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GLOSARIO

ACETILCOLINAS: sustancia del nervio vago, es una hormona que actia como
transmisor quimico en el sistema parasimpético, y a veces también en el simpético
y en el central. Su efecto es estimulante y obra como factor desencadenante en
los impulsos nerviosos.

AGRESION: conducta dirigida a la meta de lastimar a otro ser vivo que desea
evitar este tratamiento.

ANHEDONIA: ausencia del sentimiento de placer sexual y, en general el avance
de una desolacion afectiva.

ANSIEDAD: estado de tension difusa e irracional respecto a lo que pueda suceder
en el futuro.

APEGO: un fuerte vinculo afectivo entre los infantes y las personas que lo cuidan.

ARROGANCIA: altaneria, soberbia.

ATENCION SELECTIVA: nuestra capacidad para atender solo a ciertos aspectos
del mundo que nos rodea mientras ignoramos el resto.

AUTOESQUEMAS: marcos cognitivos de referencia que permiten organizar la
informacion a cerca del yo.

AUTOESTIMA: el grado en que los individuos tienen sentimientos positivos o
negativos acerca de si mismos y de su propio valor.

AUTO DEPRECIACION: es una minusvaloracion personal debido a que los auto
esquemas estan desvalorizados o hay una imagen pobre de si mismo.
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DEPRESION: desorden psicologico que incluye sentimientos intensos de tristeza,
de desamparo, desesperanza y falta de energia.

DEPRESION ANACLITICA: segin Rene Spitz es un estado en el cual el paciente
teme tanto una situacion que se somatiza para que se le declare enfermo y evitar
enfrentarse a ella.

DEPRESION ENMASCARADA: se refiere a la depresion infantil por la que
algunos psicologos consideran que en el nifio no hay un super yo debidamente
estructurado para que entre en conflicto con las pulsiones del ello.

DEPRESORES: drogas que reducen la actividad del Sistema Nervioso y que por
ende hace mas lentos muchos procesos corporales y cognitivos. Entre los
depresores se incluyen el alcohol y los barbituricos.

DESENSIBILIZACION SISTEMATICA: forma de terapia conductual en que los
individuos imaginan escenas 0 situaciones cuya capacidad para provocar
ansiedad es cada vez mayor, y al mismo tiempo realiza procedimientos que
inducen sentimientos de relajacion.

DESORDENES ALIMENTICIOS: perturbaciones graves de los habitos o patrones
alimenticios que suponen una amenaza para la salud fisica y el bienestar del
individuo.

DISFORIA: estado de animo caracterizado por la tristeza o el pesimismo.

DISTIMIA: esta patologia se caracteriza por un bajo ritmo de accion y torpeza para
realizar actividades en las que habitualmente se es muy competente.

DUALISMO PULSIONAL: es un estado de incertidumbre que se le plantea al yo
respecto a cumplir con las demandas del ello o las pulsiones del super yo.

ELLO: en la teoria freudiana, la parte de la personalidad preocupada por la
gratificacion inmediata de las necesidades primitivas.
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ENCIMATICA: se refiere a la accién de las encimas como catalizadores que
aceleran o retrazan un proceso.

ESCISION: se refiere a una divisién que en el caso psicolégico genera conflictos
porque cada instancia se aparta de la otra dificultando la integracion dinamica del
psiquismo.

ESCUELA DINAMICA: es la escuela construida en los Gltimos afios de la vida de
Freud, esta escuela adquiere gran fuerza después de la muerte del creador del
psicoanalisis; luego de esto adquiere el nombre de PSICOLOGIA DEL YO y
centro su estudio en las relaciones objétales (relacion madre — hijo).

ESCUELA HUMANISTA: es la psicoterapia marcada en las corrientes filoséficas
del existencialismo y la fenomenoldgica, que después de los 60 afios se convirti
en la tercera fuerza, su objeto de estudio es el desarrollo de las potencialidades
del hombre. Donde el hombre es libre y responsable a sus propios actos.

ESQUEMAS: marcos cognitivos de referencia que representan nuestro
conocimiento de ciertos aspectos del mundo.

HIPERSOMNIO: desordenes que implican una cantidad excesiva de suefio o una
urgencia abrumadora de dormir.

HIPERSENSIBILIDAD: la sensibilidad se potencia o magnifica anulando los
mecanismos racionales que estabilizan la personalidad y disminuyendo la
tolerancia a la frustracion.

HIPOSENSIBILIDAD: es una disminucién de la capacidad de percibir y sentir
emocionalmente. Conlleva a la indiferencia que dificulta la relacion e integracion
social.

INCONGRUENCIA: define una contradiccion entre lo que se siente, se expresa o
se vive y que conduce a una inestabilidad emocional.

19



INSOMNIO: desorden que implica la incapacidad para conciliar el suefio o para
permanecer dormido.

INTROYECCION: mecanismo mediante el cual la persona asume como propias
las normas que le impone la familia o la sociedad.

LIBIDO: de acuerdo con Freud, la energia fisica que vigoriza toda la actividad
mental.

MECANISMOS DE DEFENSA: técnicas utilizadas por el yo para mantener fuera
de la conciencia los materiales amenazantes e inaceptables y de ese modo
reducir la ansiedad.

MONOANIMICOS: de mono un y animos vida hace referencia a corrientes
filosoficas que solo aceptan una realidad psiquica Unica como es el caso del alma
o del espiritu.

NEUROTRANSMISORES: sustancias quimicas liberadas por las neuronas que
transportan informacion a través de la sinapsis.

NEUROQUIMICOS: todo tipo de farmacos alelopaticos que se utilizan para
estimular o sedar las neuronas y sus conexiones para evitar o estimular la
excitabilidad.

NEUROSIS DEPRESIVA: es un estado psicopatolégico en el cual la persona se
aisla, pierde motivacion e interés por el entorno, revive las frustraciones del
pasado y siente una angustia difusa respecto a su futuro.

NINEZ: el periodo entre el nacimiento y la adolescencia.

PERSPECTIVA PSICODINAMICA: aproximacion que sugiere que muchos
aspectos de la conducta surgen de fuerzas ocultas dentro de nuestra
personalidad.

PREPUBERES: anterior a la pubertad.
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PROYECCION: mecanismo de defensa inconsciente opuesto a la introyeccion por
el cual el sujeto atribuye a otros ideas, sentimientos e impulsos propios que son
inaceptables para si mismo.

PSICOTERAPIAS: procedimientos disefiados para eliminar o modificar los
desordenes psicologicos por medio del establecimiento de una relacion especial
entre un cliente y un terapeuta entrenado.

PSICOSIS: término general aplicado a los trastornos mentales de etiologia
psicoldgica u organica en los cuales se presenta desorganizacion profunda de la
personalidad, alteraciones del juicio critico y la relacion con la realidad, trastornos
del pensamiento, ideas Yy construcciones delirantes y frecuentemente
perturbaciones de la sensopercepcién (alucinaciones).

SEROTONINA: sustancia que se produce en el organismo en el curso del
metabolismo del triptéfalo por oxidacion y descarboxilacion.

SINAPTICA: regién de comunicacion y transmision de impulsos entre el axon de
una neurona y las dentritas o cuerpo celular de otra neurona.

SUPERYO: de acuerdo con Freud, la parte de la personalidad humana que
representa la conciencia.

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL: forma de terapia disefiada para superar la
depresion cambiando los patrones auto defenestrantes de pensamiento.

TERAPIA COGNITIVA: psicoterapia que se centra en modificar las formas fallidas
o distorsionadas de pensamiento para aliviar los desordenes psicolégicos.

TERAPIA FARMACOLOGICA: esfuerzos por tratar los desordenes psicologicos
por medio de la administracién de medicamentos apropiados.
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TERAPIA HUMANISTA: formas de psicoterapia que se basan en la suspension de
que los desordenes psicologicos se deben a condiciones ambientales que
obstaculizan el crecimiento y el desarrollo.

TERAPIA PSICODINAMICA: terapia basada en la suposicion de que los
desordenes psicolégicos surgen principalmente de conflictos internos ocultos con
deseos e impulsos reprimidos.

TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (T.D.H.):
desorden psicolégico en que los nifios son incapaces de concentrar su atencion
en cualquier tarea por mas de unos cuantos minutos.

YO: en la teoria freudiana, la parte de la personalidad que considera de manera
racional la realidad externa en la expresion de las pulsiones instintivas sexual y
agresiva.
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INTRODUCCION

La depresion es una tematica que ha sido abordada desde las diversas corrientes
de la psicologia y ha sido caracterizada de acuerdo con sus factores etiolégicos y
sintomas. Esto no sucede con la depresion infantil, respecto a la cual hay
definiciones contradictorias que llegan hasta el extremo de negar su existencia;
sin embargo, los diversos cuadros clinicos que existen con relacién a ella
demuestran su realidad, con manifestaciones similares a la depresion en el adulto.
Dado que también existen diferencias, no se han logrado unificar criterios respecto
a ella, por lo tanto tampoco se han logrado avances significativos en la terapia. En
Medellin hay diversas instituciones que atienden la depresion infantil y que se
diferencian en cuanto a su concepto, enfoque y técnicas terapéuticas.

El presente trabajo tiene como proposito indagar sobre dicha tematica,
escogiendo como poblacion todas las instituciones que prestan el servicio de
salud mental en el municipio de Medellin a partir de una muestra significativa, que
agrupa instituciones prestadoras de salud, centros de atencion y consultorios
universitarios, para identificar la manera como es tratada la depresion infantil en
estas instituciones. Para la recoleccion de la informacion se utilizara una
entrevista semi estructurada.

El trabajo se inicia con una delimitacion de la problematica; continda con la
descripcion de los referentes teoricos y metodolégicos y termina con los
resultados obtenidos a partir de las visitas realizadas y las estrategias que se
formulan para atender tal patologia que, segun las primeras exploraciones, tiende
a incrementarse en cuanto a cantidad y grado en el municipio de Medellin.

Es un modelo historico hermenéutico el cual va a perfilar la evolucion y el estado
actual de la depresion a partir de las interpretaciones de las respuestas dadas por
los profesionales entrevistados.

Se trata de un estudio exploratorio, que pretende servir como referente para
nuevas investigaciones focalizadas, que constituyan el punto de partida para
acciones institucionales y que contribuyan a aminorar los efectos de la depresién
infantil en las distintas comunidades del municipio.
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1. TEMA

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA ATENCION PRESTADA A LA DEPRESION
INFANTIL EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD DEL MUNICIPIO DE MEDELLIN
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2. DESCRIPCION Y FOMULACION DEL PROBLEMA

La depresion es investigada desde diversas corrientes y su tratamiento se realiza
sin tener en cuenta un diagnostico diferencial que permita definir el contexto social
y familiar del nifio depresivo.

En Medellin, concluyen diversas entidades tanto publicas como privadas, que
disponen de buenos recursos para la atencion integral de esta problemética, se
cuenta con un talento humano competente y capaz para afrontarla; sin embargo,
el aumento de la depresién originado por la crisis social y familiar disminuyen su
eficacia de la misma manera, una falta de consenso respecto a la sintomatologia
de la depresion y la misma diferencia en las terapias utilizadas, disminuyen la
pertinencia y la eficacia de la misma.

Desde la perspectiva de la psicologia comunitaria, no se conocen campafas
masivas que permitan prevenir esta patologia, a pesar del énfasis que se hace en
ella a partir de las formulaciones contenidas en la Ley 100 de 1993.

La falta de ese consenso se presenta también respecto a la depresion infantil
como objeto de investigacién, ya que mientras para algunos existe y para otros se
presenta encubierta, hay quienes la reducen a un solo sintoma y finalmente hay
quienes la niegan como constructo teorico.

La depresién puede definirse como la sensacion de sentirse triste, decaido
emocionalmente, que ocasiona la pérdida de interés por las cosas que antes se
disfrutaban. Es una enfermedad que cobra notables dimensiones si se tiene en
cuenta que uno de cada veinte personas la padece. Una creencia comun radica
en que solo los adolescentes y los adultos pueden sufrirla, pero estudios
realizados desde las diversas corrientes psicologicas demuestran que la
enfermedad también tiene notable incidencia en los nifios, cualquiera sea su
edad. Sus causas de tipo genético, bioldgico, psicologico y social la definen como
un problema que afecta todas las estructuras y dimensiones del ser humano.

Algunos, sin embargo, plantean que la depresion infantil no existe o que en el
mejor de los casos se presenta encubierta, enfocando su atencién desde muy
diversas perspectivas.
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En el caso del municipio de Medellin, dicha atencién se da en forma reactiva, sin
definir un cuadro clinico objetivo, y ensayando diversos meétodos para su
tratamiento.

La finalidad de este trabajo consiste, precisamente, en conocer la atencion que se
le ha dado a la depresion infantil desde las diferentes corrientes psicologicas.

Se pretende responder a la siguiente interrogante:

¢,Como es tratada la depresion infantil por las entidades que prestan el servicio de
salud mental en el municipio de Medellin?
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3. JUSTIFICACION

En un mundo convulsionado por la violencia, la inequidad y la inmersion de
antivalores, la depresion cobra cada dia dimensiones mas importantes. En los
paises desarrollados, por el vacio existencial producido por una sensacion de
hastio; en los paises en via de desarrollo, por la pobreza y la falta de alternativas
para mejoramiento de la calidad de vida, al menos de vida digna.

Esta situacibn se plantea con mayor fuerza cuando se trata de nifios vy
adolescentes, quienes perciben que no existen escenarios prospectivos que
permitan alcanzar metas y propdsitos esperanzadores para su futuro social y
economico.

Los datos que permanentemente se presentan respecto de que una de cada
veinte personas es depresiva, solo se circunscriben a las estadisticas, quedando
muchos mas casos por fuera de este criterio.

En el caso de los niflos, deben agregarse otros elementos como el
desconocimiento de los padres de familia de la sintomatologia de la depresion,
ademas de la falta de pardmetros unificados por parte de las instituciones y de los
profesionales sobre la deteccidén de este cuadro patologico.

Lo anterior muestra la novedad y justifica la utilidad y pertinencia de esta
investigacion:

Utilidad porque valora una probleméatica que afecta no soélo a la persona depresiva
sino a su entorno familiar y social; pretende ademas aportar elementos
psicolégicos para la atencion de la depresion, facilitando al psicologo y a las
instituciones respectivas, contar con un referente practico para abordar dicha
problematica. Asi mismo, porque la exploracion bibliografica y de fuentes
primarias en las universidades y en los diferentes centros de informacion
hospitalaria, permitio inferir vacios conceptuales y carencias respecto a materiales
gue permitan profundizar respecto a la temética.

La novedad de la investigacidon deriva de la definicibn de nuevos parametros, que
desde el punto de vista de una perspectiva integral, contribuyan a modificar las
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creencias y las formas de percibir la depresién, estableciendo sus verdaderas
dimensiones y alcances, de tal modo que se la perciba y considere como una
patologia reversible y susceptible de abordaje terapéutico.

La pertinencia teorica radica, por una parte, en la inferencia de vacios
conceptuales de la documentacion revisada, en la cual se encontraron grandes
diferencias en los tratamientos y las terapias y, por otra, en la presentacion de
alternativas de diagnosticos diferenciales y de estudios de casos, que faciliten la
unificacion de conceptos, tanto desde la perspectiva psiquiatrica como desde la
psicoldgica, para la atencion de este tipo de depresion.

Por ultimo, metodolégicamente se descubre que solo una investigacion cualitativa
puede dar respuesta a estos interrogantes; obviamente, la cuantitativa es
necesaria para describir las tendencias y las causas asociadas con la depresion y
que no estén tipificadas en esta investigacion, ademas que permite identificar los
procesos y procedimientos que aplican las instituciones para su tratamiento.
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4. OBJETIVOS

4.1. GENERAL

Indagar por los avances de la atencidbn a la depresion infantil en
instituciones prestadoras de salud mental en el municipio de Medellin.

Describir los componentes que se tienen en cuenta actualmente para el
tratamiento de la depresion infantil en las instituciones prestadoras de salud
mental en el municipio de Medellin.

4.2. ESPECIFICOS

Referenciar los conceptos tedricos que contextualizan la problematica de la
depresion infantil.

Elaborar un diagnéstico diferencial respecto a la atencion y tratamiento que
se presta a la depresion infantil a nivel institucional.

Identificar los procesos y procedimientos utilizados para la atencién de la
depresion infantil en el municipio de Medellin.

Sugerir estrategias que puedan contribuir a la atencién eficaz de la
depresion infantil.
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5. MARCO TEORICO

5.1. DEFINICIONES

“‘Depresion es el estado de sentirse triste, decaido emocionalmente y perder
interés en las cosas que antes se disfrutaban. Es una enfermedad como pueden
serlo la diabetes o la artritis, no es solo una sensacion de tristeza o desanimo.
Esta enfermedad evoluciona cada dia afectando pensamientos, sentimientos,
salud fisica y forma de comportarse de la persona. La depresion no es culpa de la
persona que la padece, como tampoco es una debilidad de la personalidad. Es
una enfermedad médica que es muy frecuente y puede afectar a cualquier
persona”.!

También se puede definir como una emocion por la cual nos sentimos tristes,
nostalgicos, vacios, melancélicos, sin ganas de vivir. La expresion de ese
sentimiento serd distinta en cada sujeto que la experimenta, pero la tristeza, el
llanto facil, el abatimiento, la desesperanza seran cominmente vivenciados.

El concepto de depresion en la nifiez, bajo la denominacion genérica “depresion
infantil”, fue incluido por primera vez entre las alteraciones mentales propias de la
infancia en el afo de 1966 por el “Grupo para el Avance de la Psiquiatria”
(G.A.P.).

Bassas y Tomas plantean que: “Este acontecimiento reciente, es consecuencia de
un debate cientifico en el que se han evidenciado serias dificultades para definir
esta entidad clinica™.

Las caracteristicas especificas del desarrollo del nifio y la edad, tomados como
variables moduladoras de la depresion infantil, han servido de apoyo a diferentes
concepciones tedricas cuyos planteamientos se extienden desde la negacién de la

1 http://www.ciudadfutura.com/psico/secciones/depresion/de-definiciones/de-sintomatologia.

2 BASSAS Y TOMAS citados por LONDONO MORALES, Doris Adriana y ZEA BUSTAMANTE, Juan Carlos. Suicidio
Infantil. Medellin: (S.E.), 2001. p. 80.
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existencia de este trastorno en la infancia hasta la inclusiéon de un gran niumero de
sintomas psicoldgicos en su definicion.

“En las décadas de 1920 y 1930 dentro de la teoria psicoanalitica, se postulaba
que los nifios no experimentaban “neurosis depresiva” debido a que el super yo no
se ha interiorizado, por lo cual, los nifios eran incapaces de experimentar culpa”s.

Aun contando con descripciones clasicas de cuadros depresivos en nifios como la
de Rene Spitz en 1946 y John Bowlby en 1954, entre otros, desde algunas
corrientes psicoanaliticas se ha negado la posibilidad de la depresién en la
infancia.

Rene Spitz*, mediante la observacion detallada del comportamiento del nifio, que
era sometido a la privacion materna durante su primer afio de vida, reporto la
presencia de sintomas depresivos. El término usado por Spitz para describir la
privacion emocional parcial en nifios (de 3 — 5 meses) fue “depresion anaclitica”,
que significa “proyectarse en”.

En el primer afio de vida, el infante se apoya en la madre para su desarrollo, lo
qgue significa que si la privacibn emocional persistia mas de cinco meses, los
sintomas de la depresion anaclitica empeorarian cada dia mas y surgia un nuevo
cuadro clinico denominado por Spitz como “hospitalismo” y sus consecuencias (no
poder sentarse, mantenerse en pie, ni caminar, ni hablar) serian irreversibles.

“Otros estudios, como el de John Bowlby en 1951 y 1960, relacionaron la pérdida
de vinculo en la infancia con el surgimiento de un cuadro depresivo. Harry Harlow
en 1958 — 1960, estudio el efecto de la privacion de cuidados maternos en los
macacos jovenes de la India. Sus estudios describieron que la privacion y la
alteracion del comportamiento de vinculaciébn conducian al desarrollo de
psicopatologia grave incluyendo la depresion profunda, retraso en el desarrollo y
psicosis™.

3 SHAFFE, Mohammed y SHAFFE, Sharon Lee. Depresidn en nifios y adolescentes. Barcelona: Martinez Roca, 1995. p.
40.

4SPITZ, Rene. Citado por KOPLAN, Harol y SADOCK, Benjamin. Sinopsis de Psiquiatria. Octava edicién. Barcelona:
Martinez Roca, 1999. p. 123.

5 BOWLBY, John citado por Ibid., p. 125.
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En los afios 60, autores como Glaser y Nissen introducen el concepto de
“‘depresidon enmascarada”. Ellos argumentaban que los nifios no estan en
condiciones para reflejar este tipo de emociones, por su dificultad para expresarse
verbalmente, asi que la depresibn se observa a través de otros sintomas
equivalentes como la agresion, miedos o quejas somaticas °.

Beck (1970) define la depresion como un “estado anormal del organismo, que se
manifiesta a través de sefiales y sintomas, como un estado de animo subjetivo,
actitudes pesimistas, una pérdida de la espontaneidad”.”

“‘En el afio de 1977, Kovacs y Beck haciendo una revision de la literatura
debatieron el término de depresién enmascarada sefialando que el término era
engafoso e innecesario. Observaron que muchas de las conductas incluidas bajo
el concepto de depresion enmascarada eran motivos de quejas frecuentes en
adultos deprimidos, y que en el caso de la depresion adulta no se considera que
enmascaren la depresion sino que son parte integrante de la misma. Cantwell y
Carlson en 1987 reafirmaron esta opinién en un estudio realizado con nifios de un
hospital psiquiatrico”.®

En la misma época, autores como Lefkovitz y Burton® afirmaron que los sintomas
caracteristicos de la depresidbn en niflos eran inestables y ademas eran
independientes de la edad; se debian considerar como pasajeros y como un
fendmeno evolutivo sin trascendencia.

En 1980 Costello!® rebate estas afirmaciones, demostrando que si un patrén de
comportamiento en funcion de la edad tiende a disminuir no significa que no sea
patoldgico.

6GLASER Y NISSEN citados por Ibid., p. 156.

BECK, Aarén y Otros. Terapia Cognitiva de la Depresion. 12 edicion. Espafia: Desclée de Browuer, 2000. p.38.

8 CANTWELL, Dennis P. y CARLSON, Gabrielle A. Trastornos afectivos en la infancia y en la adolescencia. Espaa:
Martinez Roca, 1987. p. 163.

SLEFKOVITZ y BURTON citados por Ibid., p. 164.

10COSTELLO citado por SHAFFE y SHAFFE. Op. Cit., p. 166.
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Esta idea fue apoyada por un gran numero de investigadores como Lindsey
Tweed y Laszlo Gyulaai, entre otros, que permitian verificar que las
perturbaciones psicopatologicas de nifios y adolescentes, lejos de separarse en
forma espontanea, progresan y se estructuran como una patologia definida en la
edad adulta, en ausencia de intervenciones oportunas.

El interés por el estudio de la depresion en nifios ha aumentado cada vez mas, y
en la década de 1980 se acepta ampliamente que existe 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.

Los criterios diagndsticos para el adulto son aplicados a los nifios, con algunas
variaciones menores, como el estado de disforia que puede presentarse como
estado de irritabilidad, la duracion de un afio en lugar de dos en la distimia, y la
falta de aumento de peso en lugar de su pérdida (APA, 1994).

5.2. SINTOMATOLOGIA

Uno de los instrumentos basicos para establecer el diagndstico de la depresion en
general es el DSM IV - R.11

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de
dos semanas, que representen un cambio con respecto a la actividad previa. Uno
de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo (2) pérdida de interés o
de la capacidad para el placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias.
Nota: en los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable;

2. disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas
0 casi todas las actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los
dias;

3. pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, 0

11 PICHOT, Pierre y Otros. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales V. Madrid: Masson S.A., 1994. p.
345-352.

33



aumento de disminucion del apetito casi todos los dias. Nota: en los nifios

hay que valorar el fracaso en lograr un aumento de peso previsto;

insomnio o hiperinsomnio casi todos los dias;

agitacion y enlentecimiento psicomotores casi todos los dias (observables

por los demas, no meras sensaciones de quietud o de estar enlentecidos);

fatiga o pérdida de energia casi todos los dias;

sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi todos

los dias (no los simples auto reproches o la simple culpabilidad por el

hecho de estar enfermo);

8. disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision casi
todos los dias (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena);

9. pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.

o s

No

Cuadro 1. Criterios para el diagnéstico del episodio depresivo mayor.

Ademas de la depresion, el DSM IV - R describe trastornos del estado de animo
gue incluyen la mania. Por mania se entiende un estado de animo subido,
expansivo o irritable de un modo anormal y un exceso de actividad.

El diagndstico puede englobar la mania o la mania combinada con la depresion
(como sucede en los trastornos bipolares). Se considera que los trastornos
maniacos son poco frecuentes en los nifios, que el diagnostico en este grupo de
edad es dificil y que, en comparacion con la depresion, hay muy poca informacion
disponible. No obstante, hay ciertas observaciones que indican que los trastornos
que incluyen episodios maniacos pueden empezarse en la adolescencia.

El predominio del sistema del DSM IV - R y el descubrimiento realizado por varios
investigadores como Mark S. Bauer y David Dunner, respecto de que pueden
aplicarse los criterios para adultos sin tener que modificarlos para diagnosticar los
trastornos del estado de animo en nifios y adolescentes, han contribuido a que
esta perspectiva se haya aceptado cada vez mas. Ademas, la idea inherente al
enfoque del DSM IV R en el sentido de que los trastornos del estado de animo
hallados en los nifilos y adolescentes son los mismos que los hallados en adultos,
muchos de los atributos cognitivos, correlatos biologicos y comportamientos
encontrados en los adultos deprimidos se han hallado en nifios y adolescentes.

En la aplicacion del DSM IV - R para el diagnéstico de depresion mayor, no
existen categorias de diagnéstico separadas para los trastornos del estado de
animo en niflos y adolescentes. A pesar de todo, se reconoce la posibilidad de
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que se manifiesten distintos sintomas en funcion de la edad. Por ejemplo, en los
nifos prepuberes sintomas tales como las afecciones somaticas o el retraimiento
social, pueden ser particularmente frecuentes, mientras que sintomas como el
retardo psicomotor o las ideas delirantes son menos corrientes. Asi mismo, un
estado de &nimo irritable puede estar sustituyendo a un estado de &nimo
depresivo en el nifio como en el adolescente.

“La depresion no es otra cosa que sentirse triste de forma patoldgica. La norma
consiste en que nos entristecemos cuando vivimos un acontecimiento que tiene
una connotacion negativa o amenazante, o de pérdida”.'?

La tristeza patologica viene acompafiada de un catalogo de sintomas indeseables.
La depresion se asocia a la alteracion de una serie de factores que van
intimamente unidos. Estos son:

e “AFECTIVOS: cuyo maximo exponente es el sentimiento de tristeza.
Aunque es ésta el principal sintoma, hay pacientes en los que la tristeza
estd oculta, y predominan otros sentimientos mas difusos como la
sensacién de estar desamparado o desvalido y la desesperacion.

e COGNITIVOS: la alteracion del humor deteriora la capacidad cognitiva. Los
pacientes depresivos no piensan bien, tardan mas tiempo en tomar
decisiones. Una visidn negativa de si mismo, del mundo y del futuro, lo que
se conoce como la Triada Cognitiva (Beck).

e CONDUCTUALES: los depresivos por lo general desatienden sus
compromisos sociales, abandonan las aficiones, rinden menos en el trabajo
o estudio. Ademas la depresion causa serias alteraciones fisicas y
vegetativas como los trastornos del suefio y del apetito (Enrique M.
Coperias).

e MOTIVACIONALES: se sumergen en un estado continuo de anhedonia, es
decir, que muestran una disminucion acusada del interés o la capacidad
para el placer en todas o casi todas las actividades.

12 ESPINOSA, Juan David. Claves para combatir la enfermedad del siglo. En: Muy Interesante. Medellin. Vol. 14, no.164,
junio 1999. p. 17.
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e FISIOLOGICOS:

v Alteraciones del suefio. Las perturbaciones del suefio son uno de
los sintomas mas acusados de la depresion. La mayoria de los
pacientes depresivos presentan algun tipo de alteracion del suefio.
Entre los problemas se incluye la dificultad para conciliar el suefio,
las interrupciones frecuentes del mismo y despertar demasiado
temprano por la mafana.

v' Alteraciones sexuales y del apetito. La perdida del apetito y la
perdida sexual, son con frecuencia los primeros signos de la
depresion, ambos sintomas parecen ser manifestaciones de la
perdida de placer generalizada que experimenta la persona en
relaciéon con cualquier actividad.”*?

5.3. PROBLEMAS BIOLOGICOS, AFECTIVOS Y COGNITIVOS ASOCIADOS A
LA DEPRESION

5.3.1. Bioldgicos

Como dice Belloch'4, los problemas biolégicos estan relacionados con los
defectos de la neurotransmision asociadas con:

edisminucion de la sintesis de catecolaminas
edisminucién de la liberacién sinaptica
ehipersensibilidad del autoreceptor presinaptico
ehiposensibilidad del receptor posinaptico
eexcesiva recaptacion presinaptica

eactividad enzimatica aumentada

13BECK. Op. Cit., p. 155-170.

MBELLOCH, Amparo y Otros. Manual de Sicopatologia Vol. 2. Madrid: McGraw-Hill, 1995. p. 380-396.
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Tres sustancias principalmente, se han considerado implicadas en el desarrollo de
la depresion. Ellas son las catecolaminas, indoluminas y acetilcolinas”.

5.3.2. Afectivos

Los estudios de Beck y otros establecen una tipologia de sintomas afectivos como
los ya vistos, la célera, la distraccion, el humor, llanto, sentimientos de indecision y
de ansiedad, pero ademas tienen en cuenta la motivacion y la dependencia.
Respecto a la primera dice:

La ausencia de motivacion del paciente para llevar a cabo incluso las tareas mas
singulares suelen ser uno de los sintomas principales de la depresién. El paciente
sabe lo que tiene que hacer pero no tiene el deseo o estimulo interno para
hacerlo. En la mayoria de los casos permanece inmovil porgue cree que es
incapaz de realizar la tarea o considera que no recibird satisfacciéon por su
realizacion. La pérdida de motivacion positiva va acompafiada de una fuerte
tendencia a evitar actividades constructivas, cuando el problema es econémico, a
la desesperanza y al deseo de escapar se puede unir una fuerte tendencia al
suicidio al cual teme profundamente a la vez”.

También se puede presentar una marcada dependencia por la cual pide nueva
ayuda a los demas y cuando ésta le es prestada, le causa un alivio temporal que
redunda en una mayor dependencia y falta de seguridad.

5.3.3. Cognitivos

Ya que los problemas afectivos fueron vistos con anterioridad, corresponde aqui
traer aspectos cognitivos que son muy caracteristicos en los cuadros de depresion
infantil.

La ideacion es uno de los principales factores que afectan al deprimido. Este
puede sentir que su familia o situaciones anteriores pueden ser la causa y por lo
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tanto tiende a abandonarlos. Tomar decisiones en este estado es muy negativo y
es mejor proponerlas para tiempos mejores.

Otro de los problemas de los pacientes depresivos, es la tendencia a tener a sus
familiares como abandonadores en cuanto perciben en forma negativa el mundo
exterior, el si mismos y el futuro. El exceso de trabajo o la falta de éste puede
abrumar la persona y en tanto no se le involucre en la busqueda de respuestas
creativas, se pueden presentar bloqueos.

Otros factores cognitivos, sintomaticos, es la autocritica, el paciente suele
culparse excesivamente por cualquier hecho y a reaccionar con rechazo porque
siente que no se le entiende.

En lo que se refiere a la depresion infantil, hay preguntas de si realmente existe y
presenta dos tendencias: Risso™®.

La de aquellos que rechazan esta posibilidad basados en que el nifio al no poseer
un adecuado desarrollo cognitivo, dificilmente presenta auto evaluaciones
distorsionantes. De otro lado, la de quienes afirman que en el nifio se presenta
una depresion disimulada que es similar a la de los adultos pero presenta
sintomas Unicos y que pueden resumirse asi:

e En niflos no parecen existir diferencias sexuales en cuanto a prevalencia,
pero las nifias tienden a mostrar mas relaciones entre depresion, conducta
no verbal y quejas somaticas.

e En los nifios se presenta menos tendencia al suicidio.

e No presentan tantas dificultades para el suefio como sucede con
adolescentes y adultos.

e Hay una alta taza de disforia y evitacion social.

15RISSO, Walter. Depresion: Avances recientes en cognicién y procesamiento de la informacién. Colombia: Ed. Graficas
Ltda., 1992. p. 102.
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En lo que respecta a la culpa, el resentimiento y los pensamientos negativos hacia
el futuro, no se encuentran diferencias.

Pero convergen en los cuatro aspectos que caracterizan los estados de animo:
Disforia, pensamientos negativos, motivacionales y somaticos.

En los nifios la presencia de un estado disférico puede no ser evidente, y aunque
la expresion verbal, facial y corporal pueden parecer compatibles con la tristeza,
las verbalizaciones congruentes con el estado de animo depresivo no siempre
acompafan el caso. En algunos se presenta irritabilidad y mal humor, en otros
puede darse la negacion a realizar tareas que antes le eran deseables, un
sentimiento de inutilidad puede reflejar mas un miedo a fracasar que un rechazo a
la autoridad. El nifio puede mostrarse hipo-activo, pero por lo general se expresa
en forma hiperactiva y casi siempre se presenta aislamiento social y fracaso
escolar.

5.4. ETIOLOGIA

Existen diversas causas por las que el ser humano puede manifestar un cuadro
depresivo, las cuales pueden ser de tipo genético, biolégico, psicolégico y social,
gue afectan todas las estructuras y dimensiones del hombre.

A veces una situacion emocionalmente mala (pérdida de un familiar o un
problema de trabajo) puede desencadenar la depresion, provocando que el
paciente no se pueda recuperar completamente; pero en otras ocasiones, se
presenta incluso cuando todo en sus vidas marcha bien. Entre el 10% y el 15% de
las depresiones son provocadas por un problema médico (enfermedad de la
tiroides, el cancer o enfermedades neuroldgicas) o por medicamentos. Una vez
que se da tratamiento a la enfermedad, se ajusta la dosis y el medicamento
adecuado, la depresién desaparecera.

Nadie esta libre de padecer este trastorno, aunque existen algunos factores que
pueden predisponer a las personas a sufrir depresion: la edad, las influencias de
entorno, las experiencias infantiles y los rasgos de personalidad son algunos de
ellos; la herencia también juega un papel importante (la existencia de
antecedentes familiares con depresion llega hasta triplicar el riesgo de padecerla).

Los primeros estudios acerca de los hijos de padres deprimidos (un grupo de alto
riesgo) y los estudios familiares con trastorno depresivo primario, fueron llevados
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a cabo por Rutter'® en 1966. Se encontré que era mas probable que los hijos de
padres psiquiatricamente enfermos presentaran a su vez trastornos psiquiatricos,
que los hijos de padres con enfermedades médicas cronicas. Sin embargo, Rutter
no pudo probar la correlacion entre el tipo de trastorno del padre y el tipo de
trastorno del hijo.

La mayoria de los estudios del trastorno depresivo todavia se encuentran en el
ambito de investigacién descriptiva clinica. Se sabe muy poco del peso relativo
gue desempefian los factores genéticos y ambientales en el sindrome del
trastorno afectivo en la infancia, en comparacion con los datos que se disponen
en lo que adultos se refiere. En la actualidad sélo se dispone de los estudios de
familias y los de alto riesgo, que indiquen que hay factores genéticos que estan
actuando en el sindrome del trastorno afectivo en la infancia.

No lejos de muchos aspectos que encierran la depresion infantil, el entorno
familiar y la escuela son factores ambientales importantes en la incidencia de la
conducta futura del nifio. No olvidemos que el grupo familiar es el primer agente
de socializacion del nifio con una alta influencia en el desarrollo de su estabilidad
emocional, lo que constituye una clave fundamental para la aparicion de la
depresion infantil.

“La literatura cientifica sefala que existe una relacién estrecha entre la separacién
de los padres y la apariciéon de depresion en los hijos hallandose vinculados el
conflicto parental con el mal ajuste y la baja autoestima de los nifios”!".

“‘En este sentido, entre los resultados negativos del divorcio se destaca el
incremento de la ansiedad, la depresion, la baja autoestima y el mayor numero de
problemas escolares”.'®

Sin embargo, existe otra situacion en los hogares monoparentales donde también
se presentan problemas con el rendimiento escolar (Buceta y Cols, 1986)

BRUTTER citado por CANTWELL y CARLSON. Op. Cit., p. 222.

17COOPERSMITH, citado por HERNANDEZ, Blanca Jenny. Caracterizacion de componentes de depresion en nifios y nifias
entre los 7 y los 12 afios. Medellin: (S.E.). 2001. p. 26-36.

18 GWYNN y BRANTLEY, citados por FRIAS, Dolores. Area de la metodologia de las ciencias del comportamiento.
Valencia: Blasco Ibafiez. 2000. p. 122.
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reflejada en la inseguridad que los nifios perciben desde el hogar. Por eso,
Brenner (1984) afirma que todos los investigadores coinciden en que un afio
después del divorcio, los nifios presentan problemas de aprendizaje y depresion.*®

Otros factores pueden ser los neurotransmisores monoanimicos, tales como la
noradrenalina y la serotonina, estan entre los mas estudiados para determinar la
etiologia neurobiolégica de los trastornos depresivos. Se supone que ciertas
deficiencias relativas de estos dos neurotransmisores dan lugar a ciertos tipos de
depresion.

La hipétesis de las monoaminas sugiere que los antidepresivos alivian la
depresion bloqueando la recaptacion de estos neurotransmisores en la hendidura
sinaptica en el Sistema Nervioso Central.

Los estudios neuroquimicos y neuroendocrinos de nifios depresivos, han
representado un campo limitado de trabajo. Un tema importante en relacién con
los estudios bioldgicos en nifios depresivos ha sido el de la ética. En comparacion
con los estudios bioldgicos de pacientes depresivos adultos de los que se puede
obtener, una vez informados, el consentimiento directo para procedimientos
invasivos, estos mismos procedimientos en nifios, aun autorizados por los padres,
producen inquietud en el &nimo de los investigadores”. 20

5.5. LAS ESCUELAS PSICOLOGICAS Y LA DEPRESION INFANTIL

La depresion infantil es un tema relativamente nuevo dentro de la psicologia, por
tanto es necesario mostrar la posicion de las diferentes corrientes teéricas, con el
propésito de ampliar la informacion, pues ellas desde sus diferentes bases
tedricas, enriguecen el conocimiento acerca de esta patologia.

5.5.1. LA ESCUELA DINAMICA

1BRENNER, citado por SIGUAN, Miguel. Estructura familiar y depresién infantil. Anuario de Psicologia. Espafia: Ed.
Fontalva S.A. 1992. p. 120-129.

20BELLOCH. Op. Cit., p. 380-396.
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La conceptualizacion dinamica sobre la depresion infantil se centra en las teorias
de Melanie Klein, quien plantea que ésta surge en el estado de percepcion del
objeto total, cuando se ha superado el periodo en el cual el nifio estaba protegido
del sufrimiento depresivo gracias a los mecanismos de escision, proyeccion e
introyeccion.

Las pulsiones agresivas y libidinales del nifio quedan separadas y surgen
mecanismos complementarios como la negacion, idealizacion y desvalorizacion
del objeto, los cuales le permiten reconocer objetos buenos y malos pero que
pueden confluir en la figura materna. El nifio puede defenderse de esta
ambivalencia, acentuando la escisién o buscando a través del desplazamiento y la
sublimacion, restaurar y preservar el objeto bueno de sus ataques sadicos.

Klein reformula desarrollos teéricos de Freud y de autores como Winnicott;
rechaza el dualismo pulsional entre el super yo y el ello y prefiere los términos de
inquietud y compasion para definir el momento en que el nifio se da cuenta del
caracter despiadado de conducta para la madre.

Segun esta corriente la posicion depresiva del nifio se sitia cuando la madre deja
de ser todo poderosa a los ojos del nifio.

Bowlby considera que la depresion se presenta entre los cinco meses y los tres
afios por la reaccion del nifio ante la separacion materna y que conlleva a las
siguientes fases.

‘FASE DE PROTESTA. El nifio llora, se agita, intenta seguir a sus padres y se
muestra inconsolable.

FASE DE DESESPERO. El nifio se rehlsa a comer, no se deja vestir, se queda
callado, inactivo y parece estar sumido en un estado de dolor.

FASE DE DESVINCULACION. No rehusa la presencia de las enfermeras, acepta
sus cuidados, la comida y los juguetes pero al volver a ver a su madre no le
reconoce, grita, llora o se aparta de ella.

La semiologia de la depresion en el nifio “mayor” se caracteriza por las siguientes
conductas.
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e Humor disforico

e Auto depreciacion

e Comportamiento agresivo

e Trastornos del suefio

e Modificaciones en el rendimiento escolar
Retraimiento social

Modificacion de la actitud hacia la escuela
Quejas somaticas

Pérdida de la energia habitual

Modificacién inhabitual del apetito y/o del peso™..

Los sintomas de la depresién en el nifio estdn vinculados a la respuesta
depresiva, al sufrimiento depresivo y a la defensa contra la situacion
psicopatoldgica. Entre los sintomas vinculados con la respuesta, es frecuente que
algunos nifios manifiesten un estado de postracion, se aislen, se les dificulte jugar
o cumplir con tareas sencillas. El llanto y la tristeza expresan el enojo, la
indiferencia y la fatiga, mientras que sus expresiones verbales como “no sé o no
puedo” indican desvaloracion. En lo que se refiere a los sintomas asociados al
sufrimiento depresivo se presenta pasividad, desinterés, conductas fobicas,
dejadez en la presentacién personal y pérdida frecuente de objetos.

Cuando la depresion se intensifica se puede presentar heridas repetidas,
actitudes peligrosas y castigos incesantes en la escuela. Como sintomas
asociados con la defensa, se presenta la turbulencia, inestabilidad,
comportamientos de oposicion, protesta, célera, manifestaciones agresivas y otros
relacionados con robos fugaz y conductas delictivas.

“Depresion del bebe y del nifio pequeno (hasta 24 meses). En estos casos se
observan aun autenticas depresiones anacliticas. Bebes o nifios postrados,
abatidos, de mirada apagada, aislados en la apariencia, indiferentes al entorno,
retraidos. Se observa ausencia de las manifestaciones de alerta o de los juegos
propios con las manos o con los sonajeros. Tampoco curiosidad exploratoria... por
el contrario, las auto estimulaciones son frecuentes: balanceos en posicion
genopectoral, ritmias solitarias nocturnas o al adormecerse. Pero sobre todo
diurnas, gimoteos. Las auto estimulaciones pueden llegar a ser conductas auto
agresivas. Las grandes adquisiciones psicomotoras se retrasan, retraso en el

2IDELGADO, Ricardo. Cognicién y Desarrollo Humano. Medellin: Ed. Gréficas. 2002. p.47.
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sentarse, en el andar y en el control de esfinteres, consiguiéndose todo ello en los
limites superiores al periodo normal. Con frecuencia, estos nifios inician el andar
hacia los 20 meses. La expresion fenomatica y el habla se hallan siempre
retrasadas y profundamente perturbadas. En consecuencia el retraso en el
lenguaje sera casi siempre constante. La evolucibn a largo plazo parece
caracterizarse por la atenuacion progresiva de esta sintomatologia mas evidente.

Depresion del nifio pequeiio (3 afios a 5 — 6 afos). A esta edad, las
manifestaciones sintoméaticas de la depresion son especialmente variadas. Si bien
los sintomas directamente vinculados a la depresion pueden observarse en el
transcurso de una separacién o de una pérdida brusca, lo mas frecuente son los
comportamientos de lucha contra los sentimientos depresivos. Las perturbaciones
conductuales se hallan eventualmente en primer plano. Aislamiento y retraimiento,
a veces calma excesiva, pero lo que se observa con mas frecuencia es la
agitacion, la inestabilidad manifiesta, las conductas agresivas, auto y sobre todo
hetero agresivas, y auto estimulacion prolongada, especialmente
comportamientos masturbatorios crénicos y compulsivos. Busqueda afectiva
intensa que alterna con actitudes de arrogancia, negativas a relacionarse, célera 'y
violencia al menor rechazo. A veces se dan oscilaciones del humor, con
alteraciones de estados de agitaciéon euforica y luego de llanto silencioso.

Las adquisiciones sociales propias de esta edad estan por lo general perturbadas.
No hay juego con los otros nifios ni autonomia en los hébitos de la vida cotidiana
(vestirse, limpiarse). Los trastornos soméaticos son habituales: trastornos del
suefio, con frecuencia despertar nocturno, pesadillas, somnolencia diurna,
trastorno del apetito con oscilaciones entre el rechazo del alimento y la fase
bulimica, enuresis y en ocasiones también encopresis intermitente. En relacion
con el adulto, la sensibilidad a las separaciones puede ser extrema, la demanda
de atencién es tan intensa que imposibilita cualquier actividad autbnoma. El nifio
busca sin cesar el agradar o “complacer’ al adulto. En estas condiciones la
insercion en la escuela maternal es por lo general dificil o imposible, dado que la
incorporacion al grupo infantil no se soporta, y el nifio necesita una relacion
diadica. “Las tonterias son frecuentes en una busqueda manifiesta del castigo del
adulto, como sancién a una imaginaria culpabilidad, siempre presente”.

Depresion del ninio mayor (5 — 6 aflos a 12 — 13 afos): Lentamente, el nifio
dispone de medios cada vez mas elaborados o diversificados para expresar el
sentimiento depresivo. A esta edad, la sintomatologia parece reagruparse en torno
a dos ejes:
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1.Las manifestaciones directamente vinculadas al sufrimiento depresivo, a
veces con conducta de autodepreciacion, autodesvalorizacion y sufrimiento
moral directamente expresado.

2.La frecuente emisidon de comportamientos vinculados a la protesta y a la
lucha contra los sentimientos depresivos”.??

EDAD

CARACTERISTICAS

24 meses

Postrados

Abatidos

Mirada apagada

Aislados en apariencia
Indiferentes al entorno
Retraidos

No hay curiosidad exploratoria

3 afios a 5 — 6
anos

Aislamiento

Retraimiento

A veces calma excesiva

Agitacion

Inestabilidad

Conductas auto y hetero agresivas

Comportamientos masturbatorios cronicos y
compulsivos

Violencia al menor rechazo

5 - 6 afios a 12 —
13 afos

Conductas de auto depreciacion

Auto desvaloracion

Sufrimiento moral directamente expresado
Protesta y lucha contra los sentimientos depresivos

Cuadro 2. Resumen de las caracteristicas depresivas por edad desde la perspectiva

psicodinamica.

5.5.2. LA ESCUELA COGNITIVA COMPORTAMENTAL

Es una de las escuelas que mejor ha trabajado el diagnostico y la evaluacion de la
depresion en el nifio. La entiende como un estado de animo generalizado de

22AJURIAGUERRA, J. Sicopatologia del nifio. Barcelona: Ed. Masson S.A., 1987. p. 35-36.
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infelicidad. Es una experiencia subjetiva de tristeza o disforia por la cual el nifio
pierde la experiencia de placer, experimenta retraimiento social, baja autoestima,
incapacidad para concentrarse y se alteran algunas de sus funciones biologicas
como el comer, dormir y la eliminacion apareada de sintomas somaticos.

Esta corriente difiere de la dinamica en cuanto encuentra mucha similitud entre las
caracteristicas de nifios, adolescentes y adultos, con lo cual quiere mostrar que la
depresion en la nifilez no existe como una entidad clinica diferente de los
fendbmenos del desarrollo.

Desde su perspectiva de objetividad, la psicologia cognitiva realiza entrevistas y
utiliza instrumentos y escalas que permitan caracterizar a los nifios depresivos en
los grupos; al respecto se puede describir el siguiente inventario:

eQuien juega solo

eQuienes piensan que son malos

eQuienes no lo vuelven a intentar cuando han perdido
eQuien se queda dormido en clase

eQuien parece a menudo solitario

eQuien dice que no sabe hacer las cosas
eQuien llora a menudo

eQuien se preocupa mucho

eQuien no juega

eQuien no participa

eQuien no se la pasa muy bien

eQuien piensa que no le cae bien a los demas

Si se sefala con una V se tipifica la conducta depresiva.
Si se sefiala con una F se esta caracterizando una vivencia de felicidad.

Al lado de quién te gustaria sentarte en clase. Quiénes son los nifios que te
gustaria, fueran los mejores amigos. Estos item indican aceptacion.
La corriente cognitiva es quiza, la que mejor ha definido los factores etiolégicos

gue inciden en la depresion asi como las consecuencias de la depresion en los
padres sobre el comportamiento de los nifios.
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A diferencia de la Escuela Dindmica, plantea la posibilidad de tratar la depresion
infantil mediante la farmacoterapia, pero también mediante una técnica cognitivo
conductual que enfatiza en la educacion, la reestructuracion de los pensamientos
distorsionados negativos, la auto observacién de acontecimientos agradables y la
resolucion de problemas en grupos destinados a mejorar el comportamiento
social.

El modelo cognitivo enfatiza los sintomas perceptivos, atributivos y de creencias
gue subyacen en los sintomas depresivos.

El modelo de Beck: asume que la depresion esta producida por una disfuncién
cognitiva que ocasiona en el sujeto una visién negativa de si mismo, del mundo y
del futuro. Este modelo centra su atencién en conductas encubiertas, e implica
tres conceptos especificos para explicar el substrato de la depresién:

1. “La triada cognitiva: posee tres componentes. Primero se centra en la
vision negativa de si mismo que tiene el sujeto deprimido, el segundo
consiste en que el deprimido interpreta sus experiencias de forma negativa
y el tercero se refiere a que ademas de estas alteraciones cognitivas, todos
los restantes sintomas de la depresion son consecuentes de estos
patrones cognitivos negativos. De esta forma las cogniciones negativas
pueden explicar sintomas como el afecto negativo.

2. Esquemas depresdégenos u “organizacion estructural del
pensamiento” que establece el depresivo. Beck utiliza en este contexto
el término “esquema” para designar los patrones cognitivos relativamente
estables con los que los sujetos atienden selectivamente a los estimulos y
conceptlan las situaciones. En los estados psicopatolégicos, tales como
los depresivos, las conceptualizaciones del individuo se distorsionan de tal
modo que se ajustan a esquemas inadecuados muy poderosos que
producen distorsiones de la realidad y van incapacitando cada vez mas al
individuo para caer en cuenta que sus interpretaciones negativas son
erroneas. Mediante el modelo de “esquema”, Beck trata de explicar por qué
en el paciente depresivo se mantienen ciertas actitudes indeseables y
contraproducentes para él.

3. Errores cognitivos: Beck cita los siguientes:
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INFERENCIA ARBITRARIA |El sujeto adelanta una determinada conclusion en
ausencia de evidencia que la apoye.

ABSTRACCION SELECTIVA |El sujeto se centra en detalles, generalmente
extraidos fuera de su contexto, e ignora las
caracteristicas relevantes de la situacion; tiende a
evaluar y valorar las experiencias con base en
detalles fragmentados.

EXCESIVA El depresivo obtiene conclusiones a partir de un

GENERALIZACION incidente o de varios aislados, con la cual tiende a
juzgar otras situaciones similares.

MAXIMIZACION Y | Exagera o minimiza la significacién o magnitud de un

MINIMIZACION acontecimiento.

PERSONALIZACION Tendencia a atribuirse a si mismo los fendmenos

externos sin base firme para ello.

PENSAMIENTO Tendencia a interpretar las experiencias segun
ABSOLUTISTA categorias opuestas (malo/bueno, santo/pecador,
(DICOTOMICO) honrado/deshonesto limpio/sucio,)”.?®

Cuadro 3. Errores cognitivos segun Aaron T. Beck.

Este modelo sugiere que las alteraciones cognitivas referidas, se adquieren
fundamentalmente a través de experiencias tempranas y proporcionan la base de
predisposicidon para que se desarrolle la depresion ante la aparicion de los
agentes desencadenantes.

Seligman (1975) propuso el modelo de la indefensién aprendida. Establecié su
modelo desde un paradigma experimental desarrollado inicialmente en
animales.?*

La formulacion basica de este modelo postula que existe una equivalencia entre la
depresion humana y la indefensién aprendida. La indefension aprendida es el
resultado de asociar en un hecho que la respuesta y el esfuerzo son
interdependientes (el sujeto aprende que el esfuerzo viene dado al azar, por su
conducta). La indefension lleva al déficit motivacional (pasividad) y al déficit de
aprendizaje; el déficit motivacional hace referencia a que el sujeto es incapaz de
iniciar respuestas voluntarias de escape después de haber vivido experiencias con

2BECK, Op. Cit., p. 164-172.

24SELIGMAN citado por HERNANDEZ, Op. Cit., p. 30.
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eventos incontrolables; el déficit de aprendizaje se refiere a que el sujeto fracasa
en aprender que las respuestas pueden ser eficaces para controlar la situacion.

En principio, los sintomas de la indefension aprendida (pasividad, déficit cognitivo,
déficit de autoestima, tristeza, actividad reducida, hostilidad, ansiedad, pérdida del
apetito, pérdida de agresioén y reduccion de noradrenalina), recuerdan los que
exhiben los enfermos depresivos, por lo que se ha establecido la similitud entre la
indefension aprendida y la depresion; similitud que también se puede establecer
en torno al tratamiento y a la prevencion.

Otra posicidn cognitiva propone que la depresion se relaciona con habilidades de
solucion de problemas interpersonales deficitarios; la persona deprimida,
frente a la no deprimida, muestra carencias a la hora de producir respuestas
alternativas a los problemas sociales, en pensamientos medios — fines y la toma
de decisiones. Este modelo se centra en las deficiencias cognitivas concretas que
pueden mediar el manejo del estrés y las interacciones personales.

Rehm (1977)%, formulé el modelo de autocontrol de la depresion. Este se centra
en los auto — reguladores deficientes o inadaptativos a la hora de afrontar el
estrés, vienen a integrar aspectos importantes de las otras teorias y parte de las
formulaciones sobre auto — control de los tedricos del aprendizaje social.

La Auto — Observacidn: los conceptos parecen mostrar una atencion selectiva a
los estimulos antecedentes, estimulos consecuentes aversivos, estimulos
consecuentes inmediatos (frente a demorados) y conductas indeseables de si
mismo.

Estas distorsiones en los procesos de auto—observacion conllevan ademas, un
aumento de la informacidén negativa que se va a procesar en las fases siguientes,
una serie de sintomas depresivos como déficit motivacionales para iniciar nuevas
conductas, vision negativa de su situacion, pesimismo y focalizacion de la vida
hacia perspectivas presentes (no futuras).

Modelo sistémico familiar: la teoria de los sistemas familiares es un modelo
transaccional, con la premisa de que la familia es una organizacion dinamica de
partes interconectadas que forman una totalidad. Los problemas psiquiatricos de

Z5REHM citado por Ibid., p.31.
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cualquier miembro de la familia se consideran como una manifestacion de
relaciones disfuncionales dentro de ésta.

Factores sociales: existen reglas sociales propuestas como vinculos en el caso
de la depresion; se trata de las reglas sociales y culturales que en el mundo
occidental gobiernan el estado de la enfermedad fisica y psiquica. A menudo, hoy
la depresidn se equipara a una enfermedad fisica, desde el punto de vista de la
aceptabilidad social, esto es, por la mayor claridad aparente de las implicaciones
biolégicas, consideradas como diferencia cuantitativa y no cualitativa de la norma,
por la comprensibilidad de la experiencia comun a todos, y ademas porque se le
considera temporal y sulible.

Acontecimientos vitales: los modelos socio — ambientales se han centrado en
los acontecimientos vitales negativos que pueden influir en los sintomas de la
depresion. Hay que indicar que los acontecimientos vitales no son importantes por
si mismos, sino por la percepcion o evaluacion cognitiva que la persona hace de
ellos.

La investigacion ha apoyado el papel de los acontecimientos vitales en trastornos
depresivos (Miller, Bernbaum y Dubin, 1990). Las personas deprimidas que mas
tarde cumplen los criterios para la depresién, informan de mas acontecimientos
estresantes que los no deprimidos. Los acontecimientos estresantes, ademas,
suelen preceder unas semanas 0 meses a la aparicibn de un episodio o una
recaida.

Déficit en habilidades sociales: Lewinsohn y Hoberman (1982) formularon la
hipétesis de que la depresion es causada y/o mantenida mediante la disminucion
en el reforzamiento social positivo secundario a un déficit en habilidades sociales.
Lewinsohn (1980) sefala también que estas diferencias podrian ser consecuencia
de una supresion que deteriora las adquisiciones normales del desarrollo, en lugar
de ser la causa.

Puig—Antich (1982)2¢, encontré que los nifios con depresién mayor mantienen una
relacion deteriorada con su madre y compaferos, y que la relacion madre — nifio
solo mejord después que desapareciera la depresion. Encontraron que los nifios
prepuberales con trastorno depresivo mayor presentaban con regularidad,
deficiencias en las relaciones sociales y que dichas deficiencias, y hasta

26pPUIG citado por Ibid., p. 36.
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familiares, solo mejoraban parcialmente después de la recuperacion del episodio
depresivo. La investigacion también ha demostrado que sus comparfieros
consideran a los nifios menos populares (Lewinsohn y Hoberman, 1982). Los
profesores evallan a los nifios deprimidos como menos competentes socialmente
(Lefkowitz y Teesiny, 1980).

La depresion en la nifiez puede ser predicha por el retraimiento social, una
competencia social disminuida y un comportamiento social negativo. El
adiestramiento en habilidades sociales ha sido empleado con éxito para tratar la
depresion en la nifiez (Kaslow et al., 1984), pero su significado etiolégico queda
poco claro.

5.5.3. ESCUELA HUMANISTA

Esta escuela no ha enfatizado en la depresion infantil. Sin embargo, los estudios
de Rogers permiten inferir la depresion como un estado psicopatologico en donde
hay una incongruencia en el si mismo, porque las tendencias auto actualizantes
del organismo pierden fuerza o vigencia.

Los estudios de Victor Frankl y Yalom?’” demuestran que puede una persona
manifestar un vacio existencial, natural en el ser humano, causada por el temor al
sufrimiento y a la muerte, que obliga a todo ser humano a una elaboracion
permanente del duelo por pérdidas, que sigue las etapas de rechazo,
incredulidad, negacion y aceptacion.

Mediante el rechazo la persona se rebela contra una pérdida transitoria o
definitiva.

La etapa de indiferencia es la mas relacionada con la depresion porque quien la
experimenta presenta:

ePérdida de interés por sus habilidades habituales.
eIncapacidad de comprension.

ePérdida del sentido de humor, manifiesta tristeza y abatimiento.
eSi amaba los animales y la naturaleza pierde esa capacidad
eSe refugia en el pasado en vez de vivenciar el aqui y el ahora
eSiente temor por el futuro

2TYALOM, Irving. Psicoterapia Existencial. Barcelona: Ed. Herber, 1984. p. 48-52.
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Parece que sus necesidades basicas (Maslow) se redujeran al minimo,
careciendo de compromiso laboral, mostrando carencias afectivas y dificultades
para la socializacion.

En este sentido el humanismo muestra algunas similitudes con la corriente
cognitiva, pero carece de cualquier explicacion para la depresion en los nifios
pequenos.

La tendencia a la actualizaciéon en Rogers, resulta similar al concepto de auto
realizacion de Maslow y en cualquiera de los dos casos, estos se pierden cuando
hay una conducta depresiva.

Dado que la psicologia humanista se concentra en el cliente y en sus
potencialidades, existe dificultad para wun trabajo terapéutico por la
minusvaloracion y pérdida de autoestima que caracterizan al paciente depresivo.
Por lo tanto, el humanismo propone la terapia grupal en oposicion a la
farmacoterapia o a la psicoterapia breve.

“‘La terapia grupal del humanismo sigue los mismos lineamientos de la de
alcohdlicos an6nimos que se basan en la:

eLa aceptacion

el a libertad

ela responsabilidad

oEl compromiso personal
oE| acompafamiento
ela auto evaluacion

El servicio™®

Estos aspectos han dado resultado, siempre y cuando se tenga sentido de
pertenencia al grupo, y han sido eficaces aun en el caso de depresiébn mayor,
porque se asume que cuando hay una depresion menor se puede desarrollar un
proceso de consejeria.

2|bid., p. 54-55.
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Para concluir, podria decirse que la depresién es una problematica que se hace
cada vez mas frecuente en la sociedad, presentandose de igual forma en adultos,
adolescentes y nifios; aunque su sintomatologia tiene algunas variaciones de
acuerdo con la edad.

La depresion es pues, un monstruo que puede acabar con el ser humano, en
periodos de dias, meses 0 afos; cuando ésta invade se acaban los suefios, las
ilusiones, el deseo y las ganas de vivir. Lo que sugiere su deteccion e intervencion
a tiempo, sin importar la edad o género, ya que para la psicologia las personas
cobran vital importancia desde el mismo momento de ser engendrados hasta su
muerte.

5.6. TRATAMIENTO

El tratamiento es utilizado para ayudar a personas que sufren problemas mentales
de todo tipo, entre ellos la depresion. Abarca toda clase de tratamientos en que
dos personas (terapeuta y paciente) colaboran conjuntamente para tratar un
problema presentado por el paciente. Esto implica comdnmente un compromiso
aceptado por ambas partes para asistir a una serie de reuniones periodicas, con
el propdsito de lograr este objetivo.

Las técnicas que se utilizan varian de acuerdo con la capacitacion del terapeuta y
las necesidades del paciente.

5.6.1. TRATAMIENTO INFANTIL

En la mayoria de los casos el tratamiento de la depresion infantil debe enfocarse
hacia el marco familiar, y es tanto mas efectivo cuanto mas temprano se realice el
diagnostico. El tipo de tratamiento que se elija dependerd de la severidad y
duracion del cuadro depresivo, de la edad del nifio y de la colaboracion de sus
padres. Si el niflo es mayor de ocho afos, o el trastorno es de gran intensidad o
de larga duracion, es aconsejable la terapia familiar con la participacién del
pequeno.

5.6.2. TERAPIA FAMILIAR
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El objetivo de cualquier tipo de terapia familiar debe ser aumentar la comprensién
del nifio y disminuir su rechazo. Cuando uno de los padres padece depresion, un
tratamiento farmacoldgico oportuno mejorara su funcionamiento dentro del marco
familiar, evitando que los pequefios a su vez se depriman.

En casos dificiles la terapia familiar debe apoyarse en el tratamiento individual del
nifo. La terapia de juego permite que el terapeuta brinde diploméaticas
oportunidades de éxito a los nifios, lo cual mejora la autoestima de éstos, refuerza
su personalidad o incrementa su confianza en el adulto, permitiéndoles una mejor
expresion de sus sentimientos y un nuevo modelo de identificacion.

5.6.3. TERAPIA DE JUEGO CENTRADA EN EL NINO

Es una técnica terapéutica en donde el nifio proyecta y disminuye sus tensiones y
conflictos por medio del juego.

Existen varias facetas del juego y se formulan cinco categorias terapéuticas: el
juego espontaneo, juego guiado, juego de evaluacion, juego terapéutico, enfocado
y terapia de juego. En la terapia de juego centrada en el nifio, se requieren unas
pocas sesiones para que el pequefio le muestre al terapeuta cudles seran las
areas de trabajo.

“Nifos” es un término genérico que engloba la gente joven dentro de un rango de
las fases del desarrollo y acerca de los cuales puede tenerse varias actitudes que
dependen de los puntos de vista culturales, sociolégicos, politicos y de clase. Los
terapeutas de juego necesitan saber cuales son sus perspectivas y valores hacia
los nifios, infancia y practicas de crianza infantil y poseer preparacion para
adaptarse de modo flexible a la sociedad multicultural. Todos estos aspectos
constituyen apuntalamientos importantes para, de hecho, llevar la terapia de juego
a la practica.

5.6.4. PSICOTERAPIA BREVE, INTENSIVA Y DE URGENCIA CON NINOS

El enfoque general dentro de la psicoterapia breve y de urgencia con nifios es
muy parecido a lo que se ha delineado para el tratamiento con adultos. Asi como
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los adultos, es esencial comenzar por recabar una historia clinica completa
seleccionar problemas especificos para el tratamiento y decidir un plan de accion
claro.

La diferencia principal para el tratamiento de adultos y nifios es que el nifio aun
vive en casa con sus padres; asi que los padres también deben convertirse en
una parte central del proceso de tratamiento.

5.6.4.1. Diez factores especificos en la psicoterapia breve y de urgencia con
nifos

1. En una sesién con los padres, obtener una historia completa de las
fortalezas y dificultades del nifio y la familia.

2. En una sesién con el nifio, obtener una historia de las fortalezas y
dificultades del nifio y la familia.

3. Reunase con el nifio y los padres juntos, califique la gravedad de cada area
problematica y coloque en un rango por orden de importancia. Tome la
decision sobre uno o dos problemas para tratamiento y planee intentar al
menos una intervencion para la siguiente semana.

4. En una sesion con el nifio, ayludele a dar una imagen simbdlica de las
areas problematicas en algun medio de fantasia como el juego simbdlico, el
juego dramético, crear un cuento, poema, o contar una historia acerca de
las laminas del C.A.T. (Children Aperception Test).

5. Fijar sesiones de planeacion del sistema con el nifio, padres, maestros,
director, especialista de aprendizaje u otra persona clave, para tomar
decisiones acerca de las fortalezas y dificultades del nifio, problemas a
enfocar y un plan de accién especifico. Intentar al menos una intervencién
para la siguiente semana.

6. Seguimiento con los padres acerca del progreso y su punto de vista de la
reunion del sistema.

7. Examinar el progreso junto con el nifio e intentar enmarcar sus problemas
en términos del conflicto, en palabras parecidas a las de éste.

8. Con los padres y el nifio, examinar el progreso, sacar a reducir la
terminacion e Intentar nuevas intervenciones para la siguiente semana.

9. Con el nifio explorar métodos de definiciobn y entrenamiento de los
conflictos. Sugerir métodos alternativos para enfrentarse a situaciones.
Intentar conectarlos con las fortalezas encontradas en la familia.

10. Seguimiento con los padres y el nifio juntos, examinar el progreso y dejar la
puerta abierta a que la familia y el nifio trabajen por si mismos. Prever el
manejo de problemas futuros con base en las experiencias actuales del
tratamiento.

55



5.6.5. PSICOFARMACOLOGIA

Psicofarmacos en nifios, nifias y adolescentes representan una de las alternativas
para el abordaje integral de los trastornos mentales en la infancia y la
adolescencia.

Otras alternativas o medidas complementarias son la terapia ocupacional, las
terapias de familia, la psicoterapia individual cognoscitiva o conductual y las
intervenciones en grupo.

La intervencién farmacologica precisa una evaluacion cuidadosa y minuciosa del
estado fisico y mental del nifio, nifa o adolescente. Se debe identificar los
sintomas, las conductas o los componentes que presentan problemas para ellos o
para los padres.

Ademas es necesario solicitar algunos examenes paraclinicos si no han sido
solicitados por el médico pertinente, y otros de acuerdo con el medicamento que
se considera inicial.

Por lo general se inicia con el medicamento de primera eleccidn, iniciando siempre
con dosis bajas. Sin embargo, para la eleccion del farmaco a administrar se
precisa tener presente la comorbilidad muy frecuente en este grupo etéreo.

Siempre es conveniente informar al niflo o adolescente los beneficios y los efectos
secundarios mas comunes.

5.6.5.1. Farmacos especificos

e “Estimulantes: metilfenidato, la dextroanfetamina y la pemolina. El Unico
disponible en Colombia es el Metilfenidato. Estos estimulantes son los
medicamentos de primera eleccion en el tratamiento del trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad. ElI metilfenidato tiene un rango
terapéutico estrecho y es imposible predecir la respuesta clinica a partir de
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factores como la edad del nifio o adolescentes, la masa corporal, el nivel de
hiperactividad. La dosis habitual es en 0.6 y 1.2 Mg. / Kg. / dia.

Antidepresivos: son de uso frecuente en un gran numero de trastornos de
inicio de infancia o de adolescencia. Inicialmente produce inhibicion de la
recaptacion de dopamina, noradrenalina o serotonina. Los mas utilizados
son los triciclicos, su administracion se asocia con efectos anticolinérgicos y
antihistaminicos molestos, como vision borrosa, boca seca, constipacion,
sedacion y aumento de peso. Antes de administrarlo se debe solicitar un
electrocardiograma basal y algunos durante el seguimiento, puesto que se
han informado casos de muerte subita en particular con disipramina (no
disponible en el mercado colombiano). Su manejo debe ser cuidadoso por
posible intoxicacion con o sin intencion; han demostrado eficacia en el nifio
y en el adolescente.

Ansioliticos: los mas rapidos en su acciébn son la bensodiazepinas,
potencia el efecto del neurotransmisor inhibitorio mas importante. Las mas
seguras utilizadas en nifios son: alprazolam (0.01 — 0.1 Mg. / Kg. / dia),
clonazepam (0.01 — 0.05 Mg. / Kg. / dia), diazepam (0.1 — 0.5 Mg. / Kg. /
dia) y lorazepam (0.01 — 0.1 Mg. / Kg. / dia). Los efectos secundarios mas
comunes Yy limitantes de su uso son: la sedacién, deterioro en el
funcionamiento cognoscitivo y de forma ocasional desinhibicion o excitacion
motora. Es importante tener presente que los efectos ansioliticos rapidos
pueden significar un riesgo de abuso y dependencia en adolescentes.

Estabilizantes del estado de animo: estan incluidos principalmente en el
manejo farmacoldégico profilactico del tratamiento bipolar, como el
carbonato de litio y algunos anticonvulsionantes. Es un medicamento
electivo, se suministra entre 10 y 30 Mg. / Kg. / dia. “Se necesita monitoreo
clinico y serio de los niveles de litio en sangre a su margen terapéutico
estrecho y los riesgos toxicos”. Los efectos secundarios son la sedacion y
temblores en adolescentes, puede precipitar brotes de acné.

Antipsicoticos: son un conjunto de medicamentos que basan su accion
principal sobre el bloqueo de receptores de dopamina. “‘Aunque estas
sustancias metabolizan con mayor velocidad en la poblacién infantil,
presentan ademas susceptibilidad a los efectos secundarios mediado por
una mayor densidad y sensibilidad de los receptores dopaminergicos. Los
trastornos mentales afectan una quinta parte de los nifios, nifias y
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adolescentes. Estos deben ser abordados de manera integral,
considerando tanto el evaluado y su desarrollo cognoscitivo como a los
padres y su entorno socio cultural. Para el manejo de un grupo de
sintomas, los psicofarmacos representan la alternativa mas efectiva y
segura. Es muy importante que médicos generales y pediatras identifiquen
los trastornos mentales mas frecuentes e inicien el tratamiento
farmacoldgico inicial.”?®

5.7. TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Especificamente, las técnicas cognitivas se dirigen a proporcionar puntos de
entrada en la organizacion cognitiva del paciente. Técnicas como la de hacer
preguntas, identificar pensamientos ilégicos, determinar las reglas sobre la base
de las cuales el paciente organiza la realidad, entre otras, se emplean para ayudar
tanto al terapeuta como al paciente a entender la interpretacion que este ultimo
hace de la realidad.

La terapia cognitiva es un sistema amplio que se ocupa de proporcionar
procedimientos especificos para identificar y modificar el “paradigma personal’
del paciente.

Para ello se hace necesario explicarle el fundamento teérico al paciente.

En primer lugar, el terapeuta revisa los intentos que haya hecho el paciente para
definir y resolver sus problemas psicoldgicos. Entre los puntos mas importantes a
exponer se encuentra el de la intima relacion entre los pensamientos de una
persona acerca de si mismo, de su entorno y de su futuro (la triada cognitiva) y
sus sentimientos, motivaciones y conductas.

La investigacion de los pensamientos del paciente se basa en dos premisas: la
primera, que los pacientes depresivos piensan de un modo idiosincratico (esto es,
presentan un sesgo sistematico en el modo de verse a si mismo, el mundo y el
futuro); la segunda, que su manera de interpretar los acontecimientos contribuye
al mantenimiento de la depresion.

La estrategia tipica que adopta el terapeuta cognitivo es elicitar las ideas del
paciente acerca de la naturaleza de sus problemas, en lugar de ofrecerle

29 http://www.infodoctor.org/bandolera/baul/b29s.mhtml.
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interpretaciones y explicaciones. El terapeuta trata de comprender los factores
que, segun el paciente, contribuyen a mantener la depresion.

Definicion de cognicidn para el paciente: el terapeuta puede definir la cognicion
como “un pensamiento o una imagen de la que uno puede no ser consciente, a no
ser que le preste atencidn”. Las cogniciones tipicas que se observan en la
depresion y en otros problemas clinicos se suelen denominar “pensamientos
automaticos”.

Influencia de las cogniciones sobre el afecto y la conducta: existen varios
métodos para mostrar la relaciébn entre pensamientos, sentimientos y conductas.
Uno es que el paciente puede ver cierta relacion entre ellos mismo y determinados
estereotipos y otro es la técnica de la “imagen inducida”, donde el terapeuta le
pide al paciente que imagine una escena desagradable o agradable.

Cognicion y experiencias recientes: es esencial que los pacientes se hagan
concientes de sus cogniciones negativas y sean capaces de detectarlas, ademas
es necesario que el terapeuta registre las cogniciones junto con el paciente para
asegurarse de que comprende la importancia de sus pensamientos.

Detecciéon de los pensamientos automaticos: es necesario darle instrucciones
al paciente de atrapar cuantas cogniciones sean posibles y registrarlas.

Examinar y someter a una prueba de realidad las imagenes y los
pensamientos automaticos: el terapeuta hace que el paciente someta sus ideas
a pruebas de realidad, no para inducir un optimismo pasajero haciéndole creer
que “las cosas son realmente mejores de lo que parecen”, sino para suscitar una
descripcion y un analisis mas correctos de como son las cosas.

Modificar las respuestas negativas estereotipadas del paciente depresivo es
esencial porque (1) provocan la experiencia de sentimientos negativos intensos y
(2) desvian la atencion del paciente de los problemas reales. Las técnicas
dirigidas a incrementar la objetividad del paciente son:

5.7.1. Reatribucioén
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Un patrén cognitivo frecuente en la depresidn consiste en auto atribuirse
(negativamente) la culpa o responsabilidad de acontecimientos negativos. La
técnica de “reatribucion” se emplea cuando el paciente atribuye, de forma poco
realista, las consecuencias negativas a una deficiencia personal, como la falta de
capacidad o de esfuerzo. El terapeuta y el paciente revisaran los acontecimientos
relevantes y aplicardn leyes ldgicas a la informacion disponible, con objeto de
atribuir la responsabilidad a quien verdaderamente le corresponda.

Busqueda de soluciones alternativas: esta técnica se refiere a la investigacion
activa de otras interpretaciones o soluciones a los problemas del paciente.

5.7.2. Registro de pensamientos inadecuados

Anotar las cogniciones y las respuestas en columnas paralelas, es un modo de
comenzar a examinar, evaluar y modificar las cogniciones. El paciente recibe la
instruccion de escribir sus cogniciones en una columna y, a continuacién, una
‘respuesta razonable” a cada cognicion en otra columna.

5.8. TERAPIAS CONDUCTUALES DE LA DEPRESION

La expresidén Técnicas conductuales puede sugerir que la atencion terapéutica se
centra exclusivamente en la conducta observable del paciente, es decir, que el
terapeuta prescriba actividades dirigidas a un objetivo; pero en realidad, debe
usarse para elicitar pensamientos y cuando la gravedad de los sintomas no
permite que el paciente se haga consciente de sus pensamientos automaticos.

5.8.1. Estrategias terapéuticas

e Programacion de actividades: la prescripcion de actividades
determinadas, se basa en la observaciéon clinica de que a los pacientes
depresivos les resulta dificil realizar las tareas que anteriormente les
costaba un esfuerzo relativamente pequefo, tienden a evitar las tareas
complejas; en caso de que las aborden, es probable que tengan grandes
dificultades para lograr el objetivo. El empleo de programas de actividades
sirve para contrarrestar la escasa motivacion del paciente, su inactividad y
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sSu preocupacion en torno a las ideas depresivas. Es probable que la
técnica de planificar el tiempo del paciente hora tras hora lo mantenga
ocupado e impida que regrese a su estado de inmovilidad. Ademas, el
hecho de centrarse en tareas dirigidas a un objetivo proporciona al paciente
y al terapeuta datos concretos en los que puede basar las evaluaciones
realistas de la capacidad funcional del paciente.

Técnica de dominio y agrado: los pacientes abordan actividades
generalmente poco interesantes lo que hace que no encuentren
gratificacion en la realizacion de la tarea. Se puede confeccionar una lista
de actividades potencialmente agradables. El terapeuta puede asignar la
tarea de llevar a cabo todos los dias una determinada actividad agradable
durante un periodo de tiempo controlado y pedirle al paciente que anote
todos los cambios de humor o de estado de animo, asi como la posible
reduccion de los sentimientos depresivos asociados con la actividad en
cuestion. El término dominio se refiere al sentido de logro obtenido al
realizar una tarea determinada.

Asignacion de tareas graduales: después de realizar con éxito una serie
de tareas, los pacientes depresivos suelen experimentar una cierta mejoria
de su estado de animo. Se sienten motivados para emprender tares mas
dificiles, siempre que el terapeuta esté atento para detectar y refutar la
inclinacion del paciente a menospreciar sus logros. Las caracteristicas
principales de la asignacion de tareas graduales son las siguientes:

Definicion del problema

Formulacién de un proyecto

Observacion inmediata y directa por parte del paciente de su éxito al
conseguir un determinado objetivo

Eliminacion de las dudas del paciente, de sus reacciones clinicas y de la
minimizacion de sus logros.

Estimular al paciente para que evalle de forma realista.

Enfasis en el hecho de que el paciente alcanza el objetivo gracias a su
propio esfuerzo y a sus capacidades.

Asignar tareas nuevas y mas complejas en colaboracion con el paciente.

Practica cognitiva: la “practica cognitiva” es una técnica que consiste en
pedirle al paciente que imagine sucesivamente cada uno de los pasos que
compone la ejecucion de una tarea. Otro objetivo de la practica cognitiva
consiste en identificar posibles “obstaculos” (cognitivos, conductuales, o
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ambientales) que pudieran impedir la realizacion de la tarea. El plan
principal del terapeuta sera identificar y desarrollar soluciones para tales
problemas antes de que den lugar a una experiencia de fracaso no
deseado.

e Entrenamiento en asertividad y role-playing: el role-playing (juego de
roles) implica sencillamente la adopciébn de un papel por parte del
terapeuta, del paciente, o de ambos y la subsiguiente interaccion social
basada en el papel asignado. El juego de roles puede utilizarse de forma
paralela para elicitar una respuesta de “auto comprensioén” por parte del
paciente. El terapeuta puede asumir el papel del paciente para intentar
cambiar las cogniciones de autocritica de éste por otras mas compresivas.
Es frecuente que los pacientes depresivos sean mas criticos y exigentes
consigo mismos que con los demas en la misma situacion.

Es importante que el paciente entienda el fundamento tedrico de las distintas
técnicas conductuales. El tratamiento de los pacientes depresivos constituye todo
un reto para el terapeuta, dada la tendencia de aquellos a distorsionar el propdsito
de las tareas. Es responsabilidad del terapeuta asegurarse de que el paciente
interprete correctamente el objetivo de las tareas. Este objetivo, por lo tanto debe
estar muy claro desde el principio.

5.9. TERAPIA COGNITIVA DE GRUPO PARA PACIENTES DEPRESIVOS

Trabajar con pacientes deprimidos en un contexto de grupo, introduce la
posibilidad de elicitar en el paciente una serie de inferencias negativas que no
tendrian por qué salir a la luz necesariamente en las sesiones de terapia
individual. Como ocurre con otros pensamientos automaticos negativos generados
por el paciente, estas inferencias negativas pueden ser perjudiciales o
beneficiosas para la terapia, segun como sean manejadas por el terapeuta. Dejar
sin responder estos pensamientos automaticos como, “No respondo al mismo
ritmo que el resto de los miembros del grupo”; “Otros miembros parecen mucho
mas inteligentes (menos deprimidos) que yo” pueden incrementar la disforia y
hacer que el paciente le resulte cada vez mas dificil participar en actividades
terapeutas.

e Auto comparaciones negativas: los pacientes depresivos presentan una
cierta tendencia a verse a si mismo, el mundo y el futuro bajo una 6Gptica
negativa y pesimista. Las auto comparaciones negativas de un paciente
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con otros miembros del grupo pueden proporcionar valiosas oportunidades
de intervencion terapéutica. Las sesiones de grupo incrementan la
posibilidad de que aparezcan comparaciones sociales negativas. Si no
reciben atencion, pueden minar el avance del tratamiento. Si por el
contrario, se detectan, proporcionan la oportunidad de cambio que nunca
surgiria en el curso del tratamiento individual.

e Distorsiones universales versus distorsiones personales: el paciente
depresivo suele considerar que la identificacion de los errores en las
cogniciones negativas de otros pacientes y la evaluacion de los
pensamientos y supuestos, resulta mas facil que la identificacion y
evaluacion de sus propias cogniciones. La identificacion y evaluacion de las
distorsiones cognitivas de otros individuos por parte del paciente facilita la
identificacion y evaluacion de su propio conjunto de cogniciones
idiosincraticas. En este sentido, los miembros del grupo someten los
supuestos a una prueba de realidad y, al hacerlo, mejoran su habilidad
para corregir sus propios pensamientos desadaptativos.

En resumen se puede decir que los pacientes depresivos son capaces de
funcionar dentro de un grupo y obtener beneficios dentro de las experiencias de

grupo.

Aspectos Formales: como en las sesiones de terapia cognitiva individual, las
sesiones de grupo estan estructuradas y centradas en los problemas. El terapeuta
se muestra bastante activo preguntando, “desafiando”, explorando y dando
instrucciones. La adaptacién de estos procedimientos al formato de grupo
presenta una serie de problemas especificos, tanto en cuanto al foco de atencién
de las sesiones, como en lo referente a los problemas practicos que pueden surgir
en una situacion de grupo. Los siguientes son algunos procedimientos
terapéuticos.

e Grupos orientados al problema versus grupos orientados al proceso:
durante las sesiones de grupo, la atencién se centra principalmente en los
problemas de varios de los miembros. Las sesiones cognitivas suelen
seguir la pauta de que cada paciente selecciona un problema sobre el cual
centrarse; a continuacion, se establece un turno entre los pacientes para
hacer comentarios al respecto.
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Grupos Cerrados Versus Grupos Abiertos: la terapia de grupo lleva de
suyo la decisién de comenzar con un grupo de pacientes al mismo tiempo e
ir admitiendo nuevos miembros a medida que van llegando, o bien admitir a
los miembros sobre una base continua. A diferencia de las terapias de
grupo mas orientadas al proceso, la terapia cognitiva de grupo considera el
tema de admisién de nuevos miembros en un sentido pragmatico mas que
simboalico.

Terapeuta: Mision Y Numero: como en la terapia cognitiva individual, el
trabajo con pacientes depresivos exige un alto nivel de actividad por parte
del terapeuta. Enfrentarse a varios pacientes depresivos a la vez requiere
que el terapeuta preste atencion incluso a los pequefios detalles. La
participacion de varios terapeutas, cuando sea posible, ofrece varias
ventajas. Ya que un Unico terapeuta sélo puede manejar un grupo de
tamafio reducido.

Grupo: Composicion Y Numero De Pacientes: la gravedad en relacion
con los problemas y la experiencia que los distintos pacientes pueden
aportar con respecto a terapias anteriores, son consideraciones que deben
tenerse en cuenta a la hora de formar un grupo. Un Unico terapeuta puede
llevar un grupo de seis 0 mas pacientes gravemente deprimidos, pero uno o
dos de sus pacientes gravemente deprimidos pueden integrarse en un
grupo de pacientes que ya hayan recibido entrenamiento especifico. Con
frecuencia se ha comprobado que los pacientes mas adelantados sirven de
gran ayuda para modelar distintas habilidades y para instruir verbalmente a
los nuevos pacientes en las técnicas principales.

Duraciéon Y Frecuencia De Las Sesiones: la experiencia clinica sugiere
gue la duracion adecuada de las sesiones oscile entre una hora y media y
dos horas; los contactos semanales constituye la frecuencia minima.

TRATAMIENTO DESCRIPCION
TERAPIA Estos medicamentos aumentan en el cerebro
FARMACOLOGICA los niveles de determinadas sustancias
guimicas, las  cuales actian como

neurotransmisores de manera temporal en el
cerebro de las personas deprimidas.

TERAPIA FAMILIAR Su objetivo es aumentar la comprension del

nifio y disminuir su rechazo.

TERAPIA BREVE Y DE Es una Intervencion rapida en asuntos de vida
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URGENCIA

0 muerte, donde se involucra una relacion
terapéutica — paciente o una terapia conjunta
familiar.

TERAPIA DE JUEGO

Es una técnica terapéutica en donde el nifio
proyecta, disminuye sus tensiones y conflictos.

TERAPIA COGNITIVA

Sistema amplio que se ocupa de proporcionar
procedimientos especificos, para identificar y
modificar el “paradigma personal” del paciente.

TERAPIA CONDUCTUAL |Atencién  terapéutica que se centra
exclusivamente en la conducta observable del
paciente.

TERAPIA GRUPAL Sirve dentro de un periodo de tiempo

determinado, para tratar a un numero mayor de
pacientes, que podrian ser tratados
individualmente.

Cuadro 4. Resumen del tratamiento a la depresion
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Cuadro 5. Resumen marco tedrico.

Tratamiento

Farmacoldgico

Terapia cognitivo
conductual

Terapias dindmicas

DEPRESION
Definiciones Sintomatologia Etiologia Escuelas teoricas
. " Dinamica
Sentirse trist Afectivo Genético
SITUfSE ST, motivacional |
perder interés
' Cognitivo
Psicoldgico conductual |
Cognitivo
Enfermedad , conductual |
que va mas alla - Humanista
del desanimo Social
Fisioldgicos

Emaocion por la
cual nos sentimos
tristes,
nostalgicos,
melancélicos
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5.10. INVESTIGACIONES REALIZADAS EN LA CIUDAD DE MEDELLIN

Las siguientes son algunas de las investigaciones que se han llevado a cabo
en la ciudad de Medellin acerca de la depresion infantil. Ellas evidencian la
necesidad de realizar otros estudios acerca de esta patologia.

5.10.1. Proyectos en ejecucion en el afio 2001

Nombre del proyecto: esquemas en madres depresivas y su impacto en las
pautas de crianza implementadas con sus hijos como factor de riesgo para la
presencia de depresion en ellos.

Investigador principal: lvonne Gomez Maquet. Coinvestigadores: Maria
Fernanda Sepulveda Z (estudiante de pregrado), Alexander Alvis Rizzo
(estudiante de pregrado), Luz Zoraida Espinosa V. (estudiante de pregrado,
Catalina Lopera G. (estudiante de pregrado), José De Jeslus Lopez
(estudiante de pregrado)

Coinvestigadores Institucionales: Hospital Mental De Antioquia: Dr Felipe
Cogollo Clinica Bolivariana: Dra Luz Marina Sierra Acero Costo total:
20.799.100

Entidades financiadoras: CODI:10.000.000, Fondos Comunes: 4.559.100,
Clinica Bolivariana: 3.120.000, Hospital Mental De Antioquia: $ 3.120.000
Palabras claves: Esquemas Maladaptativos tempranos, depresion, nifios.

Mendez, Xavier. Eficacia del tratamiento psicologico de la depresién infantil y
adolescente: una revision cualitativa y cuantitativa de dos decadas de
investigacion. En: Psicologia Conductual/ 2000/V8/No.3 Psicologia
Conductual.

5.10.2. Proyectos terminados en los ultimos tres afios

(Entre julio de 1998y julio de 2001)

68



Nombre del proyecto: depresion infantil: prevalencia y concordancia de la
informacioén sintomatolégica entre padres e hijos con base en cuestionarios y
entrevistas clinicas.

Investigador principal: lIvonne GOmez Maquet.

Costo total: Sin financiacion.

Palabras claves: depresion, nifios, tratamiento

Son pocas las investigaciones que se han realizado acerca de la depresion
infantil en la ciudad de Medellin, ya sea por la escasa informacion o por el
poco conocimiento que se tiene del trastorno, pues soélo desde hace
aproximadamente 10 afios que se viene hablando del tema en la ciudad. Asi
mismo son pocas las facultades de psicologia que llevan afios de
posicionamiento en el medio.

Entre las Universidades que tiene investigaciones sobre la depresién infantil
estan: La Universidad de Antioquia y la Universidad de San Buenaventura.

Betancurt, Lia Marcela y otra escribieron una tesis de trabajo social en la
universidad de Antioquia titulada “Caracteristicas de las familias de los nifios
del Hogar Proteccion Infantil Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro”; dicho
estudio se centrd en las determinantes familiares que contribuyen a generar
la depresion infantil, encontré6 que ésta depende de relaciones
interpersonales que se establecen al interior del grupo y de la satisfaccion de
necesidades basicas como alimentacién, vivienda, sentido de pertenencia y
de afecto.

Pérez Restrepo, Norma Luz, de la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Antioquia, realizé una tesis titulada “La situacion socio —
familiar del adolescente y pacientes de la E.S.E. residentes en Medellin y
Bello”, Agosto a Noviembre de 2000. Describe los diferentes sentimientos y
actitudes que rodea la enfermedad mental en el adolescente y su familia;
ademas de aspectos generales de la enfermedad y del ambiente socio —
cultural donde se encuentran ubicados.
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Aguiar Arrieta, Martha Luz y otros, de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de San Buenaventura realizaron una monografia titulada
“Diferencias individuales en los bajos logros académicos”, Medellin 2002. En
este estudio se pretendia indagar sobre la influencia de las diferencias
individuales en los bajos logros académicos en nifios en edades
comprendidas entre los 7 y 12 afios, escolarizados en la ciudad de Medellin,
teniendo en cuenta el género y estrato social.

Aguero Valenzuela, Martha Cristina y otros, Facultad de Psicologia de la
Universidad de San Buenaventura realizaron una monografia titulada
“Estudio exploratorio del nivel de depresién y apegamiento en nifos
institucionalizados” Medellin 1992. Este estudio se centra en el factor
ambiental, especificamente en el patron interaccional que hace referencia a
la relacibn madre — hijo, siendo éste el eje central de la configuracion del
afecto, elemento basico para un adecuado desarrollo del vinculo afectivo.
Con esta investigacion se pretendio llevar a cabo la exploracion del nivel de
depresion y apegamiento en nifios institucionalizados.

De acuerdo con la revision bibliografica llevada a cabo se nota el vacio
conceptual y el poco interés por la atencion de la depresion infantil en la
ciudad de Medellin, pues aunque existen algunas investigaciones, éstas se
refieren principalmente a las causas y a la sintomatologia, mas no al
tratamiento, que es el que nos debe interesar en el momento de intervenir,
pues ya sabemos que este trastorno si se presenta en los nifios. Y los
estudios no se pueden reducir a establecer de dbénde proviene la
enfermedad o como se manifiesta, sino también a encontrar las diferentes
estrategias para combatirla.

Por tal razdén este trabajo se centr6 en investigar la manera como se
interviene actualmente la depresion infantil en la ciudad de Medellin,
prestandole mas importancia al tratamiento que a las causas o sintomas.
Dejando asi la inquietud en otros investigadores y profesionales de la salud
mental
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6. METODOLOGIA

6.1 METODO DE ESTUDIO
222

El modelo es de tipo histérico hermenéutico. Hermenéutico porque requiere
de interpretaciones a partir de las formulaciones de los profesionales;
historico en cuanto perfila la evolucion y el estado actual del tratamiento de
la depresion infantil.

6.2. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es Exploratorio, dado que se encuentra poca informacion
relevante y concordante respecto a ella.

“Se efectuan, normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o
problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido abordado
antes™°

6.3. POBLACION

La poblacion esta constituida por todas las entidades prestadoras de salud
del municipio de Medellin, asi como por instituciones educativas y
comunitarias que atienden la depresion infantil.

La muestra se toma mediante los siguientes criterios:

e Recomendaciones o juicios de expertos quienes de acuerdo con su
experiencia sirvieron de ayuda para llegar a este tipo de instituciones.

e Mediante consulta telefénica acudiendo a aquellas entidades que
manifestaron su disposicion a brindar informacién.

e Por agotamiento del recurso, dado que en algunas instituciones no se
atiende la patologia, en otras se niega la existencia de la depresion
infantil y aquellas que manifestaron la falta de tiempo para atender la
solicitud.

30 HERNANDEZ SANPIERI, Roberto y otros. Metodologia de la investigacion. México: McGraw Hill, 1998. p.58.
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e Finalmente por el criterio del investigador, en el caso de entidades de
mucha experiencia y que tienen una cobertura masiva en la ciudad
tales como el Hospital San Vicente de Paul y el Hospital General de
Medellin.

6.3.1. FUENTES PRIMARIAS

Las Fuentes primarias utilizadas en la presente investigacion son:

« Entrevista semi estructurada (Anexo D).

% Se utiliza ademas la observacion no estructurada en donde se percibe la
ubicacion, espacio fisico, ambiente, acogida, lenguaje no verbal del
terapeuta y absequibilidad a la informacién.

6.3.2. FUENTES SECUNDARIAS

Las fuentes secundarias fueron los libros, revistas, Internet, documentos.
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7. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

7.1. MATRIZ DE ANALISIS
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7.2. ANALISIS DE RESULTADOS

La depresion infantil es atendida por diferentes instituciones prestadoras de
salud y centros de atencion, donde su intervencion es realizada por
profesionales como el trabajador social, médicos, psiquiatras y psicologos,
estos ultimos de distintas corrientes tedricas. Para el trabajo se realizan con
los infantes deprimidos, utilizan una combinacion de técnicas lo cual indico
las deficiencias que tienen en cuanto a la conceptualizacion de la depresion
infantil por lo tanto se generaron muchos interrogantes de tipo psico-social
gue ameritan futuras investigaciones.

Los profesionales entrevistados coincidieron en que no hay cifras
estadisticas pero su experiencia los llevo a afirmar que la depresion infantil
es una problematica que ha aumentado en el municipio de Medellin por la
situacion socio-econdmica y la violencia social. Segun ellos se observa
mayores niveles de depresion en las nifias, lo contrario sucede con los
estratos donde plantean no haber diferencias significativas.

La depresién en el municipio de Medellin es consecuencia de la violencia
social que a su vez origina el desplazamiento, ademas por la violencia intra
familiar y las carencias afectivas. La sintomatologia del nifio depresivo del
muinicipio de Medellin en general se presenta por problemas fisiol6gicos
relacionados con la alimentacion, enuresis y encopresis, mentales por la
dificultad de concentrarse, afectivos como la tristeza y la disforia o tornarse
irritable y agresivo.

Las terapias que utilizan los distintos profesionales varian notablemente
adaptandola al caso y al contexto, primando las técnicas dindmicas y
farmacoldgicas y en algunos casos la hospitalizacién. En el centro de
emergencia uno y dos se atienden principalmente nifios de escasos
recursos, con un enfoque orientado hacia la psicologia social y se combina la
atencion psicologica con la farmacoterapia. En la clinica Santa Ana se
enfoca hacia nifios con deprivacion afectiva y a pesar de que se rechaza la
hospitalizacion enfatiza en una terapia ambulatoria en la cual se prescriben
medicamentos. Consultorio Psicoldégico Popular privilegia la atencion
psicologica la cual progresivamente evoluciona hacia la psicoterapia breve
por el gran nimero de consultantes. La Clinica de Medellin actualmente
trabaja con el diagndstico y la psicoterapia personalizada que le da un amplio
perfil a la sintomatologia de la depresién, aunque también se apoya en la
terapia farmacologica. En el Instituto de Seguro Social debido al gran
namero de personas que atiende no hay un enfoque Unico peor se prescribe
la depresidn por niveles combinados, técnicas Psicolégicas, medicamentos y
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hospitalizacion. Hospital San Vicente de Paul la precariedad de recursos del
sector publico la hay obligado a centrar su atencidon sectores pobres y
marginados donde se combina la terapia farmacolégica con la corriente
dinamica. Clinica Noel trabaja en forma interdisciplinaria para atender con
eficacia a las diversas causas de la depresion utiliza la terapia cognitiva.
Hospital Pablo Tobon Uribe trabaja de forma interdisciplinaria y utiliza las
terapias dinadmicas. Hospital General de Medellin enfatiza en los procesos en
vez de las causas lo cual permite mayor creatividad para atender la
problemética, combina las terapias dinamicas y humanistas.

En general se encontré que la depresion infantil se manifiesta en diversas
edades.

En sintesis, quedan algunos vacios por definir respecto al papel del
psicologo que trabaja en las instituciones, en cuanto a las técnicas para
atender efectivamente la depresion en la ciudad de Medellin.
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8. CONCLUSIONES

Se pudo identificar que la depresion infantil es una realidad, que en su
sintomatologia tiene cierta similitud con la de los adultos, pero que
presenta diferencias de acuerdo con la etapa evolutiva, la situacion
econdmica y el contexto social en el cual vive el nifio.

La diferencia que existe entre la depresion de un nifio y la de un
adulto es importante para la formulacion de un diagnostico diferencial,
gue permita definir compromisos y acciones por parte del terapeuta, la
familia y el nifio.

Se encontr6 que la depresién infantii se presenta con mayor
incidencia en las niflas que en los nifios, y que puede ser causada por
esquemas maladaptativos en el ambito social que se focalizan con
mayor énfasis en el sexo femenino.

En cambio, no es posible establecer diferencias al nivel de los
estratos socio-econdmicos, porgue segun las entrevistas, la depresion
infantil se presenta en todos los grupos sociales, si bien las causas
estructurales pueden ser diferentes.

No hay diferencias en cuanto a las técnicas utilizadas por los
psicologos para atender la depresion infantil, ya que si los
profesionales tienen un enfoque determinado, las técnicas se utilizan
de acuerdo a con a la edad, y al caso especifico.

En donde si se presentan diferencias, es con respecto a la
conveniencia de la hospitalizacién y el uso de drogas, ya que algunas
instituciones prestadoras de salud las utilizan, mientras que en los
centros de atencidbn ambulatoria y consultorios se rechazan por
considerarlas inconvenientes.

Encontrar similitudes en cuanto a la sintomatologia, constituye un
paso fundamental para trabajar la depresion infantil, aunque no se
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presente unanimidad respecto a su conceptualizacion y sobre las
técnicas que se deben utilizar para su tratamiento.

Las limitaciones que presentaron algunas instituciones para brindar
informacion sobre el tema, demuestran la falta de un trabajo integrado
entre las universidades y las instituciones de salud para abordar en la
teoria y en la practica problematicas de tanta importancia como la
depresion infantil.

La falta de una definicion precisa sobre la depresion infantil y la
precariedad de la informacién institucional, demuestra que el estado
del arte sobre la temética estd en ciernes, lo que genera mdltiples
oportunidades para adelantar investigaciones por parte de los
estudiantes y profesionales de la psicologia.

Lo anterior es corroborado por los profesionales que atienden esta
patologia, en cuanto al incremento de la depresion infantil en la ciudad
de Medellin, causada por la situacién econdmica y la violencia social.
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9. RECOMENDACIONES

Con base en el andlisis, la sintesis y las conclusiones, mas que
recomendaciones, parece oportuno formular unas estrategias desde lo
social, pedagogico y psicolégico.

SOCIAL

1. Disefar acciones de prevencion y promocioén que permitan atenuar las
causas de la depresion infantil, conforme los lineamientos de la ley
100 de 1993. Porque de acuerdo a esta ley cada ente territorial debe
asumir la capacitacion requerida para el desarrollo de las diferentes
acciones de promocién, prevencién y atencidn y recuperacion de
dicha problematica.

2. En todos los programas de tipo social que adelanten el municipio de
Medellin, las ONG vy las instituciones privadas, deben vincularse
psicologos y practicantes de psicologia que atiendan esta
problemética, cambiando los paradigmas clasicos de la atencion y
orientando ésta de acuerdo con los fundamentos de la psicologia
comunitaria (grupos) y la atencion domiciliaria. Ya que el psicélogo es
el profesional que por su preparacion, actitud, habilidad y destreza
puede atender este tipo de problemética.

3. La prevencion y promocion requiere de un compromiso personal por
parte de educadores y padres de familia, para lo cual las campafas
promocionales deben ser reiterativas, utilizando para tal efecto los
medios masivos de comunicacion. Porque son los docentes y padres
de familia quienes pueden producir en primera instancia los cambios
en la presencia del problema en nifios, niflas, adultos, hombres,
mujeres y ancianos.

PEDAGOGICO
1. Es necesario que toda institucion educativa disponga de un servicio

psicolégico con personas especializadas en la depresion, en particular
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la depresion infantil, que realicen un trabajo amplio entre los
estudiantes, docentes y padres de familia para la prevencién y
atenciéon de esta patologia. Puesto que la escuela es uno de los
factores sociales que pueden desencadenar la depresion en el nifio
por diferentes razones, por lo tanto se requiere de una persona
capacitada (psicélogo) la cual pueda prevenir o atender este tipo de
problemética.

2. Dentro de los programas de capacitacion de las asociaciones de
padres de familia, tanto en el nivel preescolar como de basica
primaria, debe incluirse la depresion infanti como una temética
fundamental, partiendo del supuesto que estos desconocen su
etiologia, manifestaciones y efectos. Ademas va a permitir fortalecer
el proceso para la atencion integral e interinstitucional del problema.

3. Las facultades de psicologia deben enfatizar en la investigacion de la
depresion infantil 'y sus factores criticos, realizando estudios
etnograficos en los distintos sectores, barrios y veredas. Ya que ha 'y
vacios conceptuales y poca integracion por parte de las instituciones a
cerca de esta problematica.

PSICOLOGICO

1. Las instituciones prestadoras de salud deben iniciar programas de
prevencion y atencion de la depresion infantil, que permitan atenuar
los efectos de ésta. Para la prevenciéon de nuevos casos de depresion
infantil mediante la atencion a los factores de riesgo y la identificacion
de grupos de riesgo prioritarios.

2. Independientemente de enfoques y corrientes, se debe trabajar en el
disefio de instrumentos que permitan el diagndstico de la depresion
infantil, focalizados especialmente hacia las primeras etapas del
desarrollo evolutivo ya que hay muy pocos instrumentos que faciliten
el diagnéstico de la depresién infantil.

3. El aumento de los casos de depresion obliga a que cada vez haya un
mayor numero de profesionales especializados en esta tematica, que
presten una atencion rapida y eficaz.

4. Al igual que con otras problematicas psicolégicas, resulta conveniente
que la depresion infantii sea asumida desde una perspectiva
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interdisciplinaria, debido a los componentes genéticos, socio
econdémicos y culturales que pueden intervenir en ella.
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ANEXO A

El C.D.S.: La C.D.S. completa contiene 66 items, de los cuales 48 son
depresivos y 18 positivos. Ambos grupos constituyen escalas
independientes que se puntuan por separado obteniéndose una puntuacion
depresiva y una positiva.

Dentro de ambas escalas se han agrupado determinados items que se
refieren a aspectos similares dentro de la depresion infantil y que forman
subescalas: la escala de la depresion consta de 5 subescalas y la escala
positiva de 1.

Respuesta afectiva (RA): se refiere al estado de animo y humor del sujeto
que responde. Los items que componen esta escala son:

7 A menudo me siento desgraciado en el colegio

10 A veces desearia estar muerto

27 En el colegio muchas veces tengo ganas de llorar

32 A menudo me siento triste/ con ganas de llorar/ desgraciado
33 A veces pienso que no vale la pena vivir

45 Cuando estoy fuera de casa me siento triste

51 A veces no se porque tengo ganas de llorar

54 Creo que mi vida es desgraciada

Problemas sociales (PS): se refiere a las dificultades en la interaccion social,
aislamiento y soledad del nifio.

16 A menudo pienso que nadie se preocupa de mi

18 A menudo me siento solo

20 A menudo no puedo demostrarle a nadie lo triste que me siento por
dentro

28 En la escuela muchas veces me siento solo y perdido

40 La mayor parte del tiempo pienso que nadie me comprende

49 Nadie sabe realmente lo triste que me siento por dentro

56 A menudo siento que no le sirvo de nada a nadie

64 Cuando estoy lejos de casa me siento vacio por dentro
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Autoestima (AE): hace referencia a los sentimientos, actitudes y conceptos
del nifio respecto a su propio valor. Consta de los siguientes items:

9 A menudo pienso que no valgo gran cosa

19 A menudo me siento irritado conmigo mismo

25 Odio me aspecto externo o mi modo de actuar

35 A menudo me odio a mi mismo

38 A menudo me avergiienzo de mi mismo

52 A veces se me ocurre pensar que soy muy malo por dentro

53 Cuando algo no me sale o me sale mal en el colegio pienso que no valgo
nada

58 La mayoria de las veces pienso que no soy lo bueno que me gustaria ser

Preocupacion por la propia enfermedad y muerte (EM): se refiere a los
suefios y fantasias del nifio en relacion a su salud y muerte.

12 Me despierto con frecuencia por las noches

13 Me siento mas cansado que la mayoria de mis comparieros

14 La mayor parte del tiempo no me interesa hacer nada

26 La mayoria de las mafianas no tengo ganas de levantarme

30 Muchas veces me siento como muerto por dentro

48 Cuando estoy en la escuela me siento cansado la mayor parte del tiempo
60 A menudo me imagino a mi mismo herido o muerto

Culpa (C): hace referencia a la autoinculpacion del nifio.

21 A menudo siento como si estuviera decepcionado de mis padres
23 A veces creo que mis padres dicen o hacen cosas que me hacen sentir
gue he hecho algo terrible
37 A veces me da miedo hacer cosas que pueden hacer dafio o molestar a
mis padres
39 A menudo pienso que merezco que me castiguen
46 Con frecuencia me siento mal porque pienso que no quiero a mis padres
tanto como debiera
47 Creo que los demas me quieren aunque yo no lo merezco
55 A veces pienso que me comporto de un modo que podria molestar a mis
padres
61 A veces me siento mal porque no puedo dar a mis padres el afecto y6 la
atencion que necesitan
Placer (P): se refiere a la presencia de diversion y alegria en la vida del nifio
0 a su capacidad para experimentar dichas sensaciones.
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1 Me lo paso bien la mayor parte del tiempo

2 Siempre tengo ganas de que llegue el dia siguiente

8 En la escuela siempre tengo ganas de hacer muchas cosas
22 Me divierto con las cosas que hago

24 Me lo paso bien en la escuela casi siempre

41 Soy una persona muy feliz

65 Siento que soy una persona maravillosa

66 Me salen bien la mayor parte de las cosas que hago

El test de la familia: Es una técnica dinamica muy util para el diagnéstico
afectivo y relacional del nifio.

En esencia, se solicita al nifio que dibuje su familia describiendo nombres y
edades, y sefialandose él mismo mediante un signo o sefial (flecha, cruz).

e Se analiza el tamafio de las figuras en relacion con la importancia que
confiera a cada uno.

e El lugar (las figuras de la izquierda tienen mas importancia que las de
la derecha).

e La distancia entre las figuras la cual es proporcional a la relacion
afectiva.

e La profusién de detalles en relacion con la inteligencia.

e La ausencia de partes del cuerpo que indican una psicopatologia

e La presencia de elementos adicionales como perros, arboles, en
relacion con la variedad de intereses.

En todo caso los nifios depresivos hacen figuras deformadas carentes de
elementos vitales (ojos, nariz, boca, manos...) o pueden en casos extremos
presentar figuras de espaldas.

El test puede utilizarse antes y después de un proceso terapéutico para
establecer comparaciones.

Terapia individual: cualquiera sea la terapia que se utilice, dentro del
proceso se debe tener en cuenta los siguientes elementos:
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e Ambiente fisico: Debe ser calido, acogedor, sin demasiados
elementos, con suficiente espacio para que el nifilo juegue, las
paredes deben tener colores claros, entre otros.

e Encuadre: El psicélogo debe retirarse de su escritorio y sentarse con
el nifio colocandose en lo posible a su misma altura, su relacion inicial
debe combinar elementos afectivos tales como: autenticidad,
sinceridad, aceptacion positiva y comprension empatica.

e Técnicas: Dependen de los conocimientos y experiencias del
terapeuta, en todo caso se debe utilizar la terapia del juego para lo
cual se debe disponer de mufecas, pelotas, marimbas, cubos,
rompecabezas, cuentos, plastilina, arcilla, entre otros.

¢ Fin de la sesion: Se debe proporcionar un cierre afectivo en el cual el
nifio perciba al terapeuta como un amigo.

Terapia grupal:

e Ambiente fisico: Los mismos elementos que rigen en la terapia
individual se deben tener en cuenta aqui pero ademas el terapeuta
debe sentarse en medio del grupo familiar sin ninguna sefal de
autoridad o poder.

e Encuadre: Debe ser de acogida y el tono de la voz debe propiciar la
ausencia de temor en el grupo familiar.

e Técnicas: La silla vacia, expresion de sentimientos, role playing, entre
otros.

e Cierre de la sesion: Se invita al grupo familiar a comprometerse
firmemente en el cumplimiento de la pautas propuestas por el
Psicélogo para que la terapia se prolongue a la relacion familiar.
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ANEXO B

ENCUESTA:

Sexo: Masculino Femenino
Edad:

Residencia:

Estrato:

Ocupacion del padre:
Grado educativo del padre:

Ocupacion de la madre:

Grado educativo de la madre:
Ingresos: Ninguno: Menos de 1 salario minimo:
Entre 1y 2: 2a3: Mas de 3:

Lugar que ocupa el nifio en la familia:
Composicion del grupo familiar:

Grupos a los que pertenece: Social: Religioso:
Cultural: Deportivo:
Juegos preferidos del nifio:

Ocupacion del tiempo libre:

____Ver television ____Juegos de salén ____Juegos de video
___Pasear __Juegos de campo ____ Otros

___Leer _____Escuchar musica

Cuando el nifio juega su participacion es:

Muy activa: Medianamente activa: Pasiva:

87




ANEXO C

PLEGABLE INFORMATIVO SOBRE DEPRESION INFANTIL.
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ANEXO D

ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA.

Nombre de la institucion

Nombre de la psicéloga (0) encargada

Tipo de trabajo desarrollado con los nifios

¢Qué porcentaje de la poblacién infantii han diagnosticado con
depresion infantil?

¢,Creen gue a aumentado o disminuido en cifras estadisticas afio por
afo los casos de depresion infantil?

¢En qué géneros y estratos socio econdmicos se presenta con mayor
incidencia?

¢, Cuadles son las causas de mayor incidencia del nifio depresivo que
ingresa a esta institucion?

Defina al nifio con caracteristicas depresivas

¢Bajo qué corriente psicoldgica y terapias han trabajado los casos de
depresion en esta institucion?

¢, Cudles son las edades de mayor predominio atendidas en esta
institucién?

¢La depresién se manifiesta de igual manera en nifios que en niflas?
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