia/ausencia de
sintomatologia  depresiva, siendo mas vulnerables los nifios
pertenecientes a familias numerosas (mas de cuatro hermanos) y los que
ocupan las posiciones intermedias entre el grupo de hermanos (Frias y et
al., 1992).
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Finalmente, en torno al nivel socioecondmico de los padres, existe
una gran disparidad de resultados y conclusiones. Kaplan (1984) habla
de una mayor incidencia en los niveles socioecondomicos mas
desfavorecidos. Weissman (1984) encuentran una tasa mayor de
depresion en las clases sociales mas elevadas. Mientras que los estudios
mas recientes llevados a cabo en nuestro pais (Doménech y Polaino-
Lorente, 1990; Mestre Escriva, 1992), no han observado diferencias
estadisticamente significativas al respecto. Los resultados de Chess
(1984) han esclarecido algo el tema al observar este autor que mientras
en las clases sociales mas favorecidas se da una mayor incidencia de
depresiones reactivas, las depresiones enddgenas son mas frecuentes
entre las clases sociales mas humildes, resultados confirmados por Puig-
Antich (1985) y Munro (1966).
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[II. PARTE EXPERIMENTAL
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INTRODUCCION

En la revision tedrica expuesta, se ha podido percibir la preocupacion que
existe actualmente por esclarecer el concepto de depresion infantil y el de su
incidencia, tanto en la poblacion general como en la escolar.

Esta patologia ha pasado, en pocos afios, de una situacion donde se negaba
o asimilaba a la depresion adulta, a la posicion actual en la que ocupa un marco
conceptual especifico. Sin embargo, reina ain gran desacuerdo, y a veces
desconocimiento, sobre muchos aspectos relacionados con la misma.

Por otro lado, las altas tasas de incidencia del sindrome depresivo halladas
en las poblaciones objeto de estudio en investigaciones recientes, han alarmado
a un gran numero de profesionales (clinicos, investigadores, educadores, etc.)
que se han ocupado en tratar de desvelar las causas. A pesar de los esfuerzos,
¢ste es aun un tema poco maduro, debido a la cantidad de variables que
interactuan en la moodulacion del mismo.

En torno al marco escolar, se ha identificado el creciente fracaso académico
registrado en torno a los estudios primarios en los Ultimos afios, como una de
las causas de las depresiones en la infancia, dentro de un marco etioldgico
situacional. Estas alusiones resultan aun muy débiles por la escasa
fundamentacion empirica de que adolecen. Sin embargo, si tenemos en cuenta
que es en la escuela donde transcurre la mayor parte de la vida del nifio, y que,
es el alto rendimiento escolar por lo que se valora al nifio més frecuentemente,
tanto dentro como fuera de la escuela, es normal que nifios que no puedan
alcanzar las demandas escolares les inunden estados de desesperanza,
infravaloracion, inhibicion, y con el tiempo, depresion.
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Es en este punto donde hemos enmarcado nuestro trabajo experimental,
con el que nos propusimos desarrollar tres areas distintas:

1. Determinar cudl era el indice de prevalencia de depresion infantil en la
poblacioén escolar de la isla de Lanzarote.

2. Comprobar la relacion entre sindrome depresivo infantil y bajo rendimiento
académico.

3. Definir un perfil sintomatolégico, acorde con el grupo poblacional y
cultural estudiado, que permita a los profesores identificar en sus aulas a
nifos con este tipo de trastornos, para que procedan a darles el curso clinico
oportuno, ya que, también éstos pueden ser a su vez causa de bajo
rendimiento escolar.

Partiendo de nuestro objetivo primordial de interrelacionar
etiolégicamente la depresion infantil con el bajo rendimiento académico
(Nissen, 1989; Parraga, 1990; Cobo, 1992; Petti, 1993) determinamos, en
primer lugar, la epidemiologia depresiva infantil en la poblacion escolar de la
isla de Lanzarote, de acuerdo con la metodologia cientifica actual. A partir de
aqui, analizamos la incidencia del fracaso escolar en dicha poblacion infantil,
interesdndonos, después, por la correlacion entre el rendimiento académico y la
depresion, comparando dos grupos extremos: con sindrome depresivo y sin
sindrome depresivo .

Para el desarrollo de la investigacion, tuvimos la necesidad de definir con
precision el cuadro depresivo en la infancia y elaborar un inventario
diagnostico de sintomas. A su vez, y desde la psicopatologia cultural, hemos
tenido en cuenta, tanto la especificidad de las culturas del ciclo vital (en este
caso de la infancia), como los fines diferenciales del contexto cultural de la isla
de Lanzarote (Aguirre, 1989).

En esta misma linea, hemos tenido en cuenta los estudios transculturales
de la depresion (Earls et al., 1980), que redefinen la sintomatologia clinica
desde el particularismo cultural. En concreto, hemos partido de la realidad
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(cultural, geografica, historica y demografica) de la isla de Lanzarote, marco en
el que se contextualiza la poblacion infantil, estudiada por nosotros, y en la que
hemos tratado de analizar la interrelacion de la epidemiologia depresiva
infantil con algunos aspectos del bajo rendimiento escolar.

Por tanto, una vez delimitada nuestra hipodtesis de investigacion
procedimos a su confirmacion en tres momentos diferentes, aunque
complementarios:

1. Estudio epidemiologico de la depresion infantil en la poblacion escolar de
la isla de Lanzarote. Realizado con el objetivo general de establecer el
indice de prevalencia de depresion y discriminar cuadros clinicos para
posteriores fases de estudio. En esta fase se utiliz6 una metodologia
cuantitativa.

2. Estudio comparativo entre nifios con sindrome depresivo y nifios sin
sindrome depresivo. relacion entre depresion y retrasos en el rendimiento.
Aislados los casos de depresion infantil, se procedié a analizar algunas
caracteristicas asociadas a tal sindrome. Para ello, se selecciond un segundo
grupo sin sindrome depresivo, con el fin de realizar analisis comparativos.
Se utiliz6 a tal efecto una metodologia cuantitativa de corte correlacional.

3. Estudio etnogrdfico-clinico de la depresion infantil. El objetivo de este
tercer estudio fue confirmar, en su medio natural, el cuadro epidemiolégico
identificado en los estudios anteriores, desde la observacion participante
clinico-etnografica, en el que combindbamos el punto de vista "emic" de
nifios y profesores, con el punto de vista "etic" de la observacion exterior
(Aguirre, 1995).

Estos tres pasos estin expuestos en el diagrama siguiente en el que
representamos de forma grafica el disefio y procedimiento seguido en la
investigacion general.
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PRIMER ESTUDIO

EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION INFANTIL EN LA
POBLACION ESCOLAR DE LA ISLA DE LANZAROTE

1. Introduccion: Objetivos de la investigacion

En los ultimos afios, en el ambito de la salud, los estudios epidemiolo-
gicos se estan convirtiendo en procesos previos cara a la intervencion. A través
de ellos podemos identificar los factores de riesgo si queremos desarrollar una
accion preventiva, comprobar la eficacia de determinados tratamientos y
planificar mejor los recursos asistenciales comunitarios. Mezzich (1994)
asegura que, en psicopatologia, no solo es importante el diagndstico sino
también la epidemiologia. El estudio epidemiologo trata de responder
preguntas tales como ;con qué frecuencia se produce un determinado
problema?, ;quiénes son las personas que lo padecen?, ;por qué se llega a
padecer ese trastorno?, etc.

En la comunidad canaria son muy escasos los estudios epidemiologicos
realizados en el ambito clinico y, en particular, en el &mbito de la depresion,
tanto infanto-juvenil como adulta. Esto nos plante6 un reto, por lo que
decidimos roturar este campo, centrandonos en el estudio epidemiologico de la
sintomatologia depresiva de la poblacion infantil escolarizada de la isla de
Lanzarote.

Asi como existe un cierto acuerdo en torno al constructo "sindrome
depresivo adulto", lo que facilita la construccion de investigaciones
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epidemiologicas en este campo, en el ambito de la depresion infantil
diferencial, al existir disparidad de criterios nosologicos, resulta mucho mas
problematica su investigaciéon epidemioldgica. Por ello, se hizo necesario
adoptar decisiones conceptuales previas.

El trabajo, que pasamos a describir, tuvo como punto de partida los
siguiente objetivos:

1. Conocer la prevalencia del sindrome depresivo en la poblacion escolar de
4°, 5°y 6° de E.G.B. de la isla de Lanzarote.

2. Analizar la distribucion de la sintomatologia depresiva en la poblacion en
funcion de: edad, sexo, curso, estructura familiar, estatus socioeconomico,
zona de residencia, tipo de colegio, estado civil de los padres, rendimiento
escolar, etc.

3. Determinar caracteristicas o factores vinculantes al sindrome depresivo, que
puedan constituir factores de riesgo.

2. Demarcacion psico-contextual del estudio

La investigacion, desde un enfoque epidemiologico descriptivo, conlleva,
necesariamente, el andlisis de tres factores basicos: variables de persona,
tiempo y lugar (Turquets y Murcia, 1987). Las variables personales hacen
referencia a los rasgos y cualidades de la persona, tales como la edad, el sexo,
nivel socioecondmico, educacion, etc. Las variables temporales se traducen en
unidades de tiempo de duracion del problema y la determinacion del mismo en
un momento o periodo dado. Las variables de lugar identifican las patologias
de un lugar determinado.

Dadas las caracteristicas de la patologia estudiada, las variables de

persona y de tiempo, tal y como hemos resefiado en el marco referencial
tedrico, se consideran imprescindibles. Respecto a las de lugar, si tenemos en
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cuenta que un estudio epidemiolédgico representa el estudio de la patologia de
una poblacion (Aguirre, 1989; Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993),
¢stas variables no deben descuidarse, puesto que, en gran medida, son las que
contextualizan el curso de la enfermedad. En concreto, y respecto a los
trastornos o enfermedades psiquicas, se ha podido comprobar, a través de
distintas investigaciones transculturales, que el comportamiento humano y las
distintas psicopatologias de las que éste se ve afectado, no dependen tanto de
factores bioldgicos y psicologicos, como de factores socioculturales (Polaino
Lorente, 1989). Por esta razdn, partimos de un andlisis psicosocial del lugar,
con el fin de contextualizar el estudio. Ello se hizo a través de dos vias:
caracteristicas fisicas, sociales y culturales del grupo poblacional, y
caracteristicas culturales del subgrupo estudiado (cultura infantil). Veamos
cada una de ellas:

2.1. Contexto sociocultural y geogrdfico de la isla de Lanzarote

Con el fin de situar al lector en el lugar donde realizamos este estudio y
sin pretender hacer interpretaciones culturales, por ser el objetivo propio de la
tercera fase de la investigacion, pasaremos a describir algunas caracteristicas
socioculturales y geograficas de la isla de Lanzarote.

Lanzarote es la isla més septentrional y oriental del Archipi¢lago Canario.
Este, situado en el Océano Atlantico a solo 100 Kms de la costa noroeste del
continente africano, conforma la comunidad autonoma mas alejada del
territorio espafiol.

Las alturas de Lanzarote son modestas, pues su punto culminante solo
alcanza los 670 m. Como el resto del Archipi¢lago, esta isla es enteramente
volcanica, con abundancia de muestras recientes que caracterizan gran parte de
su paisaje, de ahi que se le haya acufiado el slogan de Isla de los Volcanes.
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La ubicacion de esta isla, en el cinturdn de altas presiones subtropicales,
y su escasa altura, hace que solo tenga las condiciones climaticas de la zona
baja en cuanto a temperaturas, precipitaciones, etc., que la acercan mucho a las
caracteristicas propias de los climas subdesérticos. Sin embargo, debido a su
condicion de isla, el mar y su efecto termorregulador, como consecuencia de la
presencia de la corriente fria de Canarias, hace que el clima se suavice
considerablemente, con amplitudes térmicas anuales minimas, pero con un
indice de humedad relativa bastante alto (alcanza hasta el 90%). Pero el indice
térmico de la isla se mantiene bastante uniforme durante todo el afio, estando
sus minimas medias centradas en los meses de Enero y Febrero, con
temperaturas que no bajan de 16°C, mientras que las medias maximas se sitllan
en torno a los 24°C, en los meses de Agosto y Septiembre.

Por sus caracteristicas climaticas, la isla cuenta con una vegetacion
escasa. Ademas, el viento del suroeste suele alcanzarla varias veces al afio, con
graves consecuencias para la agricultura. Este clima ha condicionado siempre
la vida del islefio, sobre todo por la escasez de agua necesaria para el desarrollo
de la agricultura, primer sector econdémico insular hasta hace pocos afios.
Actualmente, la desalinizacion es la fuente mas importante de agua potable.

En cuanto al paisaje natural, éste no se ha visto muy alterado por la
presencia humana, que ha sabido integrarse plenamente en ¢l, respetando sus
peculiaridades y adaptando sus formas de vida a las caracteristicas del entorno
natural de la isla. Hasta las construcciones de los ultimos afios, tratan de
adaptarse a las viviendas campesinas de antafio. En este sentido, Lanzarote
posee una personalidad propia.

Demograficamente, en lo que va de siglo, la poblaciéon ha tenido un
crecimiento moderado respecto al resto de las islas, pero con distintos ritmos
en su evolucion. En general, hasta 1960, éste fue muy lento debido a la
constante emigracion a Cuba y a las islas centrales del Archipiélago; sin
embargo, a partir de este momento, y sobre todo en los ultimos afios, se ha
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producido una gran aceleracion en el crecimiento de la poblacion, debido
también a los movimientos migratorios, pero esta vez en orden inverso. El
desarrollo turistico, que se empieza a experimentar en la isla a partir de los
afos sesenta, hace que Lanzarote se convierta en zona con saldos migratorios
positivos, hasta tal punto que, en los Gltimos 15 afos, la poblacion de hecho
supera enormemente a la de derecho. El empuje del sector turistico, ademas, ha
generado una polarizacion del poblamiento en torno a los nucleos turisticos del
Centro-Este de la isla: Arrecife, Costa de Teguise, Tias y San Bartolomé. Este
incremento ha afectado de modo especial a la capital, Arrecife, que retine en la
actualidad a mas del 50% de la poblacién insular. En el resto de la isla, el
caserio no se encuentra disperso como es habitual en otras islas del
Archipiélago, sino que suele agruparse en torno a pequelos nticleos.

En el ambito socioecondmico, en la actualidad, la isla se caracteriza por
un cierto equilibrio en los sectores basicos de la economia. Tradicionalmente,
¢éstos se habian reducido a la agricultura y a las pesquerias conserveras. La
pesca ha tenido y tiene gran importancia en la isla, debido a la ventaja que
presenta su proximidad al banco canario-sahariano, aunque actualmente
existen numerosos problemas originados por las limitaciones impuestas por los
paises que actualmente dominan en el drea costera africana, donde siempre ha
faenado la flota canaria. La explotacion agricola se ha reducido machismo en
los ultimos afios, pasando a convertirse en segunda actividad del islefio. A
pesar de ello, la comercializacion de los productos cosechados contribuye al
equilibrio econdmico. Pero ha sido el despliegue de la industria turistica de los
ultimos afios el que constituye en la actualidad la mayor fuente de ingresos de
la economia insular. En estos momentos es el sector servicios el que ocupa a la
mayor proporcion de la poblacion activa.

Pero la implantacion de la industria turistica ha supuesto, no so6lo un
cambio econdmico sino también social, cultural e incluso ideologico. El
desarrollo econdmico y de infraestructura fisica, generados por y para este fin,
han venido acompafiados de la afluencia de un gran cumulo de poblacion de
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diferentes origenes, aparte del turista visitante, con sus respectivas culturas y
estilos de vida. Esta convivencia con otras culturas ha generado un cambio de
mentalidad casi acelerado.

A pesar de ese cambio de mentalidad, el nivel cultural medio de la
poblacion es relativamente bajo, debido al predominio hasta tiempos recientes
de la actividad primaria, la cual no necesita cualificar su mano de obra. En la
medida que el sector turistico ha ido reemplazando al agricola, se ha ido
imponiendo la necesidad de aumentar el nivel educativo de la poblacion
mediante la instruccion escolar, siendo un instrumento de capacitacion para la
actividad econdémica. En la actualidad la isla tiene una poblacion escolar de
12.426 alumnos (450 unidades). Arrecife es el municipio que cuenta con
mayor nimero de unidades (256). La ratio es de 27'70 alumnos por unidad,
inferior a la de la comunidad auténoma. Los alumnos se escolarizan, por lo
general, en sus propios municipios. Los municipios receptores de poblacion
(Arrecife, San Bartolomé y Tias) han notado un incremento en las tasas de
escolarizacion debido a la llegada reciente de gran nimero de inmigrantes.

Pero a pesar de que econdmica y socialmente se han experimentado
notables cambios positivos en los tltimos afios, las dificultades de la isla son
varias: la escasez de agua que limita el desarrollo total, afectando intensamente
a la agricultura y al turismo; la conflictividad politica y militar en la costa
sahariana que ha puesto en peligro la actividad pesquera en la zona; las tasas
de analfabetismo ligeramente superiores a la media de la comunidad
autonoma; el gran incremento de inmigrantes arrastrados por el reciente
desarrollo turistico que choca con la cultura y estilo de vida del islefio, con
pérdidas progresivas de identidad cultural; el alto indice de delincuencia y
drogadiccion desencadenados en los ultimos afios, etc.

Por otro lado, en los datos sobre pobreza ofrecidos en el estudio hecho

por la Direccion General de Servicios Sociales del Gobierno de Canarias
(1992), si bien Lanzarote registra los porcentajes mas bajos de toda Canarias
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(un 326% de pobreza severa), es la isla que presenta mayores porcentajes de
unidades de familias numerosas, mayor porcentaje de unidades familiares con
nifios y jovenes y en el 23% de ellas vive una persona mayor de 65 afios. Ello
se contrarresta con ser la isla donde hay menor nimero de contratos
eventuales, de paro y de enfermedades en los cabeza de familia. Finalmente, es
la isla que registra el mayor porcentaje de viviendas autoconstruidas y propias,
con una media de superficie de 127 m?, frente a la media de Canarias en
general que es de 98 m?.

Concluyendo, en general Lanzarote, frente a otras poblaciones regionales
e incluso nacionales, presenta unos buenos indices de calidad de vida. Sin
embargo, otros factores especificos como el choque cultural, producto de la
fuerte inmigracion, la pérdida de valores tradicionales por una excesiva
apertura a lo foraneo, el desatendimiento familiar infantil provocado por la
masiva incorporacion de la mujer al mundo del trabajo, el gran incremento de
consumo de drogas por parte de la poblacion juvenil y las consecuencias que
ello genera, etc. son variables preocupantes que inciden en esa calidad.

2.2. Cultura infantil: caracteristicas del grupo poblacional objeto de estudio

Nadie discute hoy que el ciclo vital integrado fundamentalmente por
cuatro segmentos de edad, infancia, adolescencia, madurez y vejez, tiene
cuatro desarrollos culturales especificos. Asi, podemos hablar de una cultura
infantil y adolescente, diferenciada de la cultura adulta.

En lo que se refiere a la cultura infantil, ésta se desarrolla en el marco
primario de la familia y se complementa, posteriormente, en la escuela.

La importancia de esa cultura infantil especifica ha sido puesta de

manifiesto a través de los estudios sobre el animismo infantil, la omnipotencia
magica, los cuentos, cantos y juegos y sus operaciones intelectuales concretas
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(Piaget). Freud, por su parte, estudido los especificos desarrollos de la
personalidad infantil como determinantes de la vida futura del adulto.

Sin esta necesaria referencia a la cultura y modo de pensar y ser de la
infancia, no podrian entenderse ni sus comportamientos, ni sus manifestaciones
psicopatologicas. En concreto, la depresion infantil se presenta, desde sus
propias constantes culturales, como sintomaticamente diferente de la
adolescente o la de la adulta, tal como ha sido constatado por los estudios
recientes sobre el tema (Marcelli, 1992; Badillo, 1995).

Desde esta perspectiva cultural general, hemos ubicado nuestro estudio
en el marco cultural concreto de Lanzarote y en un segmento de su poblacion
escolar, los nifios y nifias de 4°, 5°y 6° de EGB, cuyas edades oscilan entre 9 y
12 anos. En la muestra ademds estad contemplado un porcentaje minimo (5%
aproximadamente) de alumnos/as de 13 y 14 afios que, por desfases escolares,
cursan niveles inferiores a los que les corresponde por edad. Consideramos que
las caracteristicas evolutivas de los nifios integrados en un mismo nivel, son
mas semejantes entre si que las de los que tienen una misma edad cronologica
situados en distintos niveles escolares. Por ello se decidié no excluirlos de la
muestra.

Desde la perspectiva de la psicologia del desarrollo, creemos conveniente
introducir algunos conceptos explicativos previos.

a) Caracteristicas psicologicas

A lo largo de la historia de la psicologia evolutiva ha habido distintos
intentos de explicar el desarrollo infantil. Hoy podemos englobarlos en dos
grandes grupos: las teorias que consideran el desarrollo en base a divisiones
temporales, en una sucesion de fases o etapas (Gessell, Wallon, Piaget, Freud),
y las que se centran mas en el estudio de la naturaleza del propio proceso
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evolutivo. destacando la influencia de factores genéticos o endogenos, la
influencia del medio y la interaccion del individuo con su propio medio (Bijou,
Vigotsky, Luria). A pesar de la gran acogida que han tenido siempre las
primeras, en los ultimos afios hay un interés compartido por la segundas, en la
que nosotros nos situamos.

Nuestros sujetos se distribuyen en dos grupos importantes identificados
por los autores: segunda infancia (9-10 afios) y preadolescencia (11-12 afos).
En lineas generales, son épocas de pensamiento analitico, de una mayor
socializacion, donde se aprende no sélo gran cimulo de conocimiento social,
sino también mecanismos sociales, que dan lugar a un desarrollo mas continuo
y homogéneo, con cambios menos bruscos (Moraleda, 1992). Efectivamente,
se atribuye a esta fase una relativa serenidad, con control de si mismo y de sus
manifestaciones emotivas, una actitud optimista y alegre, confianza en sus
capacidades fisicas y psiquicas, con deseos de que le valoren, etc. En la entrada
a la preadolescencia, esta serenidad se va cambiando por una excitabilidad, con
aumento de tensidon nerviosa, sentimientos de inferioridad, disposiciones a la
ansiedad y frecuentes oscilaciones en la vida afectiva (Moraleda, 1992) .

Tradicionalmente, se ha caracterizado a esta etapa de plenitud y serenidad
a nivel de personalidad. Freud la define como un periodo de latencia, donde se
adquieren nuevas habilidades, y las tendencias libidinales de la fase anterior
son reprimidas o sublimadas a otros fines. Brocher (1971) pone en duda la
hipotesis psicoanalitica, pues segun ¢l hay una creciente actividad afectiva y
sexual en los miembros de ambos sexos. Afortunadamente, hoy son ya varios
los autores que comparten los planteamientos de Brocher (1971), preocupados
en comprobar si es realmente una época tan placida como se habia creido. Si
asi fuera, ;seria posible la existencia de depresion?. De acuerdo con Tanner,
(1978) la menarquia se ha hecho mas precoz, reduciendo cronolégicamente
esta Ultima etapa infantil.
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b) Caracteristicas socio-culturales

Es evidente que, en los ultimos 50 afios, hemos pasado de un modelo de
familia extensa a familia nuclear, y del contexto rural a un predominante
contexto urbano. La esperanza de vida de una familia a principios de siglo era
de unos 18 afios, de los cuales 13 se dedicaban a la procreacion (la mortalidad
de los hijos era de un 50%). Actualmente, la esperanza de vida de una familia
puede dilatarse hasta 50 afios, de los cuales tan solo 5 6 6 se dedican a la
procreacion.

Junto a estos datos, aparece la creciente tasa de separacion conyugal que,
si bien en Espafia no supera actualmente el 12%, se prevé un incremento
progresivo, dado que la media actual europea es del 32%.

Este contexto cultural, en el que, ademas, la mujer se ha incorporado
masivamente al trabajo fuera de casa, juega un papel relevante, en cuanto que
ha modificado las relaciones afectivas y sociales del nifio actual.

La infancia tiene en este momento mas comunicacion exterior (television,
juegos informaticos, coOmics, aprendizajes reglados e informales, etc.) y menos
didlogo (y a veces, también, contacto afectivo) con los padres. Por otra parte, la
cultura de los "mas-media" (television, videojuegos, etc.) realiza una dura
competencia con la cultura tradicional infantil en la que el nifio se apoya y, a
través de la cual, construye los mapas cognitivos. Las estadisticas nos informan
que el nifo actual consume proporcionalmente mas tiempo en ver television
que en otros quehaceres. Por otro lado, TVE importa mas de un 51% de los
programas infantiles que emite, de lo que se deduce que los nifios estan
aprendiendo una cultura que no es la propia.

Finalmente, debemos constatar que en la cultura infantil aparece un

corpus "oficial" ensefiado en las aulas y una contracultura que se aprende a
través de los medios de comunicacion y en la transmision oral, entre la que se
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encuentra la llamada "obscena cultura" infantil, tal como han puesto de
manifiesto Gaignebet (1986) y, Woods y Hammersley (1995) entre otros.

¢) Entorno escolar y demandas escolares

La etapa escolar es un periodo de gran importancia en el desarrollo
infantil, por constituir la escuela, los companeros, la pandilla, etc. fuentes
importantes de socializacion. Sin embargo, el éxito y el fracaso constituyen
una variable importante para la motivacion escolar, actuando también como
factores determinantes en la modulacion de la personalidad.

Beltran y Moraleda (1987) identifican algunos factores que pueden
incidir en el fracaso escolar en esta época. Encuentran que, ademas de déficits
instrumentales, estan las disposiciones afectivas y motivacionales. La escuela,
por ser el medio donde tienen lugar gran cantidad de aprendizajes para los
alumnos, desempefla un importante papel para su desarrollo, pero éste
dependera de las caracteristicas del propio nifio, de la interaccion profesor-
alumno, de las caracteristicas familiares y de las caracteristicas del grupo de
iguales.

El fracaso, en estas edades, viene determinado por las experiencias de
frustracion que experimenta el chico cuando no consigue las metas escolares.
Los componentes psicoldgicos que pueden intervenir en el fracaso son (Beltran
y Moraleda, 1987):

o Experiencia interiorizada de los fracasos vividos: conflictos, sentimientos
de culpabilidad, humillacion, sentimientos de impotencia, falta de
expectativas de logro, miedos o ansiedad neurotica, etc.

o Un sentimiento de frustracion en relacion con la experiencia negativa del
aprendizaje escolar, que solo se vuelve fuente de frustracion cuando es
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vivida por el alumno como amenaza para su personalidad (Cfr. Moraleda,
1992).

3. Definicion y planteamiento del problema

Las reflexiones hechas a partir de los datos actualmente existentes en
torno a la depresion en la infancia, presentados en la exposicion tedrica de este
trabajo, nos han permitido llegar a diversas conclusiones, que a la vez se
convierten en premisas para la presente investigacion. Estas son:

o La depresion en la infancia existe, pero tiene unas caracteristicas
especificas que la diferencian del adulto.

o A pesar del camulo de investigaciones existentes, no hay acuerdo, por la
falta de datos concluyentes, sobre el cuadro clinico especifico de la
depresion en la infancia.

o El desarrollo de criterios e instrumentos diagndsticos ha sido un apartado
que se ha mostrado poco sensible a la incorporacion de nuevas alternativas
que optimicen la evaluacion.

o En torno a los factores intervinientes reina una gran controversia. Los
modelos existentes describen el trastorno de modos distintos, generandose
con ello varias hipotesis etioldgicas.

« La escuela o las situaciones escolares insatisfactorias, es uno de los agentes
mas relacionados con depresiones en la infancia; sin embargo, los estudios
al respecto son escasos. Los trabajos que tratan la relacion entre depresion y
rechazo escolar se centran mayoritariamente en si deben considerarse
sindromes o sintomas.

o El fracaso escolar o los problemas de aprendizaje suele configurar casi
siempre el cuadro sintomatoldgico depresivo infantil. Por otro lado, se ha
podido comprobar que las excesivas demandas escolares, pueden generar
un estado patoldgico en algunos nifios denominado depresion escolar. Por
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consiguiente, tanto el fracaso escolar como la depresion pueden ser causa y
consecuencia uno del otro.

Partiendo de estos supuestos y de las caracteristicas de la poblacion
objeto de estudio, las cuestiones basicas que se formularon fueron:

e (Qué entendemos por sindrome depresivo en la infancia?

e (Cudl es la frecuencia de sindromes depresivos en la poblacion escolar
escogida para el estudio?

o (Qué factores estan asociados con la probabilidad de aparicion del
trastorno?

o ;De qué modo se configura el sindrome depresivo en relacion con los
trastornos escolares?

Estos puntos son los que constituyeron la base a partir de la cual
formulamos las hipotesis de trabajo.

4. Hipotesis

Los estudios epidemioldgicos descriptivos no requieren el planteamiento
de hipdtesis previas, puesto que el objetivo de los mismos es la descripcion de
la frecuencia de un trastorno, sea éste psiquico o fisico, en una poblacion en un
momento dado y la distribucion del mismo en torno a variables personales, de
tiempo y lugar. A partir de esos datos se suelen generar hipodtesis causales en
funcion de las caracteristicas halladas, tales como edad, sexo, clase social, area
geografica, tiempo de aparicion, etc. Estas hipotesis causales deberan después
ser contrastadas mediante estudios analiticos.

En torno a la epidemiologia de la depresion infantil, contamos en la

actualidad con la reciente realizacion de algunos trabajos en Espafia
(Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Canals, 1990; Mestre, 1992; Polaino-
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Lornente y Garcia Villamisar, 1993). Esto hace que tengamos ya, de antemano,
referentes descriptivos acerca de algunas variables relacionadas con el
sindrome depresivo, trastorno objeto de estudio de esta investigacion.

Ante tal circunstancia, no resulta necesario llevar a cabo la tarea
descriptiva y analitica en distintas fases, por lo que las desarrollaremos a la par.
Para ello, se hace preciso abordar hipotesis previas, referentes a las relaciones
entre variables que pretendemos confirmar. Las planteadas en esta
investigacion fueron las siguientes:

a) Hipotesis referidas a variables del sujeto:

la.No existen diferencias significativas en cuanto a depresion infantil, por
razon de sexo.

2a.Cuanto mas elevada es la edad del sujeto, mayor es la probabilidad de
presentar puntuaciones altas en depresion.

b) Hipotesis referidas a variables contextuales:

Ib.Los nifios que viven o se desarrollan en ciudades o zonas turisticas,
presentan mayor porcentaje de sintomatologia depresiva que los que viven
en zonas rurales.

¢) Hipotesis referidas a variables escolares:

Ic.Los nifios y nifas escolarizados en colegios publicos se deprimen en mayor
medida que los escolarizados en colegios privados y/o religiosos.

2c. A medida que se incrementa el nivel académico, aumenta la probabilidad de
prevalencia depresiva.
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3c. La proporcion de nifios y nifias con sindrome depresivo es mayor entre los
que suspenden que entre los que aprueban.

4c.Cuanto mayor es la integracion escolar de los alumnos/as, menor es la
probabilidad de padecer sindrome depresivo.

5c.Cuanto mejores son las expectativas de futuro académico y vital, menor es
el riesgo de padecer sindrome depresivo.

6¢.Los nifios y nifias que no presentan sindrome depresivo establecen una
mejor comunicacion con sus maestros/as que los que presentan sindrome
depresivo.

d) Hipotesis referidas a variables familiares:

1d. Entre los hijos de padres separados o divorciados se observan mayores
indices de prevalencia de sindrome depresivo que entre los hijos de padres
no separados.

2d.Los nifios y nifias que pertenecen a familias numerosas presentan un mayor
porcentaje de sindrome depresivo que el resto.

3d.Los niflos y niflas, en cuyas familias conviven otros miembros ajenos a la
unidad familiar (abuelos, tios, otros) se deprimen en mayor medida que los
que conviven s6lo con los miembros propios de la unidad familiar.

4d.Los nifios y nifias que conviven con algun padrastro, madrastra o
hermanastro/a, presentan mayor indice de sintomatologia depresiva que los

que viven con sus padres y hermanos legitimos.

5d.Cuanto mayor es el nivel profesional y econdmico de los padres, menor sera
las probabilidad de aparicion de sintomatologia depresiva en los hijos.
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6d.Los nifios/as que no presentan sindrome depresivo establecen una mayor
comunicacion con sus padres y madres que los que presentan tal sindrome.

7d.A medida que mejora la convivencia familiar, disminuye el riesgo de
aparicion de sindrome depresivo en los nifios/as.

e) Hipotesis referidas a otras variables:

le.Cuanto mayor es la comunicacion del nifio con las personas que le rodean
(padres, profesores y compaieros), menor es la probabilidad de aparicion
de sindrome depresivo.

2e.A medida que disminuye la autoestima en los nifios/as, aumenta la
probabilidad de aparicion del sindrome depresivo.

3e.A medida que aumenta la inhibicion social, se incrementa la probabilidad
de aparicion del sindrome depresivo.

5. Definicion de "caso" versus ""'no caso"

Uno de los puntos més complejos en los estudios epidemioldgicos es el
problema de la definicion de "caso" y "no caso" (depresivo/no depresivo o con
sindrome depresivo/sin sin sindrome depresivo), para precisar la frecuencia. En
general, se describe el "caso" (conducta anormal o enfermo) haciendo
referencia a criterios estadisticos y/o, como desviacion social, teniéndose en
cuenta los patrones conductuales de desarrollo (criterios de normalidad) y las
aportaciones de la psicopatologia (estudios de anormalidad) (Maganto, 1992).

Para Maganto (1990), la definicion de caso en epidemiologia es compleja
puesto que involucra aspectos tan controvertidos como:
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o Definicidn de salud/enfermedad (con trastorno o sin trastorno).

o Presencia de una taxonomia diagndstica que contemple la perspectiva
genético-evolutiva (de la que se carece).

« Instrumentos diagndsticos fiables y exactos.

« Un enfoque teorico.

En categorias amplias, como depresivo/no depresivo, estas dificultades
sin embargo son menores.

Los modelos mas utilizados en la definicion de caso han sido el modelo
sintomatoldgico y el modelo clinico.

1. Modelo sintomatologico. el criterio utilizado es cuantitativo, es decir,
lo que diferencia al "caso" del "no caso" es la diferencia de "mayor-menor"
entre las puntuaciones de uno y otro. A su vez, la puntuacidon viene
determinada por la presencia/ausencia de unos sintomas concretos que se
pueden escoger de forma arbitraria o partiendo de un listado predeterminado,
referido a la patologia concreta. A esta forma se le conoce por "symptom
loading" o "acumulacion de sintomas". Este criterio es el mas utilizado por la
mayoria de los investigadores, entre otros Lefkowitz y Tesiny (1981),
Doménech y Polaino (1990), y es en el que se basan la mayoria de los
instrumentos de "screening" que actualmente se utilizan.

1I. Modelo clinico: éste utiliza un criterio cualitativo al establecer una
diferencia entre las caracteristicas del "normal" y el "caso". El caso tendria que
reunir una serie de condiciones que no estan presentes en el "normal". El
instrumento mas utilizado por este modelo es la entrevista clinica.

En esta investigacion se utilizaron ambos modelos, si bien en distintas
fases cada uno de ellos. En esta fase epidemioldgica el criterio prioritario es el
cuantitativo, reforzado con apreciaciones de corte etnografico-clinico. En una
fase posterior de la investigacion, el criterio utilizado para reconfirmar el
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sindrome depresivo serd eminentemente clinico-etnografico, reforzado éste, a
su vez, con datos cuantitativos. Definiremos, por tanto, lo que se considera por
"caso", bajo este modelo, en su apartado correspondiente.

Para el presente estudio, partiendo de un criterio sintomatoldgico, se
aplicaron instrumentos estandarizados y tipificados de screening, con el fin de
identificar como "casos" a aquellos sujetos que obtenian un determinado nivel
de puntuacion, a partir de la suma de los diversos sintomas o items.

En cuanto a los criterios diagndsticos, los distintos estudios
epidemiologicos en psicopatologia han marcado una trayectoria de adhesion a
unos criterios operacionales. Para la infancia, no se dispone aun de un sistema
de clasificacion de las enfermedades mentales, circunstancia que ha obligado a
los investigadores que han estudiado la depresion a utilizar los criterios
disponibles para el estudio de la depresion en el adulto, a pesar de que, para la
depresion, si existen criterios especificos para la infancia como los de
Weinberg et al. (1973) o los de Poznanski et al. (1979).

Habldbamos en anteriores apartados de la imposibilidad de hacer
conclusiones comparativas entre los distintos estudios si los criterios
diagnosticos utilizados no eran similares. Atendiendo a esta razon utilizaremos
los criterios diagnoésticos del DSM-III-R  por dos razones: la primera, porque
son los criterios mas utilizados por la mayoria de los investigadores y, la
segunda, porque los estudios epidemioldgicos que se conocen en Espaiia
también han utilizado éstos. Ese precedente, de alguna manera, nos obliga a
utilizar estos criterios para permitir posteriores analisis comparativos.

6. Metodologia

Aunque no se considera a la epidemiologia como una disciplina cientifica
autobnoma, pues carece de elementos propios que la hagan independiente,
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existe en la actualidad una amplia bibliografia sobre los disefios y métodos mas
propios de la investigacion epidemiologica, tanto médica como
psicopatologica.

Los métodos de los que se dispone actualmente se clasifican en:
descriptivos, analiticos y experimentales o de intervencion (Colimén, 1990).
La seleccion de uno u otro dependerd del objetivo trazado. Veamos
brevemente cada uno de ellos:

a) Descriptivos: estudio de un evento, y la distribucion de su frecuencia en una
poblacion, referida a un lugar y tiempo dados.

b) Analiticos: se establece comparacion del riesgo entre grupos de estudio y
grupos de control, con el fin de encontrar asociaciones entre factores de riesgo
y efectos tendentes a demostrar causalidad. Estos pueden ser:

e FEstudios de cohortes: se elige el grupo partiendo de unas caracteristicas
dadas.

e FEstudios de casos y controles: un grupo enfermo y otro no.

o FEstudios transversales o de prevalencia: se mide la enfermedad en un
momento determinado o corto periodo de tiempo.

e FEstudios ecologicos: estudios de agregacion de individuos en dareas
geograficas.

¢) Experimentales: manipulacion por parte del investigador de un factor de
riesgo en grupos de estudio y de control para determinar el efecto en dichos
grupos.

Los estudios descriptivos, por su facil aplicacion, son los que mayor
despliegue han tenido hasta el momento, sin embargo, son varios los autores
que manifiestan que las medidas de frecuencia de una enfermedad, aunque
constituyen el primer peldafio en este tipo de investigaciones, resultan
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insuficientes, por lo que demandan la necesidad de que se prolonguen a la
epidemiologia analitica (Marti y Murcia, 1987). Es por lo que en el presente
trabajo se pretenden conjugar ambas tendencias, descriptiva y analitica, ésta
ultima de corte transversal o de prevalencia.

Dada la complejidad del diagnéstico de esta patologia y las dificultades
que presentan la amplitud de la muestra, se decidié utilizar un disefio de "doble
fase" que consiste en la identificacion de los "casos" en dos etapas. La primera
consiste en hacer un diagndstico general con pruebas de screening con todos
los nifios/as de la muestra. Estos instrumentos conviene que sean de facil
aplicacion y de gran sensibilidad. Vazquez Barquero (1980) manifiesta que el
objetivo de la fase de screeming es, mas que establecer un diagnostico,
diferenciar en la comunidad dos grupos de poblacion en funcion de la
probabilidad de padecer o no alguna patologia.

La segunda fase consiste en un diagnostico analitico individual con un
enfoque clinico de corte cualitativo, preferentemente, con los casos
seleccionados en la primera fase. Esta segunda fase, al requerir un disefio de
investigacion distinto, serd presentada en la tercera fase de la investigacion
(Estudio Etnografico-clinico).

El momento en el que se lleva a cabo el diagnostico es una variable
importante a considerar en este tipo de estudios. Si bien hay que controlar que
el tiempo que transcurra entre las dos evaluaciones no sea excesivo, por la
posible variacion de los sintomas, hay que tener en cuenta que debe transcurrir
un periodo minimo para que se pueda cumplir el criterio de duracion de los
sintomas.

Este tipo de disefio fue desarrollado por Goldberg (1972) y ha sido

utilizado por varios investigadores en estudios epidemioldgicos de depresion
infantil como Rutter (1970) y Doménech y Polaino-Lorente (1990), entre otros.
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7. Método
7.1. Sujetos

La poblacion de interés, en un primer momento, estaba formada por todos
los nifios y nifias escolarizados/as de la isla de Lanzarote. Se decidio trabajar
con los escolarizados/as por dos motivos: la necesidad de datos sobre el
rendimiento escolar y el hecho de que todos los nifios y nifias de Lanzarote
estuvieran escolarizados.

Dada la complejidad que comporta la definicion del sindrome depresivo
en rangos tan amplios de edad (objeto de estudio de la tercera fase de esta
investigacion), decidimos restringirla a los niveles medios de escolarizacion.
Segun la LOGSE, éstos serian el segundo y tercer ciclo de ensefianza primaria
obligatoria, que se corresponden con tercero, cuarto, quinto y sexto de EGB.

En el estudio piloto, comprobamos que los nifios de tercero tenian
dificultades para cumplimentar los protocolos de autoinforme, instrumentos
basicos del estudio, razon por la que se excluyeron, quedando la poblacion de
interés definitivamente compuesta por los nifios y nifias de cuarto a sexto de
EGB de la isla de Lanzarote en el curso académico 1992/93.

7.2. Muestreo
El universo total de los nifos escolarizados en 4°, 5°y 6° de EGB era de
4.211, distribuidos de la siguiente forma: 1.129 en cuarto, 1.485 en quinto y

1.597 en sexto y pertenecian a 29 centros escolares.

El procedimiento utilizado para la eleccion de la muestra fue el muestreo
probabilistico por conglomerados y los pasos seguidos fueron los siguientes:
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a)

b)

d)

El tamafio total de la muestra se obtuvo teniendo en cuenta la maxima
prevalencia de depresion infantil hallada en otros estudios epidemioldgicos,
que oscilaba en torno al 20% (p=.20), el nivel de confianza (95% con un «
de .05) y el margen de error (e= +2'5) elegidos. Con estos parametros se
obtuvo una muestra total de 789 sujetos.

Por la dificultad que presentaba elegir a los sujetos uno a uno para un
estudio de este tipo, se decidid hacer un muestreo por conglomerados. Cada
conglomerado lo componia un aula, pasando ésta a constituir una unidad
muestral. Por otra parte, dado que se desconocia el numero de aulas
correspondientes a cada curso por centro, fue preciso hacer un muestreo
polietapico por conglomerados (en dos etapas). En la primera etapa se
eligieron los colegios y en la segunda las aulas dentro de los colegios.

Partiendo de una ratio de 25 nifios por aula, se estimo que serian necesarios
unos 31 conglomerados y, al desconocer los existentes en cada colegio, se
decidié tomar un conglomerado por curso en cada uno de ellos. Por esta
razon se seleccionaron al azar 11 colegios.

Identificados los colegios, nos pusimos en contacto con ellos, y se fue
eligiendo un grupo de cada nivel (4°, 5° y 6°) al azar. La muestra total
quedo constituida por 33 unidades muestrales, y un total de 831 sujetos.

El error de estimacion obtenido a partir de un nivel de confianza del 95% es
de £2'04.

7.3. Caracteristicas de la muestra

La muestra definitiva quedé compuesta por 442 nifios y 389 nifas, con

edades comprendidas entre los 9 y 14 afos, distribuidos en 11 colegios (9

publicos, 1 concertado y 1 privado).
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Presentaremos a continuacion una descripcion detallada de como quedan
distribuidos los sujetos de la misma en funcion de las distintas variables que se
han tenido en cuenta:

7.3.1. Variables del sujeto

Las contempladas en el presente estudio son edad y sexo. Veamos cada una de
ellas.

7.3.1.1. Edad

El rango de edad, objeto de estudio en esta investigacién, es el
comprendido entre los 9 y 12 afos. En la presente muestra, los sujetos que
cumplen tal condicion representan el 92% de los sujetos (n=758). Son éstas las
edades que se corresponden con los cursos escolares estudiados. Por desfases
en el rendimiento nos encontramos ademas en este grupo de escolares con un
porcentaje del 8% de nifos y nifias con 13 y 14 afios. Por razones ya expuestas
en apartados anteriores (apartado 2.2.), decidimos no excluirlos en esta fase de
la investigacion. Veamos como se distribuye la totalidad de los sujetos en la
figura 1.

Figura 1. Distribucién y representacion grafica
de los sujetos en funcion de la edad

EDAD n REPRESENTACION GRAFICA
9 anos | 136
10 afios | 259 14% 6% 50,
11 anios | 247
- 16%
12 afios | 116
13 afios 49 30%
14 anos 19
ns/nc 5 32%
m9 D10 E11 O12 @13 O14
TOTAL | 831
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7.3.1.2. Sexo

En cuanto al sexo, como se puede apreciar en la figura 2, la proporcién de
niflos de la muestra es ligeramente superior (53%) a la de nifias (47%). Esta
diferencia se corresponde con la existente en la poblacion de la que se extrajo
la muestra.

Figura 2. Distribucién y representacion grafica
de los sujetos en funcion de la sexo

SEXO | n REPRESENTACION GRAFICA
NIOs | 44 s
NINAS 1 47%
NINAS
TOTAL | 39
0 0 100 200 300 400 500
83
1

7.3.2. Variables contextuales

Respecto a este tipo de variables, hemos analizado tinicamente la zona de
ubicacion del centro escolar. Se ha tenido en cuenta esta variable por la
presumible influencia que el ambiente ejerce sobre la conducta de las personas,
aunque por ahora solo analizaremos los datos marginales de manera aislada y
sin relacionarlos con la conducta depresiva.

El hecho de que tengamos en cuenta la zona de ubicacion del centro y no
la zona de residencia se debe a que en Lanzarote normalmente los nifios son
escolarizados en la zona de residencia!.

IDatos facilitados por el equipo de Inspeccion Educativa de la isla de Lanzarote.
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En la muestra estan representadas, aparte de todas las zonas geograficas
de la isla (Ver figura 3), los cuatro niveles de la variable "zona geografica",
clasificados en funcion de la actividad econémica principal de la misma.

ISLA DE LANZAROTE

TEGUISE

ARRECIFE

g

SAN BARTOLOME

URBANA
MIXTA

@ TuRISTICA

® AcriCOLA

Figura 3. Representacién geografica de la ubicacién
de cada uno de los centros escolares

A pesar de haber distribuido a la poblacion insular en cuatro zonas: rural,
urbana, turistica y mixta, es ésta una clasificacion no del todo acertada puesto
que, por las caracteristicas actuales de la misma, también se podria hablar de
dos Unicas zonas, urbana y extraurbana, puesto que las zonas identificables
como rurales, estan perdiendo de un modo acelerado esa identidad, al pasar a
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ser la primera actividad econdémica, no la agricultura, sino el turismo. Sin
embargo, se observan todavia diferencias en las costumbres y estilos de vida de
una zona y otra.

Como puede apreciarse en la figura siguiente (figura 3), la distribucion
territorial y la consiguiente muestra representativa de la misma, se hizo
atendiendo a las caracteristicas sociodemograficas y culturales de la isla. Las
zonas urbanas se sitiian exclusivamente alrededor de la capital, Arrecife, al ser
¢ste el Gnico nucleo propiamente urbano, excepto las zonas turisticas. Estas
configuran zonas concretas creadas exclusivamente para el desarrollo de este
sector. La zona denominada como mixta, representa a un grupo poblacional
que, perteneciendo a un municipio rural, esta situada en la zona metropolitana
urbana, y sus habitantes desarrollan sus actividades laborales fuera de la zona,
en torno al sector servicios de las zonas turisticas. Finalmente, las zonas rurales
representan a la poblacion dedicada tradicionalmente a la explotacion agricola.
Estas conservan aun gran parte de esa cultura rural.

Figura 4. Distribucién y representacion grafica de los sujetos
en funcion de la zona de ubicacion del colegio

COLEGIOS n REPRESENTACION GRAFICA
CP Capellania de Yagabo (Arrecife) 78
CP Nieves Toledo (Arrecife) 104
CP Adolfo Tophan (Arrecife) 70 10%
CP Los Geranios (Arrecife) 47
C. Dominicas (Arrecife) 104
TOTAL ZONA URBANA 403 33%
CP de Haria (Haria) 70
CP Alc. Rafael Cedrés (Tias) 59
CP Virgen Volcanes (Tinajo) 62
CP de Yaiza (Yaiza) 85
TOTAL ZONA AGRICOLA 276
C. Internacional (Costa Teguise) 72
TOTAL ZONA TURISTICA 72 ERUR @MURE MTUR COMIX
CP Playa Honda (San Bartolom¢) 80
TOTAL ZONA MIXTA 80
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Atendiendo a esta clasificacion, los sujetos quedaron distribuidos del
siguiente modo: 403 escolarizados en zona urbana, 276 en zona agricola, 72 en
zona turistica y 80 en zona mixta. En la tabla siguiente (figura 4) podré
observarse el porcentaje muestral correspondiente a cada una de ellas, y el
numero exacto de sujetos por centro.

7.3.3. Variables escolares

En este apartado se incluye la distribucion de los sujetos en funcion del
curso, del tipo de centro y las calificaciones académicas obtenidas por los
alumnos en las tres areas basicas de instruccion.

7.3.3.1. Tipo de colegio

En cuanto al tipo de colegio, todos son publicos excepto dos: uno
privado, situado en la zona turistica (Costa de Teguise) y otro religioso situado
en Arrecife. A pesar del bajo porcentaje destinado a colegios privados, €stos
representan fielmente a la poblacion. De hecho, de los tres colegios privados
existentes en la isla, dos estan presentes en la muestra.

Figura 5. Distribucién y representacién grafica
de los sujetos en funcion del tipo de Colegio

Tipo COLEGIO | n REPRESENTACION GRAFICA
79%
PUBLICO 655 PUBLICO
PrIVADO 72
RELIGIOSO 104
TOTALES 831

9% PRIV.

13%
RELIG.
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Los porcentajes de sujetos que aglutinan cada uno de ellos corresponden
a un 79% perteneciente a colegios publicos, un 9% a privados y un 13% a
religiosos. Veamos en la figura 5 una representacion grafica de dicha
distribucion.

7.3.3.2. Curso académico

En cuanto al curso académico de escolarizacion, los sujetos se
distribuyen del siguiente modo: un 31% en cuarto, un 37% en quinto y un 32%
en sexto de EGB. Como puede apreciarse en la figura 6, se registra una ligera
diferencia porcentual en el grupo de quinto. Este aumento se debe a que los
conglomerados de este curso contenian un nimero mayor de alumnos que los
restantes. Esta circunstancia se produce por los repetidores de ciclo, que por
imperativo legal, deben hacerlo en este nivel escolar.

Figura 6. Distribucién y representacién grafica
de los sujetos en funcion del curso

CURSO | n REPRESENTACION GRAFICA

37%

4° EGB | 254

5 EGB | 314 31%

32%

5B | 27

7.4. Instrumentos utilizados

Los instrumentos utilizados (ver Apéndice I) fueron seleccionados para
recoger informacion de distintas fuentes tales como los sujetos de la muestra,
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los profesores tutores y los compafieros de curso. Presentaremos, a
continuacion, una breve descripcion de los mismos.

a) Cuestionario construido especificamente para esta investigacion

El presente cuestionario tenia como objetivo recoger informacion sobre
variables personales y contextuales relacionadas con la depresion en la
infancia. Estas fueron:

1. Variables personales: edad y sexo.

2. Variables ambientales: zona de ubicacion del centro escolar (zona de
residencia).

3. Variables escolares: tipo de colegio, curso escolar, integracion en el centro
escolar, comunicacion con los profesores/as y expectativas de éxito futuro.

4. Variables familiares: estructura familiar, nimero de hermanos, lugar que
ocupa entre ellos, estado civil de los padres, nivel profesional y economico
de los padres, comunicacion con los padres y madres y tipo de convivencia
familiar.

5. Otras variables: comunicacion con los compafieros.

b) Children Depression Inventory (CDI, Kovacs, 1977)

Es éste un instrumento de screening con gran poder discriminativo
cuando se aplica a poblacion normal escolarizada. Su objetivo es detectar la
presencia y severidad del trastorno depresivo en nifios y adolescentes de 8 a 17
afios. Como punto de partida para su construccion se toma el cuestionario de
depresion para adultos de Beck (Beck Depression Inventory, BDI, 1967). Su
justificacion radica en la presumible sintomatologia comun entre nifios
adolescentes y adultos.

Es el instrumento de mayor consolidacion en el diagnostico de la
depresion en la infancia y su uso es bastante generalizado. La fiabilidad del
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CDI, obtenida mediante el alfa de Crombach a partir de diferentes muestras,
oscila entre 0,86 y 0,94 (Kovacs, 1.983 y Saylor et al, 1984). En nuestra
muestra se obtuvo una fiabilidad de a=0.91. En cuanto a la validez del CDI,
los diferentes estudios realizados vienen a demostrar su capacidad para
discriminar y diferenciar grupos previamente diagnosticados como depresivos
y no depresivos mediante diferentes instrumentos.

El CDI consta de 27 items, cada uno de ellos con tres respuestas
alternativas en orden de frecuencia. Recoge una amplia gama de sintomas
depresivos como: alteraciones del humor, capacidad hedonica, funciones
vegetativas, autoevaluacion y otras conductas de relaciones interpersonales
(Polaino-Lorente, 1988). Su autora le atribuye ademas la capacidad para medir
la severidad del sindrome depresivo (Kovacs, 1983).

¢) Test Experimental de Depresion Infantil (TED. Cabrera y Garcia, 1994)

Este cuestionario fue construido especificamente para la presente
investigacion y con un doble objetivo: adaptar la medida de depresion a las
caracteristicas de la poblacion objeto de estudio, y tratar de superar algunas
limitaciones atribuidas al Children Depression Inventory por la comunidad
cientifica en psicopatologia infantil, y que nosotros compartimos.

Respecto al CDI encontramos como el TED presenta un menor indice de
consistencia interna (a=0.72) (Cabrera y Garcia, 1993) y aunque, en principio,
esto parece una limitacion, sin embargo, presenta algunas ventajas respecto del
CDI tales como mayor heterogeneidad de los contenidos, mejoras en cuanto a
disefio, mas niveles de intensidad de los items afadidos, y la temporalizacion
del sintoma.

Consta de 30 items, con cuatro respuestas alternativas en orden de

frecuencia y dos preguntas abiertas. Incluye todos los contenidos del CDI, y
otros no contemplados en éste como temporalidad del sintoma,
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acontecimientos vitales estresantes, etc. Las preguntas abiertas permiten hacer
analisis cualitativos, sobre todo, de los acontecimientos estresantes en la vida
del nifio.

d) Cuestionario de Inhibicion Social (Garcia Medina. Paper)

El objetivo de la utilizacion de una medida de inhibicidon o retraimiento
social es doble: por un lado, los distintos autores que han estudiado la
incidencia de retraimiento en los nifios, coinciden en que tanto el retraimiento
como la soledad es mayor en nifios con depresion. De este modo puede ser una
medida que contribuya a la confirmacion de nuestro diagnéstico. Por otro lado,
distintos autores sugieren que la inhibicion y el retraimiento pueden ser causas
de trastorno académico. Teniendo en cuenta que la inhibicidon social es el
sintoma que con mayor frecuencia se encuentra en los diagnodsticos de
depresion en la infancia, en este estudio puede contribuir a la explicacion del
binomio depresion infantil-rendimiento académico.

Este cuestionario estd compuesto por 46 items con dos alternativas de
respuesta: si y no. Los items, en estudios en los que los ha puesto a prueba su
autor, se han distribuido en 3, 4, y 5 factores respectivamente. Por ser un
instrumento con poca consolidacion psicométrica, se procedio a realizar una
nueva depuracion factorial.

En la nueva factorializacién se obtuvieron dos factores principales en
torno a los cuales se agrupan un 80% de los items (Ver Apendice II). El
porcentaje de varianza explicada para ambos factores fue, para el factor 1 de
10.6% y para el factor 2 de 12.1%. La explicacion de la reduccion de los items
a dos factores en este estudio es doble: primero, la muestra de sujetos utilizada
es bastante superior a las anteriores en las que se habia puesto a prueba vy,
segundo, los sujetos pertenecen a un entorno geocultural distinto (otra isla con
otras caracteristicas sociales y estilos de vida). El indice de fiabilidad que
presenta a partir del calculo del alpha de Crombach es de .71.
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En torno al primer factor se agrupan items asociados a la inhibicion
social como aislado de los compafieros, preferencias por estar solo, problemas
para hablar con la gente, etc. En torno al segundo factor se agrupar items
referidos a baja autoestima como sentimiento de ser rechazado por los demas,
vergiienza del aspecto fisico, incapacidad de resolver problemas sin ayuda, etc.

e) Valoraciones de comparieros

A través de estas se quiso recoger informacion sobre las opiniones de
todos los nifios del grupo-clase sobre el estado de animo de sus compaiieros. El
objetivo era completar el diagnostico de depresion. El contenido del mismo
consistio en pedir que que identificaran a los nifios mas tristes de la clase. Las
distintas respuestas se valoraron siguiendo las mismas directrices de un test
sociométrico.

f) Entrevista al profesor

Esta fue una entrevista semiestructurada a través de la cual se tratd de
recoger informacion referente a:

o El rendimiento escolar de cada uno de los alumnos.

o Identificacion de nifios que presentaran alguna anormalidad a nivel de
comportamiento u otras caracteristicas escolares y/o familiares relevantes.

« Informacion general sobre las caracteristicas del grupo y del entorno escolar
y social del centro académico (Esta informacion sera analizada en el estudio
etnografico, fase III de la investigacion).

7.5. Procedimiento

Una vez delimitada la poblacion objeto de estudio y preparados los
instrumentos pertinentes, se procedid a desarrollar el estudio propiamente
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dicho, después de poner a prueba éstos ultimos mediante un estudio piloto?
realizado sobre una muestra de 120 sujetos de 3°, 4°, 5°y 6° de EGB.

Los resultados obtenidos, a excepcion de algunos errores detectados en la
presentacion y administracion de los cuestionarios, que posteriormente se
corrigieron, fueron favorables, por lo que se decidid6 poner en practica el
estudio definitivo, aplicando cada uno de los instrumentos a los diferentes
nifios y nifias que compusieron la muestra total.

La administracion se llevd a cabo colectivamente en cada una de las
clases. Antes de iniciar la cumplimentacion de cada instrumento, se dieron las
instrucciones oportunas para la correcta ejecucion de la tarea, a pesar de que
¢éstas ya venian dadas en el cuestionario. Pero, dada la edad de los sujetos se
considerd oportuno explicar "in situ" la forma de cumplimentar cada uno de
ellos.

Se procurd que todos recibieran exactamente las mismas instrucciones,
que consistieron en las siguientes:

e Pedir a los nifios la colaboracion en la cumplimentacion de los
cuestionarios explicandoles el objetivo de los mismos:

"voy a darles un cuestionario que me gustaria contestaran, porque estoy haciendo un
trabajo para ver como piensan los chicos y chicas de la edad de ustedes y, asi, poder
ayudar a algunos nifios que tienen problemas. No se preocupen, porque lo que contesten
no lo va a ver ninguna de las personas que ustedes conocen. Por eso, les pido que sean
lo mas sinceros posible y traten de contestar aquello que mas se parece a lo que ustedes
piensan y sienten".

o Explicar en la pizarra cobmo debian contestar cada uno de los items y/o
preguntas. Una vez explicada la forma de procedimiento en cada tipo de

2 El estudio piloto se realizd en el mes de febrero de 1993, con una muestra de 120 sujetos,
pertenecientes a cuatro colegios publicos de la isla de Tenerife (2 en La Laguna, 1 en Valle Guerra y 1
en Candelaria).
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respuesta, se les pedia que leyeran las instrucciones que aparecian escritas
en la primera pagina de cada cuestionario. Una vez terminada la lectura se
les advertia que cada vez que tuvieran algiin problema levantaran la mano
para poder acercarnos y resolver la duda.

Una vez dadas las instrucciones se procedio a la ejecucion de las pruebas.
Estas se presentaron en dos mitades. Al finalizar la cumplimentacion de la
primera parte se procedid a hacer un descanso en el que los nifios podian salir
al patio de recreo.

8. Resultados
8.1. Datos marginales

Los primeros datos estadisticos del presente estudio son una mera
descripcion de como han quedado distribuidos los sujetos en funcién de las
distintas variables estudiadas.
8.1.1. Rendimiento académico

En este apartado se analiza el rendimiento académico de los alumnos de
la muestra en las tres asignaturas basicas (lenguaje, matematicas y sociales),
por ser las més discriminantes, y a la vez, se comparan los resultados
obtenidos con los de la poblacion general de la Comunidad Autéonoma Canaria

en el mismo curso académico.

La media de suspensos registradas es de un 28%: 29% en lenguaje, 32%
en matematicas y 24% en sociales (Ver figura 7).

Como podemos apreciar, es la asignatura de sociales la que alcanza un
mayor porcentaje de aprobados y la de matematicas el menor.
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Figura 7. Distribucién y representacién grafica de los
sujetos en funcion de las calificaciones escolares

ASIGNATURA APROB. SUSP. REPRESENTACION GRAFICA

SOCl.
76 %

Lenguaje 586 245
Matematicas 563 268 | maTE. 68 %
Sociales 628 203

LENG.

71 %

0 200 400 600 800

EAPROB. O SUSP.

Al comparar los resultados de la muestra con los de la isla de Lanzarote y

de la Comunidad Auténoma Canaria, en los mismos cursos y ano académico,

se observa lo siguiente:

No existen apenas diferencias entre el porcentaje de aprobados de nuestra
muestra y el de la poblacion de Lanzarote. En el ciclo medio, tanto la
muestra como la poblacion de la que se extrajo (alumnos totales de la isla),
alcanzan un 78% de aprobados; en sexto de EGB, en cambio, se observa
una ligera diferencia a favor de la poblacion total, que obtiene un 68% de
aprobados frente al 63% de la muestra. Esta diferencia podria deberse a los
diferentes momentos en que ambas puntuaciones se obtuvieron: el dato de
la poblacion general se refiere a la nota final de junio, mientras que el de la
muestra fue descrito por los profesores en funcién del rendimiento
mostrado por cada alumno en el momento de la recogida de datos.

Tampoco se aprecian diferencias importantes al comparar nuestros
resultados con los de la Comunidad Auténoma. En el Ciclo Medio aprueba
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el 81% en la Comunidad Auténoma, lo que supone tres puntos por encima
de la muestra y en sexto de EGB el 65.5% frente al 63% de la muestra3.

e Al comparar los resultados académicos en funcion del tipo de colegio se
aprecia un porcentaje mayor de aprobados en el privado que en el publico,
tanto en los sujetos de nuestra muestra como en los de la Comunidad. En la
muestra se observa que en el Ciclo Medio hay un 75% de aprobados en el
publico frente a un 80% en el privado y en sexto de EGB, un 60% en el
publico frente a un 73% en el privado. En la Comunidad Auténoma aprobo
el 78% en los colegios publicos y el 86% en los privados, en el Ciclo
Medio y en sexto de EGB, el 58% de los publicos frente al 73% de los
privados.

Una vez analizados y comparados los resultados globales, se desglosaron
por asignaturas para matizar, aun mas, las diferencias, y como puede apreciarse
en la tabla 1, los porcentajes son distintos, tanto por asignaturas como por
ciclos.

Tabla 1. Porcentajes de aprobados en las distintas asignaturas
de los sujetos de la muestra y el total de alumnos
de la Comunidad Auténoma

ASIGNATURA MUESTRA C.A.C.
% %

CicLo MEDIO
LENGUAJE 71.30 | 77.00
MATEMATICAS 72.90 76.00
SOCIALES 81.20 | 80.00
SEXTO DE E.G.B.
LENGUAJE 68.80 | 70.00
MATEMATICAS 56.70 | 66.50
SOCIALES 63.50 | 74.00

3Datos facilitados por la Consejeria de Educacién del Gobierno de Canarias.
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8.1.2. Variables familiares

Expondremos en este apartado las distribuciones correspondientes a las
variables divorcio o separacion de los padres, estructura familiar y nivel
profesional y econdmico del padre y la madre.

8.1.2.1. Divorcio

Como se puede observar en la figura 8, el 13% de los padres de los nifios
y nifias de la muestra estan separados y/o divorciados.

Figura 8. Grafico comparativo del incremento de divorcios
desde 1986 hasta la fecha de recogida de datos.
(Fuente: CEDOC y elaboracién propia)
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CENSO 91
97 %

CENSO 86
98 %
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| ECASADOS ODIVORC. |

Esta cifra es muy superior a las proporcionadas por el CEDOC en los
Censos de 1986 y 1991 por lo que nos parece conveniente analizar tales
diferencias. La explicacion del incremento del 2 al casi 3'5% de divorciados en
la poblacion total de Lanzarote de 1986 a 1991 se explica a partir del cambio
de actitudes que con respecto al divorcio se produjo en Espaiia durante estos
anos. En cuanto a la cifra del 13% de divorciados que arroja nuestro estudio, a
pesar de la enorme diferencia con las dos anteriores, también tiene una
explicacion logica: la proporcion de divorcios es mucho mayor entre los
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matrimonios jévenes que entre los de mayor edad y dadas las cortas edades de
la poblacién con que trabajamos, intuimos que las familias a que se hace
referencia en el estudio estan formadas mayoritariamente por el grupo de esos
matrimonios jovenes.

8.1.2.2. Estructura familiar

En este apartado se pretende analizar como se estructuran las familias a
las que pertenecen los sujetos de la muestra, aunque soélo se presenta la
variable que hace referencia a la situacion familiar de los progenitores, es
decir, si los nifios viven con el padre y la madre, solo con uno de ellos o con
uno de ellos y el compafiero o compaiera de éstos. Dejaremos para un
posterior andlisis otras variables, también importantes, como el niimero de
hermanos, el lugar que ocupa entre ellos el sujeto y si convive con
hermanastros, abuelos u otras personas. Veamos las distintas modalidades
encontradas y la distribucion correspondiente a cada una de ellas en la
siguiente figura (figura 9).

Figura 9. Distribucién y representacién de los sujetos de la muestra
en funcién de si viven con ambos padres u otros

CON QUIEN VIVE Now. | % REPRESENTACION GRAFICA
PADRE Y MADRE 698 | 84.00
PADRE 141 1.70
MADRE 621 7.50
PADRE Y COMPANERA 41 050
MADRE Y COMPANERO 141 1.70
OTROS 6 0.60
NO CONTESTA 33 4.00 @P/m P OmM @EP/C OM/C HO ONC
TOTAL 831 100
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Como se puede observar, la mayoria de los sujetos (el 84%) viven con
ambos progenitores (el padre y la madre). El segundo rango (un 7'5%) lo
ocupan los hijos que viven solo con sus madres, por separacion o muerte de
sus padres. El resto se distribuye en torno a otras modalidades.

8.1.2.3. Nivel profesional y economico de los padres

Alrededor de esta variable se han establecido cuatro niveles a partir de la
profesion real de los padres: una primera categoria que incluye los niveles
economicos inferiores donde se agrupan las personas que no trabajan, bien por
estar en paro, bien por dedicarse a las labores domésticas. En una segunda
categoria (nivel bajo) se incluyen a las personas que se dedican al sector
servicios; en la tercera categoria (nivel medio) se agrupan a los titulados
medios y trabajadores autonomos; finalmente, en la cuarta categoria (nivel
superior), se contemplaron a los titulados superiores y grandes empresarios.
Hemos eliminado la categoria "medio-alto" y la hemos fundido con la de alto,
al ser la proporcion de familias de clase alta casi inexistente.

Como se puede apreciar en la figura 10 es muy bajo el porcentaje de paro
en los padres y muy alto el porcentaje de madres que no trabajan. Al agruparse
un gran numero de mujeres en esta categoria (un 44%), en el resto de los
niveles, el porcentaje de los hombres es, siempre, superior al de las mujeres.
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Figura 10. Distribucién y representacién de los sujetos de la muestra
en funcién del nivel profesional y economico de los padres

NIVEL PROFESIONAL _| PADRE | MADRE REPRESENTACION GRAFICA
Parado/a y/o Amo/a de N.ALTO
Casa 27 367 N.MED.
Nivel bajo 558 288 N.BAJO 67 %
Nivel medio 131 | o8 | PROfEm "
Nivel alto 59 43 0 200 400 600
NS/NC 56 35 | mPADRE mMADRE |

8.1.3. Inhibicion social y baja autoestima

Como en el caso anterior, pretendemos comprobar como se distribuyen
los sujetos con respecto a ambos factores (inhibicion social y baja autoestima)
y si los dos, por formar parte de un mismo cuestionario de inhibicion social,
discriminan a los mismos sujetos.

En la figura 11 se representa la distribucion de ambas variables. Como se
puede observar, del total de la muestra un 7% presenta problemas de inhibicion
social y un 8% autoconcepto negativo.

Los porcentajes de inhibidos y de autoconcepto negativo son
practicamente los mismos.
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Figura 11. Distribucién y representacion de los sujetos en las variables
inhibicién social y autoconcepto negativo

NIVEL VARIABLES n REPRESENTACION GRAFICA
Autoconcepto negativo 57 7%
AUTOC.
i 4
Aautoconcepto positivo 77 93 %
o 8%
Inhibidos 68 INHIBIC.
0,
No Inhibidos 763 92%
(1] 200 400 600 800
H positivo Enegativo

Al estar estos dos factores relacionados y formar, ademas, parte de un
mismo cuestionario, creemos que pueden ser los mismos sujetos los que se
agrupan en torno a ambas puntuaciones. Para comprobarlo cruzamos ambas
variables (partiendo de la distribucion de las mismas en el estadistico Chi
Cuadrado) y obtuvimos la distribucion que aparece en la figura siguiente
(figura 12).

Figura 12. Representacion grafica cruzada entre las variables
de inhibicion social y autoconcepto negativo

Ambos factores son coincidentes al
discriminar como no inhibidos y
con autoestima positiva (NI+AP)
al 89% de los sujetos. Del 11%
restante, s6lo un 3% coincide con

» puntuaciones negativas en ambos

0

% % factores (I+AN), es decir, son
b

inhibidos y presentan autoconcepto

ENI+AP OI+AN 0Ol OAN

negativo. Aparece luego un 5% de
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nifios inhibidos (I) que no presenta autoconcepto negativo y un 3% que
presenta autoconcepto negativo (AN), pero no inhibicién social.

8.1.4. Depresion infantil

En este apartado presentamos solo los datos marginales sobre la
prevalencia de la depresion infantil, a partir de los cuestionarios de screening
utilizados.

Como puede observarse en la figura 13, en torno a estas distribuciones se
han establecido dos puntos de corte, uno mas rigido (puntuacion igual o
superior a 19) a partir del cual atribuimos depresion severa, y otro mas
moderado (puntuaciones entre 16 y 19), en torno al cual se atribuye depresion
leve. Por ello, en la distribucion de esta variable encontraremos siempre tres
grupos: no depresivos, depresivos leves y depresivos severos.

A la vista de los datos mostrados en la figura siguiente (figura 13), parece
que hay una gran coincidencia entre ambos cuestionarios a la hora de
discriminar los casos de presion infantil leve y severa

Figura 13. Distribucién de los sujetos de la muestra en la variable
depresion en los dos cuestionarios utilizados (CDI y TED)

CUEST. DEPRESION n % REPRESENTACION GRAFICA

CDI (KOVACS)

No Depresivos (ND) 637 | 77
Depresivos Leves (DL) 52 6
Depresiv. Severos (DS) 81 10
NS/NC (NC) 61 7

END ODL ODS ONC
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TED (CABRERA Y

GARCIA)

No Depresivos (ND) 691 | 83

Depresivos Leves (DL) 42 5

Depresiv. Severos (DS) 88 11 END EDL EDS ONC
NS/NC (NC) 10 1

Cada instrumento, por separado, discrimina un 16% de sujetos (severos y
leves) con presencia de sindrome depresivo. Sin embargo, cabe preguntarse si
los sujetos detectados en ambas medidas son los mismos. Para ello, decidimos,
como en la variable anterior, hacer un cruce de variables para comprobar qué
sujetos coincidian.  Presentamos esta nueva distribucion cruzada en la
siguiente tabla (tabla 2).

A partir del cruce entre ambas variables de depresion (CDI y TED)
pudimos comprobar que el 83.4% de los sujetos coinciden exactamente en las
puntuaciones en ambos cuestionarios: 76'6% de no depresivos, 0'8% de
depresivos severos y 6% de depresivos leves. Por otro lado, observamos como
el 3.2% también coincide, aunque en menor medida: el 1'4% aparecen como
depresivos leves en el TED y severos en el CDI y, el 1'8% aparecen como
severos en el TED y leves en el CDI.

Finalmente, el porcentaje (10'4%) restante no coincide en las
puntuaciones de ambos cuestionarios. Unos son discriminados como
depresivos por el CDI pero no por el TED, y otros son discriminados como
depresivos por el TED, pero no por el CDI.
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Tabla 2. Distribucién cruzada de las dos medidas (CDI y TED)
de la variable depresion

TED TED TED
NO DEPRESIVOS DEP. LEVES DEP. SEVEROS
CDI 584 22 24
NO DEP. 76.6% 2.9% 3.1%
CDI 31 6 14
DEP. LEVES 4.1% 0.8% 1.8%
CDI 24 11 46
DEP.SEVER. 3.1% 1.4% 6%
¥2=65.35123 p =.0000

Figura 14. Representacion grafica cruzada de las dos distribuciones
(puntuaciones del CDI y punt. del TED) en la variable depresion

6%

7%

10%

EINO DEP. (CDIy TED) EIDEP (Sélo CDI)

DIDEP (CDIy TED)

DIDEP. (Solo TED)

En sintesis, el 76'6% de los sujetos de la
muestra han sido discriminados como no
depresivos por ambos cuestionarios de
screening de depresion infantil. Un 0'8%
son discriminados como depresivos
leves y un 6% como depresivos severos

también por ambos.

Finalmente, son discriminados un 3'2% pero en un cuestionario como

depresivos leves y en otro como severos.

8.2. Relacion entre las distintas variables y depresion infantil

En este apartado aparecen los resultados obtenidos después de analizar

las distintas relaciones entre la variable depresion y el resto de las variables

estudiadas. Para mayor claridad expositiva, iremos presentando las distintas

relaciones entre variables en el mismo orden en el que fueron presentadas las

hipotesis.

194



8.2.1. Relacion entre las variables del sujeto y depresion infantil

Las dos unicas variables que se han tenido en cuenta en la presente
ivestigacion han sido las de sexo y edad.

8.2.1.1. Sexo

Tabla 3. Distribucién de la depresion infantil
en funcion del sexo

SEXO |NoDep.| Der.LEV | DEP.SEV Los resultados obtenidos, en los
E analisis hechos para relacionar

NINOS 4;312% 3202 6582% depresion 'y sexo, a partir del
NINAS 305 29 29 estadistico Chi cuadrado, muestran una
39.6% | 3.8% 3.85 escasa relacion entre ambas variables.

TOTAL 85%714 6.5820/0 10?;% A partir de la distribucion (Ver tabla
%2 p 3) de los nifios y las nifias en torno a la
5.872 0531 variable depresion medida con el CDI,

puede concluirse que el porcentaje de nifios depresivos es mayor que el de
ninas.

Sin embargo, no se encontrd relacion entre la misma variable sexo y
depresion infantil, medida esta ultima con el TED (p=.4053), razon por la que
no presentamos las distribuciones correspondientes, pues la relacion entre las
mismas se debe al azar.

Los resultados anteriores los hemos contrastado con otra prueba
estadistica (T-TEST o diferencia de medias para grupos no relacionados),
confirmandose integramente las anteriores conclusiones.

El grupo de nifios presenta una puntuacion media en depresion infantil,

medida con el CDI., (10.6953) significativamente mayor que el de nifias
(9.6722) con una probabilidad de p=.029 e igual varianza.
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Por lo que respecta a la depresion infantil, medida con el TED, nos
encontramos con varianzas iguales entre ambos grupos (nifios-nifias), pero
medias ligeramente distintas (19.0599 para los nifios y 17.6898 para las nifias),
siendo la probabilidad de p=.054, y este resultado nos permite concluir la
escasez de diferencias entre ambos grupos con respecto a sus puntuaciones
medias en depresion, medida con el TED.

8.2.1.2. Edad

Dado que, en este caso, nos encontramos frente a tres variables
cuantitativas (edad, CDI y TED), el estadistico mas apropiado para analizar las
relaciones entre ambas parece ser el de la Correlacion de Pearson (Rxy). Los
resultados obtenidos muestran una inexistencia de relacion entre edad y las
variables de depresion (CDI y TED). El indice de correlacion entre depresion y
edad fue de .0813 para el CDI y de .0440 para el TED.

8.2.2. Relacion entre las variables contextuales y depresion infantil
8.2.2.1. Zona de Ubicacion de los Centros

No se ha encontrado relacion significativa alguna entre la zona de
ubicacion de los distintos centros escolares (rural, urbana, turistica y mixta) y

la depresion infantil. Los estadisticos y niveles obtenidos a partir de la prueba
de Chi cuadrado se pueden consultar en la siguiente tabla (tabla 4)
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Tabla 4. Distribucién de la depresion infantil en funcién de la
zona de ubicacion del centro escolar (zona de residencia)

DEPRESION MEDIDA CON "CDI" | DEPRESION MEDIDA CON "TED"
ZONAS No Dep. | Dep. Leves | Dep.Sever. | No Dep. | Dep. Leves | Dep.Sever.
205 17 28 205 13 27
RURAL 26.6% 2.2% 3.6% 26.9% 1.7% 3.5%
314 26 39 319 19 38
URBANA 40.8% 3.4% 5.1% 41.9% 2.5% 5%
56 4 5 54 3 8
TURISTIC 7.3% 5% 6% 7.1% 0.4% 1%
A
62 5 9 61 4 11
MIXTA 8.1% 6% 1.2% 8% 0.5% 1.4%
637 52 81 639 39 84
TOTAL 82.7% 6.8% 10.5% 83.9% 5.1% 11%
VALORES x2 =.91552 x2=1.42617
ESTADISTIC P=.9886 P =.9642

8.2.3. Relacion entre las variables escolares y la depresion infantil

En este apartado analizaremos la relacion existente entre las distintas
variables escolares y la depresion infantil. Ademas, por ser la inhibicion social
y el bajo autoconcepto variables frecuentemente relacionadas con el area
escolar, presentaremos también la relacion existente entre ambas y el
rendimiento académico.

Procederemos inicialmente a presentar la estructura del andlisis, que
presenta tres niveles distintos: uno elemental, y referido a los distintos
indicadores; un segundo que hace referencia a los indices parciales y, por fin,
el tercero y mas general, que denominamos indice general y surge a partir de
los anteriores (Ver tabla 5).

Los indices parciales y general se obtuvieron a partir de la suma de las
puntuaciones obtenidas por cada sujeto en los respectivos indicadores. Con
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¢ste método hemos pretendido, siguiendo a Gonzdlez Blasco (1986),
representar numéricamente todas las dimensiones del concepto operativizado
de "clima escolar". Como puede apreciarse en la tabla 5 las codificaciones se
efectuaron atendiendo a las caracteristicas de los niveles de respuesta, en
funcion de si éstas eran positivas o negativas para un optimo desarrollo escolar.

Tabla 5. Representacién de las distintas variables escolares
dentro de una estructura global: area escolar

INDICE INDICES INDICADORES
GENERAL PARCIALES (VARIABLES)
1.1. RENDIMIENTO 1.1.1. NOTAS EN...
ESCOLAR

O LENGUAJE
O MATEMATICAS
O SOCIALES

1. AREA 1.2. INTEGRACION 1.2.1. SENT. PERTENENCIA
ESCOLAR ESCOLAR AL COLEGIO

1.2.2. RESPONSABILIDAD
MATERIALES ESCOL.

1.2.3. SENTIMIENTO DE QUE
LE TIENEN EN CUENTA

1.3. COMUNICACION
CON PROFESORES

1.4. FUTURO COMO
ESTUDIANTE

Para facilitar la interpretacion, presentaremos primero las relaciones entre
depresion y los distintos indices parciales, donde previamente se analizan cada
uno de los indicadores. Posteriormente se mostraran los resultados obtenidos
de los andlisis hechos en torno al indice general: el area escolar.
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8.2.3.1. Rendimiento Escolar

Esta variable se refiere al rendimiento de los sujetos de la muestra en tres

asignaturas concretas: lenguaje, matematicas y sociales. En las tres se tuvieron

en cuenta dos unicos niveles (aprobado o suspenso).

Tabla 6. Distribucién de depresion infantil (medida con el CDI)

en funcion del rendimiento académico

LENGUAJE MATEMATICAS SOCIALES
CALIFICACION  |INoDep. [D.Leves |D.Sever. ||NoDep. |D.Leves |D.Sever. ||NoDep. [D.Leves |D.Sever.
APROBADO 477 33 36 461 30 31 509 33 40
87.4% 6% 6.6% || 88.3% | 5.7% 5.9% || 87.5% | 5.7% 6.9%
SUSPENSO 160 19 45 176 22 50 128 19 41
71.4% | 8.5% | 20.1% 71% 8.9% | 20.2% |] 68.1% | 10.1% | 21.8%
¥x?>=33.77458 x> =40.87366 x>=40.72021
» =.0000 » =.0000 » =.0000
Tabla 7. Distribucién de depresion infantil (medida con el TED)
en funcién del rendimiento académico
LENGUAJE MATEMATICAS SOCIALES
CALIFICACION No Dep. |D.Leves | D.Sever. ||[NoDep. |D.Leves |D.Sever. ||NoDep. |D.Leves |D.Sever.
APROBADO 470 24 49 457 22 40 503 27 48
86.6% | 4.4% 9% 88.1% | 4.2% 7.7% 87.% 4.7% 8.3%
SUSPENSO 169 15 35 182 17 44 136 12 36
77.2% | 6.8% 16% 74.9% 7% 18.1% |] 73.9% | 6.2% | 19.6%
x*=10.29297 x>=22.11304 x>=19.84941
p =.0058 p =.0000 p =.0000
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Al relacionar las tres variables de rendimiento escolar con depresion
infantil mediante la prueba estadistica de Chi Cuadrado, los resultados
obtenidos fueron los que aparecen en las tablas anteriores (tablas 6 y 7).

Como puede apreciarse en los datos resultantes de la relacion entre
depresion, medida tanto con el CDI como con el TED, y rendimiento escolar,
en las asignaturas de lenguaje, matematicas y sociales, los nifios depresivos
suspenden en mayor proporcion que los no depresivos. Tales porcentajes se
incrementan a medida que la depresion es mas severa. Por otro lado, los
niveles de probabilidad son altamente significativos, tanto con la medida del
TED como con la del CDI, con lo que se prueba nuestra hipotesis que
relaciona la depresion con el rendimiento.

La conclusion final a la que podemos llegar en este punto, es que existe
una proporcion mayor de nifios depresivos entre los que suspenden que entre
los que aprueban y que tal proporcidon no se debe al azar.

Después de las relaciones encontradas, se recodificaron las tres variables
de rendimiento (suma total de lenguaje, matematicas y sociales, con un rango
resultante de 0 a 3), para obtener un indice parcial que las representara y que, a
la vez, las convirtiera en variable cuantitativa, que permitiera hacer una
correlacion con los valores obtenidos en depresion. Los resultados muestran
una correlacion negativa muy significativa (p=.0000) para ambas medidas de
depresion, lo que nos informa de que cuanto mas suben las puntuaciones en
depresion mas bajan las notas y viceversa. Los indices de correlacion
obtenidos fueron para el CDI de -.3122 y para el TED de -.2134 y, el hecho de
ser tan bajos, se debe al corto rango de las puntuaciones correspondientes a la
variable rendimiento escolar (0-3).

Finalmente, y como complemento a los resultados obtenidos, se procedio

a realizar una diferencia de medias (t-test) para grupos no relacionados
(aprobados y suspendidos). Los resultados obtenidos, en resumen, son los
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siguientes: las puntuaciones medias en depresion de los nifios que suspenden

lenguaje, matematicas o sociales, son mas elevadas que las puntuaciones

medias de los que aprueban dichas asignaturas. En las tablas 8 y 9 puede

apreciarse el nivel de significacion obtenido para cada caso.

Tabla 8. Diferencia de Medias de depresion (medida con el CDI)

entre aprobados y suspendidos

Punt. Media Punt.Media Varianza Valor Grados | Probab.

ASIGNATURA suspensos aprobados t Libert. 2 colas
LENGUAJE 12.7277 9.1813 distintas 6.60 359 .000
MATEMATICAS 12.7500 9.0077 distintas 7.24 401 .000
SOCIALES 13.4468 9.1684 distintas 7.46 269 .000

Tabla 9. Diferencia de Medias de depresion (medida con el TED)
entre aprobados y suspendidos

ASIGNATURA Punt. Media Punt.Media Varianza Valor Grados | Probab.

suspensos aprobados t Libert. 2 colas
LENGUAJE 20.7621 17.5028 iguales 4.08 760 .000
MATEMATICAS 21.2469 17.0829 iguales 5.58 760 .000
SOCIALES 21.7609 17.3443 iguales 5.43 760 .000

8.2.3.2. Integracion Escolar

Esta variable se obtuvo a partir de tres indicadores:

sentimientos de

pertenencia al centro, responsabilidad con los materiales y sentimientos de que

le tuvieran en cuenta. Analicemos cada uno de ellos.

8.2.3.2.1. Sentimiento de pertenencia al Centro

Tras los resultados obtenidos a partir del estadistico Chi Cuadrado (
x>=20.37796 / p=.0090 para el CDI, y 3>=22.24913 / p=.0045 para el TED),
pudimos comprobar que los nifios que tienen esta sensacion se deprimen en
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menor medida que los que carecen de la misma. Sentir el colegio como algo
ajeno, por tanto, estd muy relacionado con depresion infantil y con el segundo
factor de inhibicion social.

8.2.3.2.2. Responsabilidad hacia los materiales

Esta es una variable que guarda una relacion menor con depresion
infantil. A partir del estadistico Chi Cuadrado, se observa una ligera relacion
con la depresion medida a través de CDI (x*>=17.52397 y p=.0251), sin
embargo, no se encuentran relaciones significativas con depresion medida
con el TED (%?=9.80503 y p=.2790).

8.2.3.2.3. Sentimiento de que le tienen en cuenta

La falta de esta sensacion, teoricamente, es mas propia de los nifios
depresivos que, o bien la alimentan de forma recurrente a partir de la
depresiodn, o bien se deprimen por sentirla. Sin  embargo, los resultados
contradicen esta hipotesis, y en ningin caso, se ha encontrado relacion
significativa entre la presencia o ausencia de este sentimiento con la depresion
infantil (¢>=9.78711 / p=.2803 para el CDI, y y>=13.42523 / p=.0980 para el
TED).

Una vez analizados los indicadores, se procedio a analizar la correlacion
existente del indice parcial (integracion escolar), obtenido a partir de la suma
de cada uno de ellos.

Los resultados, curiosamente, apuntan una cierta correlacion entre la
integracion escolar y los niveles de depresion, medidos, tanto con el CDI
(Rxy= -3220**) como con el TED (Rxy= -.2794**). Estos resultados indican
que existe una tendencia a puntuar mas alto en depresion en la medida en que
se puntua bajo en integracion escolar.
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8.2.3.3. Comunicacion con los profesores

Los niveles de esta variable fueron cinco (imposible, muy dificil, dificil,
facil y muy fécil). Pues bien, al analizar la relacion de la misma con depresion
infantil mediante Chi Cuadrado, los resultados obtenidos muestran la
existencia de relacion altamente significativa entre todas ellas (32=52.64395 /
p=.0000 para el CDI, y %2=29.01618 / p=.0012 para el TED).

Las distribuciones surgidas a partir del estadistico muestran que, a
medida que la comunicacidon con los profesores empeora, se incrementa la
proporcion de nifios con depresion. Concluimos, por tanto, que cuanto mejor
es la comunicacion con los profesores, menores son las puntuaciones en
depresion, y viceversa.

8.2.3.4. Futuro como estudiante

Es este el ultimo indicador parcial analizado dentro del éarea escolar.
Nuevamente, los resultados obtenidos a partir del estadistico Chi Cuadrado
muestran una relacion altamente significativa (y?>=65.35123 / p=.0000 para el
CDI y %2=50.19942 / p=.0000 para el TED) entre la percepcion que los nifios
tienen de su futuro como estudiantes y depresion. Ello nos permite concluir
que cuanto mayor es la ilusiéon de los nifios con respecto a su futuro
académico, mas bajas son las puntuaciones en depresion.

La relacion entre ambos tipos de variables es tan clara que merece la pena

comprobarlo al menos en una de las distribuciones, por ejemplo la referida a
depresion infantil, medida con el CDI (Ver distribuciones en la tabla 10).
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Tabla 10. Distribucién de depresién infantil (CDI)
en funcién de las expectativas de futuro

FUTURO No | DEPRES. | DEPRES. | E] porcentaje de los depresivos, sobre
ACADEMICO | DEPRES. | LEVES SEVEROS .
SIN 20 3 17 todo severos, se incrementa de forma
ILUSION 30% 7.5% 42.5% | muy notable (50%) a medida que la
226 22 41 .,
REGULAR 782% | 7.6% 14.2% | percepcion con respecto al futuro
CON 385 25 21 académico se empobrece. Por otra
ILUSION 89.3% 5.8% 4.9%
2 D parte y, como era de esperar, la
65.35123 .0000 mayoria de los nifios que ven el futuro

con 1lusion (90%) son no depresivos.

8.2.3.5. Area Escolar como indice general

Esta variable, referida al indice general, aglutina cuantas variables han
sido analizadas en éste apartado referido al marco escolar. Como en ocasiones
anteriores y mediante las oportunas recodificaciones, hemos obtenido, a partir
de variables cualitativas, una nueva que se comporte a modo de cuantitativa
para, de esta manera, correlacionarla con las puntuaciones directas obtenidas
por los sujetos en las dos medidas de depresion infantil.

Se procedid, por tanto, a hallar una correlacion entre este indice y la
depresion infantil, a partir del estadistico de Correlacion de Pearson. Los
resultados obtenidos muestran una alta correlacion (Rxy=-.4197 para el CDI y
Rxy=-3922 para el TED) entre ambas variables. Esta relacion es altamente
significativa, puesto que en torno a ella se ha alcanzado una probabilidad de
p=-0000 para ambas medidas (CDI y TED).

A la vista de los indices de correlacion obtenidos con este ultimo
estadistico, concluimos que, cuanto mayor es la calidad y/o el funcionamiento
del ambito escolar general (notas, integracion, comunicacion, etc), menores
son las puntuaciones observadas en la variable depresion.
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8.2.3.6. Curso académico

Esta variable se tuvo en cuenta por la presumible influencia, en cuanto a
nivel de exigencia académica, entre la misma y la presencia de sintomatologia
depresiva. Sin embargo, al desconocer tal influencia no se incluyé en los
indices parciales escolares, por lo que serd analizada de forma aislada.

Para ello, se utilizo el estadistico Chi Cuadrado. Los resultados obtenidos
no muestran relacion alguna entre esta variable y la depresion (y2=2.06350 /
p=.7547 para el CDI y *>=1.44126 / p=.8629 para ¢l TED).

A partir de estos resultados, concluimos que las puntuaciones en
depresion no se ven modificadas por el curso académico en el que se
encuentran los nifos.

8.2.3.7. Relacion entre inhibicion social / baja autoestima y rendimiento
académico

Curiosamente, y en contra de nuestras predicciones en las que creiamos
que la inhibicién social en general podia estar relacionada con el bajo
rendimiento académico, observamos a partir del estadistico Chi Cuadrado que
las relaciones estadisticas existentes entre las variables de inhibicion
social/baja autoestima y rendimiento académico, en las asignaturas de
lenguaje, matematicas y sociales, son azarosas, como puede comprobarse en la
tabla 11.
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Tabla 11. Valores obtenidos a partir del estadistico Chi Cuadrado
entre inhibicion/baja autoestima y rendimiento académico

INHIBICION SOCIAL BAJA AUTOESTIMA

X P x P
LENGUAJE 0.90461 3415 0.79446 3728
MATEMATICAS 0.39960 5273 1.52217 2173
SOCIALES 0.48765 4850 4.41537 .0356

Posteriormente, hallamos una correlacion entre estas variables y el indice
parcial de rendimiento escolar (suma de las calificaciones anteriores). De
nuevo se obtiene una escasa correlacion entre inhibicion social y rendimiento
(Rxy= -.0482 y p=.407). Sin embargo, se observa una minima correlacion
negativa, aunque significativa (Rxy= -.1241 y p=.001) entre rendimiento
académico y baja autoestima, es decir, los nifios con puntuaciones altas en
"baja autoestima", tienden a obtener puntuaciones bajas en rendimiento
académico.

Finalmente, decidimos realizar una diferencia de medias (t-test) para
grupos no relacionados (aprobados y suspendidos), observandose de nuevo una
cierta inconsistencia entre inhibicion social y depresion. Sin embargo, en
cuanto al bajo autoconcepto, se observan mayores puntuaciones medias entre
los suspendidos que entre los aprobados (p=.001).

Concluimos que la inhibicion social no guarda relacién alguna con
rendimiento académico, cualquiera que sea la prueba estadistica a la que le
sometamos. Por tanto, los nifios inhibidos suspenden y aprueban en igual
proporcion que los no inhibidos.

En cuanto al bajo autoconcepto, a pesar de que con los valores aislados

de cada una de las calificaciones no guarda relacion, se observan posteriores
relaciones significativas con el rendimiento general. Este hecho nos permite,
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finalmente, decir que los nifios con bajo autoconcepto suspenden mas que el
resto.

8.2.4. Relacion entre las variables familiares y la depresion infantil

En este apartado, se analiza la relacion existente entre multiples variables
referidas, de alguna forma, al contexto familiar y la depresion infantil, como en
casos anteriores, medida ésta con los dos instrumentos CDI y TED.

Tabla 12. Representacion de las distintas variables familiares dentro
de una estructura global: area familiar

INDICE GENERAL INDICES PARCIALES INDICADORES (VARIABLES) SI NO

1.1. CONVIVENCIA 1.1.1. DIVORCIO 0 1
FAMILIAR 1.1.2. VIVIR CON...
PADRE
MADRE
PADRASTRO
MADRASTRA
HERMANOS
HERMANASTROS
ABUELOS
OTROS

1. CLIMA
FAMILIAR

aaaaaaoaaq

(IR I

1.1.3. TiPO CONVIVENCIA
BUENA

Q

1.2. COMUNICACION 1.2.1. COMUNIC. PADRE
FAMILIAR 1.2.2. COMUNIC. MADRE

Como en el apartado anterior, referido a las variables escolares,
presentaremos la relacion existente entre €stas y depresion en tres niveles: uno
referido a los distintos indicadores familiares de forma aislada; otro referido a
indices parciales; y finalmente, un indice general (4rea familiar) también
obtenido a partir de la suma de los anteriores (tabla 12). El procedimiento
seguido para obtener los indices parcial y general fue el mismo que el llevado a
cabo en el area escolar.
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Veamos a continuacion la relacidn existente entre cada una de las

anteriores variables y los distintos niveles de depresion infantil.

8.2.4.1. Divorcio

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir del estadistico chi
cuadrado, podemos establecer las siguientes conclusiones para esta variable:

« No existe relacion significativa entre los distintos niveles de depresion
infantil, medida con el CDI, y padres divorciados (y2 =1.56213 y p=

4579)

o Si hemos encontrado, en cambio, relacion significativa entre los mismos
niveles de depresion infantil, medidos con el TED, y divorcio (x2 =
12.64310 y p = .0018). Como puede apreciarse en la siguiente tabla
(tabla 12) el porcentaje de depresivos severos es mucho mayor entre los
hijos de padres divorciados que entre los de no divorciados, no ocurriendo

lo mismo en el caso de la depresion leve.

Tabla 13. Distribucion de la depresién infantil
(medida con el TED) en funcién del divorcio

NoDEP. | DEP.LEV | DEP.SEV
E
DivoORc. 79 2 21
77.5% 2% 20.6%
NO 560 37 63
DIVORC. 84.8% 5.6% 9.5%
TOTAL 639 39 84
83.9% 5.1% 11%

o La prueba estadistica t-test para
resultados anteriores. Los nifios, hijos de padres divorciados presentan

una

puntuacion media

en depresion (medida

grupos no relacionados corrobord los
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significativamente superior (t=2.40; g.1.= 760; p=.017) que la obtenida por
los hijos de padres no divorciados. Sin embargo, no se aprecian tales
diferencia en la medida de depresion con el CDI (t=1.43; g.1.=768;
p=.154).

Dada la importancia que se le ha dado a las experiencias de pérdida de
alguno de los progenitores por muerte o separacion, procedimos a analizar un
item abierto en el que se le preguntaba a los nifios por algiin acontecimiento
importante que les hubiera cambiado la vida. En los resultados obtenidos
observamos que el 26% de los sujetos eludieron hacer cualquier referencia a
acontecimientos vitales traumaticos, el 40% manifestdé no haberlos padecido
nunca y el 34% restante hizo referencia, entre otros, a la muerte de los padres o
de un familiar cercano (5'6%), a la conflictividad familiar (3'5%) y al divorcio
o separacion de los padres (3'9%).

Para poder analizar la influencia de la orfandad y el divorcio de los
padres en la depresion de sus hijos, fue necesario aislar ambas categorias frente
al resto, para analizar la relacion existente entre ellas y los tres niveles de
depresion obtenidos (para ello se tomd una sola medida de depresion, la del
CDI). Los resultados obtenidos mediante la prueba de Chi Cuadrado, fueron
los siguientes:

« No existe relacion significativa (p=.7765) entre la vivencia traumatica de la
muerte de los padres o de un familiar cercano y la depresion infantil. Los
porcentajes de no depresion (84'8%), depresion leve (22%) y depresion
severa (13%) entre los nifos que citaron la muerte de un familiar como
acontecimiento traumatizante y el resto (87'9% de no depresivos, 2'3% de
depresivos leves y 9'8% de depresivos severos) apenas se diferencian.

o Si se da una relacion significativa (p=0004) entre divorcio o separacion de
los padres y depresion infantil. La proporcion de nifios con depresion leve
es mucho mayor entre los hijos de padres divorciados (12'5%) que entre el
resto (1'9%), observandose lo contrario entre los no depresivos (el 78'1% de
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los nifios con padres divorciados frente al 88'1% del resto). En el caso de
depresiones severas no se aprecia diferencia.

El hecho de que no haya habido una correlacion significativa entre las
puntuaciones del CDI y la variable divorcio, y si con las respuestas dadas por
los sujetos en torno al divorcio de los padres como acontecimiento vital
desagradable, se debe a que en este item los nifios manifestaron sus
sentimientos de manera mas libre y con mayor exactitud que en el item que les
preguntaba si sus padres estaban separados. Este se presenta cerrado y actia
separando a los sujetos en dos grupos, hijos de padres separados o no. Sin
embargo, en las respuestas abiertas, tanto la separacion de hecho como la
posibilidad de que ocurra, tienen igual fuerza como detonadoras de una
depresion en el nifo.

Al respecto, podemos presentar algunas respuestas dadas por los nifios a
modo de ilustracion: "pienso que mis padres se separan, pero a veces es cierto
y a veces es mentira"; "cuando mi padre y mi madre se iban a separar, pero mi
padre le pidié perdon a mi madre por lo que habia hecho y no se separaron";
"cuando mis padres casi se divorcian". Estos nifios, que viven con miedo la
posible separacion de sus padres, no estdn incluidos como hijos de padres
separados o divorciados porque, de hecho, sus padres no lo estan.

8.2.4.2. Estructura familiar

Con el fin de profundizar en el analisis de la relacion existente entre la
composicion de la estructura familiar y la depresion infantil, decidimos llevar a
cabo dos tipos de andlisis: uno con cada miembro de la unidad familiar por
separado y otro con la unidad familiar en su conjunto. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

1. No existe relacion entre la presencia o ausencia de casi ningin miembro
de la unidad familiar (padre, madre, padrastro, madrastra, hermanos,

210



hermanastros, abuelos y otros) y depresion infantil obtenida a partir del
estadistico Chi Cuadrado. Los dos inicos casos en que si se da tal relacion
son entre la presencia de padrastro u otras personas ajenas al nucleo
familiar y depresion infantil, medida con el TED. En ambos casos se
observa que la proporcion de nifios y niflas depresivos leves y severos es
mucho mayor entre los que viven con un padrastro o con otras personas
ajenas a la familia. En el caso del CDI, también se observan diferencias
notables entre los nifios que viven con padrastro y los demas, pero, dado
que el nivel de significacion es de p=.1065, tal relacion debe atribuirse al
azar.

En la tabla siguiente (tabla 14) pueden observarse los niveles de
significacion correspondientes a cada una de las relaciones obtenidas a partir
de Chi Cuadrado.

Tabla 14. Niveles de significacién (Chi Cuadrado) obtenidos a partir de la
realacion establecida entre depresion y distintos tipos de estructura familiar

PADRE | MADRE | PADRAST | MADRAST | HNOS. | HNASTRS | ABUELOS | OTROS
CDI | 7150 | .5696 | .1065 | .5022 | .6134 | .0902 | .1232 | .1322
TED | .1454 | .22888 | .0008 | .1818 | .4941 1090 [ .7510 [ .0580
ISF1 | 4981 .8557 | .5656 | .9475 | .9093 | .3569 | .3518 | .1044
ISF2 | .1472 | .3315 | .8648 | .8235 | .5419 | .5265 | .2880 | .2016

2. Tampoco se observa relacion entre la composicion de los miembros de la
pareja y la depresion infantil medida con el CDI y si con el TED. Podemos
observar la distribucion y el nivel de significacion en la tabla 15.
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Tabla 15. Distribucion de los sujetos entre los distintos niveles de depresion (medida con el TED)
y los miembros de la pareja con qué vive el nifio/a

VIVIR CON... NO DEPRESIVOS DEPRESIVOS LEVES DEPRES. SEVEROS
PADRE Y MADRE 544 (84.6%) 35 (54% 64 (10%)
SOLO PADRE 10 90.9%) 1(9.1%)
SOLO MADRE 48 (82.8%) 2 (3.4%) 8 (13.8%)
PADRE Y COMPANERA 3 (100%)

MADRE - COMPANERO 5 (41.7%) 2 (16.7%) 5 (41.7%)
OTROS 3 (50%) 3 (50%)
x2=129.71882 p=.0031

La distribucién que observamos en esta tabla corrobora los resultados
anteriores. En los analisis individuales, solo aparecia relacion significativa
entre depresion infantil, medida con el TED, y vivir con padrastro u otras
personas ajenas al nucleo familiar. Ahora volvemos a observar que
solamente hay relacion significativa entre la composicion familiar y la
depresion infantil cuando ésta es medida con el TED, y esto se debe, como
puede apreciarse en la distribucion adjunta, a la influencia de los mismos
elementos anteriores (padrastro y otros miembros ajenos). La proporcion de
nifios depresivos es mucho mayor en estos casos que en los demas.

3. La codificacion correspondiente a las respuestas de los distintos
componentes del nacleo familiar (padre, madre, padrastro, etc.) se hizo de
tal forma que, al sumar los valores de todas ellas, obtuviéramos una
puntuacion Unica, capaz de comportarse como una variable cuantitativa y
representar el grado y calidad de la estructura familiar. De esta forma,
pudimos correlacionar las puntuaciones procedentes de la estructura
familiar con las correspondientes a depresion infantil.

La correlacion obtenida entre este indice y depresion no resultd ser
significativa para ninguna de las medidas de depresion (Rxy=.0294 para el
CDI y, Rxy=-.0215 para el TED), siendo los niveles de significacion de
p=-416 y p=.553 respectivamente.
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8.2.4.3. Tipo de convivencia

Esta variable hace referencia a la calidad del ambiente familiar y, al
responder, el nifio valora si la convivencia familiar actual es mala, regular o
buena. No debemos olvidar que la respuesta a este tipo de items suele
contaminarse por la deseabilidad social, dando lugar a valoraciones mas
positivas de lo que en realidad deberian ser. A pesar de ello, se han encontrado
relaciones altamente significativas (y?=40.11592 y p=.0000 para el CDI y
¥*=56.28339 y p=.0000 para el TED) entre tales valoraciones y los niveles de
depresion.

Las distribuciones de Chi Cuadrado nos permiten asegurar que la
probabilidad de deprimirse es mayor cuanto peor percibe el nifio el ambiente
familiar.

8.2.4.4. Comunicacion con el padre y la madre

Con estas variables, como en las anteriores, se trata de buscar relacion
entre ellas y la depresion a partir del estadistico Chi Cuadrado. En ambos casos
se da una relacion muy significativa (p=.0000) entre el nivel de comunicacion
con el padre y/o la madre y la depresion infantil. Los valores de Chi Cuadrado
para ambas variables podemos observarlos en la tabla 16. Los porcentaje
obtenidos en cada uno de los niveles indican que, a medida que se empobrece
la comunicacion con los padres aumenta la proporcion de nifios depresivos.

Por tanto, podemos concluir que, cuanto mayor sea la comunicacion de
los nifios con sus padres, menores son la puntuaciones en depresion.
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Tabla 16. Valores de Chi Cuadrado y niveles de significacién para
las variables comunicacion con el padre y la madre

COMUNICACION FAMILIAR CDI TED
CON EL PADRE ¥*=57.35112 (p=.0000) %% =59.99663 (p=.0000)
CON LA MADRE x>=33.78851 (p=.0000) x>=37.38137 (p=.0000)

8.2.4.5. Convivencia familiar

Esta variable ha surgido, como puede apreciarse en la tabla 12, a partir de
los distintos indicadores analizados en los puntos anteriores. Es, por tanto, un
indice parcial que actuia a modo de resumen de aquellos y permite medir el
concepto genérico de convivencia familiar, tomando una serie de valores
cuantitativos, cuyo rango va de 2 a 20.

Este tipo de recodificacion, nos permite utilizar el estadistico Rxy y
comprobar si la convivencia familiar, tomada en sentido lato, correlaciona con
las variables cuantitativas de depresion analizadas a lo largo de esta
investigacion. Los resultados obtenidos, como en los indicadores anteriores,
muestran una relacion nada significativa con el CDI (p=.201; Rxy=.0478) y
solo se aprecia una correlacion significativa y de caracter inverso entre
convivencia familiar y depresion infantil medida con el TED (Rxy= -.1017 y
p=.006)

A pesar de que la correlacion es muy baja, la significatividad del
resultado obtenido nos permite concluir que cuanto mejor es el la convivencia
o ambiente familiar existe una cierta tendencia a disminuir las puntuaciones en
depresion, medida con el TED vy, por tanto, menor proporcion de nifios
deprimidos.
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8.2.4.6. Comunicacion familiar

Este es el segundo indice parcial utilizado a modo de resumen de los
indicadores relacionados con la comunicacion familiar (comunicacidén con el
padre y con la madre). También, en este caso, se ha obtenido una nueva
variable cuantitativa con rango de 1 a 10 para correlacionarla con las variables
cuantitativas de depresion. Los resultados obtenidos han mostrado una
correlacion altamente significativa tanto con los niveles de depresion medidos
con el CDI ( Rxy= -.3338; p=.000) como con los del TED (Rxy= -.3498;
p=.000).

Esos valores nos permiten concluir que cuanto mejor es la comunicacion
en la familia menor es la puntuacion obtenida en depresion.

Estos resultados complementan los referidos a convivencia familiar. La
cuestion no esta en con quién vive el nifio, sino en cémo vive o, mejor dicho,
como se llevan a cabo las interacciones familiares. Es evidente que, en los
ambientes tensos, la comunicacion decrece y da lugar a fuertes inhibiciones,
tanto de los mayores como de los nifios.
8.2.4.7. Clima familiar (indice general)

Tal como se llevo a cabo en el area escolar, en esta variable hemos hecho
un compendio de cuantas variables, referidas al area familiar, hemos estado
analizando.

Una vez obtenido el indice de puntuacion total se procedid a hallar la
correlacion con la variable depresion a través del estadistico de Correlacion de
Pearson. Los resultados obtenidos han mostrado, una vez mas, una correlacion
negativa (Rxy=-.2547 para el CDI y Rxy=-.2936 para el TED) altamente
significativa (p=.000 en ambas medidas).
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Estos resultados, a modo de resumen, nos permiten concluir que, cuanto
mejor es el clima familiar, menores son las puntuaciones de los nifios en
depresion, y viceversa.

8.2.4.8. Relacion entre depresion infantil y nivel profesional y economico de
los padres

Esta es una variable propiamente familiar; sin embargo, por sus
caracteristicas, no se pudo incluir en el indice general familiar, pues no
sabemos si ello repercute negativamente o no. Por tanto analizaremos ésta por
separado.

Tabla 17. Valores de Chi Cuadrado obtenidos en la relacién entre
nivel profesional de los padres y depresién infantil

NIVEL PROFESIONAL/ECONOMICO CDI TED
PADRE x? =5.74304 (p=.4526) %> =2.24087 (p=.8973)
MADRE ¥>=4.56727 (p=.6004) %>=3.92243 (p=.6872)

Como en las anteriores, se halldo la correlacion existente entre ambas
variables a partir del estadistico Chi Cuadrado. En los resultados obtenidos no
se observa relacion significativa (tabla 17) entre la profesion del padre y/o de
la madre y los distintos niveles de depresion infantil.

8.2.5. Relacion entre depresion infantil y otras variables

8.2.5.1. Relacion entre depresion infantil e inhibicion social y bajo
autoconcepto

La inhibicién social y el bajo autoconcepto han sido variables
frecuentemente asociadas a la depresion en la infancia. Al tratarse de variables
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cuantitativas, comprobamos la relacion entre ellas a través del indice de
Correlacion de Pearson. Los resultados obtenidos muestran correlaciones muy
significativas (Ver tabla 18) entre ambas variables.

Tabla 18. Indices de correlacién entre las dos medidas de
depresion y las de inhibicion social y baja autoestima

BAJA
CDI TED INHIBICION AUTOESTIMA
CDI 1.0000
TED .8088** 1.0000
INHIBICION 5529%* 5166%* 1.0000
BAJA AUTOESTIMA S5167%* .4801%* 4987%* 1.0000

Podemos concluir, por tanto, que a mayores puntuaciones en depresion,
mayores en inhibicion social y bajo autoconcepto.

8.2.5.2. Relacion entre depresion infantil y comunicacion

La comunicacién del nifio con otras personas ha sido analizada ya con los
maestros/as, los padres y las madres. En este estudio, otro tipo de
comunicacion que se valoro fue la de los compafieros que hasta el momento no
se ha analizado ni se va a analizar por separado..

En este apartado, no nos preocupa el nivel de comunicacion aislado con
una persona concreta. Nos interesa analizar el nivel de comunicacion general.
Para ello, se gener6 una nueva variable, a partir de la recodificacion de todos
aquellos items que hacian referencia, de una manera u otra, al nivel de
comunicacion de los nifios y nifias de la muestra con sus profesores, padres,
madres y amigos.

Aunque estas cuatro variables son cualitativas, al disponer todas ellas de
valores entre 0 y 5, segiin fuera la comunicacion imposible, muy dificil,
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dificil, facil o muy facil, obtuvimos con su recodificacion un rango entre 0 y
20.

Esta estrategia nos permitié simular una nueva variable "cuantitativa"
para comprobar como se comportaba frente a los distintos valores de las
variables cuantitativas de depresion infantil.

Con este sistema se pudo utilizar el coeficiente de Correlacion de
Pearson, a partir del cual se obtuvo una correlacion altamente significativa
entre esta variable y depresion, medida, tanto con el CDI (Rxy=-.3955%*%*)
como con el TED (Rxy=-.3755%%).

De estos indices de correlacion se deduce que, cuanto mayores son las
puntuaciones obtenidas por los nifios y nifias de la muestra en la variable nivel
de comunicacion, menores son las de depresion infantil.

A partir de estos datos podemos concluir que, cuanto mayor es la
capacidad de comunicarse con los demas, menor sera la probabilidad de
deprimirse.

9. Discusion

Una vez expuestos los resultados principales obtenidos en el presente
estudio epidemioldgico, pasaremos a realizar un analisis comparativo entre
ellos y los obtenidos por otros investigadores en estudios similares. Para
facilitar la exposicion de los mismos, los iremos presentando por areas o

variables analizadas.

9.1. Prevalencia de depresion infantil
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Recordemos que la prevalencia hace referencia al numero total de casos
de una enfermedad en una poblacion en un momento dado. En este estudio se
detect6 la prevalencia de depresion, mediante la aplicacién de dos instrumentos
de screening. Una vez establecidos los puntos de corte, se consideraron
posibles deprimidos a los sujetos que puntuaban por encima de la puntuacion
establecida en ambos cuestionarios.

Al final del procedimiento nos encontramos ante un total de 73 nifios (9%
de la muestra total) que fueron discriminados por ambos cuestionarios como
posibles deprimidos.

Dado que la mayoria de los estudios realizados en nuestro pais han
utilizado, para discriminar depresion en la infancia, el mismo cuestionario que
nosotros, vamos a presentar la prevalencia obtenida, para hacer posibles las
comparaciones, partiendo del mismo punto de corte utilizado en estos estudios
(Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Canals et al., 1991; Mestre, 1992;
Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993).

Utilizando, por tanto, solo las puntuaciones del Children depression
Inventory (CDI) y estableciendo el punto de corte en 19, obtenemos una
muestra de 49 (6%) sujetos que presentan sintomatologia depresiva. Mestre
(1992) con una muestra valenciana de 9 y 10 afios, y utilizando el mismo punto
de corte de 19, encuentra una prevalencia de 6'18%. En otra ciudad espafiola,
Reus (Tarragona), Canals et al. (1991) en un estudio similar con nifios de 11 y
12 afios, y estableciendo un punto de corte de 17, encuentran una prevalencia
de 9'4%.

Los estudios de Doménech y Polaino-Lorente (1990) en seis ciudades
espanolas (Madrid, Barcelona, Sevilla, Valencia, Gerona y La Corufia) y
Polaino-Lorente y Garcia Villamisar (1993) en la comunidad de Madrid no son
del todo comparables en este estudio, porque utilizan un disefio de diagndstico
de doble fase (los sujetos son evaluados en dos momentos con instrumentos
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distintos). Por tanto, presentaremos sélo los resultados obtenidos en la primera
fase en la que el criterio diagndstico se establecio a partir de la obtencion de 19
puntos o mas en el CDI. La prevalencia obtenida fué¢ de 7'4% en el estudio de
Doménech y Polaino-Lorente (1990) y de 6'4% en el de Polaino-Lorente y
Garcia Villamisar (1993). Ambos estudios se realizaron con nifios y nifias
escolarizados en 4° de EGB cuyas edades estaban comprendidas entre 9 y 11
afos.

Contrastando estos resultados con los nuestros, observamos cémo los
indices de prevalencia encontrados en la isla de Lanzarote son similares a los
del resto de la nacién. A primera vista, los resultados de Canals et al. (1991),
pueden parecer superiores, pero no debemos obviar que el punto de corte
utilizado por estos autores es mas bondadoso que el nuestro.

Con los demas estudios epidemioldgicos que se conocen, referidos a
depresion infantil (Rutter et al., 1979; Letkovitz y Tesiny, 1981, etc), no
hemos querido hacer comparaciones, puesto que, las caracteristicas de dichos
estudios (edad de los sujetos, tipo de poblacion e instrumentos utilizados) no
son coincidentes con los de nuestra investigacion. Consideramos por ello que,
cualquier analisis comparativo puede resultar poco fiable.

9.2. Depresion infantil y edad

La edad ha sido una variable comtinmente tratada en relaciéon con la
depresion en la infancia. En torno a ella, se sostiene que hay periodos en la
infancia, en la que la vulnerabilidad a padecer depresion es mayor (lactancia,
primera infancia y adolescencia). Ademas, se sugiere que, a mas edad, mas
probabilidad de emergencia de cuadros depresivos.

En nuestro estudio, al no contemplar rangos tan altos de edad, resulta
imposible establecer conclusiones sobre cudles son los periodos mas
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vulnerables. Sin embargo, si podemos refutar la hipdtesis de que a mas edad,
mayor presencia de depresion, puesto que, el porcentaje de sindrome depresivo
encontrado en el rango mas alto de edad (nifios de 6° de EGB) es bastante
inferior al que aparece alrededor de los 9 y 10 afios (4°y 5°).

Estos resultados se muestran contrarios a los hallados por otros
investigadores (Kashani y Carlson, 1987; Ezpeleta, 1988; Doménech y
Polaino-Lorente, 1990; Mestre, 1992, etc.), los que concluyen que la depresion
aumenta con la edad.

Por otro lado, en contra de las opiniones de algunos investigadores, que
sostienen que los trastornos depresivos son raros en nifios prepuberes (Angold,
1988), podemos concluir que la depresion no es un fendémeno poco comuin en
estas edades. Por el contrario, los elevados indices de incidencia encontrados,
convierten a la depresion en la infancia en un problema alarmante.

9.3. Depresion infantil y sexo

Al tomar como punto de referencia, la predominancia femenina de la
depresion adulta (Weissman y Klerman, 1977; Rabassa, 1982), se ha llegado a
considerar que en las nifias hay mayor riesgo de prevalencia depresiva que en
los nifios. Sin embargo, los estudios realizados en torno a esta relacion no
predicen una diferencia significativa entre ambos sexos en la infancia
(Kashani et al., 1983; Mardomingo y Grado, 1990; Canals et al. 1992;
Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993; etc.).

Todos los resultados obtenidos apuntan relaciones muy poco
significativas. Sin embargo, las conclusiones no son esclarecedoras, puesto
que, en unos casos, s€¢ observa una prevalencia relativa a favor de las nifas
(Kovacs et al., 1984), y en otros a favor de los nifios (Poznanski, 1970; Puig-
Antich et al., 1985; Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993). Debemos
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matizar el hecho de que, normalmente, son mayores los porcentajes alcanzados
por los nifios.

En nuestro estudio, no encontramos relaciones estadisticamente
significativas, por lo que tampoco podemos ofrecer conclusiones
esclarecedoras, aunque el porcentaje de nifios depresivos alcanzado es mayor
que el de nifias.

Las conclusiones al respecto giran en torno a la idea de que, en la
infancia, el sexo no es un factor de riesgo. Es a partir de los 11-12 afios cuando
empiezan a observarse porcentajes superiores en torno a las nifias (Kaplan,
1982; Canals et al., 1992), datos totalmente coherentes, puesto que es, a partir
de esta edad, cuando las chicas empiezan a recibir distintas presiones
socioculturales y educativas, circunstancia hoy muy asociada a la etiologia
depresiva. Respecto a los nifios, los distintos estudios concluyen que hay un
incremento, superior al de las nifias, alrededor de los 13-14 afos, que empieza
a descender hacia los 15 (Canals et al., 1992; Kashani et al., 1983).

9.4. Depresion infantil y zona de residencia

Es ésta una variable muy poco contemplada en los estudios de depresion
infantil. Los resultados obtenidos (Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993)
no encuentran ninguna diferencia entre las distintas zonas de residencia,
exceptuando el de Doménech y Polaino-Lorente (1990) que encuentran
porcentajes mayores de depresion en las zonas urbanas que en las rurales, y un
ligero ascenso de trastornos distimicos en estas ultimas.

En nuestra muestra, tampoco se observan relaciones significativas entre
ambas variables.
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9.5. Depresion infantil y escuela

La relacién entre la depresion infantil y la escuela ha sido un tema
frecuentemente debatido, pero muy poco estudiado. Las posiciones de los
distintos autores sugieren una estrecha relacion entre el mal funcionamiento
académico y la presencia de sintomatologia depresiva en la infancia; pero estas
conclusiones se han generado mayoritariamente a partir de la practica clinica.

La variable mas frecuentemente estudiada, en las investigaciones que se
conocen, es el rendimiento académico. Pero, a pesar de la creencia
generalizada de que los nifios depresivos tienen peores ejecuciones escolares
que los no depresivos, los resultados cientificos no corroboran del todo esta
hipotesis, puesto que, en muchas ocasiones, no se han encontrado relaciones
significativas entre ellas (Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Polaino-Lorente
y Garcia Villamisar, 1993). Estos autores observan, sin embargo, que los nifios
depresivos si obtienen menos aprobados con notas altas, por lo que concluyen
que el rendimiento es un aspecto que se va deteriorando progresivamente.
También encuentran mayores porcentajes de nifios depresivos entre los que
repiten curso que entre los que no repiten.

Nuestros resultados, en cambio, muestran relaciones significativas entre
depresion infantil y notas, observandose mayores porcentajes de suspendidos
entre los nifios deprimidos que entre los no deprimidos. Estos mismos
resultados han sido obtenidos por Bauersfeld (1972), Weinberg et al. (1973),
Brumback et al. (1984), Frias et al. (1990). Todos estos autores concluyen,
junto con nosotros, que la depresion es un estado frecuente en niflos con bajo
rendimiento escolar.

Otros resultados se refieren, no a las calificaciones académicas, sino al
comportamiento escolar en general. Al respecto, Nissen (1987) observé que los
nifios, cuyas capacidades no se adaptaban a las exigencias escolares, tenian
gran tendencia a presentar sintomatologia depresiva, y que, cuando llegaban
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las vacaciones escolares, los sintomas se mitigaban temporalmente. Nosotros
encontramos relaciones altamente significativas entre depresion e integracion
escolar. Estos datos nos confirman que los nifios no depresivos se sienten mas
contentos, mas integrados y consideran mas propio su colegio que los
depresivos. A éstos, les gusta menos el colegio, lo consideran como algo ajeno,
por lo que no se sienten responsables del mismo y, sienten que los profesores y
demas miembros de la comunidad escolar no les tienen en cuenta.

Carlson (1987) observd que los nifios deprimidos solian mostrar mayor
desesperanza que los no deprimidos. Estos resultados fueron corroborados en
nuestro estudio, al obtener relaciones altamente significativas entre la
percepcion que los nifios tienen de su futuro como estudiantes y depresion.
Tales datos nos permiten sugerir que, los niflos deprimidos presentan
cogniciones mas negativas sobre las cosas, por lo que muestran una
predisposicion negativa que les va conduciendo paulatinamente al fracaso.

9.6. Depresion infantil y familia

Las caracteristicas familiares han sido variables muy estudiadas en
relacion a la depresion en la infancia. La mayoria de los estudios giran en torno
a la estructura y al clima familiar.

Al referirse a la estructura familiar, McDermott (1970) dice que el
tamafio de la familia y el lugar que ocupa el nifio en el grupo de hermanos, son
elementos que afectan al desarrollo afectivo y emocional de éste. Frias et al.
(1992), en una muestra de 1.286 nifios entre 8§ y 13 afios encuentran que, el
nimero de hermanos aparece como una variable discriminativa, respecto a los
niveles de depresion en los nifios, observando que, a mayor numero de
hermanos, mayor puntuacion en depresion. Conclusiones similares han sido
obtenidas por Arranz y Malla (1986), Doménech (1988), Doménech y Polaino
Lorente (1990), Mestre (1992), etc. Nuestros datos, en cambio, no muestran
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relaciones significativas entre ambas variables, al igual que Mardomingo y
Grado (1991) quienes no encuentran diferencias entre nifios depresivos y no
depresivos, respecto al nimero de hermanos y lugar que se ocupa entre ellos.
Mestre (1992) encuentra, ademds, que los nifios que ocupan lugares
intermedios entre los hermanos, alcanzan niveles mas altos de depresion, y
Frias et al. (1992), que los primogénitos son los que alcanzan niveles mas
bajos. En nuestra muestra, tampoco encontramos diferencias significativas al
respecto.

Otra variable, frecuentemente relacionada con depresion, es la
pertenencia a familias monoparentales. Las conclusiones, sin embargo, no son
muy esclarecedoras, ya que son muy pocos los estudios que se conocen al
respecto. Ademas, los distintos resultados no son concordantes entre si.
Mientras Doménech y Polaino-Lorente (1990) encuentran mayores porcentajes
de depresion entre los nifios que viven s6lo con la madre, Frias et al. (1992) no
encontraron diferencias entre nifios pertenecientes a familias intactas y nifios
pertenecientes a familias monoparentales, aunque si percibieron una tendencia
a puntuar mas alto en aquellos nifios, en cuyas familias faltaba uno de los
conyuges. Nosotros no encontramos relaciones significativas entre ambas
variables, pero si las hallamos entre presencia de depresion y convivencia con
padrastros, no asi con madrastras u otros miembros ajenos a la unidad familiar
de origen. Nuestros resultados concuerdan, en parte, con los de Weissman
(1984) que identifica como factor de riesgo la presencia en el hogar de
padrastros o madrastras y/o hermanastros/as.

Si comparamos estos hallazgos con las situaciones de pérdida de uno de
los progenitores, frecuentemente relacionadas con depresion en la infancia,
podemos concluir que el vivir con un solo miembro de la familia no constituye
un factor de riesgo en si mismo, sino la razén por la que se produce la pérdida
y las condiciones afiadidas que ello conlleva.
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Efectivamente, los distintos estudios sugieren mayor presencia depresiva
ante pérdidas por separacion o divorcio que por muerte de uno de los
progenitores (Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Polaino-Lorente y Garcia
Villamisar, 1993). Estos resultados han sido confirmados en nuestro estudio, al
encontrar escasa relacion entre la vivencia traumadtica de la muerte de los
padres y la depresion, y una relacion altamente significativa con divorcio o
"miedo" a que sus padres se divorcien. Al respecto de esta variable, queremos
matizar el hecho de que esta relacion surge a partir del analisis de datos
cualitativos, encontrandose escasa relacion tras el analisis de datos
cuantitativos. Este hecho, viene a corroborar la idea de que, a veces, no es
bueno reducir a estadisticos los sentimientos humanos, siendo preciso conjugar
lo cuantitativo y lo cualitativo.

En torno a las situaciones de pérdida por muerte, otros autores si han
encontrado relaciones entre pérdida de los padres y depresion, como Nissen
(1971) o Krakowski (1970). Pero es en torno al divorcio, donde se han
encontrado mayores relaciones (Krakowski, 1970; Puig-Antich, 1983;
Weissman, 1984; Kashani et al., 1987; Doménech y Polaino-Lorente, 1990).
Wallerstein y Kelli (1980) hacen un seguimiento a los hijos de 60 familias
divorciadas y observan aparicion de conductas regresivas en niflos pequeios, y
sintomas depresivos en nifios mayores de 6 afios. Después de 18 meses de
ruptura un 37% de los casos aun continuaba con presencia de depresion.

Sin embargo, los autores matizan esta cuestion y sugieren que, la angustia
de la separacion, por si sola, no justifica la aparicion de depresion en los nifios
(Tennat et al., 1981; Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Hamnen, 1991; etc.),
sino que ésta depende de otras circunstancias, tales como el sexo del nifio (en
relacion con el miembro de la pareja que se va), la relacion previa que se tiene
con el padre o la madre ausente, las relaciones posteriores que se establecen,
los cambios que a veces se producen en torno a la calidad de vida, y sobre
todo, el equilibrio psiquico del miembro de la pareja con quien se quedan a
vivir (normalmente la madre).
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Finalmente, la mala convivencia familiar o los trastornos en la relacion de
los miembros familiares, se identifican como factores de alto riesgo en la
aparicion de sindrome depresivo en los nifios. Esta hipotesis ha sido
confirmada en distintos estudios (Nissen, 1971; Hamnen, 1987; Doménech y
Polaino-Lorente, 1990; etc.).

Nuestros resultados también sugieren una alta relacion entre discordia
familiar y presencia de depresion, observandose porcentajes superiores de
nifios con sintomatologia depresiva entre aquéllos que califican la convivencia
familiar como regular o mala, y entre los que tienen una mala comunicacion
con sus padres.

9.7. Depresion infantil y clase social

En torno a la infancia, al igual que sucede en los adultos, existe gran
disparidad en los datos y conclusiones, respecto a la asociacion entre clase
social y depresion infantil. Kaplan (1984) habla de una mayor incidencia en los
niveles socioecondmicos mas desfavorecidos; sin embargo, Weissman (1984)
encuentra una tasa mayor de depresion en las clases sociales mas elevadas.

Otras matizaciones, en torno a la enfermedad depresiva, han permitido
concluir que, mientras en las clases sociales mas desfavorecidas se da una
mayor incidencia de depresiones reactivas, las depresiones enddogenas son mas
frecuentes entre las clases sociales mas humildes (Munro, 1966; Chess, 1984;
Puig-Antich, 1985).

Nuestros datos no sugieren diferencias significativas entre unos grupos y
otros, respecto al nivel profesional y econémico de los padres. Estas mismas
conclusiones son aportadas por Doménech y Polaino-Lorente (1990) y Mestre
(1992).
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9.8. Depresion infantil e inhibicion social/bajo autoconcepto

Son varios los autores que sostienen la alta relacidn existente entre
inhibicion social y depresion en la infancia (O'Connor, 1972; Gottman, 1977;
Ross, 1980; Petti, 1993). En general, todos exponen que los nifios con escasa
interaccion social o con falta de habilidades sociales para relacionarse
adecuadamente, se suelen sentir angustiados por el deseo de hacer amigos,
pero que, a la vez, no lo intentan por el miedo a ser ignorados o ridiculizados.
Esa angustia, unida al fracaso, va modulando paulatinamente cuadros
depresivos en los nifios.

Por otro lado, las distintas investigaciones que han estudiado la
incidencia del retraimiento en los nifios, han encontrado que éste y la soledad
son estados o conductas mas frecuentes en nifios con depresion (Poznanski y
Zrull, 1970; Kashani et al., 1981).

Nuestros resultados apoyan dicha hipdtesis, al encontrar relaciones
altamente significativas entre depresion e inhibicion social en los nifios. Las
mismas conclusiones se hacen extensibles a la relacion entre depresion y baja
autoestima, donde también se obtienen relaciones estadisticas altamente
significativas.

10. Conclusiones

Una vez analizados y discutidos nuestros datos, presentaremos, a modo
de sintesis final, las conclusiones mas relevantes obtenidas:
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No existen diferencias significativas, en cuanto a la presencia de
sintomatologia depresiva, entre nifios y niflas, aunque los porcentajes
indican, un mayor numero de nifios.

La depresion existe en el periodo intermedio y final de la infancia (9-12
afos). Sin embargo, no se observan diferencias significativas, en cuanto a
incidencia, entre las distintas edades.

No se encuentran diferencias significativas entre la zona de ubicacion del
centro escolar (zona de residencia) y la presencia de sindrome depresivo.

Tampoco se han encontrado relaciones significativas entre el tipo de
colegio (publico, privado y religioso) y la presencia de sindrome depresivo
en la infancia.

El curso académico, no se contempla como un factor de riesgo en el
padecimiento de depresiones en la infancia.

Existen relaciones significativas entre rendimiento académico y presencia
de sintomatologia depresiva. De ello se deduce que, a mayor depresion
mayor es la probabilidad de suspenso y viceversa.

No se encuentran relaciones significativas entre rendimiento escolar e
inhibicion social. Por tanto, concluimos que, la presencia de inhibicion
social no influye en los resultados académicos.

No existe relacion estadisticamente significativa entre rendimiento
académico y autoconcepto negativo, aunque se aprecia una tendencia a una
relacion negativa, es decir, a mayor rendimiento menos puntuaciones en
baja autoestima, y viceversa.
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9.

La integracion escolar, medida a través de sentimientos de pertenencia del
centro escolar, responsabilidad con los materiales del mismo vy,
sentimientos de que en el colegio le tienen en cuenta, es un factor muy
relacionado, con sindrome depresivo en la infancia.

10. Existe una relacion altamente significativa entre las expectativas de futuro

11.

de los nifos, como estudiantes, y presencia de sindrome depresivo. Con
ello concluimos que, cuanto mayor es la ilusion de los nifios respecto a su
futuro académico, menor es la proporcion de presencia de sindrome
depresivo.

La comunicacion con los profesores se contempla como un factor de riesgo
en torno a las depresiones en la infancia. A medida que la comunicacion
con el profesor empeora, aumenta la presencia de sintomas depresivos.

12.El divorcio o separacion de los padres ha sido una variable en torno a la

13.

cual también se encuentran relaciones significativas con la presencia de
sindrome depresivo en la infancia. Sin embargo, no se encuentran
relaciones significativas entre muerte de alguno de los progenitores y
presencia de sintomatologia depresiva.

En torno a la estructura familiar se ha concluido que: no hay relaciones
significativas entre presencia de sindrome depresivo y nimero de hermanos
o el lugar que se ocupa entre ellos. Tampoco se encuentran relaciones
significativas entre la presencia en el hogar de otras personas ajenas a la
unidad familiar, excepto con padrastros, en trono a las que si se contemplan
relaciones significativas.

14. No existen diferencias significativas entre el nivel profesional y economico

de los padres y la presencia de sintomatologia depresiva en los hijos.
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15.En cuanto a la convivencia familiar, se observa una alta relacion entre
buena convivencia familiar y baja prevalencia de depresion. Por otro lado, a
medida que aumenta la comunicacion familiar, independientemente de la
composicion de la estructura familiar, van disminuyendo los porcentajes de
sintomatologia depresiva. Por ello concluimos que, lo relevante no es con
quién vive el nifio, sino como vive, es decir, como se desarrolla su vida
familiar.

16.El nivel de comunicacién establecido con las personas que rodean al nifo,
ha resultado ser una variable muy significativa en relacion a la presencia de
sindrome depresivo. Tanto con los padres, como con los profesores y
amigos, se observa que, a mayor nivel de comunicacién, menor es la
presencia de sintomatologia depresiva y viceversa.

17.Existen relaciones altamente significativas entre depresion infantil e
inhibicion social en los nifios.

18. Existen relaciones altamente significativas entre depresion infantil y bajo
autoconcepto en los nifios.
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SEGUNDO ESTUDIO

ESTUDIO COMPARATIVO DE CASOS Y CONTROLES: SUJETOS
CON SINDROME DEPRESIVO Y SUJETOS SIN SINDROME
DEPRESIVO

1. Introduccion

Los estudios comparativos, suponen un paso mas dentro de la
metodologia epidemioldgica. Consisten en establecer comparacion entre
dos grupos, uno de riesgo (con presencia del trastorno) y otro control (sin
presencia del trastorno). El objetivo de los mismos es explorar determinadas
caracteristicas o factores de riesgo de los casos y de los controles, para
contribuir en la aclaracion del papel etiologico de dichos factores en el
desarrollo de la enfermedad.

Este tipo de estudios exigen haber discriminado previamente en la
poblacion general un grupo de individuos con un factor de riesgo y otro, sin
ese factor de riesgo.

En el estudio anterior, de un modo general, se establecieron ya
algunas comparaciones respecto a las variables estudiadas entre el grupo
discriminado por presentar sintomatologia depresiva y el resto de los
sujetos del estudio. Sin embargo, esa comparacion se realizd, basicamente,
en términos descriptivos, por lo que, en esta segunda fase de la
ivestigacion, se propuso llevar a cabo un anélisis mas exhaustivo con el fin
de encontrar otras asociaciones entre los factores de riesgo detectados y la
presencia de sindrome depresivo, por un lado, y configurar un cuadro
sintomatologico propio del sindrome depresivo a partir de las diferencias
encontradas en dos grupos especificos de estudio.
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A continuacion se describira el desarrollo del mismo.

2. Planteamiento del problema y objetivos

En el estudio anterior, una de las variables mas relacionadas con
sindrome depresivo ha sido el rendimiento académico. Por otro lado, uno de
los objetivos fundamentales de la investigacion general es ver coOmo se
modula el sindrome depresivo en el entorno escolar, con el fin de orientar a
los profesores cara a la mejora de la salud mental de los escolares. Es por
ello por lo que el presente estudio comparativo, se centrara eminentemente,
en establecer diferencias en dos grupos distintos (con sindrome depresivo y
sin sindrome depresivo), respecto al rendimiento escolar y al perfil
sintomatologico del sindrome depresivo.

En la literatura cientifica, el rendimiento escolar es una variable
frecuentemente asociada a la depresion en la infancia, pero la carencia de
estudios especificos sobre el tema no nos permiten establecer asociaciones
en términos de causa-efecto. Lo mads frecuente es contemplar el bajo
rendimiento académico como parte del cuadro sintomatologico del nifio
depresivo. Sin embargo, la experiencia clinica nos ha permitido comprobar,
que nifios remitidos a consulta acufiados con fracaso escolar, eran
posteriormente diagnosticados como depresivos!. Ante ello, surge el
planteamiento de que, aunque los cuadros depresivos van modulando
frecuentes historias de fracaso escolar, es posible que reiterados fracasos
escolares vayan configurando a su vez cuadros depresivos en la infancia.

Psicosocialmente, la escuela y los estudios son factores
frecuentemente estresantes para la vida del nifio. A la vez, son las notas
escolares por lo que mas suele ser valorado é€ste, tanto a nivel social como
familiar. De hecho, muchos suicidios infantiles son fruto del miedo del nifo
con malas notas a enfrentarse a los padres.

IDatos facilitados por la clinica INFAD de Barcelona.
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A su vez, al tratarse la depresion en la infancia a partir de los
parametros establecidos para el adulto, no esta aun muy definido el cuadro
sintomatologico infantil. Al ser uno de nuestros objetivos establecer
parametros, a través de los cuales puedan ser detectados casos de riesgo en
la escuela, nos sentimos obligados a contribuir con el estudio en la
configuracion del cuadro sintomatoldgico. Esta tarea nos ha planteado la
duda siguiente: ;qué diferencias existen entre los nifios depresivos y los no
depresivos?, problema que configurara el eje central del estudio.

A partir de estos planteamientos, los objetivos del estudios quedan
concretados en los siguientes:

1. Observar en qué se diferencian los nifios con sindrome depresivo de los
del grupo control respecto a todas las variables estudiadas.

2. Describir en qué términos se establece la relacion depresion
infantil/rendimiento académico.

3. Configurar un cuadro diferencial entre ambos grupos respecto a la
presencia/ausencia de sintomas depresivos especificos.

4. Comprobar si hay sintomas especificos para cada nivel de edad.

5. Comprobar si hay sintomas especificos para cada sexo.

3. Planteamiento de hipotesis

Partiendo del planteamiento expuesto en el punto anterior y, a la luz
de los resultados obtenidos en otras investigaciones (Bernstein et al., 1990;
Beer, 1991; Mestre, 1992; Polaino-Lorente y Garcia Villamisar, 1993;
Rutter, 1995; entre otros) con igual objeto de estudio, se procedio al
planteamiento de las siguientes hipotesis:

1. El grupo con sindrome depresivo presenta un mayor numero de
sintomas referidos al estado de animo negativo, baja autovaloracion,
sentimientos de culpa, somatizaciones, pensamientos reiterados sobre la
muerte y bajo rendimiento escolar que, el grupo sin sindrome depresivo.

234



El grupo con sindrome depresivo es mas rigido en el estudio que, el
grupo sin sindrome depresivo.

El grupo sin sindrome depresivo presenta mas caracteristicas de
neuroticismo que el grupo sin sindrome depresivo.

El grupo con sindrome depresivo tiene es mas dogmatico y elitista que
el grupo sin sindrome depresivo.

Los nifios del grupo con sindrome depresivo son menos extrovertidos y
presentan menos caracteristicas de lideres que los del grupo sin
sindrome depresivo.

Los nifios del grupo con sindrome depresivo sienten mayor desagrado
(menos agrado) hacia el centro escolar que los del grupo sin sindrome
depresivo.

Los nifios del grupo sin sindrome depresivo tienen mas desarrolladas las
habilidades intelectuales que los del grupo con sindrome depresivo.

Los niflos del grupo con sindrome depresivo son mdas inhibidos
socialmente que los del grupo sin sindrome depresivo.

Los nifios del grupo con sindrome depresivo presentan un autoconcepto
mas negativo que los del grupo sin sindrome depresivo.

4. Metodologia

La principal caracteristica de los estudios comparativos es buscar

relacion entre variables. En el presente estudio se pretende esclarecer la

presencia/ausencia de relacion, en términos de causa o efecto, entre el

sindrome depresivo y otras variables independientes objeto de estudio.

Entre éstas cobra especial importancia el rendimiento académico. En este

caso concreto, sin embargo, los efectos sobre la variable dependiente
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(sindrome depresivo) ya se han producido, por lo que no se pretende
establecer ninguna situacion experimental.

A este tipo de estudios se les denomina ex-post-facto (se hace la
medicion después de que ha ocurrido el hecho de forma natural). Estos a su
vez incluyen diversos métodos, Arnal et al. (1992) hablan de método
comparativo-causal, método descriptivo y método correlacional.

Nuestra intencion es buscar y explicar relaciones de causalidad
comparando dos grupos diferenciados. El método que mas se acerca a este
objetivo es el Meétodo Comparativo-Causal que consiste en detectar
factores que parecen hallarse asociados a ciertos hechos (Colds Bravo y
Buendia, 1992). Veamos algunas caracteristicas del mismo.

Este método trata de explicar relaciones de causalidad, pero la
variable que se estudia como posible causa de los cambios observados no es
manipulable y s6lo admite un nivel de seleccion (Arnal et al., 1992). Con
este método se parte de la observacion o medicion de la variable
dependiente (variable criterio) cuando ya ha recibido la posible influencia
de la o las variables independientes (variables predictivas). Ademas trata de
ir mas alla de la mera confirmacién de la existencia de relacidn,
preocupandole de qué manera ocurre y por qué. Para ello, se comparan las
semejanzas y diferencias que existen entre los fenomenos para descubrir los
factores que parecen contribuir a la aparicion de ciertos hechos y
situaciones en su propio contexto natural.

Otra caracteristica de estos estudios es que no se seleccionan
variables, sino sujetos en funcion de si la variable dependiente o criterio
esta presente o ausente. Una vez seleccionados los grupos, se trata de hallar
entre las posibles variables independientes o predictoras (posibles causas)
que se relacionan con la variable criterio, la posible influencia en los efectos
o cuadros observados. En este método no es facil establecer la direccion de
la relacion de causalidad, pues aunque se encuentre relacion nunca se puede
concluir que una variable es causa de la otra, por no existir manipulacion y
control de la variable independiente (Colas Bravo y Buendia, 1992). Para
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disminuir esa ambigiiedad y poder inferir relaciones de causalidad se suelen
tener en cuenta una serie de condiciones (Arnal et al., 1992). Estas hacen
referencia a:

1. Ha de existir una relacion estadistica entre las variables implicadas y una
determinada secuencia temporal (la variable predictora debe preceder a
la variable criterio en el tiempo).

2. Para que exista relacion de causalidad ha de ocurrir que la variable
criterio no dependa de otras variables, por lo que tendremos que
examinar si, ademas de la variable predictora, otras variables causan las
diferencias detectadas en la variable criterio. Para verificar esta
posibilidad se introducen otras variables dentro del analisis y se observa
en qué forma afectan a la relacion.

5. Diseiio
a) Variable criterio: sindrome depresivo
Se presenta como:

1. Variable dicotomizada (dos niveles): con presencia de sindrome
depresivo y sin sindrome depresivo. Es ésta la condicion en base a la
cual se han seleccionado los grupos.

2. Variable cuantitativa: rango de puntuacion de 0 a 54 puntos (puntuacion
total en el cuestionario de depresion Children Depression Inventory).

b) Variable predictora: rendimiento académico

Se presenta como:
1. Variable dicotomizada (dos niveles): aprobado y suspenso. Puede

manifestarse en muchas modalidades pero en este caso solo se les
permite presentarse segun dos.
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2. Variable cuantitativa: a partir de la suma de las tres notas registradas,
lenguaje, matematicas y sociales, obtenemos una sola variable
rendimiento con rango de 0 a 6.

¢) Otras variables predictoras (variables contaminantes):
1. Integracion en el centro escolar (ADACE).

Se presenta como:
1. Variable dicotomizada (dos niveles): agrado hacia el centro escolar y
desagrado hacia el centro escolar.
2. Variable cuantitativa con dos factores: Agrado de 0 a 11 y Desagrado de
0 a 12 (puntuaciones obtenidas en el ADACE).

2. Inhibicion social (IS) con dos factores: ambos se pueden presentar como
variables dicotdmicas o como variables cuantitativas.

IS1, Inhibicion Social:
1. Variable dicotomizada: con inhibicion y sin inhibicion.
2. Varable cuantitativa: rango cuantitativo de 0 a 25.

1S2, Autoconcepto Negativo:

1. Variable dicotomizada: con autoconcepto negativo y sin autoconcepto
negativo.

2. Variable cuantitativa: rango cuantitativo de 0 a 12.

3. Personalidad (ENR) con cuatro factores. Ambos se pueden presentar
como variables dicotomicas o como variables cuantitativas.

ENF1, Rigidez en el estudio:
1. Variable dicotomizada: con rigidez en el estudio y sin rigidez.
2. Variable cuantitativa: Rango cuantitativo de 0 a 17.

ENR?2, Neuroticismo:
1. Variable dicotomizada: con rasgos neur6ticos y sin rasgos neuroticos.
2. Variable cuantitativa: rango cuantitativo de 0 a 16.
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ENR3, Elite y Dogmatismo:
1. Variable dicotomizada: muy dogmatico y no dogmatico.
2. Variable cuantitativa: rango cuantitativo de 0 a 15.

ENR4, Extroversion y liderazgo:
1. Variable dicotomizada: extrovertido y no extrovertido.
2. Variable cuantitativa: rango cuantitativo de 0 a 9.

4. Inteligencia (G4, G5, G6 EOS). Variable cuantitativa expresada en
percentiles.

d) Sintomatologia depresiva. Variables cuantitativas referidas a siete areas
o dimensiones:

Estado de animo: rango de 0 a 27.
Relacional: rango de 0 a 14.
Sentimientos de culpa: rango de 0 a 14.
Autovaloracion: rango de 0 a 12.
Corporalidad: rango de 0 a 9.
Pensamientos de muerte: rango de 0 a 3.

NSk =

Escolaridad: rango de 0 a 3.

6. Método
6.1. Sujetos

Los sujetos que formaron parte de la presente investigacion fueron
seleccionados a partir de la muestra del estudio anterior. El objetivo era
escoger dos grupos independientes, uno con sindrome depresivo y otro sin
sindrome depresivo, para lo que se tomaron los sujetos situados en los dos
extremos de la distribucion en las medidas de depresion (Children
Depression Inventory, CDI y, Test Experimental de Depresion, TED).
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El criterio adoptado para establecer los respectivos puntos de corte
fue, para el grupo con sindrome depresivo, todos los sujetos que puntuaran
16 0 mas de 16 en el CDI y que coincidieran en el percentil del mismo
rango en el TED. Para la autora del CDI, el punto de corte en 19 es muy
optimo. En este caso, dado que se contaba con dos criterios de medida (CDI
y TED) y, con la intencion de dotar a los instrumentos de mayor
sensibilidad, se establecio el punto de corte en una puntuacion inferior. En
contrapartida, y con la intencion de obtener una mayor especificidad y
evitar una menor presencia de falsos positivos, se escogieron a los nifios/as
detectados como "caso" en ambos instrumentos. Constituyeron un total de
70 casos. A éstos se les sumaron 3 casos que puntuaron alto en el CDI y no
en el TED, pero que fueron identificados por profesores y compaiieros
como nifios tristes.

Para el grupo sin sindrome depresivo el criterio de seleccion fue el
mismo, solo que aplicado al otro lado de la distribucion (sujetos que menos
puntuaban en las medidas de depresion), quedando constituido el grupo por
65 sujetos.

Dados los problemas que los distintos autores atribuyen a los estudios
de depresion infantil llevados a cabo con rangos muy amplios de edad
(Doménech y Polaino-Lorente, 1990) y, dado que, aproximadamente a
partir de los doce afios es cuando se inicia el periodo de la adolescencia, se
decidi6 excluir a los nifios que tuvieran 13 o mas de 13 afios. Son varios los
autores que sostienen la existencia de variaciones importantes en el cuadro
clinico en la infancia y en la adolescencia (Alonso Fernandez, 1988),
dictadas en gran medida por el nivel de desarrollo. Investigaciones hechas
con adolescentes depresivos han encontrado mas semejanza entre los
cuadros clinicos de éstos y los adultos que con los de nifios (Bemporad,
1990), por lo que no se puede ya hablar de depresion infantil.

Los sujetos con trece aflos, presentes en ambos grupos eran 8, que
quedaron excluidos. Finalmente, hubo una mortandad experimental de 11
sujetos en total para los dos grupos (en su mayoria porque los profesores se
negaron a que se trabajara con los nifios) quedando definitivamente
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constituidos los grupos del siguiente modo: 61 nifios/as que no presentaban
sindrome depresivo y 58 nifios/as con sindrome depresivo (segun el criterio
de los instrumentos de screening utilizados).

6.2. Caracteristicas de la muestra

En este apartado se hace una descripcion de los sujetos que
participaron en esta fase de la investigacion. Como ya se dijo anteriormente,
solo participaron aquellos que obtuvieron puntuaciones extremas (altas o
bajas) en las medidas de depresion y con una edad igual o inferior a 12
afos.

Estas variables fueron ya presentadas en el estudio anterior, pero al
reducirse ahora el grupo al 12% aproximadamente, consideramos oportuno
volver a analizar como ha quedado distribuido el nuevo grupo, en funcion
de las mismas.

6.2.1. Variables del sujeto
Como en el estudio anterior, éstas hacen referencia a edad y sexo.
6.2.1.1. Edad

Al hacer la seleccion para el presente estudio no se tuvo en cuenta la
edad de los seleccionados, excepto en el caso de los nifios de 13 o mas
afios, que fueron eliminados. Por tanto, esta distribucion nos permite
comprobar el peso de las distintas edades en ambos grupos extremos.

Como puede verse en el grafico siguiente (figura 1), la proporcion de
sujetos, en ambos grupos, se incrementa con la edad, excepto en los doce
afnos, donde se produce un importante descenso. Por otro lado, observamos
como en los grupos de edad extrema (9 y 12 afos), es mayor el nimero de
sujetos con puntuaciones bajas en depresion, mientras que, en los centrales
(10 y 11 afios), sucede lo contrario.
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Sin embargo, esta interpretacion carece de validez si no se analizan
las verdaderas proporciones correspondientes a cada grupo de edad de la
muestra total, es decir, la muestra del estudio epidemiologico de la que se
extrajo la presente (De ahora en adelante "muestra total de referencia").

Figura 1. Distribucion de los sujetos con sindrome depresivos y
sin sindrome depresivos en funcion de la edad

EDAD Dep. | No Dep REPRESENTACION GRAFICA
E No dep.
12 afios @ Dep.
9 14 16
10 18 16 | 'anes 3%
11 22 21
10 anos
12 4 8
9 afos
ToT 58 61 )
25

En la figura 2 puede apreciarse como la distribucion de sujetos con
puntuaciones muy altas o muy bajas en depresion para las distintas edades
es similar, excepto entre los nifios de 12 afos para el grupo con
puntuaciones altas en depresion. Con ello se corrobora la interpretacion
anterior, ya que se confirma un claro descenso de sujetos depresivos en este
grupo. Sin embargo, en el grupo de los no depresivos no se observa este
descenso, siendo la proporcion similar a la de las otras edades.
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Figura 2. Porcentajes de sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome

depresivo en cada grupo de edad (muestra total)

9 aiios (N=136)

10 afios (N= 259)

Resto
85%

Bajos 7%
8%

Resto
87%

Bajos 7
6%

%

11 afos (N=247)

12 afios (N=116)

Resto
82%

Bajos
9%
9% °

Resto

Bajos

6.2.1.2. Sexo

En el primer estudio, al analizar mediante la prueba de chi cuadrado
la relacion existente entre sexo y depresion infantil (CDI), aparece un
porcentaje mayor de nifios (6.80%) que de nifias (3.85%) con depresion
severa, pero esta distribucion resultd azarosa, debido a su bajo nivel de
significacion (0.1948). Veamos como se distribuyen ahora ambos grupos en

funcion del sexo (figura 3).
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Figura 3. Distribucion de los sujetos con sindrome depresivo y
sin sindrome depresivo en funcion del sexo

SEXO | Depres | No dep. REPRESENTACION GRAFICA

E Dep.
ENo Dep.

57%

NINO | 28 26

NINA | 30 35

ToT 58 61

La distribucion de la muestra en torno a esta variable, al contrario de
lo que ocurre en el estudio anterior, nos muestra una mayor proporcion de
nifas que de nifios en ambos grupos. Esta aparente contradiccion se explica
a partir del proceso de seleccion. En éste se eligieron a los sujetos que
obtuvieron puntuaciones altas en las dos medidas de depresion utilizadas vy,
a la vista de estos resultados, parece ser que hubo mas nifias que nifios que
cumplieran esta condicion.

Figura 4. Porcentajes de nifios y nifias con sindrome depresivo y

sin sindrome depresivo que aparecen en la muestra total

NINOS (N=441) NINAS (N=390)
Resto Resto
88% 83%

Bajos 8%
9%
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Sin embargo, como se hizo con la edad, conviene analizar las
proporciones a partir de la muestra total de referencia. En la figura 4 se
presenta esta distribucion y nuevamente se contempla que la proporcion de
nifas es mayor que la de nifios en ambos grupos.

6.2.2. Variables contextuales: ubicacion de los centros escolares

En este apartado analizaremos la distribucion de la muestra a partir
de la ubicacion geografica (zona de residencia) de los distintos centros
escolares.

La distribucion de los sujetos de ambos grupos en funcion de esta
variable muestra, en general, un porcentaje mayor de sujetos con sindrome

depresivo que sin sindrome depresivo en las zonas rurales y urbanas (figura
5).

Figura 5. Distribucion de los sujetos con sindrome depresivo y sin
sindrome depresivo en funcion de la situacion geografica

ZONA | Depresiv | No Dep. REPRESENTACION GRAFICA
o HEDEP
2% 43%
6% ONO DEP
RURAL 24 22 4%
URBAN 25 21
TURIS 5 9 15% 15%
MIXTA 4 9 ﬂ ‘1
ToraL 58 61 Rural Urbana  Turist. Mixta

El hecho de que haya un mayor niimero de sujetos en los estratos
rural y urbano, se debe exclusivamente al mayor nimero de sujetos de
ambos en la muestra original. Lo que importa, por tanto, es comprobar el
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peso relativo de cada proporcion a partir de la muestra total de referencia.

Estos porcentajes podemos observarlos en la siguiente grafica (figura 6).

Figura 6. Porcentaje de sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome
depresivo en cada zona geografica en la muestra total de referencia

RURAL (N=276)

URBANO (N= 403)

Resto
83%

Bajos
9%
8% °

Resto
89%

Alt
Bajos 0s

Figura 6. Porcentaje de sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome depresivo
en cada zona geografica en la muestra total de referencia (continuacion).

TURISTICA (N=72)

MIXTA (N=80)

Resto
80%

Resto
84%

Bajos 7%
13%

Bajos 39,
11%

Al analizar los datos en esta otra distribucidn, se observa como la
proporcion de sujetos con puntuaciones altas en depresion es mayor en el
estrato rural que en los otros tres y destaca por su bajo porcentaje el de
cardcter mixto. En cuanto a las proporciones referidas al grupo de
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puntuaciones bajas, cabe destacar los estratos mixto y turistico por sus altas
proporciones y al urbano por lo contrario.

6.2.3. Variables escolares

Analizaremos en este apartado las distribuciones correspondientes a
las variables tipo de centro y curso escolar.

6.2.3.1. Tipo de centro

Los centros escolares quedaron distribuidos en tres estratos:
publicos, privados y religiosos.

Analizadas las frecuencias que aparecen en cada uno de ellos para
ambos grupos (figura 7) observamos que la mayor parte de la muestra total,
en tanto que representativa de la poblacion, pertenece a colegios publicos y,
por eso, la mayoria de los nifios elegidos pertenecen a este tipo de colegios.

Sin embargo, al comparar los grupos de puntuaciones altas y bajas
en depresion en los tres tipos de colegio, se observan claras diferencias
entre los publicos y el resto (privados y religiosos). Mientras en los
primeros la proporcion de sujetos con puntuaciones altas en depresion es
ligeramente superior que la de los sujetos con puntuaciones bajas, en los
colegios privados y religiosos esta tendencia se invierte y aparecen mas
niflos con puntuaciones bajas que con altas.
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Figura 7. Distribucion de los sujetos con sindrome depresivo y

sin sindrome depresivo en funcién de la edad

Tip.CEN | Depresiv | No Dep. REPRESENTACION GRAFICA

79%

PUB. 46 43 0%

EDEP
EONO DEP

PR1v. 5 9
RELIL 7 9

Publico
ToT. 58 61

Veamos, no obstante, como en los casos anteriores, lo que ocurre al

comparar estas proporciones desde la perspectiva de la muestra total de

referencia (figura 8).

Como puede apreciarse en los resultados expuestos en las figuras 7 y

8, la proporcion de nifios con puntuaciones altas en depresion es

exactamente igual en los tres tipos de colegios (7%). Donde aparece una

clara diferencia es al comparar los niflos pertenecientes al grupo de

puntuaciones bajas. En este caso es en los privados donde aparece el mayor

porcentaje.
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Figura 8. Porcentaje de sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome
depresivo en cada tipo de centro a partir de la muestra total

PUBLICO (N=655)

PRIVADO (N= 72)

Resto
86%

Bajos
70
7% %

Resto
80%

= Altos

Bajos 7%
13%

RELIGIOSO (N=104)

COMPARACION de PORCENTAJES

Resto
84%

Bajos %
9%

REL

T 1
9
7
PRIV
7
7
PUB
7

0 | E Altos I:IBajosl 15

s

6.2.3.2. Curso escolar

Los tres cursos analizados, al igual que en la muestra total, son los

correspondientes a cuarto, quinto y sexto de EGB.

Los resultados de esta distribucion muestran un mayor porcentaje de
niflos con depresidén en quinto, lo que no ocurre en los otros dos cursos

(cuarto y sexto) (ver figura 9).
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Estos resultados podrian estar relacionados con el hecho de que es en
este curso donde se concentran mayor nimero de repetidores (es en quinto,
donde se repite ciclo) y esto avalaria la hipdtesis de que la depresion esta
relacionada con el fracaso escolar.

F igura 9. Distribucion de los sujetos con sindrome depresivo y
sin sindrome depresivo en funcion del curso académico

CURSO | Depresiv | No Dep. REPRESENTACION GRAFICA

EDEP
EONO DEP

4° 19 21

5° 26 23

6° 13 17

4°EGB 5°EGB 6° EGB

ToT. | S8 61

Analizados estos datos, nuevamente, desde la perspectiva de la
muestra de referencia (figura 10), los resultados obtenidos siguen
mostrando una mayor proporcion de sujetos con sindrome depresivo en
quinto curso y el porcentaje mas bajo en sexto curso.
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Figura 10. Porcentaje de sujetos con sindrome depresivo y

sin sindrome en cada curso a partir de la muestra total

4° EGB (N=254)

5° EGB (N= 314)

Resto
85%

Resto
85%

Bajos
8%

7%

Bajos

80
7% &

Figura 10. Porcentaje de sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome

en cada curso a partir de la muestra total (continuacion)

6° EGB (N=263)

resumen comparativo

Resto
89%

Bajos 5%
6%

6° EGB

5°EGB

4° EGB

1 1
6
B
7
8
8
7
0 2| E Altos [0 Bajos p 8

Al analizar la variable tipo de colegio pudimos comprobar como se

daba la misma proporcion de nifios con puntuaciones altas en depresion (7

por ciento). El hecho de que tal distribucidén no se mantenga al analizar la

misma muestra en funcion del curso académico, demuestra que no es el tipo

de colegio, sino el curso, la edad y el fracaso escolar las variables mejor

relacionadas con el sindrome depresivo.
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6.3. Instrumentos

En este estudio se utilizaran los resultados en las medidas de
depresion, inhibicion social y rendimiento obtenidos en el estudio
epidemiologico.

Al ser nuestro principal objetivo de estudio comprobar la relacion
entre depresion y rendimiento académico, y al no poder atribuir con
significacion estadistica el bajo rendimiento a la depresion, se han
introducido otras medidas "control" a través de las cuales pretendemos
explicar el éxito-fracaso en el rendimiento académico. Estas fueron:
personalidad, inteligencia, inhibicion social y agrado hacia el centro
escolar. Ademas, se utilizd una medida de sintomatologia depresiva con la
intencion de analizar caracteristicas diferenciales de comportamiento y
estado de animo entre ambos grupos. Los instrumentos utilizados fueron los
siguientes (Ver Apéndice I1I):

a) Cuestionario de densidad sintomatica en la depresion infantil-juvenil

(DSDI o ASDI) de Cobo (1992)

Este cuestionario esta inspirado en el Cuestionario de Depresion para
nirios (CDS) de Lang y Tisher (1978). Mide 82 sintomas depresivos en
nifnos los cuales se distribuyen en siete areas distintas:

1. Estado de animo: hace referencia a sentimientos de tristeza, negativismo
ante la vida, desesperanza, disgusto consigo mismo y con la vida, etc.

2. Relacional: hace referencia a la calidad de las relaciones que se
establecen con los otros. Se valoran sentimientos tales como los de
rechazo, soledad, incomprension, deseos de estar solo, etc.

3. Autovaloracion: se valoran sentimientos y actuaciones relacionados con
la autoestima como sentir que no se vale nada, que no se hace nada bien,
disgusto de si mismo, creer que los demas son mas guapos, mas listos,
mejores, etc.

4. Sentimientos de culpa: hace referencia a culpas atribuidas sentir que los
padres estan a disgusto con él/ella, que no es bueno, que no se merece
que le quieran, no poder ser bueno, etc.
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5. Corporalidad: se valoran sintomas somadticos tales como cansancio,
ganas de quedarse en la cama, problemas con la comida y con el suefio,
etc.

6. Muerte: hace referencia a pensamientos y/o suefios con la muerte suya o
de personas de su familia.

7. Rendimiento escolar: se valoran sentimientos trdgicos en torno a las
bajas calificaciones escolares .

Las respuestas se presentan en una escala con cuatro niveles de
intensidad (muchas veces, algunas veces, pocas veces, nunca). Sin embargo
¢éstos se redujeron a dos (s1 y no), por dos motivos: para evitar el sesgo de la
tendencia a posicionarse en los niveles centrales, y por las dificultades
detectadas en los estudios anteriores de los nifios a la hora de posicionarse
en escalas de mayor rango de puntuacion. Las puntuaciones totales
obtenidas (suma de las siete dimensiones o factores) nos ofrecen
informacion sobre la intensidad del sindrome en seis niveles: bajo-bajo,
bajo-alto, medio-bajo, medio-alto, alto-bajo y alto-alto y, ademas, la
posibilidad de establecer diferencias de medias a partir del sumatorio
correspondiente a los sintomas de cada area.

Al ser el objetivo del cuestionario medir la densidad de sintomatologia
depresiva, y no discriminar depresion, su autor, no presenta datos sobre la
fiabilidad de éste.

b) Cuestionario de agrado-desagrado y adecuacion en la percepcion y la
actitud hacia el centro escolar (ADACE). Garcia Medina (1990).

Este cuestionario estd compuesto por 29 items con cuatro alternativas
de respuesta (nada, algo, mucho, muchisimo). Trata de predecir el
rendimiento a través de la percepcion que los alumnos tienen del contexto
escolar y, en consecuencia, las actitudes que se generan hacia ¢l (Garcia
Medina, 1990). Su justificacion teodrica se basa en la idea de que el fracaso
escolar genera una personalidad patologica, y una tendencia a percibir
negativamente todos los aspectos relacionados con el aprendizaje. Con este
cuestionario se podrian detectar alumnos con riesgo de fracaso que hubieran
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pasado desapercibidos por el profesor (Garcia Medina, 1990) ya que
permite valorar la desadaptacion escolar y el rendimiento adecuado.

Esta compuesto por dos factores: agrado y desagrado hacia el centro
escolar. En el primero se evaltian sentimientos tales como, que pueden dar
sus propias opiniones, limpieza del colegio, respeto de los compaiieros,
preocupacion por parte de los profesores, buen funcionamiento, etc. En el
segundo, en cambio, se valoran sentimientos negativos hacia el centro
escolar como, disgusto con el colegio y los profesores, indisciplina de los
alumnos, falta de refuerzos positivos, apatia por el estudio, suciedad de las
aulas, etc.

La fiabilidad, obtenida a través del coeficiente de correlacion "r" test-
retest es de .82. Los distintos tipos de validez analizadas por su autor,
muestran que, se puede considerar una puebra aceptable desde el punto de
vista psicométrico (Garcia Medina, 19919.

¢) Cuestionario de Extroversion, Neuroticismo y Rigidez (ENR) Pelechano,
V. (Paper)

Este cuestionario pretende valorar determinadas caracteristicas de
personalidad relacionadas con el buen funcionamiento escolar. Esta
integrado por 57 items dicotomicos (dos alternativas de respuesta: si y no),
y presenta una estructura multifactorial compuesta por cuatro factores:
rigidez en el estudio, neuroticismo, ¢lite y dogmatismo, y extroversion y
liderazgo. Las caracteristicas especificas a que hace referencia cada una de
ellas son:

1. Rigidez en el estudio: mide pensamientos o concepciones muy rigidas
sobre aspectos o circunstancias del aprendizaje como, creer que lo
importante es ser siempre el primero, que el/ella se esfuerza y sabe mas
que los demds, tener que estudiar mucho para que los profesores le
quieran, lo mas importante en la vida es trabajar duro, etc.
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2. Neuroticismo: se trata de valoras sentimientos y comportamientos de
caracter neurdtico como, desconcierto por nada, inquietud, nerviosismo,
cansancio, excesiva preocupacion por las cosas, etc.

3. Elite y dogmatismo: se valoran concepciones o creencias como
principios para las actuaciones de la vida cotidiana como, dependencia
del criterio de personas mayores, creer que la formacion personal tiene
que ver con poseer puntos de vista firmes sobre las cosas (subjetividad
de pensamiento), planificacion y orden en todo como principio de vida,
etc.

4. Extroversion y liderazgo: en éste, finalmente, se valoran dimensiones
relacionadas con la personalidad extrovertida y caracteristicas de lider
como, actuar espontdneamente, decir normalmente lo que se piensa,
costumbre de organizar juegos con los amigos, etc.

Se desconocen los indices de fiabilidad y validez del mismo, puesto
que, su autor, ha validado cada uno de los factores en pruebas
independientes. Sin embargo, se le atribuyen muy buenas propiedades
psicométricas.

d) Bateria Psicopedagogica EOS. Test de inteligencia general: Test G-4
EOS, Test G-5 EOS y Test G-6 EOS, de Diaz Langa (1977) .

Nuestro objetivo no es medir inteligencia, sino tomar la medida de
inteligencia como una variable control. Se eligié esta prueba por ser
colectiva, de facil aplicacion, y bien adaptada al rango de edad de los nifios
de la muestra.

Es, ésta, una prueba sencilla y de instrucciones claras. Los nifios
deben utilizar procesos 16gicos para llegar a contestaciones correctas, y los
condicionamientos culturales se dan en una infima medida.

Los coeficientes de fiabilidad obtenidos en ocasiones distintas, y a

través de la prueba de dos mitades, han sido de .82 y .78, para el G-4, de .83
y .87 parael G-5y, .74y .76 para el G-6.
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6.4. Procedimiento

Una vez preparados los instrumentos resefiados en el apartado
anterior, en una sola bateria, se procedid a administrarla a los sujetos que
forman parte de este estudio.

La ejecucion de las pruebas se llevo a cabo fuera del aula, en salas
acondicionadas para ello (bien iluminadas, sin ruidos, etc.).

Se fueron administrando por pequefios grupos (tres o cuatro),
normalmente todos los que pertenecian a una misma aula, y en una sola
seccion (no se dividid en dos secciones puesto que estimamos que el tiempo
medio que tardaban los nifios en cumplimentar la bateria, 75 minutos
aproximadamente, no era excesivo).

Antes de pedir la colaboracion de los nifios seleccionados para este
estudio, decidimos advertir publicamente, en el aula, que €stos habian sido
elegidos al azar en representacion de todos, evitando con ello cualquier
interpretacion perjudicial para los participantes.

Previo al desarrollo de las pruebas, se siguieron las mismas
instrucciones dadas en el estudio anterior (Ver aptdo: 7.4.)
7. Resultados
7. 1. Datos marginales
Presentaremos en este apartado, las distribuciones de frecuencias de
ambos grupos en las siguientes variables: calificaciones escolares y divorcio

o separacion de los padres, por considerarlas las mas significativas dentro
del ambito escolar y familiar respectivamente.

7.1.1. Calificaciones escolares
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Como en el estudio anterior, estas variables hacen referencia a las
notas obtenidas en las asignaturas de lenguaje, matemadticas y sociales. El
analisis comparativo lo haremos, por tanto, a partir de cada una de ellas y
de manera independiente, para ambos grupos.

Los datos obtenidos (figura 11) muestran claramente una mayor
proporcion de aprobados en el grupo no depresivo y de suspensos en el
grupo depresivo, dandose por igual en las tres asignaturas analizadas.

Estos resultados, aunque no nos informan sobre relaciones
estadisticamente significativas, muestran una clara diferencia entre ambos
grupos respecto al rendimiento, con lo que avalan parcialmente la hipotesis
de que la depresion esta relacionada con el rendimiento escolar.

Flgura 11. Distribucion de los sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome
depresivo en funcion de las calificaciones escolares

CAL.Esc | Depresiv | No Dep. REPRESENTACION GRAFICA
LENG. 829
% E Dep.
ENo Dep.
APROB. 40 50
Susp. 18 11
Tor 58 61 Aprob. Susp.
MATE. 79% E Dep.
APROB. 34 48
Susp. 24 13
Tor 58 61 Aprob. Susp.
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Soc.

APROB.

Susp.

Tor

43 51
15 10
58 61

Aprob.

E Dep.

Susp.

Hechas las comparaciones a partir de los

correspondientes a la muestra total de referencia (figura 12), encontramos
los mismos resultados: la proporcion de nifios con puntuaciones bajas en
depresion, es casi el doble entre los que aprueban que entre los que
suspenden cualquiera de las asignaturas analizadas. Sin embargo,
proporcidon de nifios con puntuaciones altas en depresion es la misma en
sociales y lenguaje, y sOlo en matematicas se observan diferencias

importantes, apareciendo muchos mas entre los que suspenden.

depresivo y sin sindrome depresivo a partir de la muestra de referencia

porcentajes

Figura 12. Porcentaje se sujetos suspendidos y aprobados con sindrome

APROBADOS (Porcentajes)

SUSPENSOS (Porcentajes)

Sociales

8

Lenguaje

w
Matemat.

e |

'

HEAltos [OBajos

10

Sociales

Matemat.

Lenguaje

HEAltos [OBajos
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7.1.2. Divorcio

En el primer estudio se comprobd estadisticamente la poca relacion
entre divorcio y depresion infantil, medida ésta con el CDI, aunque si
aparecia relacion con el TED y a partir del andlisis de otros datos
culitativos. Ante esta indefinicion, conviene analizar nuevamente esta
relacion en grupos extremos (figura 13).

A partir de la distribucion de frecuencias de ambos grupos en torno a
esta variable, se aprecia como entre los nifios con padres divorciados, la
proporcion de depresivos es bastante mayor que la de no depresivos, en
tanto que entre el grupo de los hijos de no divorciados la relacion se
invierte.

Como en el caso anterior, a pesar de que no podemos hablar de
relaciones estadisticamente significativas entre ambas variables, si se
observa una tendencia mayor a padecer depresion entre los hijos de padres
divorciados que en el resto.

Figura 13. Distribucién de los sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome
depresivo en funcién de la variable divorcio de los padres

DIvoRC | Dep. No Dep. REPRESENTACION GRAFICA
mDEP
93% EINO DEP
SI 14 4
NO 44 57
Tor. 58 61 Divorc. No Divorc.

Analicemos, sin embargo, como se muestra la distribucion de ambos
grupos a partir de la muestra total de referencia (figura 14).
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Figura 14. Porcentaje de sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome
depresivo con padres divorciados y no divorciados (muestra total)

PADRES DIVORCIADOS (N=108) PADRES NO DIVORCIADOS (N=723)

Resto Resto
83% 84%

Altos

Bajos

Bajos 8%

Al analizar las proporciones a partir de la muestra total (figura 14),
observamos, nuevamente, como la proporcidon de nifios con puntuaciones
altas en depresion y con padres divorciados (13%) es mucho mayor que la
de nifios con padres no divorciados (8%). Ademas, entre los hijos de padres
divorciados el porcentaje de nifios con puntuaciones bajas en depresion es
la mitad que en el grupo de hijos de padres no divorciados.

Como hemos podido comprobar, en ambos casos aparece una
distribucidn inversa que subraya la importancia de la relacion entre divorcio
de los padres y depresion de los hijos.

7.2. Relacion entre las distintas varibles y depresion infantil en ambos
grupos: con sindrome depresivo y sin sindrome depresivo

En este apartado se pretende analizar primero, por separado, y
posteriormente en bloque, las distintas variables y/o factores que han sido
tenidos en cuenta en el presente estudio y pudieran estar relacionados, de
alguna forma, con la depresion infantil. En este sentido, presentaremos los
resultados obtenidos en distintos apartados para cada conjunto de variables.
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7.2.1. Relacion entre depresion infantil y las dreas de densidad sintomatica
depresiva

Dado que este cuestionario de densidad sintomatica de Cobo (1992)
mide distintos sintomas relacionados con depresion infantil, a partir de la
ausencia o presencia de cada uno de ellos, parece conveniente comprobar
en qué medida se diferencia un grupo extremo del otro, en cuanto a las
distintas manifestaciones conductuales

Para ello, se agruparon los 82 sintomas en los siete factores
presentados por su autor y que hacen referencia al estado de dnimo, a la
capacidad de relacionarse con otros, a los sentimientos de culpa, a la
autovaloracion, al estado fisico, a la aparicion de ideas recurrentes sobre la
muerte y al rendimiento escolar.

Con el fin de corroborar la presumible relacion entre ambas medidas
de depresion infantil (CDI y COBO), se llevo a cabo un andlisis estadistico
de correlacion entre ambas variables, es decir entre CDI y los 7 factores del
COBO antes aludidos. Se utilizo, para ello, el indice de Correlacion de
Pearson. Los resultados obtenidos mostraron una relacion altamente
significativa (p=.001). Los distintos indices de correlacion podemos
observarlos en la tabla 1.

Tabla 1. Indices de correlacién obtenidos entre la medida depresion
y las distintas areas de sintomatologia depresiva (Cobo, 1992)

EA REL SC AV CO MU ESC
CDI | .7912%* | 7141%** | [7729** 5598%** | .6425%* | 4956%* [ 7026**
EA ESTADO DE ANIMO CO CORPORALIDAD
REL | NIVEL RELACIONAL MU MUERTE
SC SENTIMIENTO DE CULPA ESC ESCOLARIDAD
AV AUTOVALORACION
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Al ser los resultados significativos, se procedid, en un segundo
analisis, a comprobar si se daban diferencias significativas en cuanto a la
presencia de los sintomas analizados entre ambos grupos extremos (tabla 2).

Tabla 2. Diferencias de medias en sintomatologia depresiva entre
los grupos con puntuaciones altas y bajas en el CDI

Punt. Media | Punt. Media Valor Probabilidad
Nombre del Factor No Depres. | Depresivos Varianzas t 2 colas
Estado de Animo 4.2833 14.9773 Distintas | -11.61 .000
Relacional 2.1695 06.7500 Distintas | -08.71 .000
Sentim. de Culpa 2.3000 07.9556 Distintas | -12.83 .000
Autovaloraciéon 2.5167 05.8980 Distintas | -06.26 .000
Corporalidad 2.0333 04.8889 Iguales -09.68 .000
Muerte 0.5333 01.4151 Distintas | -06.04 .000
Rendim. Escolar 0.4000 01.9245 Distintas -09.83 .000

Para ello utilizamos la prueba estadistica del t-test, obteniéndose
resultados altamente significativos (tabla 2). Estos muestran claramente
como los nifios con puntuaciones altas en el CDI, presentan un nimero
significativamente mayor de sintomas, en todos los factores, que el grupo
con puntuaciones bajas en el CDI.

Como estos analisis se han hecho a partir de los siete factores del
COBO, presentamos a continuacion la representacion grafica de las
distribuciones de los sintomas correspondientes a cada uno de ellos, en
ambos grupos extremos.

Como podemos observar (figuras 15-21) en cada area o factor se

aprecia claramente el comportamiento de ambos grupos y, por ende, las
diferencias mostradas por aquellos en cada sintoma.
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7.2.2. Relacion entre depresion infantil y distintos factores de personalidad

Otro de los objetivos del presente estudio era comprobar si existia
relacion entre depresion y los cuatro factores de personalidad medidos por
el ENR de Pelechano (rigidez, neuroticismo, dogmatismo y, extroversion y
liderazgo). Para ello, realizamos un analisis estadistico, mediante la prueba
t-test, de modo que pudiéramos apreciar la existencia de diferencias
significativas entre los nifios depresivos y los no depresivos en cada una de
las cuatro dimensiones.

Los resultados obtenidos (ver tabla 3) muestran claramente en qué
casos se producen diferencias significativas entre los nifios con sindrome
depresivo y sin sindrome depresivo, y cual es la orientacion de tales
diferencias.

Tabla 3. Diferencia de medias en las distintas dimensiones de personalidad
entre sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome depresivo

Punt. Media | Punt.Media Valor | Probabilidad
Nombre del Factor | No Depres. | Depresivos | Varianzas t 2 colas
Rigidez estudio 05.0492 07.0517 Iguales | -03.95 000
ENF1
Neuroticismo 04.0328 10.1207 Iguales | -11.35 .000
ENF2
Elite y dogmatis. 11.0820 11.4828 Iguales -00.94 350
ENF3
Extr. y Liderazgo 06.1803 04.6552 Iguales 05.30 .000
ENF4

Mientras los depresivos presentan mayor numero de sintomas
relacionados con neuroticismo y rigidez en el estudio que los no depresivos,
en el caso de extroversion y liderazgo ocurre lo contrario. Por tanto,
podemos concluir que, por lo que respecta a personalidad, la depresion en la
infancia se caracteriza por presencia de neuroticismo y rigidez y ausencia
de extroversion y liderazgo.
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En cuanto al dogmatismo y €lite, no se dan diferencias significativas
entre las puntuaciones medias de los nifios depresivos y no depresivos.

Para corroborar los resultados obtenidos mediante t-test, se procedi6 a
utilizar otra prueba estadistica, el indice de Correlacion de Pearson. Los
resultados obtenidos (ver tabla 4), mantienen idénticas tendencias que en el
caso del t-test, es decir, correlacion alta y positiva de la variable depresion
con neuroticismo y rigidez en el estudio (con esta Ultima con una
correlacion muy alta) y negativa con extroversion y liderazgo y, como en el
caso anterior, ausencia de relacion entre depresion con dogmatismo y élite.

Tabla 4. Indices de correlacion obtenidos entre la medida
depresion y las distintas dimensiones medidas de personalidad

ENF3
.0688

ENF4
-.4610%*

ENF1
4282%*

ENF2
7070%*

CD

7.2.3. Relacion entre depresion infantil y agrado y desagrado hacia el

centro escolar

Como en los casos anteriores, se somete a analisis la posible relacion
existente entre ambas variables escolares y la depresion infantil. El primer
estadistico utilizado vuelve a ser el t-test, con el fin de comprobar si existen
diferencias significativas entre los nifios con puntuaciones altas en
depresion y puntuaciones bajas.

Tabla 5. Diferencias de medias en agrado/desagrado hacia el centro escolar entre
los sujetos con sindrome depresivo y sin sindrome depresivo

Punt. Media | Punt. Media Valor Probabilidad
Nombre del Factor No Depres. | Depresivos Varianzas t 2 colas
Agrado Cent.Esc. 22.2459 16.3621 Iguales 04.95 .000
Desag. Cent.Esc. 09.8852 12.7586 Iguales -02.86 .005

Los resultados obtenidos (ver tabla 5), una vez mas, vienen a probar la
existencia de diferencias significativas entre ambos grupos (con sindrome
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depresivo y sin sindrome depresivo) tanto en agrado como en desagrado
hacia el centro escolar. Los nifios no depresivos presentan una puntuacion
media en agrado hacia el centro escolar significativamente mayor que los
depresivos y, como era de esperar, ocurre lo contrario con la variable
desagrado hacia el centro escolar.

Como en casos anteriores, se quiso comprobar de nuevo la relacion
mediante la Correlacion de Pearson (ver tabla 6). Los resultados son
nuevamente corroborados al presentarse una correlacion significativa entre
la variable depresion y las otras dos variables correspondientes a sendos
factores de agrado y desagrado hacia el centro escolar.

Tabla 6. Indices de correlacion entre la medida de depresion
y los factores de agrado/desagrado hacia el centro escolar

ACEF1 ACEF2
CDI - 4797%* .3508%*

7.2.4. Relacion entre depresion infantil e inteligencia y rendimiento

academico

Antes de exponer los resultados obtenidos en torno a estas variables,
hemos de aclarar que, a pesar de que la prueba de inteligencia recibe ese
mismo nombre y se ha utilizado como tal, no creemos que la dimension
medida por la misma sea inteligencia pura, sino mas bien conocimientos
académicos adquiridos. Hacemos esta aclaracion con la intencion de que el
lector sea cauto y no interprete que hablamos de inteligencia propiamente
dicha (o al menos lo que hoy entendemos por inteligencia).

Para saber la posible relacion existente esta variable y el rendimiento
con la depresion, se procedio a hallar una diferencia de medias (t-test) entre
los dos grupos. Como puede verse en la tabla 7 los nifilos no depresivos
obtienen unas puntuaciones medias en el percentil de inteligencia y en la
variable rendimiento significativamente mayores que los depresivos, lo que
avala las diferencias entre ambos grupos.
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Tabla 7. Puntuaciones medias entre ambos grupos en rendimiento

y la medida de inteligencia

Punt. Media | Punt.Media Valor | Probabilidad
Nombre del Factor | No Depres. | Depresivos | Varianzas t 2 colas
Inteligencia 55.0984 34.4340 Iguales 3.95 000
Rendimiento? 5.0852 4.0345 iguales 2.11 027

Posteriormente, como en los casos anteriores, se procedio a hallar el
indice de Correlacion de Pearson entre ambas variables. Los resultados (ver
tabla 8) avalan los anteriores resultados y, efectivamente, vemos como los
niflos con puntuaciones altas en depresion tienden a obtiener puntuaciones
bajas en inteligencia y rendimiento académico, si bien en este ultimo caso la
probabilidad del estadistico es superior a .05, con lo que sirve como criterio
de tendencia. En definitiva, los nifios depresivos muestran puntuaciones
menores en rendimiento académico y la prueba de inteligencia (también
entendida, en este caso, como rendimiento).

Tabla 8. Indices de Correlacién de Pearson entre la medida de

depresion y las medidas de inteligencia y rendimiento académico

INTELIGENCIA
-.2808*

Rxy RENDIMIENTO

CDI -.1364

7.2.5. Relacion entre depresion e inhibicion social y bajo autoconcepto

Después de analizar los datos obtenidos a partir de t-test
comprobamos que los nifios depresivos presentan una mayor inhibicién y
mas bajo autoconcepto que los no depresivos. Es decir, las puntuaciones
medias obtenidas (tabla 9) en inhibicion social y autoconcepto negativo son
significativamente mayores en el caso de los depresivos que en el de los no

depresivos.

2E1 rendimiento ha sido recodificado a partir de las tres variables referidas a las calificaciones
escolares de los nifios (lenguaje, matematicas y sociales) con un rango de 0 a 6.
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Tabla 9. Diferencia de medias en inhibicion social y autoconcepto

depresivos y sin sindrome depresivos

entre sujetos con sindrome

Punt. Media | Punt. Media Valor | Probabilidad
Nombre del Factor | No Depres. | Depresivos Varianzas t 2 colas
Inhib. Social 1 6.9836 12.1724 Distintas | -7.39 .000
Inhib. Social 11 2.1639 4.5000 Distintas | -5.70 .000

Ello nos permite concluir que los nifios con puntuaciones altas en
depresion presentan mayor nivel de inhibicidon social y peor autoconcepto
que los no depresivos.

Posteriormente, los resultados obtenidos mediante la correlacién de
Pearson entre depresion e inhibicion social y autoconcepto, corroboran,
como en el caso anterior (tabla 10), los resultados correspondientes al t-test.
Los nifios que obtienen puntuaciones altas en depresion, las obtienen
también altas en inhibicion social y en autoconcepto negativo, aunque con
una mayor relacion en inbicion social.

Tabla 10. Indices de correlacién entre inhibicién social y bajo autoconcepto y depresion
ISF1 ISF2
J1271E* A411%*

CD

7.2.6. Analisis de correlaciones y regresion multiple, a partir de las

distintas variables y depresion infantil

En la tabla siguiente (tabla 11), se presentan las correlaciones
correspondientes a las distintas variables utilizadas en el presente estudio.
Su presentacion obedece al deseo de apreciar de forma global el
comportamiento de todas ellas entre si, bien porque se trata de factores
obtenidos a partir de un mismo instrumento, bien porque son variables
supuestamente muy interrelacionadas. No obstante, lo importante para este
estudio es comprobar lo que ocurre en el caso de la variable depresion
infantil al correlacionarla con el resto.
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Tabla 11. Indices de correlacién entre las distintas variables analizadas en el presente estudio

EA REL SC AV co MU ESC ENF1 ENF2 ENF3 ENF4 ACEF1 ACEF2 INTEL ISF1 ISF2 RENDI CD

EA 1.0000

REL 8749**  1.0000

SC .8493**  8057**  1.0000

AV 7361**  .6636** .6113**  1.0000

co .8544%%  7408**  7555%*  6499**  1.0000

MU L6587**  5208**  5471*%*  5332%*%  .6296**  1.0000

ESC J71882**  7455%*  7205%*  4932%*%  6972*%*  5291*%*  1.0000

ENF1  .3606**  .4465%*  4204**  3061* 3527*% 2264 .3476**  1.0000

ENF2  .6879**  .6293** 7619%*  4050**  .6632**  4606** .6132**  4886**  1.0000

ENF3 .0079 .0709 1308 .0204 .0624 -.1219 .0036 .3190%* 2105 1.0000

ENF4  -5696%* -5049%* -5187**% -4298** -4586** -3663** -5091** -1512 -.3087* .2553* 1.0000
ACEF1 -4196** -4300%* -4430%* -2673* -2924* -2901*  -3295%* .2274 -3277** 1437 .3346**  1.0000
ACEF2 2800* 2454 3759%* 1516 2079 1024 .2609* A4210%*  4472%%  2815*%  -.0844 -.1964 1.0000
INTEL -3065* -2010 -.2429 -.1692 -2161 -2441*  -2773%  -2233 -.2839* .0381 1570 3090*%  -.1616 1.0000

ISF1 5550%%  5583%*%  5807**  3372%*  4089*%*  2697* 5098**  3535%*%  4817** 0269 -3537**  -3315%*%  4391** -1703 1.0000

ISF2 A4278%%  4859%*%  4602*%*  3416%*  3945%* 1894 A4080%*  3792%*  4144*%*% 0904 -3171%  -1881 2755%  -.1876 .6485**  1.0000
RENDI -.0759 -.0600 -.1755 .0382 -.0990 -.1267 -.0342 -2187 -.2320 -.0705 .0767 1553 -.0166 A4380%*  -.1445 -.1573 1.0000

CD J7912%%  T141%%  7720%%  5598**  6425%*%  4956*%*  7026**  4282**  7070**  .0688 -4610%*  -4797**  3508** -2808* J271*% 0 4411%*% -1364 1.0000
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EA
REL
SC
AV
co

ESTADO DE ANIMO
NIVEL RELACIONAL
SENTIMIENTO DE CULPA
AUTOVALORACION

CORPORALIDAD

MU
ESC
ENF1
ENF2
ENF3

NIVELES DE SIGNIFICACION: *=.01

MUERTE
ESCOLARIDAD
RIGIDEZ
NEUROTICISMO

DOGMATISMO Y ELITE
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ENF4
ACEF1
ACEF2
INTEL
ISF1

** =001

EXTRAVERSION Y LIDERAZGO ISF2
AGRADO CENTRO ESCOLAR RENDI
DESAGRADO CENTRO ESCOLAR CD
INTELIGENCIA

INHIBICION SOCIAL 1

INHIBICION SocIAL 11
RENDIMIENTO ACADEMICO

DEPRESION



Como puede apreciarse, la mayoria de las variables correlacionan
entre si de manera altamente significativa (p=.001), aunque caben dos
excepciones muy importantes para nuestro estudio. Estas se refieren a las
variables inteligencia y rendimiento, en las que se aprecia una falta de
significatividad generalizada.

Por lo que respecta a estas variables (inteligencia y rendimiento), y a
su relacion directa con depresion o entre si mismas, cabe decir lo siguiente:
ambas variables, como podia esperarse, estan significativa y positivamente
relacionadas entre si (.4380**). Por otro lado, como ya dijimos en su
momento, la correlacion entre inteligencia y depresion (-.2808*) apunta
hacia la idea de que los nifios depresivos presentan menos compeencias
intelectuales que los no depresivos y, si esto fuera asi, el rendimiento
también deberia ser deficitario, tanto por su falta de inteligencia como por
su situacion depresiva y, sin embargo, los resultados obtenidos no dicen
esto, sino que entre depresion y rendimiento no hay relacion significativa y
solo apunta el resultado (-.1364) a una relacion inversa.

Estos datos contrastan con los que se presentan en la fila
correspondiente a depresion. En ella podemos ver como aparecen
correlaciones muy significativas y muy elevadas con todas las variables
analizadas en este estudio, excepto con dogmatismo y ¢lite (ENF3) y
rendimiento.

Por fin, como complemento a los andlisis anteriores, parece
conveniente realizar otro nuevo andlisis entre depresion, como variable
criterio, y todas las demas variables analizadas hasta este momento, como
predictoras (excepto los siete factores del COBO, por considerar que miden
lo mismo que el CDI). Para ello, se procedido a realizar un analisis de
regresion multiple polietapico (método stepwise) y los resultados obtenidos,
como puede verse a continuacion (ver tabla 12), sefialan que el 72 por
ciento de la varianza del CDI viene explicada por cuatro de los factores y/o
variables anteriores (neuroticismo, inhibicion social, extroversion 'y
liderazgo y agrado hacia el centro escolar). Los resultados obtenidos
mediante la prueba anterior fueron los siguientes:
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Tabla 12. Resultados de los analisis de regresion lineal multiple

Etapa VV.IL Coef. determinacién (R?) Signif F
Primera ENF2 48232 .0000
Segunda ENF2+ISF1 .56743 .0000
Tercera ENF2+ISF1+ENF4 .60709 .0000
Cuarta ENF2+ISF1+ENF4+ACEF1 712527 .0000

La acumulacion progresiva del porcentaje de varianza explicada por
las cuatro variables independientes que entran en la ecuacion, se inicia con
el 48 por ciento a partir de la variable neuroticismo, aumenta al 57 por
ciento con la incorporacion de la variable inhibicion social, se incrementa
hasta el 61 por ciento con la variable de extroversion y liderazgo y culmina
con un 72.5 por ciento, a causa de la variable agrado hacia el centro

escolar.

La ecuacion de regresion resultante, a partir del analisis anterior, y

CD=7.21+ 1.01*ENF2 + .67*ISF1 -1.04*ENF4 - .19*ACEF1

teniendo en cuenta las constantes (3) obtenidas, seria la siguiente:

Por tanto, las cuatro variables predictoras anteriores, que conforman la
ecuacion de regresion, deberian tenerse en cuenta en los chicos, ya que sus
valores van a determinar, siempre segin nuestros datos, un 72 por ciento de

la varianza de la depresion infantil.
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8. Discusion y conclusiones

Con este estudio hemos querido indagar sobre algunas dimensiones,
propuestas por los especialistas en psicopatologia, inherentes a la depresion
en la infancia. Entre ellas se le ha dado especial relevancia al rendimiento
académico como principal factor de riesgo.

Si bien se han propuesto muchas sugerencias al respecto de las
mismas, desconocemos en la actualidad estudios especificos similares al
nuestro, circunstancia que nos impide hacer un andlisis comparativo de
resultados. Por tanto nos limitaremos a comentar los resultados a la luz de
los supuestos teodricos propuestos por los autores y a exponer una sintesis de
las conclusiones obtenidas.

En primer lugar, se confirma la prevalencia del sindrome depresivo,
detectada en el estudio anterior, a partir de las frecuencias detectadas
mediante el cuestionario de sintomatologia depresiva de Cobo, ya que
aparecen mayores porcentajes de sintomas depresivos en el grupo depresivo
que en el no depresivo.

En torno a la edad, no se observan diferencias en las distribuciones de
ambos grupos, depresivos y no depresivos. Destacamos, sin embargo, un
menor porcentaje de sujetos no depresivos en el grupo de edad de 12 afios.
En cambio, en el grupo depresivo observamos un ligero ascenso entre los
nifos de 11 afios, circunstancia que consideramos producto del azar.
Concluimos por tanto que, en torno a esta etapa (9 a 12 afios) y en contra de
lo que sugieren algunos autores (Poznanski, 1970; McConville et al., 1973;
Kashani y Carlson, 1987; Bescos e Hidalgo, 1988), el incremento de edad
no se convierte en factor de riesgo para el sindrome depresivo.

El curso escolar es una variable muy relacionada con la edad, de ahi
que las conclusiones sean similares en ambas variables, al relacionarlas con
el grupo depresivo. En cambio los porcentajes de no depresivos van
disminuyendo a medida que se aumenta de curso, observandose los
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mayores en cuarto y los menores en sexto. Es probable que las exigencias
escolares, que se van incrementando a medida que el nifio avanza en curso,
hagan que éste se muestre mas preocupado y tenso, y por ello se presente
menos alegre que en cursos inferiores.

Respecto al sexo, se aprecia un mayor porcentaje de nifias no
depresivas que de ninos. En el grupo depresivo, en contra a lo que sucedia
en el estudio anterior, es ligeramente mayor el porcentaje de nifias que de
nifos. La inversion de dichos porcentajes se produce a partir de la exclusion
de la muestra de los sujetos con 13 o mdas afios. Estos eran
mayoritariamente nifios. Este dato nos sugiere la posibilidad de que antes de
los 12 afios las nifias se depriman mas o igual que los nifos, y alrededor de
los trece, los nifios més que las nifias. Estas conclusiones, sin embargo, van
en contra de los resultados obtenidos por otros autores que sugieren que €s
en las nifias donde se observan porcentajes mas altos a partir de los 13 afios
(Canals et al., 1992). Ante ello, volvemos a considerar la posibilidad del
azar y concluimos que, en torno a este periodo de edad, el sexo tampoco se
convierte en factor de riesgo de depresion.

La zona de residencia ha sido una variable poco contemplada por los
autores, excepto en algunos estudios recientes que si la han tenido en
cuenta, pero que no han encontrado conclusiones relevantes al respecto
(Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Polaino-Lorente y Garcia Villamisar,
1993). En nuestro estudio se contemplan mayores porcentajes de nifios
depresivos en las zonas rurales y turisticas que en la zonas urbana y mixta.
Sin embargo, el mayor porcentaje de no deprimidos se registra en torno a
las zonas turistica y mixta. Al respecto, consideramos que han sido los
nifos de las zonas rurales, por la transformacién cultural tan rapida
producida, y los de las zonas turisticas, los que mayor impacto cultural han
recibido tras la influencia del turismo, y todo el cambio econémico y social
que en torno a ¢l se ha generado. Ese impacto podria ser un factor mas,
determinante del sindrome depresivo.

En torno al tipo de colegio, no se observan diferencias entre los
porcentajes de deprimidos, aunque si se contemplan valores
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significativamente mayores de no depresivos en los colegios privados frente
a los publicos, en los que se registran los porcentajes mas bajos.

El rendimiento académico, tal y como han puesto de manifiesto los
autores (Bauersfeld, 1972; Nissen, 1989; Frias et al., 1990; etc.), se observa
como una variable vinculante a la depresion en la infancia. El porcentaje de
suspensos, en las tres asignaturas contempladas, es mayor en el grupo
depresivo que en el no depresivo.

El divorcio o la separacion de los padres es una variable
frecuentemente asociada a la depresion en la infancia, y asi ha quedado
constatado en los distintos estudios (Krakowski, 1970; Weissman, 1984;
Doménech y Polaino-Lorente, 1990; etc.). Nuestros resultados, reflejan un
mayor porcentaje de nifios depresivos entre los hijos de padres separados
que entre los de padres no separados. Por tanto, concluimos que el divorcio
es un factor de riesgo de depresion en la infancia.

Algunos autores tratan la sintomatologia depresiva en la infancia
desde el punto de vista del desarrollo. En funcion de la maduracion
cognitiva y afectiva (muy determinada por la edad) la vivencia de la
depresion va a ser distinta y también sus manifestaciones (Loevinger, 1976;
Arieti, 1990; Bemporad, 1990). En nuestro estudio no observamos
manifestaciones diferenciadas en funcion de la edad. Por tanto, concluimos
que, en este periodo de edad (9-12 afios) no existen diferencias
significativas en torno a las vivencias de la experiencia depresiva.

Las variables de personalidad estudiadas reflejan: mayor rigidez en el
estudio y mayor neuroticismo en los niflos depresivos que en los no
depresivos. En cambio, no se observan diferencias significativas entre
ambos grupos en torno a la variable ¢lite y dogmatismo, y si una mayor
extroversion y liderazgo en los no depresivos que en los depresivos.

En torno al agrado hacia el centro escolar se aprecia un mayor indice
de agrado hacia el colegio en el grupo de nifios no depresivos que en los no
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depresivos, a la vez que un mayor sentimiento de desagrado en los
depresivos que en los no depresivos.

El desarrollo de habilidades intelectuales y cognitivas, si ha sido una
variable contemplada por los estudios realizados en torno a la depresion en
la infancia. Los autores atribuyen un debilitamiento de habilidades
cognitivas ¢ intelectuales parejo a la emergencia de cuadros depresivos
(Bandura, 1977; Beck, 1982; Kasloww, 1985; Beer, 1991). Por otro lado,
sugieren que los niflos con niveles intelectuales bajos suelen presentar
pobreza de afecto, dificultades para establecer relaciones sociales y timidez,
caracteristicas que refuerzan el sindrome depresivo. Beer (1991), realiza un
estudio sobre la prevalencia de sindrome depresivo en nifios superdotados,
y encuentra que, estos nifios presentan puntuaciones bajas en la medida
depresion caracterizandose por, poca rigidez mental, habilidades para
pensar positivamente y resistencia emocional, rasgos que les preservan de la
depresion. Nuestros datos confirman dichas hipotesis al encontrar
puntuaciones mas bajas, en la medida de inteligencia, en los deprimidos que
en los no deprimidos. Sin embargo, concluimos que, no es que los nifios
depresivos sean menos inteligentes sino que, la depresion deteriora o anula
la funciones intelectuales a la vez que, es probable que los nifios muy
inteligentes tengan menos riesgo de padecer depresion.

Del mismo modo que en el estudio anterior, en €ste, se observa
nuevamente una mayor presencia de inhibicion social y autoconcepto
negativo en los nifios depresivos que en los no depresivos. Lo que nos
permite atribuir, a los nifios con sindrome depresivo, presencia de
inhibicion social y baja autoestima.

Finalmente, a pesar de que se encuentran relaciones entre el bajo
rendimiento y la presencia de sintomatologia depresiva, éste no se
contempla como variable causante de la depresion. Las variables que mas
explican la depresion en los nifios son: el neuroticismo, la inhibicion social,
la extroversion y liderazgo y el agrado hacia el centro escolar.

A pesar de que el bajo rendimiento no se muestra como una variable
predictora, probablemente por el rango tan corto con el que presentamos
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esta variable, si se contempla una variable escolar importante, el agrado
hacia el centro escolar. Si cuando los nifios no se sienten a gusto en el
centro escolar tienden a deprimirse, es muy probable que también tiendan a
suspender, aunque esto se note a lo largo del tiempo. Por otro lado, al
observar claramente un mayor porcentaje de suspensos entre los depresivos,
podemos concluir que la escuela y/o la integracion escolar, en general, es
un factor de alto riesgo en el padecimiento de depresiones en la infancia.

Al ser el factor neuroticismo el que mayores relaciones alcanza con la
depresion, presentaremos a continuacion, algunos de los sintomas o
caracteristicas que lo integran, ya que, nos pueden informar del perfil del
nifio depresivo. Estos son: desconcierto facil, inquietud, nerviosismo,
cambios rapidos de humor, ideas obsesivas, preocupacion excesiva por las
cosas, excesiva sensibilidad, etc.

En sintesis, concluimos que, los nifios depresivos se caracterizan por:
presentar mas caracteristicas de neuroticismo y rigidez en el estudio, ser
menos extrovertidos y menos lideres, mas inhibidos, con menos habilidades
intelectuales, con mas suspensos, y, con mayores sentimientos de desagrado
hacia el centro escolar.

Entre ellos, los que se muestran como factores explicativos de la

depresion son: las caracteristicas de neuroticismo, la inhibicidén social, la
falta de extroversion y sentimientos de desagrado hacia el centro escolar.
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TERCER ESTUDIO

ESTUDIO ETNOGRAFICO-CLINICO DE LA DEPRESION
INFANTIL DE LA ISLA DE LANZAROTE

1. Introduccion

En la exposicion del marco conceptual del sindrome objeto de estudio
de esta investigacion, plantedbamos y apoyabamos la hipotesis de que el
comportamiento afectivo humano estd determinado tanto por factores
bioldgicos como socioculturales.

Concretamente, ante el hecho depresivo, son varios los autores que,
bajo el amparo de los resultados hallados en las investigaciones
transculturales (Bustamante y Santa Cruz, 1975; Dewey et al., 1993),
defienden que la depresion no puede estudiarse sin hacer referencia a un
marco cultural determinado. Desde esta perspectiva se entiende el hecho
depresivo como vulnerable a la influencia de determinados factores
socioculturales de los que dependeran el desencadenamiento del sindrome y
el cuadro sintomatologico.

Ya Kraepelin apunté la diferencia sintomatica de la depresion en
diferentes formas culturales. A partir de este autor y, con el auge de los
estudios transculturales, se ha venido defendiendo que, si bien la depresion
es un hecho universal, sin embargo, su manifestacion sintomatica esta
profundamente ligada al particularismo cultural (Clifford, 1990).

Para autores con perspectiva biomédica, la depresion seria un hecho
universal por su cardcter endogeno, mientras que para otros autores, de



tendencia psicocultural, la etiologia situacional y hasta neurdtica explicaria
la diversidad sintomatica (Murphy, 1994).

Como dice Alonso Fernandez (1988) la depresion es, sobre todo
"vital": una vivencia existencial de la muerte ya, que se sufre en todo el ser,
y se sufre por vivir. Esta vivencia existencial de la muerte se expresa en un
marco entre biologico y cultural, es decir, que si bien la depresion se
engarza en un substrato bioldgico (dimension universal), se manifiesta a
través de una plataforma cultural (dimension cultural).

A nadie se le escapa que la definicion de todo comportamiento
humano normal o patologico, tiene como en la elipse dos focos
polarizadores: la naturaleza y la cultura.

En este estudio, sin embargo, dejamos a un lado el estudio biologico
de la depresion para centrarnos en su dimension cultural. Murphy (1994),
Leighton (1994), entre otros, hacen una critica a los estudios
epidemioldgicos sobre desordenes psicopatologicos que no tienen en cuenta
las variaciones culturales. En este sentido, Murphy (1994) demanda de los
antropologos sistemas de clasificacion cultural que sirvan de referencia al
clinico que haga estudios enterculturales e intraculturales.

El método clésico para estudiar la cultura es el método etnografico. A
través de ¢él, por tanto, trataremos de analizar cualitativamente la depresion
infantil en la isla de Lanzarote, tal como sucede en el acto clinico.

2. Definicion del método

La perspectiva cualitativa de investigacion centra su interés en la
descripcion de los hechos observados para interpretarlos y comprenderlos
en el contexto global y natural en el que se producen (Cook y Reichardt,
1986; Bogdan y Taylor, 1986; Colas y Buendia, 1992.). Las investigaciones
etnograficas se caracterizan, en general, por ser procesos reflexivos e
interactivos; el inicio de las mismas, exige que los investigadores traduzcan
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a descriptores empiricos los fenomenos caracterizados abstractamente en
los fines de la investigacion y los marcos conceptuales. Tales descriptores
constituyen las unidades iniciales del analisis, que designan quién o qué va
a ser la fuente de datos principal. La localizacion de las fuentes potenciales
de datos requiere que el investigador reflexione sobre el problema de
doénde, cuando y como descubrir dichas unidades.

La metodologia etnogrdfica, en particular, tiene por objeto la
produccion de interpretaciones culturales particulares de un grupo humano
o una comunidad concreta, interesandose por lo que esa comunidad hace,
piensa, acta e interactiia. Lo que hace distinta a la etnografia (no solo de
los métodos experimentales, sino también otros tipos de métodos) es que a
ésta se le exige que se "oriente hacia la interpretacion cultural" (Wolcott,
1985). Para este autor, es ahi donde radica el verdadero objetivo de la
etnografia, no en una técnica de campo o pasar mucho tiempo en el campo,
ni una buena descripcion, sino identificar la cultura de los individuos y/o
grupos sobre los que se investiga, e interpretarla. "Cuando esa
interpretacion cultural no se hace evidente en el informe, no es una
etnografia" (Wolcott, 1985: 130). Ello exige hacer una intensa auto-
reflexion consciente sobre la cultura inmersa en los grupos o fendmenos
que investigamos.

Pero, ;como el etndgrafo estudia el significado de otra cultura que no
es la suya?. Ese seria el arte del investigador. El etndgrafo serd competente
en la medida que sea capaz de confrontar ambas culturas, la suya y la que
estudia. El etnografo se centra en el registro detallado de los fenomenos que
alli suceden, para lo que debe introducirse dentro del grupo, y dentro de las
perspectivas de los miembros del grupo (Woods, 1986). Luego, reconstruye
las caracteristicas del fendémeno estudiado, de forma que pueda
representarselo a los lectores tal como aparecié ante su mirada (Beals et al.,
1973; Wolcott, 1985). Como dice Aguirre,

"en la etnografia, la dimension descriptiva no es obstaculo para el analisis de la
cultura en términos de identidad, totalidad y eficacia, por lo que como resultado de
la accion etnografica estamos en condiciones de conocer la identidad étnica de la
comunidad, de comprender la cultura como un todo organico y de verificar como
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esa cultura estd viva y es eficaz en la resolucion de los problemas de la comunidad"
(1995: 3).

La descripcion etnografica es particularista y se refiere a una cultura
concreta puesto que cuando realizamos comparaciones entre dos o mas
culturas operamos ya a un nivel etnolégico.

La etnografia es una metodologia interactiva, de observacion
participante realizada en un medio natural en el cual el investigador se
convierte en el principal instrumento de recogida de datos. Su dimension
holista no le impide poder explorar comportamientos idiosincrasicos.

Se ha teorizado mucho sobre el valor cientifico de la metodologia
etnografica, a lo que podemos decir que, la captacion de los fendmenos
culturales en estados naturales y las narraciones "emic" de los informantes,
contrastadas con la perspectiva "etic" del observador extranjero y
participante, que discierne esta informacion €mica, otorga un poder
protoplastico a todo el curso de la investigacion. Comparando el acto
etnografico con el acto clinico, con el que guarda notables semejanzas,
podemos decir que se basa en el hecho de la relacion interactual entre el
discurso "emic" del paciente, y la interpretacion "etic" del terapeuta", hacia
la consecucion de resultados de eficacia (solucion de problemas).

Asi, cuando un enfermo o una cultura nativa relata su descripcion
cultural o patologica en demanda de ayuda (curacién o cambio cultural), su
relato "emic", que algunos creen a priori verdadero, debe ser reinterpretado
desde la cultura "etic" del terapeuta o etnografo, el cual creara una sintesis o
decision diagndstica a través de un quintuple acto: afectivo o transferencial,
cognoscitivo o definitivo, operativo o intervencional, ético o valorativo y
social o interactivo.

La verificacion de la correcta etnografia reside en el diagnostico que
es devuelto a la cultura "emic" y aceptado por €sta y cuyo refrendo final
sera su eficacia. Como dice Aguirre,

"la accion del etnégrafo ha sido hasta ahora la de descubrir culturas y
describirlas, pero en la actualidad, el trabajo etnografico se orienta mas a describir y
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diagnosticar las culturas que lo solicitan (empresas, agrupamientos, comunidades
rurales, cambios culturales, etc.), para sobre ellas elaborar un proyecto de identidad,
cohesion y eficacia en la resolucion de sus problemas.

Ante este nuevo consultor etnografico, la comunidad solicitante reclama un
buen diagnostico del problema y un proyecto de resolucion eficaz. Diagnostico que
debera ser compartido por la comunidad demandante (conjuncion "emic/etic") y que
recibird su respaldo total (y su agradecimiento) en el momento en que haya sido
eficaz" (1995: 104).

La etnografia podemos entenderla como proceso (trabajo de campo) y
como producto (monografia etnografica). A lo largo del proceso
utilizaremos diversas estrategias de investigacion que van desde los
discursos de los informantes hasta el estudio de los documentos y la cultura
material a través de entrevistas y cuestionarios, estudio de casos y
comportamiento no verbal, sirviéndose para ello de técnicas tanto
cualitativas como cuantitativas (Goetz y Lecompte, 1988; Wood, 1986).

Cuando nosotros abordamos la investigacion etnografico-clinica de la
depresion infantil y la posible influencia en el rendimiento, no estamos
intentando realizar una etnografia "estricto-sensu" sino mas bien la
complementacion cualitativa e interaccional de unos datos que hemos
obtenido con otras metodologias.

No obstante, partiremos, al modo etnografico, de la descripcion
cultural de Lanzarote (geografico-historica y étnica) para, desde este
contexto, desplazarnos a su realidad social (familia y escuela), solo asi
poseeremos un marco adecuado para la ulterior descripcion cualitativa.

El caracter insular de Lanzarote nos permite contar con un marco
geografico acotado de caracteristicas socioculturales especificas, en las que
la tradicion historica ha sedimentado una identidad colectiva.

En cuanto a la descripcion clinica, ademas de su similitud con la
descripcion etnografica, en cuanto al proceso, nos permitird, por otra parte,
conocer individualmente cada caso con toda la significacion que tiene el
estudio de casos y la dimension geografica.
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Quisiéramos, como conclusion de este apartado, resaltar la doble
condicion  "emic/etic" del investigador, en la recogida de los datos
etnograficos y clinicos. Por una parte pertenece, por nacimiento, educacion
y vivencia, a la comunidad de Lanzarote, con lo que se aporta un testimonio
"emic" o nativo de su cultura (percepcion desde dentro). Esto constituiria
una endo-etnografia que algunos autores como Aguirre (1995) consideran
problematica, reduciéndola al testimonio de un informante bien informado;
pero la Ultima estancia del investigador, de mas de cuatro afos, fuera de la
comunidad lanzarotefia permitio el alejamiento intelectual y emocional que
sugieren Sjoberg y Nett (1968) (Cfr. Woods, 1986) para examinar los datos
desde una perspectiva mas amplia y obtener la percepcion "etic".

En estas circunstancias, creemos estar en Optimas condiciones para
interpretar correctamente el sentido y la valoracion de la cultura y el
comportamiento escolar de Lanzarote. Por otro lado, el contacto freceunte
con psicologos clinicos del centro INFAD (Barcelona) nos ha
proporcionado conocimiento y comprension suficiente del sindrome
depresivo infantil, en vistas a realizar esta investigacion.

3. Analisis sociocultural de Lanzarote

En el estudio epidemioldgico descrito en esta investigacion, como
contextualizacion del mismo, hicimos una presentacion de la isla. Se citaron
en ese momento datos generales a modo de referencia, cara a una mayor
interpretacion de las variables estudiadas.

En esta fase, como ya hemos sefialados, el objeto prioritario de estudio
es la cultura insular. Presentaremos, por tanto, en este apartado, una
descripcion mas exhaustiva de los aspectos basicos de sus caracteristicas
geografico-historicas y de su organizacion sociocultural. Ello nos servira de
referencia para posteriormente interpretar el sindrome depresivo infantil
desde ese marco geocultural insular.
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Esta isla, con apenas 800 Kms? de superficie y 65.000 habitantes, es
un lugar que ha cobrado un gran prestigio mundial en los ultimos afos. Por
su posicion geografica, junto al resto del archipi¢lago, conforma una
importante ruta intercontinental entre Europa, Africa y América. Su
particular y asombrosa forma de cultivo presenta como ejemplo a la
increible ingenieria del campesino lanzarotefio, que ha sido capaz de hacer
fecunda una tierra sedienta y batida por los vientos ocednicos. Sus bellas
playas, su paisaje volcanico e insolito, y el desarrollo de urbanizaciones y
centros turisticos muy integrados en el medio natural, la han convertido en
atractivo turistico mundial. Finalmente, la conciencia ecologica de su gente,
que ha sabido cuidar desde siempre su entorno, la vision de algunos
promotores turisticos que han tratado de preservar una ecologia virginal vy,
la proyeccion exterior de su encanto natural a través de algunos de sus
artistas, como el wuniversal César Manrique, han propiciado un
reconocimiento y elogio general, que ha culminado con la declaracion por
parte de la UNESCO como reserva mundial de la biosfera.

Veamos a continuacion, de modo algo mas detallado, algunos
aspectos referidos a su historia, su paisaje, su organizacion, su gente.

3.1. Lanzarote y su paisaje lunar

Fueron los afios de grandes erupciones volcanicas, desde 1730 a 1736,
los que cambiaron la vida y el paisaje de Lanzarote. Fue esta la mas larga
conmocion de la historia del vulcanismo. La tierra se abri6 y cubrid de
fuego y cenizas la cuarta parte de la isla, dotandola con ello de una gran
personalidad. Esto lo podemos contemplar hoy en el Parque Nacional de
Timanfaya. Un impresionante suelo negro, brillante, sobre el que emergen
mas de 300 conos volcanicos tefiidos de infinitos colores; junto a ellos se
oye el silencio, solo roto alguna vez por el viento que suele soplar sobre la
isla sin descanso. Esos paisajes misteriosos y retorcidos representan hoy las
sefias de identidad del lanzarotefio y han configurado gran parte de su
personalidad. Los nativos de Lanzarote hemos crecido envueltos en enigma,
silencio, soledad y sacrificio, hechos y circunstancias que nos han dotado
de una enorme vida interior. Asi es puesto de manifiesto frecuentemente
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por muchos lanzarotefios. Pérez Saavedra (1995: 20) manifiesta: "los que
nos hemos familiarizado con ese paisaje sabemos, que para comprenderlos
y gustarlos, hay que sentirse perdidos en su soledad y aislamiento, sintiendo
el silencio de la naturaleza en calma"; al respecto, Manrique (1988: 25, 34)
expresa: "toda la trayectoria de trabajo de mi pintura ha estado dirigida
siempre por esa intuicion de grabacion optica de espacio natural que desde
niflo me ha tocado vivir... Lanzarote podria ser la isla para la meditacion".

Pero ese agravio de la naturaleza, que sepulto bajo sus lavas hirvientes
las mejores tierras de cultivo de la isla, constituyd también una auténtica
revolucidn para el campesino de Lanzarote. Este, en su afan por sacar fruto
a esa tierra inhoOspita y reseca, descubrid que la ceniza volcéanica dejaba
penetrar el rocio de la noche, a la vez que impedia que el sol resecara la
poca humedad que con ¢l quedaba en la tierra. Y asi fue cubriendo sus
terrenos de anchas capas de arenas negras, alterando el natural color de la
isla. Ese procedimiento convirtio a Lanzarote en una isla negra, fértil y
bella; como dice César Manrique (1988: 77) "ninglin ser medianamente
sensible, podria pasar indiferente ante su fascinacion". Para este artista,
cuya obra fue una auténtica simbiosis con la naturaleza de la isla, los
magmas calcinados "producen una inquietud de absoluta libertad, y se
siente una extrafia sensacion de claro presentimiento sobre el tiempo y el
espacio".

Pero la belleza de Lanzarote es austera y extraiia, que no suele gustar a
primera vista sino despues de haberla palpado y sentido, como diria de
nuevo César Manrique (1975: 77) (Cfr. Manrique, 1988), que tanto hablé
de su isla, "Lanzarote tiene su consigna secreta y no quiere ser comprendida
a primera vista, como protegiéndose de una invasion masiva de
vulgaridad". Sobre esa llanura pedregosa y obscura se extienden sus
pueblos, chatos y escondidos, todos pintados de blanco, lo que supone un
enorme contraste. El objeto de esa arquitectura y ese color, aunque hoy es
también estético, lo supuso el intento de adaptacion de sus viviendas al
medio rural, soleado, ventoso y seco de la isla. Las puertas y ventanas
verdes en el interior, azules en la costa. Y entre ellos, salpicadas infinitas
palmeras, verdes y altas.
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Finalmente, la pulcritud caracteristica de los habitantes de la isla la
han convertido en lo que podriamos denominar un "paisaje colocado". Las
casas pintadas, las calles limpias, los jardines cuidados y los terrenos de
cultivo, divididos por parcelas, con muros lineales de piedras negras
sobrepuestas y sueltas una encima de la otra, a modo de puzzle. Para las
plantaciones mas débiles, ha hecho también el campesino abrigos de piedra,
en forma de semicirculo, para protegerlas del viento. El ejemplo mas
representativo de ello podemos observarlo en la tipica zona de La Geria.
Los que visitan hoy la isla suponen que su limpieza y cuidado se deben
tanto a la necesidad de presentar algo atractivo al turista, como a los
desvelos del gran artista lanzarotefio César Manrique, que tanto luchd por
que no se perdiera el atractivo natural de Lanzarote. Pero no ha sido asi,
pues han sido la mano y el esfuerzo callado de tantas y tantas generaciones
los que han ido dando ese aspecto atractivo, natural y limpio a la isla de
Lanzarote. Mis propias vivencias y recuerdos me obligan a reconocer y
publicar este hecho. El lanzarotefio aprende desde nifio a mimar su entorno,
como si de una continuidad de su propia casa se tratara. Es mas, hoy es
cuando se ha perdido, pues recuerdo a mi abuelo cuando nos ensefiaba a
barrer bajo las parras y las higueras; o cuando se enfadaba si al correr, de
nifos, tirabamos alguna piedra de esos muros de las huertas y nos gritaba:
"la piedra, la piedra, que se ha caido la piedra", y alli debiamos ir a colocar
la piedra. En definitiva, todo constituia una historia de amor entre el
campesino y su tierra, y los lanzarotefios podemos dar fe de ello.

Todo el mundo afirma que hay una perfecta integraciéon entre el
paisaje, la agricultura y la arquitectura de esta isla. Ramirez de Lucas
(1985) (Cfr. Manrique, 1985) dice que el misterio de Lanzarote es como el
de Venecia, para el que no sirven las palabras para explicarlo. Afiade que la
isla no es fotogénica sino que hay que verla para creerla.

Pero nos falta el mar, ese mar azul y espumoso que bate todas y cada
una de sus costas. Lanzarote ha sido frecuentemente denominada isla de
fuego y espuma, y es que su forma pequefia y alargada hace que el mar no
esté all4 lejos en la costa, sino formando parte del mismo paisaje, siempre al
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fondo. Lanzarote fue siempre un pueblo marinero, de ahi que sea el mar
otro gran configurador de su identidad. Aludiendo concretamente a la gente
del Puerto de Arrecife, Espinosa (1985) (Cfr. Pérez Saavedra, 1995) lo
describe asi: "Arrecife no ha sido nunca un pueblo timido, sin color, que
tiene miedo al mar, muy al contrario, siempre abierto a las auras del océano,
como puerto y puerta de la isla".

Actualmente, al ser una zona de gran explotacion turistica, su aspecto
fisico se ha visto mas realzado y embellecido por la creacion de centros de
atraccion turistica acordes con el paisaje; un mejor trazado de carreteras;
mayor limpieza y cuidado de los bordes de las mismas, donde se han
plantado flores y plantas; embellecimiento de sus pueblos; etc.

En toda esa transformacién paisajistica y de creacion de
infraestructura como carreteras, puertos, aeropuerto, amplios complejos
hoteleros y de apartamentos, comercios, etc. es donde se palpa el gran
progreso de la isla. Hasta hace 15 o 20 afios, no habia aun luz eléctrica y
agua corriente en los pueblos. Hoy, la implantacion de plantas
potabilizadoras no solo han redimido a Lanzarote de la aridez del desierto,
sino que la reciente creacion de jardines y el verde de los arboles que
amenizan las urbanizaciones, han transmutado el paisaje. En definitiva, ha
sido todo una constante obra de arte e ingenio.

3.2. Algunos datos geograficos e historicos

Lanzarote, como el resto del archipiélago, debe su origen a la accion
volcanica, que no ha cesado hoy en dia, y se le atribuyen unos 19 millones
de afios de edad.

Geografica y politicamente la isla estd dividida en siete municipios:
Arrecife, su capital, Tias, Teguise, Haria, San Bartolomé, Yaiza y Tinajo.
Sus costas tienen una longitud de 140 Km en las que se alternan moderados
acantilados con playas de arena fina y dorada. Muy préxima a ella se
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encuentran la isla de La Graciosa y los islotes Alegranza, Montania Clara,
Roque del Este 'y Roque del Oeste.

A pesar de la pequeiia extension del territorio insular, podemos
distinguir comarcas naturales, nitidamente diferenciadas. La zona norte
comprende todo el término municipal de Haria y parte de Teguise. Es una
zona donde aun se conservan cultivos en suelos desnudos, bebederos y
gavias. La zona centro, un gigantesco cinturon de arenas doradas de origen
marino, denominadas localmente como "jable". Abarca éste gran parte de
los municipios de Teguise, S.Bartolomé y Tias. El paisaje agrario de esta
zona es mas monotono. Finalmente, la zona sur en la que predominan los
campos recubiertos por el crespon negro de la lava, junto al parque nacional
de Timanfaya.

Las temperaturas oscilan entre los 13'5° y los 21'6° en invierno y, los
18° y los 28'6° en verano. La media anual de horas de sol es de 2.937 y el
agua del mar fluctia entre los 17° en Febrero y los 22° en Septiembre. Por
su baja altitud las lluvias son muy escasas.

La poblacion total registrada en el Gltimo censo elaborado (1991) es
de 64.911 habitantes. El 52% del total se concentra en Arrecife (capital de
la isla). La poblacién infantil que comprende la franja de edad entre 9 y 14
afos, es de 6.029 (el 9'3%).

Expondremos a continuacion, en la tablas adjuntas (Tablas 1 y 2),

como ha sido la evolucion de la poblacion de derecho y de hecho insular y
municipal.
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Tabla 1. Evolucién de la poblacion de derecho insular y municipal

MUNICIPIO 1.975 1.981 1986 1991
Arrecife 23.294 28.864 31.674 | 33.906
Haria 2.878 2.624 2.759 2.851
S.Bartolomé 3.866 4.650 5.231 6.217
Teguise 6.211 6.096 6.447 8.189
Tias 3.241 3.484 5.724 7.556
Tinajo 2.975 3.071 3.217 3.517
Yaiza 1.872 1.932 1.986 2.675

TOTAL 44337 | 50.721 | 57.038 64911
LANZAROTE

Tabla 2. Evolucién de la poblacién de hecho insular y municipal

MUNICIPIO 1.975 1.981 1986 1991
Arrecife 25.201 29.505 31.851 33.398
Haria 2.868 2.555 2.718 2.626
S.Bartolomé 3.893 4.753 5.163 6.798
Teguise 6.315 6.074 8.177 13.568
Tias 5.512 5.672 16.929 | 23.126
Tinajo 2.973 2.983 4.169 3.834
Yaiza 1.852 1.913 2.040 5.125

TOTAL 48.614 53.455 71.047 88.475
LANZAROTE

Distintos estudios historicos avalan la hipotesis de que fue el genovés
Lancelotto Malocello el primer europeo que descubrid y se asento en la isla
de Lanzarote en el primer tercio del siglo XIV (Tejera Gaspar, 1992). Las
cronicas sobre la isla hacen referencia a la misma bajo la denominacion de
"Insula di Lanzarotus Malocellus", de donde se cree procede su actual
nombre (Tejera Gaspar, 1992).

Cuando Lancelotto Malocello arribéo a la isla, sus habitantes se
llamaban a si mismos majos y a ésta la denominaban Tyferoygatra. Las
primeras cronicas (la francesa Le Canarien) cuentan que a la llegada a la
isla en el afio 1402 encontraron 300 hombres, sin aludir a mujeres, jovenes
y nifios, denominandoles "gente amorosa y bien partida". Sin embargo, por
la escasez de agua y de medios de subsistencia, no se cree que su poblacion
fuera muy numerosa. La procedencia de ésta se sitlia en el noroeste de
Africa concretamente en la raza de los beréberes. Por la gran aridez, los
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asentamientos se emplazaron en lugares donde el agua pudiera ser recogida
en charcos o maretas.

Con la llegada de los europeos durante el siglo XIV y los
acontecimientos que se sucedieron en el tiempo (incursiones piraticas,
capturas de aborigenes para venderlos como esclavos, la colonizacion
espafiola), hubo una reduccion drastica de la poblacion. Por otro lado, la
organizacion social, politica y econdomica de los majos sufrid6 una gran
transformacion, cambiando totalmente en algunas zonas los modos de vida.

A partir de la conquista la isla es gobernada por franceses en régimen
de sefiorio para pasar posteriormente a manos espafiolas, a cargo de los
Perazas y Herreras andaluces, por muchos afos. En el siglo pasado decae el
poder de estos sefiores con la abolicion del régimen de sefiorios en Espaia.

Durante esos siglos, de ocupaciéon multiple, se destacan como
acontecimientos mas memorables los ataques de piratas llevados a cabo por
naves portuguesas, francesas, inglesas y, sobre todo, berberiscas. Junto a
ello, las erupciones volcéanicas que se iniciaron sobre 1.700, supusieron una
auténtica conmocioén para los islefios que vieron desaparecer bajo la
incontenible avalancha de lava pueblos enteros.

Otro acontecimiento importante en la historia de Lanzarote ha sido la
constante emigracion. Ya desde épocas de la conquista y colonizacion se
produce un continuo desplazamiento de islefios de islas "sefioriales" como
Lanzarote, a las de "realengo" que dependian directamente de la Corona de
Castilla, por ofrecer €sta mejores perspectivas agricolas. Posteriormente, en
los siglos XVIII, XIX y hasta principios del XX, la emigracion a América
fue siempre una constante, como en el resto de las islas. En la actualidad, es
raro el islefio que no tenga un ascendente en algln pais de Latinoamérica.

3.3. Evolucion socioeconomica insular

Tradicionalmente, y casi hasta la actualidad la fuente econdmica
insular se basaba, fundamentalmente, en el sector agrario. Esta ha sido
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siempre una agricultura de secano y de bajos rendimientos econdmicos por
su pequefia produccion. Sin embargo, siempre hubo productos de
exportacion como la barrilla, los vinos, la cochinilla, legumbres, batatas,
etc.

Otra fuente econdmica importante, mas tardiamente desarrollada, fue
la del subsector pesquero. Este generd un gran nivel de actividad, no sélo
por el volumen de las capturas, sino por el desarrollo paralelo de una gran
industria conservera relacionada con el atin y la sardina. El trafico
maritimo contribuy6 al auge urbano que aumenta las actividades insulares
relacionadas con los muelles. Actualmente, por diversos conflictos politicos
con los paises limitrofes a las costas donde faenaba la flota canaria, las
capturas se han reducido mucho.

A partir de los afios 70 se inicia un periodo de crisis que empieza a
afectar a la practica totalidad del agro islefio. Los factores determinantes de
la crisis del sector agrario han sido:

1. La irrupcion temprana del turismo de masas que competia con la
agricultura en las zonas costeras.

2. La elevacion de los costes de produccion: gastos de preparacion de los
terrenos, agua, fertilizantes, mano de obra, etc., factores que se han
encarecido considerablemente en los ultimos afios.

3. Elevacioén de los costes de comercializacion junto a la disminucion de la
competencia del sector agrario.

4. Creciente potencialidad de las importaciones ya que cada vez es mayor
la penetracion de productos agricolas foraneos.

Pero, cuando parecia evidente que las crecientes dificultades del sector
agrario tradicional de autoconsumo iban a poner en peligro la supervivencia
de la economia de los islefios, se produjo un periodo de transito en el que la
estructura econdmica sufre un verdadero vuelco, con el comienzo de un
gran proceso de desagrarizacion-terciarizador. Esta etapa coincide con un
basculamiento decisivo de la actividad econdmica hacia el sector servicios
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y, especialmente, el turistico, que se desarroll6 en los afios sucesivos de un
modo incontrolado.

Efectivamente, es sobre todo, alrededor de los 80 cuando irrumpe en
la isla el llamado turismo de masas, que penetra de lleno en la esfera del
capital y convierte a la isla en uno de los espacios de ocio mas importantes
de Espafia.

El turismo produjo la desagrarizacion de la economia y, por tanto, una
liberalizacién de la mano de obra hasta entonces fuertemente ligada a la
agricultura, sujeta al campo por formas de economia no mercantiles.
Ademas, supuso la terciarizacion de una gran mayoria de poblacion activa y
su asalarizacion masiva, la progresiva incorporacion de la mujer al mundo
laboral que habia sido tradicionalmente escasa, y una fuerte inmigracion de
mano de obra, sobre todo gallegos y andaluces, que llegaron tras el "boom"
de la construccion. En este punto se apoyan importantes consecuencias o
impactos que ha venido produciendo el turismo, que no ha supuesto sélo
una transformacion de la estructura econdmica, sino también de la social y
cultural. De estos cambios en la estructura social hablaremos mas adelante.
Nos centraremos ahora en las consecuencias que se derivan en torno al
sector econdmico.

En la actualidad, se contempla al turismo como una actividad
econdmica industrial, perfectamente asimilada por el sistema econdmico
capitalista. La isla de Lanzarote, junto al resto de las islas, cuenta con dos
importantes recursos para el desarrollo de esta industria: su ubicacion
planetaria, que resulta claramente estratégica, entre Africa, Europa y
América, y su localizacion en una zona climatica particularmente
apropiada.

La pequefia burguesia insular cambia la base de sus intereses, dejando
de ser prioritaria la propiedad privada del suelo agricola para transformarla
en otra forma mas rentable, la especulacion inmobiliaria. Por otro lado, se
desarrolla y perpetia un proceso de dominacién-dependencia de capital
internacional. La estructura de poder se configura con la union de los
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herederos de la oligarquia tradicional, los mayores comerciantes y los
grandes exportadores, con el poder del capital extranjero.

La nueva estructura econdmica conlleva una nueva estructura espacial
que tiene como fin la explotacion de lugares y recursos hasta ese momento
virgenes, aislados, desconectados de toda utilizacion econdmica. Por
encima de otras consideraciones, el turismo ha sido el responsable de la
mayor transformacion que se ha producido en el espacio insular a lo largo
de su historia. Actualmente destacan tres nucleos turisticos importantes:
Puerto del Carmen, Costa de Teguise y Playa Blanca. Ademas, a lo largo
de toda la costa de la isla, se han desarrollado de forma puntual pequeiios
nucleos a la vez que una labor ejemplar en la mejora de las vias de
comunicacion y acceso a los lugares de mayor interés paisajistico.

El auge econdmico de los ultimos afios ha permitido aumentar el
numero de centros sanitarios y de ensefianza, la construccion de centros
culturales, tanto en la capital como en los pueblos, ademés de la gran
mejora de los servicios urbanos. En general, todo el desarrollo de la
infraestructura turistica ha elevado el nivel de vida de la poblacion, junto a
un rapido bienestar econdomico, con transformaciones muy violentas.

3.3.1. Caracteristicas del turismo insular

Con anterioridad a los afos 70 esta actividad quedaba reducida al
turista de excursion de un dia que venia de Gran Canaria o Tenerife. La
falta de infraestructura fue la que hizo que el desarrollo turistico en esta isla
fuera posterior al de las islas centrales.

Aunque hoy se rentabilizan los recursos naturales de la isla, que
resultan muy atrayentes a los visitantes, son el gran numero de horas de sol
anuales, las suaves temperaturas mantenidas durante todo el afo y sus
playas, los que constituyen el atractivo fundamental. Estudios hechos sobre
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nuevos modelos de desarrollo turistico! muestran a la isla de Lanzarote, por
su conjunto de condiciones naturales y materiales, como candidata a un
turismo altamente cualificado. Por otra parte, se trata de una zona agradable
para el turista europeo, al que no le supone un gran esfuerzo adaptarse al
medio, lo cual no ocurre en las latitudes ecuatoriales. La mayor afluencia de
turistas visitantes procede de Inglaterra, Alemania y Paises escandinavos, a
los que se suman los espafoles que hacen mas un turismo de verano.

Los recursos naturales que posee la isla se han unido a una calidad en
la infraestructura, por lo que Lanzarote tiene muchas posibilidades de
diversificar su oferta turistica. No hay que olvidar, ademas, la cercania al
continente africano y el flujo de turistas potenciales que pueden generarse
en ambos sentidos, ya que puede ser alcanzada también por los primeros
contingentes de turistas americanos.

Sin embargo, a pesar de todas esas favorables condiciones y auge, este
sector esta experimentando en estos momentos un cambio sustancial que lo
esta sumergiendo en una pequefia crisis. Si bien el nimero de visitantes
anuales sigue aumentado, ha habido un mayor crecimiento de la oferta que
de la demanda, produciéndose con ello una caida del grado de ocupacion de
las plazas. Por otro lado, se esta reduciendo considerablemente el nimero
de dias de estancia media del turista, lo que ha tenido repercusiones
importantes.

3.4. Medio Ambiente

Lanzarote ha contado con dos importantes agentes que han favorecido
la preservacion del medio natural insular: la cultura ecologica de su gente
que ha sabido cuidar y proteger el medio, y la presencia de una importante
figura en la defensa del espacio natural, el artista ya mencionado César
Manrique, que ha luchado por su conservacion hasta su reciente muerte.

ITrabajo de campo realizado por los alumnos del /I Master Internacional de Turismo de la
Universidad de Las Palmas de Gran canarias. Documento sin publicar.
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A pesar de ello, en estos ultimos afios, se ha incrementado el nimero y
tamafio de las urbanizaciones de un modo casi desorbitado, lo que ha
llevado al deterioro de algunas zonas, desde una equivocada politica
expansionista.

Por ello, se hizo necesario un estudio profundo de las posibilidades de
desarrollo turistico de Lanzarote, y de sus limitaciones, para evitar el
crecimiento incontrolado y la destruccion del medio natural. Este consistio
en la aprobacion de un Plan Insular de Ordenacion Territorial y
Urbanistica (P.1.O.T), que tenia como objetivos analizar las distintas
opciones de desarrollo turistico-territorial y ofrecer las propuestas mas
adecuadas para Lanzarote. Este plan se funda juridicamente en la Ley
Canaria de Planes Insulares del 13 de marzo de 1987, y entra en vigor el
21 de Junio de 1991. Al amparo del mismo, hoy se esta tratando de
controlar la especulacion territorial y evitar la destruccion del medio natural
y social. Unido a este procedimiento hemos de destacar también la creacion
de algunos colectivos ecologicos como El Guincho, de larga trayectoria y
difusion, que estan luchando enérgicamente por preservar los valores
naturales de la isla.

3.5. Caracteristicas sociales y poblacionales

Actualmente, la actividad turistica es en Lanzarote de tal magnitud,
que podriamos decir que no sélo condiciona toda la configuracion funcional
del territorio y la vida econdmica, sino también los aspectos socioculturales
de la poblacion. Esta se caracteriza por una gran juventud demografica.

Junto al reciente cambio econdmico y crecimiento poblacional, se ha
producido también un gran desarrollo urbanistico. El mayor crecimiento y
desarrollo lo ha experimentado la capital, Arrecife, que ha crecido a ritmo
acelerado. Esta posee una excelente situacion geografica, a caballo entre
dos nucleos turisticos importantes, Puerto del Carmen y Costa de Teguise,
junto al puerto y muy cerca del aeropuerto. Por ello, y por ser casi el Uinico
nucleo urbano insular, concentra a mas de la mitad de la poblacion, que por
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falta de una previa planificacion urbanistica ha perjudicado el crecimiento
ordenado de la ciudad.

A pesar de que ha ido cambiando paulatinamente, ain conserva su
sabor marinero de antafio. Esta ciudad, como dice Agustin de la Hoz
(1982), primero fue puerto y despué€s ciudad. Empez6 siendo una humilde
aldea de pescadores para convertirse luego en entrada y salida de todos los
productos de importacion y exportacion, a la vez que en base de la flota
pesquera en el banco canario-sahariano. Actualmente es centro politico-
administrativo, educativo y cultural. Entre las mayores instalaciones
sociales con las que cuenta podemos citar, la construccion de nuevos
hospitales, varios institutos de bachillerato y Formacion Profesional,
escuelas Nautico Pesqueras y de Artes y Oficios, conservatorio de musica,
Instituto de idiomas, Universidad Nacional a Distancia, teatro, salas de
conciertos, centros de cultura, polideportivo, varias agrupaciones lirico
musicales, etc. y una intensa vida social.

Los pueblos de Lanzarote tampoco son ya aquéllas aldeas agricolas de
antano. Si bien el aspecto fisico de los mismos no se ha modificado,
cuentan en un seno con toda una infraestructura sociocultural y educativa
impensable hace s6lo unos afios. Es comtn a todos ellos la creacion de
centros de salud, pabellones polideportivos, colegios e institutos, centros
socioculturales, escuelas de adultos, etc. A la vez se han desarrollado en
todos ellos un movimiento de asociacionismo para el desarrollo de diversas
tareas, ya sean politicas, sociales, culturales o de ocio y recreativas.

Presentado asi, podria pensarse que vivir en Lanzarote es poco menos
que hacerlo en un paraiso terrenal. Y asi podria ser si no se contara con los
problemas afiadidos que hacen que pierda valor todo el desarrollo
anteriormente citado. Veamos algunos de ellos.

El mayor problema con el que se encuentra hoy la isla de Lanzarote es
la numerosa inmigracion llegada como consecuencia de la gran oferta que
ha habido de puestos de trabajo de construccidon y servicios turisticos.
Ademas de la enorme poblacion flotante de turistas.
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1. La gran confluencia de distintas culturas ha incidido en la acelerada
pérdida de muchos elementos de la cultura autoctona de la isla, y de su
identidad tradicional. La poblacion nativa, por una tendencia
caracteristica del islefio, a adoptar todo lo que viene de fuera, ha
adoptado estilos de vida que estan repercutiendo en la pérdida de los
valores culturales tradicionales. Se han acometido algunas acciones
municipales con el fin de proteger tales manifestaciones (folklore,
artesania, gastronomia, recopilacion de costumbres populares, etc.), pero
los medios han sido insuficientes por lo que las acciones no han tenido
un gran alcance.

2. El indice de jovenes que han accedido a estudios universitarios ha
crecido considerablemente en los Ultimos afios, impulsado por el propio
desarrollo del sector que exige una mayor especializacion de su mano de
obra y por el propio auge econdmico. Sin embargo, a los jovenes el
turismo les ha sorprendido como via rapida de alcanzar una forma de
vida facil y menos dura que el trabajo agricola o las actividades
pesqueras. Ademads, la gran facilidad que han tenido los chicos de
trabajar y hacer dinero facil, ha frenado mucho el incremento del nivel
de estudios de los insulares. Un gran porcentaje abandona los estudios al
finalizar la EGB y, muchos de ellos, sin terminarla. Esa enorme realidad
estd en disonancia con el auge economico alcanzado, lo que nos
demuestra que los islefios han adquirido una buena calidad de vida
material, pero que falta mucho para conseguir una calidad de vida
intelectual.

3. Otro gran problema reciente es el aumento del paro. Con el "boom" de
la construccion, ya hemos dicho que hubo una gran afluencia de
inmigrantes del resto del pais (familias enteras), que cuando la
construccion se fue paralizando siguieron manteniendo la isla como
lugar de residencia. Actualmente, los insulares tienen que competir con
los de fuera en la busqueda de un puesto de trabajo, sobre todo el
personal especializado, puesto que sigue prevaleciendo la ocupacion de
estos puestos por gente de fuera. El aumento del paro tiene, ademas,
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otras causas como: crecimiento insuficiente de los sectores de industria
y disminucion de la Unica que habia, la industria conservera; total
traslado de poblacion activa desde la agricultura a los otros dos sectores
productivos, construccion y servicios; incorporacion cada vez mayor de
la mujer al mundo laboral; freno absoluto del proceso migratorio que
aliviaba en €pocas pasadas el exceso de mano de obra, ahora no sélo se
registran ausencias de salidas, sino incremento de las entradas por los
inmigrantes y el regreso de antiguos emigrantes.

4. Aparicion de aspectos tan negativos como la droga, que afecta
mayormente a la juventud, y como consecuencia de ésta la delincuencia.
Lanzarote es una islas donde el trafico y consumo de drogas es muy
alto. Antes de la llegada del turismo la drogadiccion, la delincuencia, la
prostitucion en la calle, la mendicidad, etc. eran fendmenos
desconocidos en la isla. Actualmente, las calles se ven empanadas de
este tipo de marginalidad social. Si el fendmeno de la droga y la
delincuencia estd afectando a gran numero de jovenes islefos, la
mendicidad y la prostitucion son practicas de foraneos que han llegado a
la 1sla.

5. Los padres han querido dar a sus hijos lo que ellos no han tenido, y han
considerado que lo mejor es el bienestar material. Muchos de ellos se
pasan todo el dia fuera de casa para poder trabajar mas, con lo que
tienen dinero para todos los recursos materiales, pero no tienen tiempo
para dedicar a sus hijos, estar con ellos, transmitirles su valores
culturales, hacer un seguimiento de las tareas del colegio, etc.

Estos factores estan repercutiendo en la armonia social y cultural que,

tradicionalmente, ha caracterizado a la isla. Aunque hay que valorar
también, el bienestar econdomico y social alcanzado.
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3.6. Educacion

Tradicionalmente la poblacion islefia se ha caracterizado por un alto
indice de analfabetismo. Como hemos expuesto anteriormente, el nuevo
sistema econdmico que se ha venido imponiendo en los Ultimos afios ha
impulsado también al sector educativo, traduciéndose en un claro retroceso
de la tasa de analfabetismo. La practica educativa de las ultimas décadas,
sin embargo, ha generado algunos desequilibrios espaciales, ya que,
mientras las areas urbanas registran un nivel cultural relativamente bueno,
las rurales presentan aiin graves dificultades.

La franja poblacional que mas nos interesa, por ser objeto mas directo
de estudio en este trabajo, es la de escolaridad basica. Nos centraremos, por
tanto, en analizar aspectos mas especificos de é€sta.

En estos niveles, la isla cuenta con una poblacion escolar de 12.426
alumnos, escolarizados en 44 centros. En los niveles de 4°, 5° y 6° de EGB,
en el momento de recogida de datos, habia 4.221 alumnos/as. Arrecife es el
municipio que cuenta con mayor numero de unidades.

La ratio es de 27'70 alumnos por unidad, inferior a la de la Comunidad
Autonoma. En estos niveles, por lo general, los alumnos se escolarizan en
Sus propios municipios.

La Comunidad Canaria, en general, ha ocupado desde siempre uno de
los lugares mas destacados en las estadisticas del fracaso escolar. Es este el
principal protagonista de las grandes pérdidas de alumnos que se producen
a partir de 6° de EGB y sobre todo a finales de 7° (Consejo Escolar de
Canarias, 1991), siendo Lanzarote y Gran Canaria donde se observan
peores porcentajes en la obtencion del graduado escolar. El porcentaje
medio registrado de abandono es de un 33%.

A pesar de los muchos acercamientos que se han tratado de hacer al

problema dentro del marco de la comunidad, alin se desconocen causas
concretas que puedan estar incidiendo en el rendimiento académico de los
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alumnos. O son tantas las variables que parecen estar relacionadas que seria
imposible emprender un plan de prevencion que las tuviera en cuenta a
todas.

Los diversos estudios llevados a cabo por el Consejo Escolar de
Canarias (1991, 1993), han encontrado los siguientes resultados en torno a
las causas del fracaso, identificadas por padres, profesores y los propios
alumnos. Los padres lo atribuyen principalmente a la actuacion docente,
concretamente a la falta de preparacion y preocupacion; en segundo lugar, a
una baja calidad de la ensefanza en general y a una mala politica del
Sistema Educativo; en tercer lugar atribuyen las causas a sus propios hijos,
a la falta de esfuerzo, y a ellos mismos como padres por el mal ambiente
familiar. Segun los profesores, la causa esta principalmente en la familia y
en los propios alumnos. En segundo lugar identifican como causantes la
cantidad de contenidos, la inadecuacion de los programas al entorno fisico y
social, la masificacion escolar, la falta de medios y materiales didacticos y,
la realidad social en general. Los alumnos, atribuyen el fracaso, a si
mismos, a su falta de motivaciéon y de habitos de estudio, y de forma
indirecta, al ambiente familiar y al profesorado.

Otros resultados, recogidos en el mismo informe (Consejo Escolar de
Canarias, 1993), atribuyen las causas del fracaso escolar en el ciclo inicial
a: carencias intelectuales y psicoafectivas; condiciones ambientales y
culturales; falta de condiciones escolares y pedagogicas Optimas a nivel
estructural como escolarizacion temprana, apoyos y recursos necesarios,
medidas compensatorias y servicios complementarios para nifios con
necesidades especificas. Finalmente, otras causas detectadas, a nivel
general, hacen referencia a una escasa adaptacion de la ensefianza y los
materiales didacticos a la realidad social y cultural de Canarias, lo que sita
a la ensefanza lejos del interés, motivacion y funcionalidad del alumno
canario. Y finalmente, se identifica un desfase de equipamiento y servicios
escolares, tanto en materiales como en apoyo pedagodgico y reciclaje del
profesorado, que la Comunidad Canaria ha afrontado con la asuncion de las
competencias en materia educativa (Consejo Escolar de Canarias, 1993).
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Independientemente de los factores detectados por la propia
comunidad educativa, hay que buscar las causas en la propia realidad
socioecondmica y cultural. Los estudios comparativos hechos sobre los
indices de fracaso, entre colegios publicos y privados concluyen que la
ensefianza publica obtiene peores resultados que la privada, tanto en
Canarias como en el resto del estado. En Canarias, en general, y en
Lanzarote en particular, el peso de la escuela privada es considerablemente
menor que en el resto del Estado. En la Peninsula la ensefianza privada es
practicamente el doble a la registrada en Canarias.

En Lanzarote, particularmente, si bien el auge econdmico de los
ultimos afios ha generado la creacion de practicamente la totalidad de los
centros privados que en la actualidad existen, la ligera crisis que se esta
empezando a registrar han frenado en seco este tipo de ensefianza. Por otro
lado, el desplazamiento de grandes indices de poblacion activa del sector
primario al terciario y la gran inmigracion que se produjo con el "boom" de
la construccion, han dado lugar al surgimiento de verdaderas zonas de
marginacion con fuertes repercusiones en el alumnado.

3.7. Aspectos culturales

Antes de pasar a describir las caracteristicas culturales del pueblo
lanzarotefio vamos a presentar una definicion de lo que aqui entendemos
por cultura. Dependiendo del campo tedrico desde donde se la defina,
podemos encontrar hoy una amplia gama de definiciones del término
cultura. Kroeber y Kluckhohn (1952) (Cfr. Aguirre, 1993) después de hacer
un analisis y sintesis de mas de quinientas definiciones proponen la
siguiente:

"La cultura consiste en patrones de comportamiento, explicitos e implicitos;
adquiridos y transmitidos mediante simbolos, que constituyen los logros distintivos
de los grupos humanos, incluyendo su plasmacion en utensilios; el nicleo esencial
de la cultura se compone de ideas tradicionales (es decir, historicamente obtenidas y
seleccionadas) y, sobre todo, de sus valores asociados; los sistemas culturales
pueden, por un lado, ser considerados como productos de la actuacion y, por otro
lado, como elementos condicionantes de las actuaciones sucesivas" (1952: 152).
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El concepto explicito de cultura hace referencia al conjunto de
manifestaciones visibles, y el implicito a las actitudes y valores que
gobiernan la conducta de los miembros de una sociedad (Krueber y
Klukhohn, 1952. Cfr. Rodriguez, 1995).

En este apartado trataremos de describir la cultura insular desde la
concepcion implicita. Esta, apoyada en el movimiento de "cultura y
personalidad" que defiende la existencia de un conjunto de caracteristicas
de personalidad comunes a los miembros de una misma cultura, concibe
que la cultura abarca desde las caracteristicas de la personalidad
(caracteristicas psicologicas y adaptacion) hasta los procesos cognitivos,
afectivos y motivacionales, (Rodriguez, 1995).

Desde esta perspectiva, la cultura surge de las representaciones
mentales de las relaciones que el individuo va estableciendo, y a la vez,
influye en el desarrollo de las estructuras intrapsiquicas. Sin duda, un
acontecimiento que deja huella en el desarrollo humano es la cultura. Como
dice Clifford (1990: 56) "nuestras ideas, nuestros valores, nuestros actos y
hasta nuestras emociones son, lo mismo que nuestro propio sistema
nervioso, productos culturales". En este sentido, la cultura se convierte en
sinonimo de identidad. Por ello, hay que conocer los elementos
socioculturales del contexto y las relaciones que se establecen con ellos,
para determinan el ajuste psicologico del individuo.

La cultura canaria, en general, presenta la peculiaridad de no ser una
cultura propia. El desconocimiento que ain reina en torno a los
prepobladores hispdnicos, la imposicion cultural castellana tras la
conquista, y las grandes influencias ejercidas durante siglos por emigrantes
y comerciantes, han culminado con el producto que hoy identificamos por
"cultura canaria". Tal circunstancia puede ser un poco la causa de que el
canario no se aferre a ella, sino que se muestre muy vulnerable a lo ajeno y
con una gran apertura hacia el cambio. Sin embargo, todos los relatos
histéricos, describen a los aborigenes como personas muy abiertas y
cordiales con los continuos visitantes de las islas, lo que nos hace concluir
que los habitantes de las islas fueron siempre asi.
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En Lanzarote, tal como hemos expuesto ya en apartados anteriores, la
creciente inmigracion y oferta turistica de los Ultimos afios estd, una vez
mas, modulando las costumbres y valores tradicionales de antafio. Esta
circunstancia, al producirse a pasos tan agigantados, esta produciendo, a su
vez, grandes discrepancias intergeneracionales (sobre todo de padres a
hijos) en el modo de pensar, actuar y sentir, las que a su vez derivan en
continuos conflictos relacionales. Los padres estan perdiendo la potestad de
ejercer patrones culturales comunes a la colectividad, con lo que su
tradicional influencia en la configuracién de la personalidad actual de los
hijos ha perdido relevancia.

Por otro lado, la influencia de las modernas tecnologias, los nuevos
medios de comunicacion, los cambios experimentados por las
transformaciones economicas y los nuevos habitos de consumo y ocio,
estan produciendo también importantes transformaciones en la mentalidad y
las pautas sociales de los islefios. Por eso es dificil describir, hoy por hoy,
una cultura insular, no sélo porque no hay una Unica cultura, sino porque
¢ésta se encuentra en estos momentos en proceso de cambio.

No obstante, y a grandes rasgos, podemos definir la cultura del pueblo
de Lanzarote actual, como la cultura del ocio.

La gente se ha acostumbrado a ganar dinero relativamente facil, y a
vivir el "hoy" del turista que va de paso. Siendo un pueblo trabajador, se
estd educando en la cultura del consumo de lo material (trabajar para
comprar; tener para gastar). No le preocupan las grandes cosas y cultiva su
bienestar material y estatus social. Esta dejando de existir el espiritu de
sacrificio para el futuro en favor del cultivo del hedonismo. Se han anulado
completamente los valores religiosos. La familia, de gran arraigo en la
cultura insular, ha perdido relevancia social. Prevalecen pocos elementos
de la moral tradicional, pero es un pueblo con ética, respetuoso, solidario,
hospitalario y amable, en el que también predomina la alegria.
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Otra caracteristica que ha marcado y marca a este pueblo es su
condicidn insular. Tradicionalmente, ha padecido un doble aislamiento, del
exterior por los limites geograficos, y del interior por la escasez de
comunicaciones.

Hoy, con el desarrollo de los transportes y las nuevas tecnologias, no
podemos hablar de aislamiento en sentido estricto; sin embargo, sigue
existiendo, en cuanto que traspasar los limites de la insularidad supone
depender de otros factores, sobre todo econdmicos, no siempre disponibles.

En torno a la infancia, también se estd cultivando la cultura del
consumo mas que el de la produccion. Muchas veces, los propios padres
prefieren no estar con sus hijos para trabajar y poder dotarles de
condiciones materiales, probablemente, porque es de lo que ellos
carecieron. Con ello, se estd generando la competitividad material en los
grupos de iguales (quién tiene mas cosas) y la frustracion (al tener otros
cosas que ellos no tienen). Los nifios, por otra parte, prefieren consumir
horas de television a jugar.

Al permanecer los padres muchas horas fuera de casa, se ha
fomentado el consumo de actividades extraescolares con consecuencias no
siempre gratificantes como, estrés infantil, pocas relaciones sociales al no
tener tiempo para salir a la calle y/o jugar, competitividad social, etc.

Finalmente, al ser cada vez menos el tiempo que los nifios comparten
con los amigos y los padres, se estd perdiendo toda la riqueza de la
transmision del folklore infantil, como los juegos, los cantos y los cuentos.
Con ello, no so6lo se pierde parte del patrimonio cultural tradicional, sino
que los nifios se estan viendo desposeidos de una cultura propia de la
infancia.

4. Planteamientos generales de la investigacion

4.1. Objetivos
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Sin caer en un determinismo geografico-cultural, tomaremos el marco
insular de Lanzarote, como contexto desde el que hay que partir para
entender las peculiares manifestaciones sintomaticas tanto del fracaso
escolar como de su posible etiologia depresiva.

En muchos aspectos, seran comunes a las de otras poblaciones, pero
en otros pesara mucho su singularidad geografico-cultural, y en este sentido
hemos creido conveniente esta demarcacion previa.

Partiendo de ésta y de los datos obtenidos a partir de los estudios
anteriores, €ste se planted con los siguientes objetivos:

1. Confirmar el sindrome depresivo a través de un diagndstico clinico-
etnografico.

2. Establecer el indice de prevalencia definitivo de depresion infantil en la
isla de Lanzarote (a partir de este diagndstico se excluiran los falsos
positivos identificados en el estudio anterior).

3. Interpretar el sindrome depresivo desde el entorno geocultural en el que
se ubica y desarrolla.

4. Redefinicion del cuadro sintomatologico a partir de las caracteristicas
encontradas.
4.2. Diserio de la investigacion
En investigacion etnografica no cuentan los disefios previos, pues son
los propios datos obtenidos los que van configurando el mismo. Es decir,
que el disefo etnografico se va construyendo progresivamente a lo largo del

desarrollo de la investigacion.

La recogida de informacion no se inicia con el presente estudio, ya
que, gran parte de la misma esta integrada en las propias vivencias de la
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investigadora. Ademas, los estudios anteriores han permitido delimitar el
problema, encontrar variables relacionadas, identificar sujetos informantes,
etc., circunstancia que permite trazar un disefio bastante aproximado de la
etnografia que pretendemos elaborar (Guerrero Lopez, 1991). Expondremos
a continuacion un esbozo del mismo.
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Figura 1. Disefio del estudio etnografico
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4.3. Definicion de "caso" y "no caso" para esta investigacion

En el apartado dedicado a este mismo epigrafe en el estudio
epidemiologico, se expuso la necesidad de una buena definicion de "caso"
en estudios discriminativos de este tipo. En aquel momento, se hizo una
primera seleccion de casos, atendiendo a un criterio cuantitativo y menos
severo, adecuado a los fines del estudio: discriminar sindrome depresivo
entre una muestra muy amplia de poblacion normal. Para confirmar el
sindrome, objetivo de esta nueva fase de estudio, se requiere un diagndstico
mas exhaustivo de los casos detectados a través de los instrumentos de
screening utilizados en el estudio epidemioldgico. A pesar de que hay
trabajos que se han basado solo en el criterio marcado por el instrumento de
screening (Lefkowitz y Tesiny, 1981), se prefiri6 hacer un segundo
diagnostico, pues la relacion entre sintomas de depresion (presentes en los
instrumentos de screening) y sindrome depresivo no estd suficientemente
explicitada en la actualidad (Hirschfield et al. 1982).

Esta nueva fase de diagndstico tiene como objetivo confirmar que los
sujetos discriminados son en realidad sujetos con presencia de sindrome
depresivo, lo que exige una nueva definicion de qué se considera "caso"
(sujeto con presencia de sindrome depresivo), criterio al cual nos cefiiremos
para realizar el diagndstico .

El criterio utilizado para esta nueva definicion de "caso" es el clinico-
etnografico. Recordemos que este criterio se basa en la presencia/ausencia
de sintomas concretos detectados a través de una entrevista clinica. La
decision ultima sobre este tipo de diagnostico debera ser llevada a cabo por
un clinico?. Hoy existe un gran acuerdo en que el modelo clinico sigue
siendo el mas adecuado para el diagnostico en psicopatologia infantil
(Domenech y Polaino-Lorente, 1990).

ZPara esta tarea se solicité y recibi6 la colaboracion del equipo de psicélogos del Centro INFAD
de Psicologia (Barcelona), quienes, junto a la investigadora, sometieron a discusion cada uno de
los casos y dictaron los respectivos diagnosticos.
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Para la recogida de informacion, se disefio un modelo de entrevista
semiestructurada® y observacion sistemadtica y participante (Ver Apéndice
IV), con el fin de valorar un amplio espectro de parametros sobre la
depresion en la infancia. La condicion de "caso" se atribuye a los sujetos
que manifestaran en la entrevista clinica cumplir los criterios del DSM-III-
R. El que se utilice este tipo de criterios y no otros obedece a dos motivos:
los criterios del DSM-III-R son los mas universalmente utilizados y a los
que los clinicos atribuyen una gran validez; por otro lado, los estudios
epidemiologicos sobre depresion infantil que se han realizado en Espafia
han seguido estos mismos criterios, hecho por lo que también los utilizamos
para hacer posible comparaciones futuras.

En este estudio se ha querido diagnosticar solamente la categoria a la
que hace referencia el DSM-III-R de Depresion Mayor. El requisito
temporal (un afio de duracion) que exige el DSM-III-R para los trastornos
distimicos, no nos permitid o nos impidio llevar a cabo diagnoésticos de este
tipo. Con ello, no concluimos que en los sujetos detectados queden
excluidos los posibles casos perteneciente a estos trastornos. Por otro lado,
los instrumentos disefiados estan todos orientados al diagndstico de la
depresion como tal y no al trastorno distimico.

4.4. Sujetos

Para la descripcion de los sujetos objeto de estudio en esta fase de la
investigacion, hemos de hacer previamente el diagnostico clinico a través
del cual seleccionaremos los casos (sujetos con sindrome depresivo). Como
este procedimiento es amplio y forma parte de los objetivos de este estudio,
preferimos presentar las caracteristicas de los sujetos en dicho apartado
(Ver punto 4. Diagnostico clinico: confirmacion del sindrome depresivo).

3Para la elaboracién de la entrevista se tuvo en cuenta: algunos modelos de entrevista clinica
estructurada, como la entrevista de Poznanski (1985); los criterios diagnosticos del DSM-III-R;
literatura cientifica sobre psicopatologia infantil; el marco cultural y social de la isla; y el
asesoramiento del equipo de psicologos del Centro INFAD (Barcelona).
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4.5. Descripcion y andlisis de las técnicas de recogida de informacion

Para la elaboracion de los instrumentos de recogida de informacion
(Ver Apéndice 4) se tuvo en cuenta: literatura cientifica sobre depresion en
la infancia, literatura cientifica sobre la técnica de la entrevista y
observacion participante y revisiones hechas por otros investigadores con
experiencia en este tipo de estudios*.

A) Entrevista clinico-etnografica con el nifio

El objetivo de la entrevista realizada con los nifios fue doble, por un
lado que cumpliera los requisitos de una entrevista clinica para diagnosticar
depresion en nifios y, por otro, que sirviera de instrumento de investigacion
etnografica.

Esta técnica consistio en una entrevista semiestructurada (se parte de
un guion previo sobre las cuestiones especificas que el investigador quiere
reunir; en el desarrollo de la misma se va modificando y ampliando en
contenido y orden en funcién de las respuestas de los sujetos). La
informacion  requerida para el diagndstico hace referencia,
mayoritariamente, a la presencia/ausencia de los criterios del DSM-III-R.
Los datos que se trataron de recoger para la investigacion tienen que ver
con aspectos relacionados con la presencia de sindrome depresivo, descritos
en los estudios elaborados en torno al tema, y caracteristicas €tnicas de la
cultura infantil.

Los datos obtenidos son finalmente categorizados y organizados a
través de distribuciones de frecuencias. Si bien la informacion se va
analizando a lo largo de todo el estudio, es al final, a partir de las
distribuciones de frecuencia, cuando se hacen las pertinentes
interpretaciones.

4Para la elaboracién y aplicacion de instrumentos, se recibi6 el asesoramiento de los psicologos de
la Clinica INFAD (Barcelona) y los profesores del Area de Métodos de Investigacion y
Diagnostico en Educacion de la Universidad de La Laguna.
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Las entrevistas se desarrollaron fuera del aula, en lugares propios para
ella, y la duracion de la misma fue variable, en funcion de las caracteristicas
de cada nifio.

B) Entrevista para profesores

Las caracteristicas técnicas de esta entrevista son similares a la
entrevista para los nifios (Ver Apéndice IV).

Con la misma se pretendid recoger informacion sobre: caracteristicas
y comportamiento del grupo-clase, manifestaciones conductuales del nifio
en el colegio, datos sobre sus caracteristicas cognitivas y rendimiento, datos
biograficos y circunstancias de vida, etc. Esta entrevista se llevo a cabo en
dos fases: la primera, cuando se recogieron los datos del estudio
epidemioldgico, y hacia referencia a todos los miembros del grupo
estudiado. La segunda se llevo a cabo en esta fase de investigacion, y estaba
dirigida a recoger informacion individualizada de cada uno de los casos
estudiados.

La duracion de la misma fue varible, en funcidon de la cantidad de
datos que estos informantes tuvieran que aportar.

Esta informacion se considera de mucha utilidad, no sélo para la
construccion de la etnografia, al ser los maestros agentes importantes del
contexto estudiado, sino también para la construccion del diagnostico
clinico.

C) Observacion participante del investigador

La observacion participante es la principal técnica etnografica de
recogida de datos. Como se puede aplicar a cualquier manifestacion
observable de la realidad, para el presente estudio etnografico-clinico se
convirti6 en el principal instrumento de recogida de informacion. Como
complemento a ésta se utilizaron las otras técnicas e instrumentos.
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Para la realizacion de la misma se ha pasado el maximo de tiempo
posible con los individuos objeto de estudio, en su entorno escolar. Se
hicieron observaciones, mayoritariamente, en el aula y en el patio de recreo.
En lo que respecto al marco cultural, al ser el investigador miembro de la
comunidad estudiada, ha podido vivir del mismo modo que ellos.

Se partio de aspectos previamente fijados (previo a la recogida de
datos propiamente dicha) que se iban ampliando en el transcurso de la
investigacion. Lo observado se fue anotando en notas de campo, donde se
incluyeron comentarios interpretativos basados en las propias percepciones.

Una vez finalizada la recogida de datos, éstos se redujeron a
categorias para una mejor interpretacion de los mismos.

D) Observacion sistemadtica no participante

En este tipo de observacion el observador se mantiene ajeno y neutro
a lo que sucede y recoge la informacion que necesita.

Para el desarrollo de la misma se partié de un guidn preestablecido
estandarizado (Ver Apéndice 4), donde se definieron las conductas
especificas a observar. Este guidn fue elaborado a partir de la informacion
obtenida a través de la observacion participante, la literatura cientifica sobre
los cuadros psicopatologicos en la infancia y los criterios del DSM-III-R
que se pretenden verificar.

Las observaciones se llevaron a cabo con cada uno de los sujetos
objeto de estudio y dentro del marco escolar en tres contextos distintos:
dentro del aula, en el patio de recreo y en el momento en el que se iban
cumplimentando los otros instrumentos de evaluacion e investigacion.

En cada una de las entrevistas al profesor, se hizo un intercambio de

opiniones con €ste con vistas a confirmar y completar aspectos poco claros
de las observaciones realizadas.
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Estos datos pasaron a formar parte de la distribucion de frecuencias,

junto a los obtenidos a partir de la observacion participante, para la

interpretacion posterior.

4.6. Criterios de credibilidad

Estos criterios se refieren al conjunto de requisitos que se han reunido

para dotar al estudio de mayor rigor cientifico. Para ello, se han seguido los

criterios propuestos para la investigacion etnografica por Guba (1983) y que

se corresponden con la validez interna, validez externa, fiabilidad y

objetividad de las investigaciones experimentales. Estos se refieren a:

Credibilidad: se procurd que el tiempo de permanencia en el campo y el
tipo de informacion recogida fuera lo suficientemente amplia y precisa a
los fines de la investigacion. La recogida de informacion finalizé cuando
se consider6 que los datos obtenidos hasta el momento eran los
adecuados. Otro criterio, utilizado para dotar a la investigacion de
mayor credibilidad, adoptar revisiones y opiniones de expertos en la
elaboracion de los instrumentos y analisis de los datos.

Transferibilidad: para que los resultados fueran aplicables y validos
para posteriores problemas de investigacion a desarrollar en otros
contextos, se tratd de ser lo mas riguroso posible en el método. Para la
seleccion de la muestra, como se ha expuesto en los apartados
pertinentes, se han seguido procedimientos de caracter estadistico a unos
niveles altos de significatividad para el primer muestreo (estudio
epidemioldgico) y, ajustindonos a unos criterios mundialmente
conocidos y utilizados (DSM-III-R), para la seleccion de los casos en el
segundo.

Dependencia: si bien con el criterio anterior pretendemos que nuestras
hipotesis de trabajo sean transferibles a otros contextos similares, con el
presente, ponemos de manifiesto nuestra renuncia a la replicacion, en
cuanto que entendemos que el problema estudiado desde un contexto
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determinado, es una situacion Unica, con caracteristicas propias, que
debe afrontar y resolver cada investigador en su campo.

e Confirmabilidad: entendemos que todo estudio de estas caracteristicas
debe aceptar el caracter personal valorativo e interpretativo (aunque
redunde en el detrimento de la objetividad requerida en tipo de
metodologias) del investigador. Sin embargo, se tratd6 de llegar a un
acuerdo consensuado, a partir de la triangulacion de los datos obtenidos
a traveés de las distintas fuentes o instrumentos y métodos. Ademas, se
pretendié llegar a una intersubjetividad, a partir de la suma de la
subjetividad del investigador y la subjetividad de las otras personas que
han colaborado en la investigacion (equipo de expertos y profesores del
centro), con el fin de dotar a la investigacion de mayor objetividad.

5. Diagndstico clinico: confirmacion del sindrome depresivo
5.1. Sujetos

El presente estudio se inicid con los sujetos que cumplieron los
requisitos establecidos en la "definicion de caso" para el estudio
epidemioldgico. Recordemos que ésos son los que constituyeron el grupo
con presencia de sindrome depresivo en el estudio comparativo. Este grupo
estaba constituido por 28 nifios y 30 nifias de 9 a 12 afios de edad.

5.2. Procedimiento
Para la confirmacion de la muestra para el presente estudio
etnografico, hubo que confirmar previamente el sindrome a partir de los

criterios establecidos en la "definicion de caso" para esta fase.

Para la realizacion del diagnostico, se partio de los datos obtenidos a
traveés de la entrevista clinico-etnografica, de las observaciones y de los
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resultados obtenidos en el cuestionario de densidad sintomatica de Cobo

(1992). El procedimiento utilizado fue el siguiente:

1.

Se categorizaron los contenidos de las entrevistas y las observaciones y
se fueron sintetizando en una tabla de doble entrada en la que, en cada
fila se recogen los datos de cada uno de los sujetos y, en cada columna,
los datos referentes a cada una de las categorias establecidas.>

Se hizo una seleccion, no definitiva, de casos a partir de las
puntuaciones obtenidas por los sujetos en el cuestionario de densidad
sintomatica (Cobo, 1992).

. Se procedio posteriormente a comprobar qué criterios del DSM-III-R

cumplian cada uno de los sujetos. Para ello se elabor6 otra tabla de
doble entrada en la que, en cada fila se recogen los datos de cada uno de
los sujetos (en forma de "*", que representa la presencia del criterio), y
en cada columna los criterios del DSM-III-R.

La seleccion definitiva se hizo a partir de la combinacién de los
resultados obtenidos en el cuestionario de densidad sintomética y la
presencia de los criterios del DSM-III-R. El que se haya contemplado
otro criterio diagnostico, ademas de los del DSM-III-R, obedece a la
concepcion de que los criterios diagndstico del DSM-III-R estan
elaborados y concebidos para un tipo particular de cultura, la
Norteamericana, por lo que no descartamos la posibilidad de
elaboracion de algin diagndstico erroneo cuando €stos son aplicados en
otros contextos culturales.

5.3. Diagndstico

5.3.1. Resultados del cuestionario de densidad sintomatica (Cobo, 1992)

La puntuacion total obtenida en este cuestionario, a partir de la suma

de todos los items, nos permite establecer tres niveles de densidad

SAl ser estos resultados los que se utilizaron también para la redaccién de la etnografia, se
presentan en el capitulo de andlisis e interpretacion de los datos. Agradecemos al lector que
consulte dicho apartado si desea conocer los mismos.

278



sintomatica: nivel I = nivel bajo, nivel II = nivel medio y, nivel III = nivel
alto. A su vez, dentro de cada nivel se pueden establecer dos subniveles:
bajo y alto. Por tanto, las puntuaciones de los sujetos se pueden distribuir en
seis niveles distintos. Los resultados obtenidos se ofrecen en la tabla
siguiente (Tabla 3):

Tabla 3. Resultados obtenidos por todos los sujetos en el cuestionario
de densidad sintomética de Cobo

NIVELES DE DENSIDAD SINTOMATICA n %
Nivel bajo-bajo 3 5
Nivel bajo-alto 6 10
Nivel medio-bajo 17 30
Nivel medio-alto 26 45
Nivel alto-bajo 4 7
Nivel alto-alto 2

Partiendo de estos valores, se considera que pueden ser excluidos los
sujetos que puntuan niveles bajos, es decir 9 casos. Sin embargo, no se
pueden tomar decisiones hasta que no se comparen €stos con los resultados
de la entrevista clinica-etnografica.

5.3.2. Resultados diagnosticos a partir de la entrevista clinico-etnografica

En este apartado se expondran los resultados del andlisis de la
entrevista clinico-etnografica hecha para identificar depresion mayor en los
ninos de la muestra, a partir de los criterios del DSM-III-R. Los casos
diagnosticado de depresion mayor deben cumplir los requisitos dictados por
dicho manual para esta patologia.
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Expondremos a continuacion, de forma muy breve, cudles son estos
criterios para el diagnostico de depresion mayor, y los aspectos evaluados a
partir de la entrevista.

A) Criterios diagnosticos del DSM-III-R para la depresion mayor en la
infancia

Este manual propone para el diagnostico de depresion mayor la
presencia de estado de animo disférico (depresion, tristeza, apatia,
desesperanza, etc.) y un minimo de cuatro sintomas de los siguientes:

1. Pérdida de interés o placer por las actividades cotidianas.
2.Cambios de apetito.

3.Insomnio o hipersomnia.

4. Agitacion o enlentecimiento motor.

5.Pérdida de energia o fatiga.

6. Culpa o autorreproche y sentimientos de inutilidad.
7.Disminucion de la concentracion o pensamiento.

8.1deas o intentos de suicidio, pensamientos sobre la muerte.

El tiempo de duracion que se establece, para la confirmacion del
diagnostico, es de dos semanas. En nuestro estudio, esta entrevista se
realizé a las cuatro semanas de habérsele pasado a los nifios el cuestionario
de screening de depresion. Con ello, hemos entendido, que los sintomas han
estado presentes, como minimo, esas cuatro semanas. Por tanto, damos por
cumplido este requisito en todos los sujetos de la muestra.

B) Aspectos evaluados en la entrevista clinico-etnogrdfica

Expondremos al lado de cada area, entre paréntesis, el criterio clinico
con el que se corresponde.

« Escolaridad (satisfaccion y rendimiento). (8)

 Estado de animo. (1)

« Esperanza de futuro. (2, 8)
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« Sentimiento de inutilidad. (7)

o Culpabilidad. (7)

o Autoestima.

« Relacion social.

« Satisfaccion con la vida. (1)

« Energia/fatiga. (6)

« Imaginacion (ideas morbidas). (9)
« Capacidad de diversion. (2)

« LLanto.

 Suefio. (4)

o Apetito. (3)

o Comportamiento motor (movilidad y postura). (5)
o Lenguaje (habla).

La informacién obtenida en la entrevista, acerca de las areas
mostradas, nos permitio evaluar el grado de severidad de los sintomas.
Como se ha podido observar, el contenido de la entrevista recoge todos los
requisitos exigidos por el DSM-III-R para el diagnostico de depresion
mayor. Para determinar si las respuestas dadas cumplian el nivel minimo
exigido, para la atribucion de los criterios, se solicitd el asesoramiento del
equipo de psicologos de la clinica INFAD (Barcelona).

Expondremos a continuacion los resultados obtenidos (Tabla 4),
una vez finalizado el diagnostico, para cada caso.
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Tabla 4. Presencia de criterios del DSM-III-R en cada caso

N°.Suj. Humor F.Interés Pr.Comida Sueiio Pro.Mot. Falt.energ Culpa Pr.Concent Muerte P.Cobo
1 * * * * MB
2 * * * * * * * * AA
3 * * * * * MA
4 * * * * * * * * MA
5 * * * * * * * MA
6 * * * * BB
7 * * * * * * * MB
8 * * * * * * * * MA
9 * * * * * MA

10 * * * * * * * MA
11 * * * * MB
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Tabla 4. Presencia de criterios del DSM-III-R en cada caso (continuacion)

NC.Suj. Humor F.Interés Pr.Comida Sueiio Pro.Mot. Falt.energ Culpa Pr.Concent Muerte P.Cobo
12 % % x x % MB
13 * * * * BA
14 x % % % % % MA
15 * « « * « . % « BA
16 * * * * BA
17 % % * % . . MB
18 % x % % % % % x AB
1 9 * * * * * MA
20 * * * * * * * MA
21 % * % * % % MA
2 % x % % x MA
23 * BA
24 * * * * * * * * MA
25 % % * % % MB
26 * BA
27 * * MB
28 * * * MA
29 % * % * . x BA
30 * BB
31 * « « * « . « AA
3 % % % N % x % MA
33 BB
34 % x % % x MA
35 * « « * « MB
36 % % % x % MA
37 % % * % . % * % MB
13 % x % % % % x MA
3 9 * * * * * * MB
40 * * * * * * MB
41 % % * % % % MB
4 % % % % % MA
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Tabla 4. Presencia de criterios del DSM-III-R en cada caso (continuacion)

N°.Suj. Humor F.Interés Pr.Comida Sueiio Pro.Mot. Falt.energ Culpa Pr.Concent Muerte P.Cobo
43 * * * * * MB
44 * * * * MA
45 * * * * * MA
46 * * * * * * * * AB
47 * * * * * MB
48 * * * * * * * * AB
49 * * * * MB
50 * * * * * * * * AB
5 1 * * * * * * * MA
52 * * * * * MA
53 * * * * * * MA
54 * * * * * * MB
55 * * * * * * MB
56 * * * * * MA
57 * * * MA
58 * * * * * MA

Siguendo los criterios de este manual diagnostico, trece casos no
retinen los requisitos exigidos para el diagndstico de depresion mayor.

C) Diagnostico de Depresion Mayor en la isla de Lanzarote

Aunque se han seguido los criterios del DSM-III-R, nuestra propuesta
diagnostica es un diagndstico global, que tenga en cuenta la realidad total
del sujeto, no cefiida exclusivamente unos criterios preestablecidos. Por ello
la confirmacion diagndstica se ha realizado partiendo de los otros criterios
expuestos.

Una vez analizados todos los datos se decidio atribuir el diagnodstico

de depresion mayor a todos los casos que cumplian los criterios del DSM-
III, mas un caso que no presentaba animo disforico pero que presentaba un
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cuadro sintomatico muy extenso. Por tanto, de los 58 casos, se les atribuye
el diagnostico de depresion mayor a 44. En apartados posteriores todos los
analisis giraran en torno a este grupo.

6. Descripcion y Anadlisis de los datos: caracteristicas de los sujetos
diagnosticados de depresion mayor en la isla de Lanzarote

Cuando un etnografo ha terminado su estancia en la comunidad
estudiada, procede a la reordenacion del material en vistas a la construccion
de una monografia etnografica que, a la vez que describa holisticamente la
cultura de la comunidad, defina sus sefias de identidad étnica, y otorgue
herramientas conceptuales para resolver los problemas que la propia
comunidad encuentra en el camino de resolucion de sus objetivos como

grupo.

Una vez terminado nuestro trabajo de campo etnografico en los
colegios de Lanzarote, a través del cual pretendiamos verificar la
epidemiologia depresiva infantil y su incidencia en el rendimiento escolar,
hubiéramos podido redactar una monografia descriptiva (o etnografica)
sobre ese grupo concreto de escolares depresivos lanzarotefios. Sin
embargo, creemos mas oportuno obviar el relato de las entrevistas y
descripciones clinicas y pasar a sintetizarlas por categorias en las tablas
siguientes (Tablas 5-15)°.

6Con la intencién de facilitar la identificacion de los sujetos que integran las distintas tablas
(criterios del DSM-III-R y categorias) hemos respetado el mismo niimero identificativo, razéon por
la cual, en las tablas de categorias, aparecen éstos salteados.
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Tabla 5. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios/as

SENTIMIENTOS HACIA COLEGIO

PRESENCIA DE TRISTEZA

2 Le gusta estudiar pero no los compaiieros Muy triste, nifios no la quieren. Ella no quiere padrastro
3 No le gusta el colegio porque no le gusta estudiar Muy triste no sabe por qué

4 No le gusta el colegio por los examenes Muy triste no sabe por qué

5 Le gusta para jugar con sus amigos, no estudiar Triste porque sabe menos

7 Se quedaria en casa no le gusta estudiar Muy triste no sabe por qué

8 Le gusta un poco para ver a los amigos, no estudiar Muy triste cuando piensa en el pasado
9 Si le gusta Solo un poco triste

10 No le gusta nada Triste, no sabe por qué

11 Si le gusta Triste no sabe por qué

12 Solo un poco, no estudiar Muy triste le pasa algo con su madre
14 Le gusta porque juega, no estudiar Muy triste, le dicen mariquita

15 Si porque se aburre en su casa No se siente triste

17 Si porque juega Triste, los nifios no le dejan jugar

18 Soélo un poco Muy triste, sus padres le pelean

19 No porque no le gustan los deberes Muy triste, sus amigos no le quieren
20 Un poco porque se cansa Triste, se aburre mucho en su casa

21 No le gusta, se aburre Muy triste, no sabe por qué

22 Soélo un poco Triste, preocupada por su madre. No vive con ella
24 Si porque aprende Sé6lo un poco triste

25 No porque se cansa Muy triste, tiene mala suerte

29 Le gusta Triste, se aburre mucho

31 Le gusta Muy triste, no sabe por qué

32 Solo un poco Muy triste, no le hacen caso

34 Le gusta Muy triste, no tiene con quién jugar
35 No porque no le gusta estudiar Triste, miedo a suspender

36 No porque se aburre Muy triste, se siente solo

37 Si le gusta Muy triste, cuando piensa en la vida
38 Sélo un poco Muy triste, en su casa esta sola

39 Solo a veces, no le dan ganas de levantarse Triste, tiene celos de su hermano

40 Un poco no le gusta estudiar Triste, su padre esta malo

41 No porque se aburre Muy triste, no se lleva con los nifios de clase
42 Si le gusta So6lo un poco triste

43 No porque no le gustan los deberes Muy triste, le arrestan en casa

45 Si le gusta Muy triste, no sabe por qué

46 Solo un poco Muy triste, por lo que pasa en su casa
48 Si le gusta Triste, no quieren jugar con ella

50 Sélo un poco Muy triste, a nadie le gusta

51 No porque no le gustan los deberes Sélo un poco triste

52 Si le gusta Muy triste, no sabe por qué

53 No porque no le gustan los deberes Triste, sus padres le pelean

54 Si le gusta Muy triste, nadie le hace caso

55 Soélo un poco Triste, en el colegio

56 No porque no le gusta estudiar Triste, no sabe por qué

58 No porque se aburre Triste, no sabe por qué
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Tabla 6. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios/as

AUTOCON OTROS SINTOMAS TIEMPO Y LUGAR
2 Regular Problemas comida y suefio. Cree nadie le quiere. Piensa tirarse balcon En todos lados, desde siempre
3 Muy bajo Cree nadie la quiere En su casa
4 Bajo Problemas con comida y suefio. Muy mal, ganas de llorar En el colegio y en su casa
5 Bajo Problemas con comida. Muy mal En todos lados desde hace un aio
7 Normal Prob. comida y suefio. No ganas de estudiar, no ganas de levantarse En todos lados, desde hace tiempo
8 Muy bajo Problemas con comida y suefio. Cree que siempre hace cosas malas Sobre todo en su casa
9 Normal Problemas con comida y suefio. Ganas de no hacer nada En su casa
10 Bajo Problemas con comida y suefio. Vergiienza de hacer cosas En todos lados
11 Muy bajo Problemas con comida. Ganas de irse lejos En su casa
12 Normal Problemas con comida y suefio. Cree no sabe hacer nada En todos lados, hace un tiempo
14 Bajo Problemas con comida y suefio. Cree no sabe hacer nada En todos lados
15 Muy bajo Problemas con el suefio. Deseos de ser distinto En todos lados, siempre
17 Bajo Problemas con comida y suefio. Muy mal, ganas de irse sola En todos lados, siempre
18 Bajo Problemas con comida y suefio. Ganas de no hacer nada En todos lados, hace mucho tiempo
19 Normal Ganas de no hacer nada En todos lados, hace mucho tiempo
20 Bajo Problemas con comida y suefio. Ganas de llorar y estar sola En todos lados, siempre
21 Bajo Problemas con comida y suefio. Ganas de encerrarse en su casa En todos lados, hace un afo
22 Normal Problemas con el suefio. Dar pufietazos a la pared En todos lados, hace poco tiempo
24 Muy bajo Problemas con comida. No hablar En todos lados
25 Medio bajo Problemas con comida. Muy desgraciado, ganas de estar solo En todos lados, hace tiempo
29 Medio bajo Problemas con comida. Muy aburrido En su casa, siempre
31 Medio bajo Problemas con suefio. Muy mal, ganas de no hacer nada En todos lados, siempre
32 Bajo Problemas con comida y suefio. Mucha rabia, ganas de no hacer nada En todos lados, hace tiempo
34 Muy bajo Problemas con el suefio. No ver a nadie Mas en su casa, hace mucho tiempo
35 Medio bajo Problemas con el suefio. Muy mal, mucha angustia Todos los sitios, hace tiempo
36 bajo Prob. comida. Ganas de no hacer nada. Dice es mas lista que otros En su casa, hace tiempo
37 Bajo Problemas con comida y suefio. Muy aburrida, desea la vida sea distinta En su casa, poco tiempo
38 bajo Problemas con el sueio. Muy aburrida En su casa, siempre
39 Normal Problemas con el suefio. Ganas de acostarse, llorar En su casa, hace tiempo
40 Bajo Ganas de no hacer nada En todos sitios, hace tiempo
41 Bajo Problemas con comida. Triste, ganas de llorar, culpable, muy mal En todos lados, Gltimamente
42 Bajo Problemas con comida y suefio. Ganas de no hacer nada En todos sitios, hace poco
43 Normal Encerrarse en casa En muchos sitios, hace tiempo
45 Bajo problemas con comida. Mal, ganas de llorar En el colegio, tltimamente
46 Normal Problemas con comida. Ganas de no hacer nada, cansada En todos lados, hace tiempo
48 Bajo problemas con el suefio. Muy mal, ganas de llorar En todos lados, hace tiempo
50 Medio bajo Problemas con comida y suefio. Muy mal, ganas de llorar En su casa, mucho tiempo
51 Bajo Problemas con comida y suefio. Muy mal, no le gusta el colegio En todos lados, algiin tiempo
52 Muy bajo Problemas con comida. Mal, ganas de no hacer nada Mas en el colegio, hace tiempo
53 Normal Problemas con suefio. Muy mal En el colegio, hace tiempo
54 Bajo Problemas con suefio. Mal, ganas de llorar, irse del colegio En todos lados, hace mucho tiempo
55 Normal Problemas con suefo. Ganas de no hacer nada En todos lados, hace mucho tiempo
56 Bajo Mal, no le gustan los amigos En su casa mas, hace tiempo
58 Bajo Problemas con suefio. Ganas de no hacer nada En todos lados, tltimamente

287




Tabla 7. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios/as

SE SIENTE DISTINTO A LOS OTROS NINOS

EXPECTATIVAS DE FUTURO

2 Si, por ser inglesa, cree no la quieren por eso Ninguna, no cree que la vayan a querer. En el trabajo si.
3 No se siente distinto Solo un poco bien
4 Si, porque no ve bien No cree que le vaya bien
5 Si, porque le parece sabe menos que otros Cree le ird un poco mejor
7 No se siente distinto Cree le ird un poco mejor
8 No se siente distinto No, no sabe hacer nada
9 No se siente distinto Cree le va a ir mal
10 No se siente distinto Cree le ird un poco mejor
11 Si, no sabe en qué No sabe mucho
12 Muy distinto en todo No cree le vaya a ir bien
14 No se siente distinto No cree le vaya a ir bien
15 Muy distinto su casa S6lo un poco mejor
17 Muy distinto Todo le ird mal
18 Si, no sabe en qué Todo le ird mal
19 Si, no sabe en qué So6lo un poco mejor
20 So6lo un poco distinto Cree le ird normal
21 Si, porque a nadie le gusta No cree le vaya a ir bien
22 Si, vive en la residencia Cree le va a ir mal
24 No se siente distinto Cree le ira mejor
25 Si, es mas desgraciado Cree le ird bien
29 No se siente distinto Cree le ira bien
31 Un poco distinto s6lo No cree le vaya a ir bien
32 Un poco distinto Cree le va a ir regular-mal
34 Muy distinto, en todo No sabe mucho
35 Si, menos estudioso que los otros Cree le ird regular
36 Si, los otros no saben hacer cosas que ella si Cree le ird bien
37 Muy distinta Cree le va a ir muy mal
38 No se siente distinto Cree le ird bien
39 No se siente distinto Solo regular
40 No se siente distinto Cree le ird mal
41 Si, es mas fea No sabe
42 Si, es mas feo Cree le ira medio mal
43 No se siente distinto Cree le ird mejor
45 Si, algunas cosas ella es mejor Cree le ira bien
46 No sabe Cree no va a estar tan triste
48 No se siente distinto Cree le va a ir bien
50 Si, no sabe en qué Soélo regular
51 No se siente distinto Muy mal, le va mal en los estudios
52 Si, sabe menos Cree le ird bien
53 Un poco distinto Cree le ird bien
54 Un poco distinto Solo regular
55 No se siente distinto No sabe bien
56 No se siente distinto Muy mal porque no estudia
58 Muy distinto, en todo Cree le ird mejor
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Tabla 8. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios/as

CREEN SUS PADRES LE QUIEREN BUENOS AMIGOS COMO LE TRATAN LOS DEMAS

2 Poco, Se culpa de la separacion No, ninguno Todos muy mal
3 So6lo a veces un poco Soélo alguno Bien
4 Si Pocos, y le pelean Bien
5 Si Alguno Todos mal, le dicen cosas
7 Si, vive con un padrastro Si Bien
8 Si Si Bien
9 Si Si No muy bien
10 Si No muchos Bien
11 Si Si Bien
12 Si Muy pocos No muy bien
14 Si Si Amigos muy mal. Resto regular
15 Si Muy pocos Unos bien otros mal
17 Aveces. Ellos quieren estar solos No, ninguno Todos muy mal
18 No, una vez detestaron que naciera No, nadie quiere jugar con ¢l Algunos bien, su hermana mal
19 No. Le mandan a jugar fuera Solo algunos Regular
20 Si Si Bien
21 No, porque rompe cosas sin querer No muchos Muy mal
22 A veces si, otras no por suspender No, ellos siempre juegan con otros Regular
24 Si Si Regular
25 Si Si Bien
29 Si Si Bien
31 Si Si A veces bien, otra mal
32 Si Solo algunos Mal
34 No sabe mucho Si Muy mal
35 Si Si (la maestra dijo que no) Regular, algunos mal
36 No, s6lo hablan de sus hermanos Si Mal

que tienen menos notas que ella
37 Solo a veces Solo uno, otros no guardan secretos Bien
38 No, no estan contentos con ella Alguno, le gustaria tener mejores Bien
39 No sabe, solo miman a su hermano Si Algunos mal, otros bien
40 A veces no, por los estudios Si Mal
41 No, siempre le echan la culpa Si Mal
42 Si No, siempre le culpan de las rifias Bien
43 Un poco, no se porta bien No, le gustaria tener alguno Regular
45 No sabe, cree que si Si Mal, todos le pegan
46 No, porque se pelean entre ellos Si, le gustaria tener mas Bien
48 S6lo un poco Si Mal
50 Si No muchos Algunos mal
51 No sabe Si Bien
52 Si Si Algunos mal
53 No, porque no estudia Si Regular
54 Si Si Unos bien, otros mal
55 Si Si Algunos mal
56 No sabe Si Mal
58 S6lo un poco Soélo algunos Unos bien, otros mal
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Tabla 9. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios/as

ESTADO FiSICO LE GUSTA IMAGINAR ;QUE?
2 Muy cansada Si, que escribe libros que inventa, con péajaros
3 Nada Si, volar y saltar muy alto
4 Nada Si, que es pintora y lee bien
5 Cansada Si, con otro mundo y con flores
7 Nada Si, ser inventor
8 Le duele la barriga y sudan las manos Si, con el campo, tener una casa de campo
9 Nada Si, que es campedn de Ralling
10 Nada Si, que vuela
11 No puede hacer deporte Si, lo que va a hacer
12 Nada Si, que se hace mayor
14 Le duele la barriga. No deja de moverse Si, que vuela
15 Nada Si, en volar, elefantes que vuelan y colores
17 Nada Si, todo lo que imagina sucede (pasa un gato)
18 Muy cansado Si, que es pediatra lo que le gustaria ser
19 Un poco cansado Si, que esta en otros paises
20 Cansado Si, en las cosas que haria de mayor
21 Cansado Si, no sabe qué
22 Algo cansado Si, que le suceden cosas buenas en el futuro
24 Normal Si, que se hace grande
25 Normal Si, poder vivir en otro planeta, fantasias
29 Cansado Si que es campe6n de vela
31 Normal Si, estar en otro mundo y que es mayor
32 Normal Si, no sabe con qué
34 Cansada no sabe hacer nada y es lenta Si, que no le pega su hermana
35 No tiene ganas de hacer nada Si, que tiene una prof. que le gusta
36 Normal Si, que es grande en lo que hara
37 No puede hacer las cosas dificiles Si, que aprueba todo
38 Normal Si, con cuentos
39 Muy cansado Si, con paisajes y dibujos
40 Normal Si, que es mayor
41 Normal Si, que se va con su novio
42 Cansado No imagina
43 Cansada, ganas de dormir siempre Si, que es rico
45 Normal Si, que tiene muchos amigos
46 Siempre muy cansada Si, tener una mansion
48 Muy cansada Si, que es feliz con los amigos
50 Cansado Si, que es marinero
51 Normal Si, no sabe qué
52 Normal Si, en el futuro
53 Muy cansado Si, con cosas buenas
54 Normal Si, que el mundo sea bonito
55 Normal Si, en cosas que le gusta jugar
56 Normal Si, que va en un ave espacial
58 Le duele la barriga Si, que vuela
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Tabla 10. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios/as

NIVEL RELACIONAL CON OTROS

CONTENTO CON SU ASPECTO FiSICO

2 Mal. Ella quiere llevarse bien los otros no No sabe

3 Bien No le gusta como es nada

4 No muy bien, le gusta tener mas amigas No le gusta su cuerpo

5 Regular Si le gusta como es

7 Se lleva bien, pero habla poco Si le gusta como es

8 Se lleva bien, pero se relaciona poco No le gusta como es

9 Regular, mejor con los amigos Le gusta como es

10 Bien. Un poco

11 Se lleva bien Le gusta como es

12 Se relaciona poco, le gustaria hacerlo mas No le gusta como es

14 Mal, le gustaria tener buenos amigos Si le gusta como es

15 Regular No mucho, le gustaria cambiar gestos

17 No se lleva bien, a veces tiene algun amigo Le gusta como es

18 No muy bien con los nifos, los padres no tiene confianza No, le gustaria ser como su hermana

19 Bien Le gusta como es

20 Bien Le gusta, pero le gustaria cambiar

21 Regular Le gustaria ser mas listo

22 Bien (los profesores dicen que muy mal) Le gustaria ser de otro modo, mas estudioso
24 Bien Le gusta como es

25 Bien Le gusta como es

29 Bien Le gusta como es

31 Bien No se gusta, le gustaria ser empollon alto y guapo
32 Regular, nadie le hace caso Le gusta como es

34 Bien No se gusta, quisiera ser buena y hacer tarea bien
35 Bien Le gusta como es

36 Con algunos mal, se pelean con ella No se gusta, quisiera ser mas guapa

37 Bien Le gustaria ser de otra forma

38 Bien Le gustaria ser de otra forma en todo

39 Regular Le gusta como es

40 Bien No le gusta como es en nada

41 Un poco mal Le gustaria cambiar su cuerpo

42 Bien No le gusta como es en nada

43 Regular Le gusta su cuerpo como es no

45 Bien Le gusta como es

46 Bien Le gustaria ser de otra forma

48 Bien Le gustaria cambiar algunas cosas

50 Bien Le gustaria cambiar algunas cosas

51 Bien Le gusta como es

52 Con unos bien, otros mal No le gusta como es, cambiaria su cuerpo
53 Bien No le gusta como es le gustaria ser mas buena
54 Bien No le gusta como es su forma de ser

55 Bien No mucho, le gustaria ser mas estudiosa
56 Regular Le gusta un poco como es

58 Regular No le gusta como es
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Tabla 11. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los profesores

Comportamiento Dolores y Rendimiento general

enfermedades

2 Despistada y poco integrada No Bajo, falta de concentracion

3 Muy introvertida No Bueno

4 Normal No Muy floja en lengua

5 Triste y torpe. Socialmente buena. No Muy mal en matematicas

7 Raro, triste con problemas No Mal

8 Inadaptacion. No mira a los ojos. Muy nervioso Muy bueno

9 Muy a la expectativa teatral No Muchos fallos en todas las areas

10 Se infravalora se cree no le tienen en cuanta No Bajo. Se pone motes a si mismo

11 Llama atencion. Falta a clase. Despistada Hipocondriasis Repetidora muy desconcentrada

12 Poco integrada No Medio bajo

14 Muy activo y agresivo No Mal en todo

15 Poco integrado No Bajo

17 Problemas afectivos, los otros le rechazan Trat. psiquico Muy mal

18 Normal No Normal

19 Normal No Normal

20 Muy correcto No Normal

21 Solitario, no habla de si, desequilibrado No Bajo muy atrofiado

22 Agresivo, intolerante, dominante, agresivo No Muy mal en todo

24 Problematico en sus relaciones No Muy bajo muchos problemas

25 Normal No Bajo

29 Normal No Muy bajo

31 Agresivo No Bueno

32 Normal No Normal

34 Rara; problematica y muy lenta Se queja por Muy mal en todo muy despistada
todo

35 Muy alocado No Muy bajo

36 Se queja mucho por todo Rodilla mal Bueno

37 Probl.familiares. Mirada perdida No Normal bajo

38 Problematica No Bajo

39 Normal No Bajo

40 Normal No Normal

41 No se integra follonera No Bajo

42 Indeciso, irresponsable, rebelde e irritable Epilepsia Muy mal

43 Normal No Bajo

45 Normal No Esta repitiendo va mejor

46 Muy timida No Flojita en todas las areas

48 Conflictiva, triste, incomunicativa, agresiva No Muy floja

50 Despistado, en el aire, no cuida materiales No Bajo, ha ido bajando tltimamente

51 Muy vago, indiferente, no hace la tarea No Ha ido bajando ultimamente puede dar mas

52 Normal No Muy flojita en todo

53 Problematica y triste No Muchos problemas de rendimiento

54 Problematica mal caracter y triste No Suspendié matematicas lo demas bien

55 Poco integrado, se rien de ¢l , agresividad Estudio psicol. Muy bajo. Problemas de concentracion

56 Agresivo se fuga del colegio No Muy mal casi no sabe leer

58 Problemas de integracion agresivo No Muy mal en todo

292




Tabla 12. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los profesores

CAPACIDADES CIRCUNSTANCIAS DE VIDA
2 Pocas olvida todo es desorganizada Padres separados, no la dejan ver padre. Odia al padrastro
3 Muy inhibida Padres separados
4 Muchas capacidades Es extranjera
5 Pocas capacidades intelectual. Nada
7 Pocas capacidades Sus padres se estan separando
8 No integrado, solitario, introv. (gustan animales) Vive en el campo sin vecinos
9 Buenas pero las merma su nerviosismo Muy estresado actividades extraescolares. Presion familiar
10 Pocas, timido y encogido. Es repetidor Padres mayores. Marginado por sus hermanos mdas mayores
11 Buenas, muy triste, estd mal muchos miedos Su padre no vive con ella y su madre no se sabe si estan
separados
12 Regular Es mulata
14 No cree, no se centra Nada
15 Normal Se desconoce
17 No sabe, cree no sabe hacer nada Nada especial
18 Normal Accidente de otro niflo. Le mordi6 un perro
19 Regular Se desconoce
20 Regular Se desconoce
21 No sabe desenvolverse pero tiene capacidades Muchos problemas familiares padres alcohélicos
22 Buena resolucion de sit. cognitivas no es tonto Padres separados. Interno colegio. Madre fines de semana
24 Normales Padres alcohdlicos con mucho desequilibrio familiar
25 Normal Padres separados. Problemas familiares
29 Desconcentrado Se desconoce
31 Pocas Se desconoce
32 Regula Se desconoce
34 No se relaciona bien con los nifios. Rara. Nada especial. Madre muy preocupada no sabe qué hacer
35 Falta de concentracion y atencion Nada especial
36 Muy buenas Se va a operar de la rodilla y esta muy angustiada
37 Se queda mucho en blanco Hija de madre soltera
38 Normal Sus padres se estan separando
39 Normal Se desconoce
40 Se desconoce
41 Puede dar mas es muy despistada Familia despreocupada. No vienen al colegio si la llaman
42 Poca comprension. Bajo autoconcepto Se desconoce
43 Inhibido Se desconoce
45 Normal Se desconoce
46 Regular Se desconoce
48 Regular, se esta recuperando Hija de madre soltera
50 Es inteligente Problemas al nacer y ha estado siempre muy protegido
51 inteligente Muy protegido
52 Regular Una solo hermana mayor (solo)
53 Cada vez menos capacidades Muri6 su madre
54 Normal Se desconoce
55 No confia sus capacidades. Problem. desarrollo Problemas psicologicos desde que nacid
56 No tiene interés Muy protegido
58 Podria dar mas Padres separados
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Tabla 13. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los profesores

CAMBIOS OBSERVADOS NIVEL RELACIONAL

2 Siempre ha tenido los mismos problemas Rechazada por los nifios

3 Ahora es menos inhibida No se relaciona mucho

4 Ninguno Normal

5 Ultimamente estd muy nerviosa Regular

7 Ultimamente estd muy triste y raro Regular

8 Ha sido asi siempre Muy poco es muy solitario

9 Cada vez esta mas estresado Normal

10 Como siempre Se relaciona poco

11 Se queja mas de dolores Muy poco esta siempre en su mundo
12 Ninguno Poco

14 Ninguno Se pelea mucho

15 Ninguno Muy raro. Se relaciona poco. Pendiente de los demds hacen
17 Cada vez peor Muy poco

18 Ninguno Normal

19 Ninguno Bien

20 Ninguno Bien

21 Siempre asi No se relaciona esta siempre solo

22 Es nuevo Muy mal, los nifios no lo quieren porque les pega
24 Siempre asi Relaciones muy pobres

25 Nada Bien

29 Nada Bien

31 Nada Bien

32 Nada Bien

34 Cada vez peor Se relaciona muy mal

35 Nada Bien

36 Mas preocupado Bien

37 Mas despistado Normal

38 Ha bajado su rendimiento y estd menos centrada Regular

39 Nada Inhibida
40 Siempre igual Normal
41 Nada No buenas relaciones, pelea mucho, pega a los otros
42 Ahora va mejor Normal
43 Nada Normal
45 Siempre igual Normal
46 Nada Normal
48 Esta mejor Muy poco comunicativa

50 Siempre asi Mal no se integra los nifios la rechazan
51 Ha bajado su rendimiento y es mas descuidado Bien

52 Ninguno Bien

53 Ha bajado en el rendimiento y estd mas triste Muy solitaria

54 Ha bajado su rendimiento Nada bien

55 Siempre asi Muy mal lo rechazan y se rien de él

56 Ninguno Muy mal

58 Ha bajado su rendimiento Se pelea mucho con los compaiieros

294




Tabla 14. Datos obtenidos a partir de las observaciones

ASPECTO FiSICO GENERAL LENGUAJE

2 Inhibiciéon motora Nada anormal muy fluido

3 Inhibicion motora, postura arqueada, muy timida Poco fluido

4 Inhibicién motora Habla muy bajito

5 Enlentecimiento motor, timida Muy poco fluido

7 Timidez inseguridad Muy callado

8 Muy hiperactivo, expresiones de desagrado al hablar de si Entrecortado

9 Normal Normal

10 Inhibicion motora, avergonzado y encogido Poco fluido

11 Nada anormal Normal

12 Inhibido, muy desarrollada fisicamente Inhibida poco fluido

14 Muy en el aire, muy pequeilito fisicamente Normal

15 Raro, muy a la expectativa Poco fluido

17 Sin expresividad, encogido no se rie Poco fluido

18 Aspecto normal muy bajo autoconcepto Normal

19 Normal Normal

20 Normal Normal

21 Timido mirada ausente y triste, encogido Habla muy poco, solo si le preguntan

22 Pinta de lider colaborativo Bien

24 Cohibido no mira a la cara Casi no habla

25 Muy calladito, casi llora triste Habla poco

29 Muy hiperactivo y triste Habla muchisimo

31 Extrovertido y gracioso Normal

32 Un poco raro encogido con enlentecimiento motor Habla muy poco

34 Muy rara, rigida lenta. Como un robott agarrotada asustada Habla con la misma rigidez

35 Raro, misterioso Normal

36 Rara y triste, rigida y sombria Habla mucho, como asfixiada para
desahogarse

37 Vergonzosa No queria hablar, muy apurada

38 Sombria apatica y encogida No habla casi nada

39 Normal Muy simple

40 Lenta motoricamente y cohibida Normal

41 Inhibicién motora y cohibida Habla con normalidad

42 Despistado Normal

43 Cohibido y triste Entrecortado

45 Lenta motéricamente Normal

46 Encogida, sombria y mirada perdida Bien

48 Muy delgada y nerviosa Normal

50 Desconfiado parado Poco fluido

51 Pillo desconfiado y serio Le cuesta hablar, se traba

52 Sombria y triste No habla mucho

53 Aspecto raro, no triste Normal

54 Muy delgada y encogida Normal

55 Muy raro en el comportamiento Se despistaba y dejaba de hablar

56 Inhibido y muy delgado Entrecortado

58 Inhibicion motora y mirada perdida Le cuesta mucho hablar, entrecortado
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Tabla 15. Datos obtenidos a partir de las observaciones

COMPORTAMIENTO OTROS
2 Muy apenada, aspecto sombrio Se siente con mucha rebeldia hacia su madre y padrastro
3 Sombria triste casi llora Autoconcepto muy bajo
4 Cohibida casi no habla No sabe por qué se siente asi
5 Expresion rara de resignacion Cara de pena. Muy querida en la clase por los nifios, bajo rendim.
7 Como que no refleja lo que siente Triste separacion de sus padres. Problematico y distinto (maestra)
8 Muy raro, se mueve mucho, triste Se pone muy nervioso. Introvertido (tb. en clase)
9 Trata de guardar el tipo me da que no es real Dice a su madre no tiene ganas de vivir. Muy agobiado (maestro)
10 Poco decidido No parece sincero. Desplazado por el grupo (maestra)
11 Nada anormal Desea mucho tener cosas que no tiene. Rendimiento muy mal.
12 Muy triste e inhibido Parece muy desadaptada
14 No atencion, habla otras cosas Probl. relacion, agresividad contenida. Muy despistado
15 Nervioso y timido a la vez Muy desconfiado y pendiente de las notas que tomaba
17 Todo lo ve negativo Expr. ausente. Piensa nadie le quiere. Muchos problemas famil.
18 Normal No cree padres le quieran. Dice sentirse mal (se muestra alegre)
19 Nada Se siente muy incomprendido por los demas de ahi su soledad
20 Nada Nada
21 Despistado, ojos muy abiertos, Nifio que estd muy mal. Asustado, dice sentirse culpable de todo
22 Muy preocupado por los estudios Agresivo, denunci6 padre. Nifio desgraciado y triste, hablan mal el
24 Mucha prisa no queria hablar Creo no dice la verdad. Todos dicen que es un nifio problematico.
25 No dejé de moverse todo el rato Parece muy deprimido
29 Todo el rato moviéndose Nada
31 Normal Nada
32 Timido, triste como ausente Sobre todo triste
34 Asustada, agarrotada Cree es mala. No reacciona a ningun estimulo (tb. maestra)
35 Normal pero como ausente No hizo | prueba, dijo le costaba pensar. No presta atencion
36 Mas inteligente pero sin seguridad Triste al hablar
37 Inhibida, apurada y vergonzosa Nada
38 Apatica Se infravalora. Afecté separacion de sus padres (maestra)
39 Muy corta y simplona Nada
40 Vergonzosa y timida Nada
41 Rara, como solitaria y metida en su mundo Nada
42 Normal pero no habla mucho Cree que es malo
43 Dice que esta cansado No se rie nada
45 Seria como desconfiada Nada
46 Normal Parece muy depresiva
48 Vivaracha Nada
50 Despistado y ausente Hermanos mayores. Se siente desplazado y poco comprendido
51 No se relaja se mueve mucho Muy protegido (los profesores)
52 Desconfiada poco convencida lo que dice Muy lenta
53 Extrafo. Se rie habla de sus cosas negativas Dice es mala. Parece limite, pero también muestra depresion
54 Muy triste y muy rara Como marginada, trata de no demostrarlo
55 No me mira. Se mueve todo el tiempo Creo miente. Se pone agresivo porque los nifios le dicen cosas
56 Le da mucha vergiienza que le pregunte Nada
58 Extrafia, no me mira a la cara Apatico, dice que no tiene ganas de nada
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Una vez presentados los datos, procederemos a hacer un analisis de
los mismos.

Para una mayor claridad expositiva, presentaremos estos resultados
describiendo, por separado, la intensidad de cada uno de los sintomas y/o
dimensiones observadas en el grupo de nifios estudiados. A su vez estas
dimensiones se dividen en tres apartados: testimonios ofrecidos por los
propios nifios en las entrevistas, informacion sobre el comportamiento
escolar facilitada por el profesor y observaciones extraidas por el
investigador.

6.1. Datos obtenidos a partir de las entrevistas con los nifios
Estos datos pueden observarse en las Tablas 5, 6, 7, 8, 9 y 10.
Sentimientos hacia el colegio

De los 44 nifos que formaron parte de este estudio, s6lo a 13 les gusta
su colegio ni asistir a €l. Al resto, 31 nifios, no les gusta asistir al colegio.
Las razones son varias: a la mayoria (18) porque no les gusta estudiar ni
hacer los deberes; 4 porque se aburren; 4 porque les tienen miedo a los
examenes; 2 porque se cansan; 1 porque no le gustan los compaieros; 2
porque no les dan ganas de levantarse de la cama. El mayor atractivo que le
encuentran al colegio, en general, es jugar con los compafieros. So6lo un
caso manifestd que le gustaba porque aprendia.

Estos resultados reflejan que a la mayoria de los nifios que presentan
sindrome depresivo no les gusta asistir al colegio, bien porque no
encuentran atractivas las actividades que alli desarrollan, porque se aburren
unos y porque exigen mucho esfuerzo otros, o porque les tienen miedo a los
examenes. Expresiones tipicas son "me gusta ir y jugar con los compaiieros,
pero no estudiar", "no, porque no me gustan los deberes", "no me gusta el
colegio por los exdmenes".
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Presencia de tristeza

La mayoria de los nifios confirman en la entrevista sentirse
normalmente tristes. S6lo uno manifestd ausencia de tristeza y 3 s6lo un
poco. Las razones por las que los nifios se sienten tristes, manifestadas por
ellos mismos son, mayoritariamente, dos: no saber por qué (sin causa
justificada) 10 casos; y por soledad y/o pocas relaciones con los amigos,
bien porque no son aceptados o porque no los tienen 10. Las causas del
resto son aisladas y por tanto diversas. Tenemos: problemas con su
padrastro; porque sabe menos que sus compafieros; problemas con su
madre; porque le dicen mariquita; celos del hermano; miedo a suspender;
sus padres le arrestan; peleas de sus padres; no vive con su madre;
pensamientos del pasado; no le prestan atencion los otros, etc.

Concluimos por tanto que la tristeza es un sintoma comun a todos los
niflos con sindrome depresivo. Las causas de esa tristeza se pueden agrupar
en tres apartados importantes. Un grupo no muestra causas justificadas, es
decir, no saben por qué se sienten tristes ("me siento triste pero no s€ por
qué"). Un segundo grupo, lo atribuyen a la falta de relaciones con sus
compafieros, bien porque no tienen amigos, bien porque los que tienen los
rechazan o tratan mal. Con ello, los nifios se sienten solos, marginados y
tristes ("los nifios no me dejan jugar con ello", "no tengo con quién jugar",
"nadie me hace caso"). Finalmente, en un tercer grupo, se aglutinan nifios
que les afectan problemas particulares determinados, normalmente de
caracter familiar y/o escolar ("mis padres me pelean", "por lo que pasa en
mi casa", "mi padre esta malo", "tengo miedo a suspender").

Autoconcepto

En general el autoconcepto del total de nifios es muy bajo. En ninglin
caso se observa un nivel alto. Un nivel normal en 10. El resto, o presentan
un nivel medio tirando a bajo (6) o bajo, el resto. Entre ellos destacan 7
nifos en los que se aprecia un nivel muy bajo. Creen que nadie les quiere,
no saben hacer nada, son feos, etc.
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Estos datos nos permiten concluir que, en general, el autoconcepto de
estos nifios es bajo. Expresiones como ¢€stas lo constatan: "me gustaria ser
mas guapo/a", "me gustaria saber mas", "me gustaria ser como mi
hermana", "a nadie le gusto", etc.

Otros sintomas

En este apartado se han tratado de recoger todas aquellas
manifestaciones presentadas por los nifios de forma general. Seria la
expresion de esa tristeza, como se sienten cuando estan asi.

Los sintomas mas comunes, los que presentan gran nimero de nifios
son: ganas de llorar, sentirse mal en general, ganas de no hacer nada y
ganas de estar solo (irse lejos o encerrarse en su casa). En porcentajes
bastante menores, se han observado los siguientes: problemas con la
comida y/o el suefo; creer que nadie los quiere; deseos de matarse; no
ganas de estudiar; no ganas de levantarse de la cama; deseos de ser distinto;
dar pufietazos a la pared; no hablar; se siente desgraciados, aburridos,
cansados, culpables, rabia, angustia; no ganas de ir al colegio; deseos de
que la vida sea distinta; se siente con mas inteligencia; no le gustan los
amigos.

(Donde y desde cuando se sienten asi?

Respecto al lugar, la mayoria de los nifios se sienten asi en todos lados
(27 ninos). El resto, 13 se sienten asi en su casa y 4 en el colegio. En cuanto
al tiempo que hace que se sienten asi, la mayoria manifiesta que desde hace
algiin tiempo (22). 7 nifios dicen que se han sentido asi siempre. 5 que hace
solo un poco de tiempo. Finalmente 2 son mas concretos y hablan de hace
un afio.
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Como podemos observar, la mayoria de los nifios se sienten asi en
todos lados y desde hace tiempo, lo que nos permite concluir que no se trata
de un estado pasajero.

Se siente distinto a los otros comparieros

16 de los nifios no se sienten distintos. El resto, sin embargo si (28).
Las razones por las que los nifios se sienten distintos al resto son diversas y
se corresponden con aquellas relacionadas con su baja autoestima. Muchos
de ellos se sienten distintos en todo, y otros dicen no saber identificar en
qué. Las causas concretas en las que suelen coincidir son: ser feo/a; saber
menos; dos casos por saber mas. Estos dos casos coinciden en todos los
apartados con las caracteristicas de nifios superdotados: saben mas, mayor
inteligencia, se aburren en el colegio, etc. Ellos lo expresan del siguiente
modo: "no me gusta el colegio porque me aburro", "sé hacer cosas que los
otros no saben", etc., con lo que concluimos que también los casos de nifios
superdotados pueden generar en depresion por la misma falta de adaptacion
que los infradotados.

Expectativas de futuro: ilusion en que todo vaya mejor

Las expectativas de que, en el futuro, se les quite esa tristeza, tengan
suerte y las cosas les salgan bien, son muy pocas. S6lo 11 nifios creen que
les va a ir mejor, con seguridad. 8 creen que les ird s6lo un poco mejor y 6
que normal (regular). El resto, 3 muestran duda, no saben; 7 no creen que
les vaya mejor, pero dejan en margen de duda; sin embargo, 10 nifios creen
con seguridad que les va a ir mal. La mayoria asocian ese futuro con los

nmn

estudios al manifestar, "mal porque tengo malas notas"," mal porque no sé
hacer nada", "mal porque no estudio", etc.

Del total de los nifios, solo el 25% cree que le ird mejor en el futuro.
De ello se desprende otra caracteristica tipica del sindrome depresivo, la
desesperanza. Esta falta de expectativas positivas hacia el futuro derivan,
normalmente, de las malas notas y el mal funcionamiento escolar en
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general. Normalmente, se asocia tener buenas notas y tener suerte en el
futuro ("me ira muy mal porque no estudio", "muy mal porque me van mal
los estudios", "no creo me vaya bien porque no s¢ hacer nada").

Creen que sus padres les quieren

Si bien la mayoria de los nifios si creen que sus padres los quieren,
hay un porcentaje alarmante que no lo creen asi. 6 dudan, 9 dicen que so6lo
un poco y 8 creen que sus padres no los quieren.

Las causas son curiosas, en el sentido de que jamas podriamos pensar
los mayores que, por razones tan insignificantes, los nifios crean que no los
quieren. Un porcentaje alto, por suspender; otros, porque dicen que sus
padres compran mas cosas y estdn mas pendientes de sus hermanos (en este
apartado hemos de sefialar que se trata normalmente de problemas de celos
hacia hermanos mas pequeiios; curiosamente, una nifia, con buenas notas,
cree que sus padres no la quieren porque hablan mas de su hermano porque
va peor en el colegio).

Otras causas, mas aisladas, son: porque se pelean entre ellos, porque
los mandan a jugar a la calle, porque sus padres quieren estar solos, y un
caso manifesté "porque mi madre una vez dijo que ojala yo no hubiera
nacido".

Nos damos cuenta como hechos o expresiones aisladas, que los
mayores no dan importancia, pueden marcar los sentimientos y las
creencias de los nifios. O como asocian las cosas los nifios. Seguramente, si
los padres mandan a su hijo a jugar con sus amigos sera porque quieren que
desarrolle sus relaciones sociales y no se convierta en un nifio solitario, €I,
sin embargo, interpreta que es porque no le quieren. Hemos de sefialar
también, que es posible que exista una falta de amor real de los padres hacia
los hijos; si fuera asi, probablemente, esas pequefias causas, son las que el
nifo da ante la falta de argumentos para explicar esa falta de amor, o por no
desear ontarlo.
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Aparecen también en este apartado los sentimientos de culpa "creo
que no me quieren porque siempre se pelean entre ellos".

Concluimos por tanto que es facil que los niflos sientan que sus padres
no les quieren, y/o que hay nifios con falta de amor.

Relaciones con los amigos

La mayoria de los nifios tienen amigos. Estos datos, sin embargo,
pueden ser falsos, ya que, casualmente, la maestra resaltd6 como dato
importante sobre un nifio concreto que no tenia amigos y €1, en cambio, dijo
que si. 14 dicen que muy pocos y que les gustaria tener mas. Y 7 nifios no
tienen ni un amigo, manifestando la mayoria que los otros no quieren jugar
con ellos.

Estos hallazgos nos permiten concluir que los problemas con las
relaciones interpersonales no son algo aislado en estos nifios. Pero lo peor
de ello no es que los nifios se aislen o no busquen relacionarse con sus
iguales, sino que cuando tratan de iniciar relaciones los demas les marginan
un poco ("no tengo amigos, ellos siempre juegan con otros", "no tengo
amigos porque siempre me echan la culpa"), o sienten que los otros les
marginan.

Como le tratan las demas personas

Son muchos los nifios que sienten que las demds personas les tratan
mal, o no como a ellos les gustaria. 14 sienten que todas las personas les
tratan mal como esta nifia que dice "los nifios me engafian y los mayores me
pelean". 18 manifiestan un término medio, que equivale a unas veces bien y
otras mal, o a unas personas bien y otras mal. Finalmente, 14 nifios
manifiestan que los demas le tratan bien.

En resumen, muchos nifios sienten que los demas les tratan alguna vez

o siempre mal. Lo que no podemos es asegurar que este sentimiento, al
igual que muchos otros, no se sienta por el resto de los nifios que no
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presenten sintomas tipicamente depresivos. Expresiones reveladoras de este
sentimiento son: "los amigos me tratan muy mal, los demas regular”, "todos
me tratan muy mal, me dicen cosas", "mal, todos me pegan", etc.

Estado de salud fisica

Cuando se les ha preguntado a los nifios por su estado de salud, es
decir, si les dolia algo con mucha frecuencia o que como se sentian
fisicamente, justo la mitad muestran una normalidad fisica. El resto, un
porcentaje alto expresa cansancio generalizado. 3 casos manifestaron
frecuentes dolores de barriga; 1 caso tener siempre suefio; y dos lentitud, no
poder hacer cosas dificiles, etc.

Por tanto, podemos concluir que no se observan sintomas somaticos
importantes, asociados al sindrome depresivo, excepto cansancio
generalizado expresado por el 50% de los nifos.

Relaciones con las otras personas

La mayoria de los nifios dicen llevarse bien con las personas que
conocen, aunque muchos expresan el deseo de tener mas amigos o hablar
mas con otras personas. Nuevamente, detectamos algin caso en el que el
niflo expresa llevarse muy bien y la maestra dice que tiene muy malas
relaciones con los compaiieros.

11 nifos dicen llevarse regular, es decir, con unas personas bien y con
otras mal. Finalmente, s6lo 6 nifios dicen llevarse mal con la gente.
Normalmente sefialan peleas con los compaferos y poca confianza con los
padres.

Concluimos, por tanto, que en general, las relaciones que estos nifios
establecen con los demas son buenas, al ser muy pocos los casos en los que
se aprecian relaciones conflictivas. Sin embargo, son constantes las

manifestaciones de querer llevarse mejor y tener mas amigos.

JLe gusta imaginar?, ;Qué?
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Aunque es normal que los nifios imaginen cosas, a través de esta
pregunta intentdbamos encontrar alguna informacion sobre la perspectiva
que tienen de la vida y de las cosas los nifios con sintomas depresivos. Sin
embargo, las respuestas son tan diversas que no sera facil la interpretacion.
En primer lugar, s6lo un nifio dice que nunca imagina cosas. Al resto, a
todos les gusta imaginar. Las cosas con las que les gusta imaginar (muy
diversas), las hemos agrupado en tres apartados: En el primero se incluyen
deseos e ilusiones de futuro, como hacerse mayor y todas aquellas cosas
que le gustaria ser o tener, profesiones, dinero, amigos, buenas notas, novio,
ser campeon, etc. (21 ninos). El segundo, con cosas relacionadas con
lugares o situaciones fantasticas y placidas como: ir a otros paises, con
paisajes, flores, colores, estar en otro planeta, con dibujos, que el mundo sea
bonito, en cosas buenas, etc.(12 nifios). En el tercero hemos agrupado a un
porcentaje de nifios que, curiosamente, suefian todos con volar o con cosas
que vuelan (5 nifios) ("si, en volar, en elefantes que vuelan", "en volar y
saltar muy alto"). De los seis restantes, 5 no saben o no imaginan y el
ultimo queremos destacarlo porque expres6 miedo de sus imaginaciones.
Este nifio dijo que todo lo que el pensaba sucedia; nos decia asi, "yo por
ejemplo me siento y pienso que va a pasar un gato y, al rato, pasa". Afadir
que es éste un caso muy dificil, ya tratado por el equipo psicopedagodgico
del centro, y presenta un alto indice se sintomatologia depresiva.

Probablemente, esos suefios con ser mayores, volar o estar en paises
muy lejanos ( "imagino que me hago mayor", "imagino que voy en una
nave espacial", "imagino que estoy en otro mundo") sean una escapada a la
realidad que viven, que no les gusta.

Satisfaccion con su aspecto fisico
La mayoria de los nifios desean cambiar algo de su cuerpo o su forma
de ser. 9 quieren cambiar solamente algo, pero 18 no se gustan nada, les

gustaria ser distintos. 16 nifios estan contentos de como son, es decir, se
gustan. S6lo uno no sabe. Las cosas que los nifios desean cambiar son: sus
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fisicos (ser mas guapos), los estudios (ser mas inteligentes y tener mas
notas), y la forma de ser (mas buenos y con mas amigos).

Concluimos por tanto que la mayoria de los nifios no esta del todo
satisfecho de como es. Las cosas con las que mas insatisfechos estan son el
aspecto fisico, el rendimiento académico y la forma de ser (ser mas
buenos).

6.2. Datos sobre el comportamiento escolar facilitados por los profesores
Estos datos pueden observarse en las Tablas 11, 12y 13.
Comportamiento general en el aula

En este apartado se observan infinidad de conductas presentes en los
nifos en el aula, descritas por los profesores. Son todas tan singulares que
resulta dificil hacer una labor de sintesis. Sin embargo trataremos de
presentar las frecuencias presentadas en torno a las mas comunes. Estas
son: poca integracion en general (frecuentemente definido por los
profesores como nifios "problematicos"), 9 nifios; agresividad, 8 nifios;
introversion, 4 nifios; torpeza en las tareas académicas, 3 nifios; rechazados
por el grupo, 3 nifos; tristeza manifiesta, 4 nifios. Otras conductas
detectadas por los profesores son: mirada ausente, infravaloracion, llamadas
de atencion, hiperactivos, etc.

En 10 de los ninos, los maestros no observan conductas fuera de lo
normal.

Estos datos nos permiten concluir que el estado depresivo, en el aula,
no se manifiesta como tal, pero que, sin embargo, son nifios que destacan

por alglin desajuste en la integracion y adaptacion escolar.

Presencia de dolores o enfermedades
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En este apartado quisimos sefialar la presencia de otras enfermedades
fisica o psiquicas presentes en los nifos.

Solo se destacan 7 casos: 2 casos hipocondriacos (los maestros dicen
que estos niflos siempre hablan de enfermedades y se quejan de todo); Un
niflo excesivamente nervioso, siempre le sudan las manos; una nifia con un
problema de rodilla, a la que hay que intervenir quirirgicamente;
finalmente, tres casos con problemas psiquicos, dos con tratamiento (uno
por epilepsia y otro con diagnostico desconocido), y el tercero
diagnosticado por el equipo psicopedagdgico, sin informe (se desconoce el
diagnostico).

Datos sobre el rendimiento

Independientemente de las notas, s6lo 9 nifios son calificados por los
profesores como buenos en el rendimiento. Del resto, 8 van bien, pero muy
flojitos, y los otros 27 presentan graves problemas en el rendimiento. Entre
ellos hay algunos repetidores. Los problemas mas detectados por los
profesores son la falta de atencidon y concentracion.

Estos datos, alarmantes, nos confirman la hipdtesis de que la
depresion y el rendimiento van continuamente asociados. No podemos
identificar qué fue primero, sin embargo, en algunos casos se han detectado
"bajones" en el rendimiento a lo largo del tiempo, lo que nos da pistas de
que una depresion generada por otras causas ha influido en el mismo.

Capacidades personales

Con esta pregunta, pretendiamos identificar a nifios con bajo
rendimiento por falta o disminucion de capacidades individuales. Los
resultados obtenidos muestran que, en general, los niflos tienen
capacidades, que se ven mermadas por otros problemas como inhibicion,
baja autoestima, problemas de concentracion, falta de interés, etc. 10 casos
son identificados como buenos, expresado por los maestros en el modo
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"podrian dar mas". Con pocas capacidades intelectuales son identificados
solo 3 nifios. El resto es percibido como normal, regular.

Esos datos nos permiten concluir que los problemas de bajo
rendimiento de los nifios no deben atribuirse a sus bajas capacidades
intelectuales, sino a otras caracteristicas de personalidad o circunstancias de
vida.

Circunstancias de vida

Estos datos, facilitados por los profesores, tratan de explicar o
encontrar las posibles causas de la presencia de sindrome depresivo en los
nifos. No quiere decir ello, que el hecho que se encuentre una circunstancia
desagradable en la vida del nifio, sea la causa de la depresion. En muchos
casos, ademas, los maestros desconocen circunstancias desagradables en la
vida del nifio. Por tanto, los resultados que presentamos son meras
descripciones que pueden solamente ilustrar los cuadros clinicos.

En 16 de los casos se desconoce la existencia de circunstancias
desagradables. En el resto, éstas son diversas. Como en las categorias
anteriores, trataremos de agruparlas por caracteristicas similares. Con
padres separados o en proceso de separacion encontramos 7 nifios. 2 con
padres alcohodlicos. 1 huérfano de madre. 2 hijos de madres solteras. 1 vive
que aislado, en el campo. 2 con padres y hermanos muy mayores. 3 con
otros problemas psicoldgicos y por tanto muy protegidos. 1 necesita
intervencion quirurgica por un problema fisico (le esta afectando mucho). 1
desatendido por sus padres. 1 con padres muy exigentes (demasiadas
actividades extraescolares). 1 caso sin problemas (pero la madre esta muy
preocupada por el estado de la nifia).

Cambios observados
Este apartado hace referencia a cambios observados por los profesores

en el tiempo, es decir, conductas no manifestadas en el pasado y si en el
momento presente.
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En general, son muy pocos los cambios presentes, o que los profesores
hayan percibido. En 18 nifios observan una conducta normal al respecto. En
8, apuntan comportamientos problematicos, pero desde siempre. En el resto
si se observan cambios, unos positivos como menos inhibicion y mejor
rendimiento en 3 nifios, y otros negativos, 4 nifios con peor rendimiento que
antes, 2 mas tristes y "raros", y el resto con mayor preocupacion,
nerviosismo, despistes y quejas somaticas.

Nivel de relacion con otros

De los 44 nifos, 19 mantienen relaciones normales con sus
compafieros segin sus maestros y 3 regulares (buenas pero pocas). En el
resto identifican a 14 nifios que se relacionan muy poco (normalmente
presentan conductas inhibidas y son nifios aislados); 4 son muy rechazados
por el grupo; y otros 4 tienen muy malas relaciones, generan conflictos
frecuentes y pegan a los otros nifios.

6.3. Datos obtenidos a partir de las observaciones del investigador
Estos datos pueden consultarse en las Tablas 14 y 15.
Aspecto fisico general

Este apartado se refiere al aspecto, expresividad y comportamiento
postural de los nifios, sobre todo en el momento de la entrevista diagnostica.
Es dificil generalizar formas de ser y/o estar por la diversidad de
comportamientos. Sin embargo mostraremos los mas relevantes.

De los 44 nifios entrevistados, s6lo 7 muestran normalidad (en cuanto
a la apariencia fisica se refiere). En el resto, los signos mas acusados hacen
referencia a: inhibicion y timidez (en 12 nifios); aspecto "raro", en general,
y sombrio (6 nifios); tristeza manifiesta (5 nifios); hiperactividad (4 nifios);
sin expresividad (3); delgadez extrema (3); rigidez y lentitud (5); no mira a
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la cara (3); inseguridad y timidez (2); 1 nifio muy despistado (no se centra
en la conversacion); 1 muy nervioso y otro muy serio.

Algunas de estas manifestaciones, es posible que sean producto de la
propia situacion de entrevista.

Lenguaje

En cuanto al lenguaje, en 19 nifios no se perciben anomalias en el
lenguaje y la expresion. En cuanto al resto, los signos mas destacados se
refieren a la inhibicion lingiiistica. 6 presentan un lenguaje muy poco fluido
y otros 6 una expresion entrecortada. 4 nifios apenas hablan, estdn sumidos
en un mutismo; 3 hablan muy poco y uno, deja de hablar de pronto y se
pierde (se despista); Finalmente, observamos un nifio con un lenguaje muy
simple, otro muy rigido, y otro que habla muchisimo.

Comportamiento general

De los nifios observados 9 muestran un comportamiento normal. Los
signos mas acusados en el resto hacen referencia a: timidez e inhibicion (7),
tristeza y pena manifiesta (6), nerviosismo (4), hiperactividad (4), ausencia
o metidos en su mundo (5), poco decididos e inseguros (2), como con
ganas de escapar de la situacion de la entrevista (2), como encubriendo
sentimientos intimos (2). Luego observamos un solo caso muy resignado,
otro muy negativo, otro muy preocupado y uno muy apatico, pasota.

Otros

En este apartado recogemos, sobre todo, conclusiones a las que hemos
llegado, o aspectos relevantes no recogidos en las anteriores categorias.
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El aspecto mas relevante que caracteriza a estos niflos es la tristeza,
tanto aparente como manifiesta. Algunas expresiones al respecto dicen asi:
"a veces me siento muy triste pero no s€ por qué, me pongo asi sin que me
pase nada"; "alguna vez me siento muy triste porque no tengo amigos y
porque soy inglesa. A veces me siento muy mal y me dan ganas de tirarme
por el balcoén"; "a veces me siento muy triste porque me siento distinto, a mi
me gusta jugar y estudiar. Me gusta hacer cosas que a ellos no. Cuando me
siento asi me dan ganas de llorar y de ponerme solo a ver la tele"; etc.
Cuando no es tristeza lo que se observa, los nifilos manifiestan estar muy
solos e incomprendidos.

Algunos nifios tienen sentimientos de culpa, sobre todo porque
piensan que son muy malos, y eso les hace sentir culpables de otras cosas,
sobre todo de los enfados de sus padres. Expresiones como éstas lo
evidencian: "creo que soy muy malo...creo que tengo la culpa de muchas
cosas que pasan"; "creo que soy mala..."; etc.

Otros niflos no tienen ganas de vivir. Al respecto, vamos a resefiar el
relato de una maestra sobre uno de los nifios: "es un nifio que tiene muchas
capacidades, pero se pone muy nervioso; €s que se siente muy agobiado y
presionado por su familia, hace muchas actividades extraescolares. La
madre nos ha dicho que a veces le comenta que esta muy triste y que no
tiene ganas de vivir".

La rebeldia es otra caracteristica muy manifiesta, encontramos sobre
todo 3 niflos muy agresivos, rebeldes con sus padres y que pegan a los
compaferos.

La inhibicion es otro signo muy constante, junto al autoconcepto
negativo. Con menos frecuencia, se observa desadaptacion, rechazo por
parte del grupo, falta de concentracion, nerviosismo, lentitud y
desconfianza.

Finalmente, queremos llamar la atencion sobre tres casos en los que
creemos no expresaron sus sentimientos reales en la entrevista. Esta
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conclusion la obtenemos sobre todo al comprobar que no coinciden los
relatos de ellos y sus profesores.

7. Interpretacion y conclusiones

Una vez analizados los distintos cuadros clinicos procederemos a
extraer, a modo de conclusion, los trazos basicos del nifio depresivo de
Lanzarote y orientaciones educativas cara a la intervencién preventiva y
terapéutica. Estas conclusiones y sugerencias las presentaremos en cuatro
apartados diferenciados: descripcion sintomdtica, comentario etiologico,
incidencia en el bajo rendimiento e intervencion educativa y clinica.
Veamos cada uno de ellos.

7.1. Descripcion sintomdatica del escolar depresivo de la isla de Lanzarote

Los sintomas que presentan los nifios diagnosticados de depresion
mayor en la isla no difieren, substancialmente, de los descritos por otros
autores occidentales. Los porcentajes de sintomas presentes en los
cuestionarios administrados (Children Depression Inventory y Cuestionario
de sintomatologia depresiva) nos indican una mayor presencia de: tristeza y
bajo estado de animo; soledad y aislamiento; problemas de relacion con los
demas compafieros; sentimientos de culpa; autoconcepto negativo; falta de
energia o fatiga; dolores de cabeza y de barriga; problemas con el suefio y
la comida; frecuentes ganas de llorar; pensamientos reiterados sobre la
muerte y/o sucesos desagradables de la vida; preocupacion excesiva por las
tareas escolares; bajo rendimiento; desesperanza en el futuro; poca
capacidad de diversion; incapacidad de decision; sentimientos de que nadie
le quiere; y peleas con los compafieros.

En cuanto a los sintomas especificos, mas que la presencia/ausencia,

¢éstos revelan un matiz diferencial en cuanto a la intensidad y cualidad de
los mismos, dimensién ésta mas determinada por la propia cultura. Este
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matiz, sin embargo, hace mas hincapi¢ en los aspectos etioldgicos que
sintomatologicos.

Alrededor de estos ultimos se entretejen algunas realidades
contextuales que pasamos a describir.

A nivel general, dos factores importantes marcan las circunstancias de
vida de los nifios de Lanzarote, la condicion insular y las caracteristicas de
un entorno eminentemente turistico. Tales circunstancias las percibimos
como importantes fuentes generadoras de inhibicion e infravaloracion.

La condicion insular genera, en muchas ocasiones, falta de movilidad
y de conocimiento de otros horizontes. Esa escasa apertura marca la
personalidad del islefio, volviéndole menos autosuficiente y con un nivel de
autoconcepto mas bajo (Rodriguez, 1995), ademas de que invita al
aislamiento interior. En contrapartida, el nifio lanzarotefio tiene como punto
de comparacion al turista, que estd de vacaciones, circunstancia
incomparable, ante el cual se siente cohibido e infravalorado. De hecho,
gran parte de los nifios depresivos presentan un nivel muy bajo en
autoconcepto y cultivan poco las relaciones sociales con sus compatfieros.

Por otro lado, las caracteristicas geograficas de la isla, y la presencia
del mar invitan al ensuefo, al aislamiento y al estado melancolico. Muchos
niflos se sienten tristes sin saber por qué, y con tendencia a aislarse, a estar
solos. Sin embargo, muchas veces esas ganas de estar solos correlacionan
con la creencia de que los demds no les quieren, ya que manifiestan deseos
de tener mas amigos y hablar mas con la gente. Su escasa autovaloracion
les hace sentirse inferiores y poco capaces. Esta caracteristica ha sido
identificada por otros autores (Morales y Sanchez, 1982) como
consecuencia de las circunstancias historicas que el canario ha tenido que
Vivir.

En Lanzarote, los cambios acelerados que se estan produciendo en la
cultura tradicional insular, estdn despojando al lanzarotefio de una identidad
cultural tradicional. Esta falta de identidad genera mecanismos de
autorreafirmacion e independencia que es transmitida a los nifios. Aunque
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también éstos estan perdiendo parte de su identidad. Estan cambiando las
practicas de su propia cultura infantil por una cultura televisiva, la mayoria
de las veces importada de otras culturas’. Por otro lado, el niflo, cada vez
tiene menos tiempo para ser nifio. Estd todo el tiempo con personas
mayores o aprendiendo cosas para cuando sea mayor, y haciendo cosas que
hacen los mayores. Casi la tnica cultura que conoce es la del adulto, por lo
que es ¢€sta la que admira. De hecho, un alto porcentaje de nifios suefian con
hacerse mayores y tener o hacer cosas de mayores. También, esa pérdida
de la propia cultura les ha arrastrado, como a los adultos, al consumismo.
Los nifios ya no saben jugar, o al menos jugar como lo haciamos antes, al
aire libre, con imaginacion y ejercitando cada una de las partes del cuerpo.
Ahora juegan muchas veces sentados (también porque viven en casas
reducidas que no les permiten otra cosa), y la mayoria de €stas, no juegan
sino contemplan los juguetes (la mufieca que llora, el coche que corre solo,
el payaso que hace piruetas en el aire, etc.).

Por otro lado, la situacion actual insular, de desagrarizacion,
terciarizacion y asalarizacion de toda la poblacion, incorporacion de la
mujer al mundo laboral, desarrollo tecnoldgico, mayor oferta cultural, etc.
ha hecho que la infancia pase a un segundo plano. Ya no se tiene mucho
tiempo para dedicar y estar con los nifios. Ellos mismos se dan cuenta al
manifestar: "mis padres prefieren estar solos", "una vez mi madre me dijo
que ojalad no hubiera nacido", "mis padres no me quieren porque siempre
me mandan con mis amigos". Estos sentimientos hacen que los nifios
sientan que sus padres no les quieren, que los demas les tratan mal,
desconfianza hacia los mayores, agresividad y rabia.

La sociedad lanzarotefia esta hoy marcada por una gran apertura a la
innovacion y al cambio, y los padres demandan de sus hijos un crecimiento
al ritmo de las continuas exigencias de esa sociedad, no siempre
alcanzables. Lo mismo sucede en la escuela, la falta de una planificacion

7Segtin las estadisticas del Ministerio de Cultura (1988), el nifio espafiol consume mas tiempo en
ver television que en otros quehaceres. Por otro lado, TVE importa un 51% de los progrramas
infantiles que emite, o sea, que mas de la mitad de la programacion es extranjera. Para mayor
informacion ver: Younis, J.L. (1988). El nifio y la cultura audiovisual. Sta Cruz de tenerife:
Ayuntamiento de Sta Lucia de Tirajana y Agiiimes y Centro de la cultura popular canaria.
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adecuada a las caracteristicas de la demanda genera incapacidades y
frustracion. Al no poder seguir los objetivos alli perseguidos, los nifios
reniegan ir a la escuela por la ansiedad que les produce no llegar o no
conseguir lo que de ellos se espera. Tal circunstancia, ha sido ya constatada
en los recientes estudios elaborados en torno al fracaso escolar en Canarias
(Consejo escolar de Canarias, 1991, 1993). En ellos, tanto profesores, como
padres y nifios identifican como causas de fracaso la inadecuacion de los
contenidos a las capacidades e intereses particulares. Son los propios nifios
los que mas matizan esta situacion al decir que lo que alli aprenden "no les
interesa". Por eso encontramos tantos nifios a los que no les gusta ir a la
escuela: solo van para estar con los amigos.

El clima es un condicionamiento importante de la depresion en
Lanzarote (en Canarias). Otros estudios desarrollados en torno a la
personalidad de los islefios (Hernandez, 1987), han resaltado como
condicionante climatico, el caracter tranquilo y la menor viveza del canario.
Probablemente, esta caracteristica natural es la que genera tanta inhibicion,
presente en gran parte de los nifios de la muestra, cuando hay sentimientos
de tristeza y depresion.

La falta de fluidez verbal ha sido otra de las caracteristicas muy
acusadas en los nifios lanzarotefios. Al igual que con la inhibicion, el
lenguaje pobre en situaciones formales es otra de las caracteristicas
encontradas, en torno al nifio canario, en estudios comparativos entre el
lenguaje del nifio canario y el nifio peninsular (Ganuza, 1990).

Finalmente, los trabajos de Rodriguez (1995), donde compara también
aspectos de personalidad del nifio canario y el peninsular, desvelan una
personalidad menos autosuficiente en el canario, marcada por la propia
cultura insular.

Esta falta de autosuficiencia genera inseguridad, sobre todo en los
nifos depresivos. Ello podemos constatarlo en la falta de expectativas de
futuro. La mayoria de los nifios no tienen esperanza en el futuro, se creen
fracasados escolares y, por tanto, incapaces; ¢ésto les hace pensar que todo
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les va a ir mal de mayores. La mayoria de los testimonios al respecto dicen
asi: "no creo que me vaya mejor", "me va a ir mal porque me van mal los
estudios", "me ird mal, porque no me gusta estudiar", etc.

Concretando, podemos concluir que en los nifios depresivos
lanzarotefios, ademds de los sintomas clasicos anteriormente expuestos,
presentan: deseos de que la vida sea distinta; rechazo al colegio o a las
tareas escolares; no tienen ganas de estudiar; problemas con el rendimiento,
no debidos a bajas capacidades sino a inhibicion, baja autoestima y poco
interés; falta de atencion y concentracion; ganas de no hacer nada; ganas de
estar solo; agresividad y rabia; desesperanza, desconfianza en el futuro;
sentimientos de que los demads les tratan mal; peleas con los compaiieros;
desconfianza hacia los otros, sobre todo hacia los padres; imaginaciones y
suefios en los que reflejan deseos de: huir, escapar, ir a otros sitios, volar;
preocupacion 'y nerviosismo; mirada perdida, inhibicion motora,
egocentrismo, falta de expresividad y timidez; a veces, hiperactividad y
delgadez; lenguaje poco fluido, expresion entrecortada y a veces mutismo.

7.2. Comentario etiologico

De los cuatro factores etiologicos reconocidos en la depresion
(endogeno, sintomatico, situacional y neurdtico), obviaremos los
especificamente médicos (enddgeno y sintomatico) a los cuales, desde
nuestra perspectiva psicopedagdgica, otorgamos una prevalecia menor, para
centrarnos en la depresion situacional y neurdtica.

Respecto a las depresiones situacionales, no hemos encontrado
ninguna incidencia producida por sucesos vitales (life-events) marcados
por catastrofes como incendios, terremotos, guerras, etc., siendo por el
contrario muy numerosas las debidas a depresiones por pérdidas, sobre
todo por la separacion de los padres. Otras depresiones de estas
caracteristicas las identificamos con circunstancias de vida que el nifio vive
como desagradables. Entre éstas encontramos: padres alcohodlicos, hijos de
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mujeres sin pareja, enfermedades fisicas de los padres, abandono familiar,
excesivas demandas familiares y otros.

Destacar las depresiones producidas por cambios de residencia y de
cultura. Estas las encontramos en los inmigrantes que han tenido que
adaptarse a una cultura, la insular, que no es la suya. A la inversa sucede
con los nifios cuyas culturas chocan con las que vienen de fuera,
produciéndose choques culturales unas veces y falta de identidad otras. Al
respecto, observamos en las estadisticas demograficas como la poblacion de
hecho (Ver Tabla 2) va aumentando progresivamente con los afios,
superando en la evolucion a la de derecho. Desde el afio 1975 al 1986 la
poblacion de hecho que superaba a la de derecho siempre oscilaba
alrededor de 4.000 personas. La diferencia que se registra entre la poblacion
de derecho y la de hecho en 1991 es exactamente de 23.544.
Aproximadamente un tercio de la poblacion es foranea. Si a ello le
sumamos el nimero diario de turistas que registra la isla (la capacidad de
camas hoteleras y extrahoteleras se sitia alrededor de 50.000, en muchas
temporadas se encuentran todas cubiertas), nos damos cuenta de que
normalmente, hay mucha mas poblacion fordnea en la isla que insular. Esto
sin analizar la masificacion generada, pues la isla alcanza indices
poblacionales muy superiores a los que geograficamente puede soportar.

En cuanto a las depresiones neuroticas (histeria, fobia y obsesion
compulsiva) hemos podido constatar el alto nivel de angustia ante la
inadaptacion o posible fracaso. A pesar de que las calificaciones escolares
le otorguen un aprobado, los nifios se sienten inseguros en cuanto a
capacidades y con mucho miedo a suspender, miedo que se acrecienta a su
vez por el temor a ser rechazado por los compaiieros ("no me quieren
porque s¢ menos que ellos") o castigado por sus padres. Por otro lado, los
nifios suspendidos presentan un sentimiento de resignacion e indefension.
Veamos uno de los comentarios de una maestra al respecto "es un nifio con
un nivel de rendimiento muy bajo, pero no deja que le explique; tampoco
quiere que le escuchen cuando se le pregunta; siempre se pone motes a si
mismo como 'yo soy un tronco'...". Esa indefension suele terminar en
depresion.
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Los nifios que presentan estas peculiaridades suelen, en la escuela,
relacionarse poco, estar pendientes de lo que los demas hacen o dicen, se
infravaloran, creen que no los tienen en cuenta, y a veces reaccionan con
agresividad, y suelen generar problemas en las relaciones.

Otra circunstancia relacionada con este tipo de depresiones es la
inseguridad que experimenta el nifio en su medio. Por un lado, se sienten
muchas veces desprotegidos por parte de los mayores, y por otro, la
delincuencia e inseguridad ciudadana, tan palpable en la sociedad
lanzarotefia, hace que los nifios se sientan con miedo, que a su vez genera
tristeza, somatizaciones e hipocondriasis como mecanismos de defensa.

7.3. Incidencia

La investigacion etnografica nos ha permitido confirmar la existencia
de depresion en el marco escolar de Lanzarote. Exactamente situamos el
indice de incidencia alrededor del 5%.

El creciente fracaso escolar de nuestras escuelas primarias, que en
algunos cursos supera en realidad al 50%, aunque este porcentaje no se
refleje en las calificaciones oficiales, se debe a factores que todavia no estan
perfectamente definidos. Uno de ellos es el desarraigo cultural patente en el
mundo de la inmigracion o el caso de una inmersion de una cultura foranea.
Como ejemplo podemos citar el caso de los gitanos cuya tasa de fracaso
escolar es de 95%; o el caso de los inmigrantes de otras culturas (religiones
y lenguas), sobre los que se intenta programar una educacion intercultural
(Aguirre, 1994). En estos casos, se experimenta un proceso de
deculturaciéon que origina estados depresivos, los cuales inciden en el
rendimiento escolar.

En el caso de Lanzarote, ya hemos contemplado en el apartado
anterior, como un tercio de la poblacion es foranea (exactamente 23.564).
Los nifios, al ser arrancados de sus lugares de origen (de su cultura, su
medio, sus amigos y muchas veces de sus familiares) pierden sus propios
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puntos culturales de referencia generandoles inseguridad y desequilibrio.
Por otro lado, la situacion de pérdida de sus cosas mas queridas como su
casa, amigos, colegio, les genera sentimientos de frustracion, asi como
sentimientos de angustia y ansiedad, que pueden provocar la presencia de
sindrome depresivo.

Pero el aspecto mas importante, en el que se percibe con una cierta
claridad la incidencia de la depresion en el rendimiento escolar, es el de las
depresiones por pérdidas. Los nifios de padres separados manifiestan una
especial tristeza depresiva que les impide concentrarse en sus tareas ya que
el dolor por la pérdida les neutraliza y bloquea.

7.4. Intervencion educativa y clinica

La salud mental de los nifios requiere un cuidado preventivo y
terapéutico no menor al de la higiene bucal o practica deportiva. Pero
mientras se realizan multiples programas preventivos y correctivos
orientados a un mejor desarrollo fisico, apenas si se ha prestado atencion a
los problemas psicopatologicos de los que depende, en no poca medida, la
alegria, la felicidad y por consiguiente el rendimiento de los chicos.

Los especialistas escolares centran casi exclusivamente su atencion en
procesos de aprendizaje, medidas de inteligencia, y otros problemas
relativos a la parte cognitiva, mientras descuidamos todo lo relativo al
desarrollo de la personalidad y nivel emocional. En este sentido la
depresion, como hundimiento vital, comporta la negacion de la ilusion de
vivir, de trabajar, y de madurarse inherentes al nifio y al adolescente. Por
ello la creacion de un adecuado clima y la prevencion y deteccion precoz de
los estados depresivos, y su consiguiente tratamiento psicoterapéutico, nos
otorga unos nifios mas felices y mas capaces.

Por ello, una vez definido el perfil sintomatico de la depresion en
Lanzarote, nuestro deseo es facilitar un inventario de sintomas a los
profesores, para que ¢éstos puedan detectar nifios con este problema en la
escuela.
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La escuela es el marco, después del hogar familiar, donde el nifio pasa
mas tiempo, y a veces, donde es mas observado por los mayores.

Muchas veces, el estrés y preocupaciones familiares hacen que los
padres no se percaten de que sus hijos han cambiado y/o no se sienten bien.
En la escuela, en cambio, el maestro vive pendiente del nifio, de su
rendimiento, de su comportamiento, de ahi que muchos autores (Kashani et
al., 1986; Stark, 1990) hayan realzado a los maestros como fuentes
prioritarias de informacion en el diagnostico de la depresion en la infancia.
Sin embargo, otros autores desprestigian estos informes por considerar que
el maestro no esta preparado para informar sobre patologias de este tipo, al
desconocer el tipo de conductas que le acompanan.

Independientemente de esa polémica, por otro lado, es comln
observar como muchos niflos son tachados por sus maestros de apaticos,
gandules, poco atentos, etc. cuando €stos enmascaran, tras €sos
comportamientos, trastornos como los depresivos, sin sospechar aquéllos
(por desconocimiento) que se puede tratar de un desajuste a otro nivel. Esta
realidad hace que demandemos una formacion profesional mas amplia, que
dote a los maestros de las herramientas conceptuales necesarias para
detectar y valorar este tipo de trastornos en la escuela. Nosotros
sobrevaloramos el papel que pueden desempenar los maestros en este
sentido. En estas edades creemos que son los agentes mas indicados, ya no
so0lo para informar sobre el comportamiento del nifio, sino también para
identificar causas de ese comportamiento y, sobre todo, identificar cuando
empieza a emerger el mismo a través de los cambios o anomalias
observadas.

Por si se tratara de un problema depresivo, se deberia facilitar a los
maestros un inventario sintomatologico que les permitiera:

1. Valorar mejor situaciones andmalas, para que no confundan estados

depresivos (u otros) con estados de negligencia estudiantil, o estados de
apatia depresiva con pereza.
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2. Detectar precozmente a los nifios con un potencial problema depresivo,
y actuar en consecuencia.

3. No tratar de corregir con disciplina y castigos una situacion
psicosomatica.

4. Ante la deteccion de un posible caso de depresion, hacer examinar al
niflo por personal especializado pertinente, para que, en caso de que se
confirme el diagnostico, dé el cauce clinico oportuno.

Los resultados obtenidos, tanto a través de los instrumentos clasicos
para evaluar depresion en los nifios, como con la investigacion etnografica,
nos permiten construir un perfil sintomatico de la depresion en Lanzarote.
En éste, diferenciaremos dos tipos de sintomas: los cldsicos y los
especificos del lugar o grupo estudiado.

Presentaremos a continuacion, por tanto, un perfil general (en el cual
se combinan sintomas clasicos y especificos del nifio insular) que refleja el
comportamiento del nifio depresivo. Este perfil lo proponemos como guia
para maestros, para que ¢€stos puedan detectar los casos de depresion
infantil que emerjan en la escuela (tabla 16).
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Tabla 16. Perfil del nifio depresivo: combinacién de sintomas
clasicos y especificos de la isla de Lanzarote.

SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LA DEPRESION EN LA INFANCIA

Presencia de tristeza y bajo estado de animo.

Soledad y aislamiento (inhibicion social).

Problemas de relacién con los demés compaifieros.

Sentimientos de culpa.

Autoconcepto negativo.

Falta de energia o cansancio.

Dolores de cabeza y de barriga.

Problemas con el suefio y la comida.

Frecuentes ganas de llorar.

Pensamientos reiterados sobre la muerte y/o sucesos

desagradables de la vida..

Preocupacion excesiva por las tareas escolares.

Problemas en el rendimiento.

Tabla 16. Perfil del nifio depresivo: combinacién de sintomas
clasicos y especificos de la isla de Lanzarote (continuacién).

SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LA DEPRESION EN LA INFANCIA

Desesperanza en el futuro.

Poca capacidad de diversion.

Incapacidad de decision.

Sentimientos de que nadie le quiere.

Peleas con los compaiieros.

Deseos de que la vida sea distinta.

Rechazo al colegio o a las tareas escolares.

Ganas de no hacer nada.

Ganas de estar solo.

Agresividad y rabia.

Desesperanza, no confianza en el futuro.

Sentimientos de que los demas les tratan mal.
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Peleas con los compaiieros.

Desconfianza hacia los otros, sobre todo hacia los padres.

Imaginaciones y suefios con: huir, escapar, ir a otros sitios,

volar.

Problemas con el rendimiento no debidos a bajas capacidades,

sino a inhibicion, baja autoestima y poco inter¢s.

Falta de atencion y concentracion.

Preocupacién y nerviosismo.

Mirada ausente.

Inhibicion motora y egocentrismo/ hiperactividad.

Falta de expresividad y timidez.

Lenguaje poco fluido y expresion entrecortada (a veces

mutismo).

La divulgacién, entre los maestros, de este tipo de perfiles
consideramos que entra dentro de las lineas de actuacion preventivas, de las
que tanto carece nuestro sistema educativo.

Pero al hablar de prevencién no nos referimos s6lo a la accion de
detectar nifios con riesgo de padecer depresiones profundas, sino, también,
a la de procurar una mayor adaptacion escolar, como factor influyente en la
posterior desadaptacion personal y social.

Esa adaptacion escolar la definimos, sobre todo, en términos de
superar desfases entre el curriculum del alumno y el curriculum escolar, y
en el fomento de habilidades sociales adecuadas que permitan al nifo
integrarse mejor con sus compafieros y obtener otro tipo de éxitos.
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IV. CONCLUSIONES

FINALES
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CONCLUSIONES FINALES Y PROPUESTAS PARA SEGUIR
INVESTIGANDO

El marco escolar ha sido siempre identificado como agente etiologico
importante de la depresion en la infancia. Su justificacion, entre otras,
radica en las excesivas e inadecuadas demandas escolares que suelen
generar en los niflos sentimientos de inferioridad, inseguridad, fracaso,
marginacion, etc.

Con esta investigacion pretendimos averiguar en qué términos se
produce esa relacion y, ademads, detectar otros factores de riesgo, cara a la
prevencion. En la tarea preventiva el maestro se convierte en el agente mas
indicado: puede identificar los motivos del supuesto fracaso, detectar
cualquier desajuste afectivo y de estado de animo y prevenir, con
actuaciones tempranas, la emergencia de cualquier trastorno. Por si se
tratara de un problema depresivo, se les deberia facilitar un inventario
sintomatologico que les permitiera identificar tal patologia.

Por otro lado, la psicologia transcultural ha demostrado que cada
cultura produce un lenguaje sintomatico distinto, por lo que fue necesario,
no s6lo ver en qué términos se produce la relacion depresion-bajo
rendimiento, y si se producia, sino también estudiar las manifestaciones
sintomaticas diferenciales del grupo estudiado.

Antes de estudiar etnograficamente la sintomatologia depresiva en su
propio contexto cultural, identificamos, a partir de patrones generales a
otras culturas, los sujetos objeto de estudio y posibles factores de riesgo;
tarea, esta, facilitada por la epidemiologia.

Con el trabajo epidemioldgico pudimos concluir que, efectivamente,
la depresion en la infancia no es un evento extrafio, puesto que en nuestra
poblacion escolar se obtuvo una prevalencia de sindrome depresivo de un
6%, y si bien el porcentaje es similar a los obtenidos en otras
investigaciones con caracteristicas similares, es evidente que no por ello
deja de ser una cifra importante y también alarmante. Lo que nos falta por
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averiguar es si son los actuales modos de vida los que estan generando tasas
de incidencia tan elevadas o si, por el contrario, siempre han sido asi pero
no eran diagnosticadas. Para ello, se hace necesario estudios mas
abundantes y profundos en torno a los factores de riesgo.

En torno a este ambito, tal y como preveiamos en nuestras hipotesis,
ademas de identificarse otros factores de riesgo como el divorcio de los
padres, el clima familiar y/o el bajo autoconcepto, la adaptacion escolar, en
general, se sitlia como variable generadora y moduladora de las depresiones
en la infancia. Los nifios con presencia de sintomatologia depresiva
obtienen peores rendimientos académicos, tienen peores relaciones con sus
compafieros y muestran una peor integracion en el centro escolar.

No pudimos atribuir, desde los analisis estadisticos, como causa de la
sintomatologia depresiva, presente en los nifios de la muestra, estos cuadros
de inadaptacion escolar, por lo que también se decidi6 analizar cada uno de
ellos desde una perspectiva mas amplia de analisis, la etnografica.

A partir de esta metodologia realizamos el diagndstico no solo desde
el propio contexto en el que se produce y modula el sintoma, sino también,
desde una perspectiva interdisciplinar. Tanto la conducta afectiva como el
comportamiento o rendimiento escolar se modulan a partir de la confluencia
de infinidad de variables correspondientes a diversos sistemas o estructuras,
con particulares sistemas de funcionamiento, de los que el nifio forma parte.
Por tanto, la intervencion y el diagnostico educativo no se pueden hacer
descontextualizados de toda esa realidad social y cultural que determina y
condiciona el desarrollo y el comportamiento del individuo. Por ello, se
hizo también necesario en el diagnodstico la utilizacion de herramientas
interdisciplinares.

Esta estrategia nos permitié confirmar los cuadros clinicos detectados
epidemioldgicamente, identificar el cuadro sintomatologico particular del
grupo estudiado, verificar la existencia de la relacion entre depresion y
rendimiento académico, y finalmente, hacer una interpretacion de los
sintomas desde la propia cultura infantil insular. Con esta ultima
interpretacion de los sintomas, desde el propio marco cultural, se pudo
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verificar el diagnostico, comparando los discursos de los sujetos
informantes (perspectiva emic) con las respuestas interpretativas del
investigador, y de acuerdo con los conocimientos académicos previos
(perspectiva etic).

En cuanto a la prevalencia, los nuevos datos obtenidos reducen el
porcentaje y lo sitlian en torno al 5%.

Por lo que respecta a la relacion entre depresion y bajo rendimiento
académico, si bien los datos estadisticos mostraron relaciones poco
significativas, etnograficamente pudimos comprobar la existencia de tal
relacion al contemplar en la mayoria de los nifios con sintomas de depresion
que no les gusta ir al colegio ni realizar las tareas escolares; tienen miedo a
ser rechazados por sus padres y compaiieros, si suspenden; tienen muy
pocas expectativas de futuro, por considerarse malos estudiantes; tienen un
autoconcepto mas negativo; y sus maestros les atribuyen falta de interés,
baja concentracidn, inadaptacion en el aula y peores ejecuciones escolares,
no producidas por falta de capacidades.

Estos resultados, a su vez, fueron nuevamente contrastados con otros
analisis cuantitativos, donde ademds fueron comparados con los resultados
obtenidos por un grupo de niflos sin presencia de sintomatologia depresiva,
obteniéndose similares conclusiones. Los nifios depresivos se diferencian
de los no depresivos, en cuanto a su comportamiento escolar, por poseer
menos habilidades intelectuales, sentir mayor desagrado hacia el centro
escolar y presentar una mayor rigidez en el estudio, ademds de presentar
mas rasgos de neuroticismo, inhibicion social y baja autoestima.

El hecho de que los andlisis cuantitativos no muestren relaciones
estadisticas significativas entre el bajo rendimiento y la presencia de
sintomas depresivos, no lo atribuimos a incoherencias entre ambos tipos de
estudio, sino a las caracteristicas de los datos cuantitativos. Estos, en la
presente investigacion, no nos permitieron captar todo aquello que pudimos
percibir a través de las entrevistas y observaciones participantes. Con la
recogida y analisis de datos etnograficos pudimos comprobar "in situ" una
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dimension mas amplia de la realidad escolar, a la vez que también pudimos
entender mejor el significado de muchos eventos al interpretar éstos desde
el particularismo cultural. En los analisis estadisticos, al tener que reducir la
informacion a un valor numeérico, no solo fue imposible cuantificar toda la
realidad observada, sino que las variables cuantitativas generadas no
cumplieron todos los requisitos exigidos para la elaboracion de andlisis
rigurosos a este nivel. Sin embargo, una variable escolar importante, como
es el agrado hacia el centro académico, fue estadisticamente identificada
como predictora de depresion en los niflos. Esto, junto a otros datos como el
porcentaje mas elevado de suspensos registrado entre los depresivos,
confirman parcialmente lo que observamos etnograficamente: que el clima
escolar y las exigencias escolares son agentes importantes en la
configuracion y desarrollo de un estado psiquico equilibrado en el nifio.

Finalmente, so0lo a través de las observaciones y entrevistas
etnograficas pudimos identificar los sintomas propios de la cultura
especifica estudiada: inhibicidon, malas relaciones con los compaiieros,
desconfianza, agresividad, rabia, falta de interés hacia la escuela, pocas
expectativas de futuro, deseos de que la vida sea distinta, alejamiento de la
realidad, falta de autosuficiencia y pobreza de lenguaje.

Este conocimiento concreto del sindrome es el que nos permitira ser
eficaces en la deteccion y diagnostico de casos, en la prevencion y en la
intervencion. Por ello, consideramos de mucha utilidad su divulgacion,
sobre todo, entre la comunidad de ensefantes, para que les permita detectar
casos riesgo en la escuela y colaborar en la prevencion de una adecuada
salud mental.

1. Sugerencias para seguir investigando
Las conclusiones obtenidas en esta investigacion nos han permitido
constatar la evidencia de algunos factores relacionados con la depresion en

la infancia. Sin embargo, tal y como suele suceder cada vez que se avanza
en el conocimiento, también nos permitié darnos cuenta de las grandes
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lagunas que atn existen en torno al tema que nos ocupa. Por ello, queremos
sugerir algunas directrices que puedan servir para futuras investigaciones.

1. Fomentar y mejorar los estudios epidemiologicos en la infancia, no s6lo
sobre la depresion, sino en torno a cualquier otra patologia, como via
para una mejor evaluacion de la realidad.

2. Desarrollar estudios etnograficos sobre la cultura infantil y adolescente
que sirvan de guia contextual, cara a una mejor interpretacion de
culaquier problema psicopedagdgico en estas edades.

3. Hacer comparaciones, entre diversos disefios etnograficos, sobre casos
clinicos, a través de los cuales se puedan inferir frecuencias, leyes y
teorias.

4. Realizar nuevos estudios epidemiologicos en los que se introduzcan o
tengan en cuenta las variables relacionadas con sintomas y factores
etiologicos detectados etnograficamente.

5. Incidir en el estudio de la deteccion y confirmacion de factores de riesgo
relacionados con la depresion en la infancia.

6. Hacer estudios comparativos de casos, con depresion y sin depresion,

pertenecientes a un mismo grupo escolar, para estudiar como afecta la
depresion al rendimiento académico.
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