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SINOPSIS

La depresion cs un problema de salud piblica cada vez mas
frecuentemente dingnosticado en la poblacion adalta; hasta alora se comienzan
a realizar estudios especificos que detecten la existencia de depresion en nifios.

El sindrome de maltrato infantil es un fendmeno que sc viene
presentando en distintas civilizaciones y épocas que afecta directamente la
integridad de los menores, pudiendo ser éste un desencadenante de la
depresion.

El presente estudio tuvo como objeto explorar la existencia de depresion
ent un prupo de niffos que presentaron sindrome de maltrato comparéndolo con
un grupo control de nifios que no presentaron evidencia alguna de maltrato.

Para corroborar esta hipotesis, en la muestra participaron 31 nifios |
maltratados detectados en el Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar y
25 niflos de una escuela primania piblica; todos ellos escolares cuyas edades
fluctuaron entre los 7 y 12 aftos.

El instrumento utilizado en la deteccion de la depresion fue el
Cuestionario de Depresion para Nifios (CDS) de Lang, M. y Tisher, M. (1990)
aplicado en forma individual para el grupo de nifios maltratados y en forma
-colectiva al grupo control.

Los datos se analizaron estadisticamente utilizando un Andlisis de
Varianza (ANOVA). Los resultados indican que efectivamente existen algunos
sintomas de depresion en los nifios que han sufrido maltrato por parte de sus
progenitores, asi como los del grupo control. Destacandose, ademas del
malirato, variables como edad, grado escolar o sexo como condicionantes de la
aparicion de rasgos depresivos.

Por lo que, es importante considerar la presencia de depresion en este
grupo de alto riesgo para un diagnostico oportuno y el tratamiento
psicoterapéutico adecuado,
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INTRODUCCION

Los trastornos depresivos son el padecimicnto psicologico mental mis
frecucnte, al grado de convertirse en un problema de salud piblica, hay mis
depresiones y cada vez abarcan mas etapas de 1a vida. Desde ef lactante hasta
al anciano, se considera que una de cada cuatro personas, estari expuesta a lo
largo de su vida a sufrir una crisis depresiva (Avellanosa, 1988).

Las causas son miftiples y se presenta a cualquier edad.

La depresion en miiios es tema de controversia atin cuando hay pruebas
de su existencia. Se han determinado poblaciones de riesgo que presentan el
transtono depresivo: en nifios hospilatizados, nifios victimas de abuso o
maltrato, descuidados o cuyos padres presentan alguna enferinedad, cntre otros.

El objetivo de la presente investigacion consistio en conocer cual es la
incidencia de la depresion en un grupo de nifios maltratados compardndolo con
un grupo de nifios que no presentaron evidencia alguna de malirato.
Consideramos importante en este estudio, averiguar la presencia de sintomas
depresivos en nifios maltratados, ya que algunos autores reportan que éstos,
viven en una situacion familiar con alto riesgo para que se presenten estos
sintomas. Ademas la deteccién oportuna permite tomar las medidas adecuadas
de tratamiento y atencion en los casos necesarios, previniendo la derivacién de
dichos sintomas en un cuadro grave de depresion mayor que conlleva el riesgo
lanientable det suicidio,

Al igual que en el caso de la deteccién de depresion en adultos, para los
nifios existen cscalas de evaluacion de la depresion, muchas de éstas son
adaptaciones de las escalas o pruebas disefiadas para pacientes adultos.



£l Cuestionario de Depresion para Nifios (Children Depression Scale:
CDS), (Lang y Tisher, 1990) es un instrumento disefiado especificamente para
medir depresion en nifios de 8 a 16 afos,

Para el presente estudio se propuso la aplicacion en forma individual de
un instrumento utilizado en la deteccion de la depresion, el Cuestionario de
Depresion para Nifios (CDS) (Lang y Tisher, 1990), e cual valors la presencia
de sintomas depresivos en un grupo de 31 niftos que han suftido maltrato fisico
o psicologico por parte de uno o ambos padres y que acuden al Centro de
Atencion para la Violencia Intrafamiliar (CAVY) para solicitar tratamiento,
Ademas, consideramos variables como edad, sexo, escolaridad, agresor y tipo
de maltrato, datos que se obtuvieron de 1a ficha de ingreso de esta institucion
con el fin de realizar un andlisis comparativo con el grupo control que
comprendié a 25 nifios no maltratados alumnos de una cscuela primaria
puiblica, que sc les aplicod el mismo instrumento en forma colectiva,

En nuestra experiencia profesional en el CAVI, hemos observado que los
niffos maltratados  presemtan  ciertas  caracteristicas que  analizadas
conjuntamente pudieran estar relacionadas con la depresion,

Lil interés principal de este estudio, consistio por un lado, en detectar
sintomas depresivos con el test antes mencionado, identificando los sintomas
mds significativos y por otro, proponer que se incluya dentro de los
procedimientos habituales de valoracion en dicha institucion, ésta o alguna otra
escala para detectar depresién y asl complementar ¢l tratamiento que se les
brinda a estos nifios en ¢l CAVL ‘

La literatura que apoya la relacion depresion-maltrato es amplia y es
importante aportar un dato mis en-cuanto a la incidencia de trastorno depresivo
¢en esta muestra especifica, Cabe aclarar que se consideré a la depresion como
un s{odrome clinico con base en los criterios diagndsticos del DSM IIT R
(American Psychiatric Association, 1988),
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IT. 1, ANTECEDENTES HISTORICOS
DE LA DEPRESION

il término depresion comienza a utilizarse como tal desde hace
aproximadamente un cuarto de siglo, aunque el cuadro patoldgico fue descerito
desde la época greco-romana con el nombre de melancolfa. Hipocrates
afirmaba que los problemas que hoy lamamos psiquidtricos, estaban
relacionados por fa accidn de cuatro humores corporales: sangre, bilis negra,
bilis amarilla y flema, y que la melancolia cra provocada por la bilis negra
(Calderén, 1984).

En la Edad Media, filosolos como Santo Tomds de Aquino, sostenfan
que la melancolia era producida por demonios como consecuencia de acciones:
culpables (Calderdn, 1984). En el Renacimiento comienza a rechazarse el
concepto demoniaco de la enfermedad y algunos autores describen los
sentimientos de los pacientes melancélicos. (cit en Calderdn, 1984), Durante el
Barroco, la contribucion del cléripo Robert Burton es importante, pues
reconoce la existencia de factores psicologicos y no psicologicos, como la
herencia, 1a falta de afecto en 1a niffiez y las frustraciones sexuales relacionadas
con la enfermedad (cit en Ayuso y Safz, 1981).

Autores de la Hustracion como Pinel consideraban que el melancolico se
concentraba‘en un objeto en forma exclusiva, viéndose afectada la memoria, la
asociacion de ideas pudiendo en ocasiones inducir al suicidio (cit en Ayuso y
Saiz, 1981). Es en 1896 que Kracplin diferencid entre psicosis maniaco
depresiva y demencia precoz -esquizofrenia. Estudios genéticos posteriores
llevaron a considerar el conjunto de sintomas depresivos como parte de la
psicosis maniaco depresiva, situacidn que prevalece los primeros treinta aftos
del presente siglo (cit en Calderén).



Después de haber investigado desordenes tales como la histena, neurosis
obsesivo compulsiva, etc, ¢s que los primeros psicoanalistas colocan su
atencion en la depresion. Puede considerarse a Karl Abraham como el iniciador
de 1a indagacion psicoanalitica de la depresion quién en 1911 publica la
prithera investigacion al respecto.

Abraham, ademnas de delinear y definic con precision las fjjaciones
propias de la depresion, puso importancia ¢n la padicipacion de la
ambivalencia, fa repercusion de las decepciones infantiles en los vinculos
amorosos y la idea de que la depresion es la recapitulacion de un trauma
infantil en la edad adulta (Arieti y Bemporad, 1978). En 1963, Schneider
considerando que pocos casos merecen el calificativo de maniaco depresivo,
propone el término psicosis ciclotimicas (Ayuso y Saiz, 1981). Comienzan
entonces a proliferar una serie de clasificaciones clinicas.

A partir de 1952 la Sociedad Americana de Psiquiatria, publica la
primera edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) y por su parte La Organizacién Mundial de fa Salud (OMS)
emite la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD) en sus distintas
cdiciones, en donde se incluye los trastomos afectivos (Cit cn Gutiérrez, 1991).

En ¢ Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, la
depresion se encuentra en el apartado de "Trastomos del estado de dnimo”,
mismo que a su vez presenta las siguientes subclasificacioncs: episodio
depresivo mayor (tipo crénico, melancélico y patron estacional), trastornos
bipolares (trastomo bipolar, ciclotimia y trastomo bipolar no clasificado),
trastornos depresivos (depresion mayor, distimia o neurosis depresiva y
trastomo depresivo no especificado) y trastornos depresivos no especificado.
Es esta la clasificacion mas reciente y popular aceptada para los trastornos-
depresivos en la actualidad (American Psychiatric Association, 1988).



IT., 2. CARACTERISTICAY CLINICAS
Y CAUSAS DE LA DEPRESION

Caracteristicas Clinicas de la Depresion.-

El término depresion, usualinente se puede cutender tanto en ¢l sentido
psiquidtrico como no psiquidtrico. Puede referitse a un estado de dnimo
disforico, como respuesta a una pérdida o desengaiio y puede presentarse sin
una razon aparente que la explique. Cuando ef estado de ammo disférico se -
considera como un sintoma en un paciente psiquidtrico, puede o no formar
parte de un trastorno depresivo y puede estar formando parte de otro trastorno
psiquidtrico (Cantwell y Carlson, 1983).

La dcpresién como sindrome, significa que la disforia aparece
acompafiado 2 otros sintomas que normalmente aparecen juntos. Dichos
sintoinas se refieren a cambios afectivos, intclectuales, conductuales y
somdticos. El sindrome clinico de la depresion puede presentarse como el
problema principal, pero también pucde aparecer acompafiado por una gran
variedad de trastomnos fisicos o psiquicos. El concepto de trastomo depresivo
posee connotaciones todavia mds amplias que el concepto de sindrome
depresivo. El uso del término depresion para designar un trastorno no solo
significa que existe un conjunto de sintomas, sino que también cxiste un cuadro
clinico caracteristico, una historia caracteristica, una respuesta al tratamiento
caracteristica y muy probablemente también determinada situacion familiar,
ambiental y biologica (Cantwell y Carlson, 1983).



La depresion puede distinguirse como: sintoma, que es la forma mas
frecuente de aparicion en L infancia y en fa adolescencia, es un fendomeno
aislado, exclusivamente tristeza, apatia o desinimo. Sindreme o cuadro
general, ademds de los sintomas anteriores, hay problemas de apetito y de
suciio, dificultades de rendimiento escolar ¢ intelectual y problemas
relacionales, que es una forma ya menos comin due la anterior en la infancia,
Como enfermedad mental organizada, e¢s decir, como un cuadro muy
especifico con  frencuentes  antecedentes  hereditarios, wna  evolucion
determinada, complejidad de trastornos, un cierto perfil de personalidad y con

determinada respuesta a la medicacion, cuya presentacion es mas rara en la
nifiez (Coba, 1992).

Se han descrito distintos trastornos afectivos en funcion de los diferentes
cuadros clinicos, variantes de la forma grave de la depresion; esto es el
episodio depresiva mayor.

La sintomatologia esencial de im episodie depresive mayor descrito en
¢l DSM II-R, consiste en un estado de animo deprimido, pérdida de interés o
placer en todas o casi todas las aetividades, con sintomas asociados durante
dos setnanas eomo minimo. Los sintomas representan un cambio en la forma de
actuar previa y son relativamente persistentes, esto es, aparecen durante la
mayor parte del dia, casi cada dia, por un periodo de dos semanas como
minimo. Los sintomas asoeiados incluven alteracion del apetito, carbio de
peso, alteraciones de suefio, agitacion o enlentecimiento psicomotor,
disminucion de energfa, sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o
culpa, dificultades de pensamiento o de concentracion ¢ ideas de muerte
recurrente o intentos de suicidio. El diagnostico solo se venfica si no puede
establecerse que un factor orgdnico inicid y mantienc la alteracion y si la
alteracion no es una reaceion normal a una pérdida afectiva (duelo complieado)
(American Psychiatric Association, 1988).



La depresion puede distinguirse como: sintoma, que es la forma mas
frecuente de aparicion en la infancia y en la adolescencia, es un fendomeno
aislado, exclustvamente trisicza, apatia o desanimo. Sindrome o cuadro
general, ademas de los sintomas anteriores, hay problemas de apetito y de
suefio, dificultades de rendimiento cscolar ¢ intelectual y problemas
relacionales, que es una forma ya menos comin quic la anterior en la infancia.
Como enfermedad mental organizada, es decir, como un cuadro muy
especifico con frencuentes antecedentes  hereditarios, una  evolucion
determinada, complejidad de trastornos, un cietto perfil de personalidad y con
determinada respuesta a Ja medicacion, cuya presentacion es mas rara cn la
nifiez (Cobo, 1992).

Se han descrito distintos trastornos afectivos en funcion de los diferentes
cuadros clinicos, variantes de la fonma grave de la depresion; esto cs ¢l
cpisodio depresivo mayor.

La sintomatologia esencial de in episodio depresivo mayor descrito en
el DSM II-R, consiste en un estado de énimo deprimido, pérdida de interés o
placer en todas o casi todas las actividades, con sintomas asociados durantc
dos semanas cotno minimo. Los sintomas representan un cambio en la forma de
actuar previa y son relativamente persistentes, esto es, aparecen durante la
mayor parte del dia, casi cada dia, por un periodo de dos semanas como
minimo. Los sintomas asociados incluyen alteracion del apetito, cambio de
peso, alteraciones de sueflo, agitacion o enlentecimiento psicomotor,
disminucion de energia, sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o
culpa, dificultades de pensamiento o de concentracion e ideas de muerte
recurrente o intentos de suicidio. El diagnostico sélo se verifica si no puede
establecerse que un factor organico inicio y mantiene la alteracion y si la
alteracion no es una reaccion normal a una pérdida afectiva (duelo complicado)
{American Psychiatric Association, 1988).

[



El paciente que presemta  un sindrome  depresivo  manifiesta
predominantemtente los  siguientes sintomas, Jos cuales pueden variar en
intensidad y combinacion. Para sn estadio, los sintomas depresivos se han
agrupado en  cuatro:  trastornios  afectivos, inielectuales, conductuaies y
somaticos.

En el aspecto afectivo ef enfermo generalmente inicia con un estado de
indiferencia hacia aquellas actividades que antes despertaban su interés, se
queja de sentirse abatido, insatisfecho, se muestra pesimista en relacion con los
problemas (Calderon, 1984). Aparece la tristeza de forma persistente, ¢i
pacicnte se queja de que ésta surge de dentro o que se arraiga en el pecho o en
el vientre (Ayuso y Saiz, 1981). La tristeza puede aparecer con o sin tendencia
al Hlanto, como respuesta a ciertos eventos cuando tienen un disgusto o a veces
sin motivo aparente (Avellanosa, 1988); aunque cuando ¢l Hanto esta ausente y
de acuerdo a la presencia de otros sintomas podra pensarse en la "depresion
sontiente” (Calderdn, 1984). Al parecer cuando la depresion no es muy severa
el sentimiento de infelicidad puede presentarse con altas y bajas durante el dia,
incluso desaparecer por momentos, conformi¢ avanza se presenta con cierto
ritmo, incrementandose por las mafianas (Calderon, 1984).

Es frecucnte observar en ¢l paciente depresivo, inseguridad en cuanto a
la toma de decisiones, reportan sentir desconfianza en sf mismos, indicision y
cambiar facilmente de opinion, lo cual ocasiona un deterioro en su actividad y
voluntad, volviéndose dependientes de las personas mds allegadas (Calderén,
1984).

El enfermo s consciente a la vez de lo que estd ocurriendo y sufre por
ello y por hacer suftir a los que le rodean. Imagina que ya no sirve para nada y
que nunca volveré a estar bien. Cuando los demds'intentan ayudarle los rechaza
o acepta educadamente sus consejos, sin que le sirvan de nada. Cada vez mas
se encierra en un circulo, solo consigo mismo v sin posibilidades de ayuda. Su
vida social sc reduce al minimo, si es convencido de salir, se siente incapaz de
sonreir y si se encuentra solo surge ¢l llanto (Avellanosa, 1988).



Resulta de extraordinaria importancia la presencia de ideas defirantes,
mismas que se estructuran bajo la accion catalizadora de 1a ansiedad, en toro a
miedos primmordiales del hombre, de esta munera existe preocupacion por la
salud y ia integridad corporal (Ayuso y Saiz, 1981), también dan vueltas a las
mismas preocupaciones (Avellanosa, 1988). La irritabilidad puede ser uno de
los motivos por los que el paciente acude con el cspecialista, reficre sentirse
agresivo en sus relaciones personales tanto con la familia, como en su empleo y
ocupaciones (Calderdn, 1984).

La idea de culpabilidad puede concentrarse en hechos reales, mismos
que distorsionan o exageran hasta el punto en que son incapaces de diferenciar
la realidad de la fantasia (Mendels, 1970),

El paciente depresivo, refleja un control inhibitorio, mismo que se
produce como una manera de dominar Ia angustia, este aspecta resulta de vital
importancia en la aparicion de pensamientos autodestructivos (Avellanosa,
1988).

Cuadro 1  SINTOMAS AFECTIVOS DEL CUADRO CLINICO DEL EPISODIO DEPRESIVO.

o Apatia 0 indiferencia (9).

o Abatimicnto (9).

o Insatisfaccion (9).

o Pesimismo (9).

» Tristeza persistente (5,4).

o Sentimicnto de infelicidad (V).
o Inseguridad (9).

o Desconfianza (9).

» Indecision (9).

o Congiencia / sufrimicnto (4).
« Rechazo / pasividad ante la aynda (4).
o Ansicdad (4).

« Preocupacion por la satud (5).
s lrritabilidid (9).

« Culpabilidad (40).

« Control inhibitono (4).




Con respecto a la esfera intelectual, los sintomas depresivos se
manifiestan por una deficiente captacion de los estimulos, se ve disminuida sn
capacidad de  atencion-concentracion  (Calderon,  1984), La lubicion
intelectual y el que su (et preocupacion sea su estado personal de manera
obscsiva, hacen que Ja informacion almacenada en la memoria, sea
infinitamente menor de lo habitual, muchas cosas atraviecsan su cercbro sin
fijurse en la memoria (Avellanosa, 1988),

La menoria también se madifica en el depresivo. Se le dificulta con
frecuencia recordar eventos cercanos, recientes y sin embargo, florecen
recuerdos de épocas anteriores, especialmente aquellos que son desagradables
(Avellanosa, 1988).

El depresivo ticne un mala opinion de si mismo, se considera ineficiente
¢ incapaz, negando éxitos y habilidades, oftece poco o nula respuesta cuando
se le deposita confianza (Ruiloba y Gast6, 1988) y no realiza acciones que le
produzean salisfaccion, ve el mundo que le rodea con profundo pesimisino,
pensando que cualquier accion que lleve ul cabo tendra resultados negativos
(Calderon, 1984).

Cuadro2  SINTOMAS INTELECTUALES DEL CUADRO DEPRESIVO

+  Captacion deficienle de estimulos (9).

+  Capacidad atencion - concentracion disminuida (9).

o Inhibicion intetectual (4).

o Descuido de su crecimiento intelectual (4).

»  Disminucion en ¢l almacenamicnto de la informacion (4).

«  Dificultad en la memoria a corto plazo (5).
Aparecen recuerdos Icjanos cspecialmente desagradables (4).
Pobre autoconcepto (51).

o Poca o nula respuesta ante los estimulos (51).

« No buscan actividades quc les satisfagan (9).




Se abservan co el pactente depresivo, algunos trastornos conductuales,
tales como que la actividad y productividad se reducen al minimo para cumplir
con sus compromisas (Calderon, 1984).

Se denota cierto descuido en su aspecto personal, su actitud decaida,
postura inclinada, la sonrisa embozada, fria y superficial, su vestimenta
desalifiada, arrugada e incluso sucia le delatan (Calderon, 1984). Todos los
raspos parecen alargados, aparece una expresion de tristeza caracteristica: la
oblicutdad de las cejas y dirigidos hacia abajo los angulos de la boca
(Avellanosa, 1988).

El retardo o agitacion psicomotora son sintomas que s¢ asoctan a
menudo con la depresion. Implica un decaimiento en los movimientos
corporales y mentales, se limita en sus movimientos, su discurso es espontineo
sin comprometerse en la discusion, es caracteristica la lentitud, como st
estuviera realizando un gran esfueczo (Calderén, 1984).

Como contraste, algunos pacicntes pueden manifestar un estado de
inguietud  extrema, tanto fisica como psicoldgica; manifestindose
hiperactividad, incapacidad para permanecer sentado, deambulacion continua,
retorcimicnto de las manos, estitamiento o manosco del cabello, la piel, los
vestidos u otros objetos (American Psychiatric Association, 1988).

Como sintoma asociado a la depresion, ptiede presentarse una tendencia
a beber o a utilizar drogas como medio de evasion para moderar 12 angustia
(Calderon, 1984).

Los impulsos suicidas son el aspecto mas delicado en el depresivo, fos
cuales deben estar en la consideracion del especialista (Calderon, 1984).



Cuadro 3 SINTOMAS CONDUCTUGALES DE LA DEPEESION

o Minma actividad y productividad (9).
o Actitud decaida (9).
«  Rasgos alargados (4).
+  Expresion de tristeza canacteristica. - oblicuidad eo cejas y fabios (4)
s Descuido personal (9).
e Retardo psicomotor (9):
o Decaimicnto en movimientos corporales y mentales
«  Discurso kento esforzado, poco comprometido.
o Q) bicn, inquictud extrema fisica y psicologica (2):
o Hiperactividad
»  Deambufacian
« Retorcimiento de las manos
¢ Manoseo de cabellos, piel, ropas u otros objetos
o Puede presentarse tendencia a utilizar alcohol y drogas como medio de evasion

para dominar angustia (9).

s Pucden presentarse impulsos suicidas (9).

Los sintomas somatices asociados al cuadro depresivo, son el motivo

frecuente por el cual el paciente acude al médico, subestimando o encubriendo
el problema ecmocional subyacente. El hecho de que las enfermedades en
general son un factor condiciopante en la aparicion de los trastornos
depresivos, motiva la realizacion de un estudio para conocer la presencia de las
manifestaciones depresivas en los pacientes que acuden a consulta externa en
hospitales generales. En una muestra de 1,000 pacientes, se incluyd a todo
paciente mayor de 15 aiios, que aguardara ser recibido por un médico de
cualquier especialidad (excepto psiquiatria) en el periddo de recoleccion. De
los 1000 pacientes estudiados 522 (52.2%) cursé con diferentes grados de
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manifestaciones depresivas.  De los 522 individuos con manifestaciones
depresivas se puede sedalar que cuando menos 211, o sea 21% requeria de
atencion médica para su trastomo depresivo.  Las manifestaciones depresivas
tienden a aparecer con mas frecuencia en ¢l sexo femenino y en uno y otro sexa
a medida que aumenta la edad. En relacion con el estado civil los solteros (con
56% de manifestaciones depresivas) predominaron respecto de los demds
grupos. Las especialidades de cardiologia y cirugia (70%), predominaron sobre
los demas en el porcentaje de posesion de las manifestaciones depresivas. De
igual nianera, lograron altas puntuaciones (60%) urologia, eudocrinologia,
medicina interna nearologia, otortinolaringologia y venerologia. Finalmente las
cifras de ginceologia (3.6%) son las esperadas en poblaciones sanas, lo cual
Hama la ateneion (Gareia, Mella y Solis, 1994),

Dentro de los trastomos somaticos asociados a la depresion tenemos,
alteraciones del suefio, apetito, sexualidad y en olros aparatos del organismo,
como el sistema cardiovascular o gastrointestinal, entre otros (Avellanosa,
1988).

Con respecto a las alteraciones del suefio, se encuentran:  insomnio.
(inicial, intermedio, terminal), hipersomnia, o somnolencia diurna exagerada,
los pacientes se quejan de la dificultad para donmir, de dormir inquieto,
despertando varias veces por la noche o a horas tempranas, de la imposibilidad
de volver a conciliar el suefio, de la necesidad de dormir en demagia (Calderon,
1984), de la aparicién de suefios angustiosos y pesadillas (Avellanosa, 1988).

Otro trastorno importante, se refiere al apetito y peso corporal,
presentandose anorexia o bulimia, esto es, reduce la ingestion de alimentos o
por el contrario existe el deseo compuisivo de comer (Avellanosa, 1988).

También s¢ presentan trastornos en la sexualidad, Las relaciones
sexuales disminuyen o desaparecen, aunque en algunos casos hay un intento de
salir por medio de la hipersexualizacion. Aunque en general hay una
dissninucion en fa libido tanto en hombres como mujeres (Avellanosa, 1988).
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Un conjunto adicional de sintomas que pueden acompaiiar fa depresion,
lo conforman la cefalea tensional persistente ¢ intensa, sequedad en la boca,
sensacion de opresion en el pecho, dificultad para engullir, mareos, prarito, con
frecuencia también se presentan alteraciones en el aparato digestivo y en ¢l
sistema cardiovascular (Avellanosa, 1988).

Cuadro 4 SINTOMAS SOMATICOS ASOCIADOS A UN CUADRO DEPRESIVO MAYOR

o Alteraciones del suciio (9):
- Insamnio (inicial, mtermedio, terminat).
- Llipersomnia,
- Somnolencia diurma exagerada.
- Dificultad para donnir.
- Inquiciud durante el dormir (despertando varias veces en la noche o a horas

tempranas).
- Necesidad de dormir en demasia.

- Aparicion de suciios angustiosos o pesadillas (4).

» Trastornos cn el apetito o peso corporal (4):
- Anorexia

- Bulimia
s ‘Trastornos en L sexualidad (4):
- Disminuye {a libido
- Hipersexualizacién
e Cefalea tensional (4).
s+ Sequedad en la boca (4).
»  Sensacion de opresion cn cl pecho (4).
« Dificultad para engullir (4).
»  Mareos (4).
o Prurito (4).
o Alteracioncs en el aparato digestivo (4).

o Altcraciones en ¢f sistenia cardiovascular (4).




En paginas anteriores s¢ lan cnumerado y explicado los sintomas que
caracterizan la depresion, no quisiéramos que cste prave problema quedara
reducido a cuestiones orgdnicas y psicologicas; por lo que de acuerdo a
Femdndez (1994), quien describe este feadmeno en su aspecto espiitual nos

invita a reconocerto de una manera nds cercana y humana.

"La melancolia es ¢l dolor peor; casi no hay manera de abusar de las
palabras espantosas para ubicarla si se dijera que se derumba el mundo, hay
que tomarlo en sentido literal, es horrible, cruel, inmisericorde, despiadada,
humillante, porque es el dolor de vivir, de tener el cuerpo vivo cuando la
realidad se ha muerto; y entonces el alma duele en el cuerpo. En rigor, en la
melancolia, no duele algo ficil de sefialar y maldecir como la muela o el
duodeno, sino algo absoluto e inmenso como el vacio o la nada que se mete
tras fa piel ocupandolo todo, de tal manera que ya no caben abi ni las
medicinas, ni las explicaciones, ni la esperanza, ni las ganas de sanarse. Se
estd alegre por algo, se estd {riste por algo, y ¢so se puede arreglar, pero se estd
melancolico precisamentre por nada" (Fernandez, 1994).

Gonzalez Ruela, vicepresidente de la Asociacion Psiquidtrica Mexicana,
considera a la depresion como una enfermedad dificil ya que se le puede
confundir come una forina de ser, como un estilo de vida; la cual ha
aumentado sobre todo en las grandes ciudades y se ha extendido incluso a la
infancia. Si la depresion se presenta de manera cronica en un individuo, llega a
convertirse en una respuesta persistente y patoldgica, se transforma -en
enfermedad. Su grado extremo es ef suicidio pero en los casos més generales,
produce inestabilidad familiar, genera disfunciones en la conducta social y
aislamiento, causa ineficiencia laboral que conduce a accidentes de trabajo o a
la pérdida del empleo, por lo que resulta importante la deteccion, el diagndstico
y el tratamiento (Cit en Moreno, 1995).



Causas de la Depresidn. -

En ¢l origen de la depresion s¢ esconden una multiplicidad de causales
con predominio de algunas sobre otras, asi todos los factores son mutuamente
complementarios.

La posicion psicoanalitica con respecto a la etilogia de la depresion, se
resume de la siguiente manera: cuando las personas melancélicas sufren un
insoportable desengaiio infligido por su objeta de amor, tienden a expulsarlo y
destruirlo como si se tratara de heces. Cumple a continuacién ¢l acto de
introyectarlo y devorarlo, acta que es una forma especificamente melancolica
de identificacion narcisista. Su sidica sed de venganza puede satisfacerse ahora
atormentando al yo, actividad que es en parte, fuente de placer (Areti y
Bemporad, 1978).

Segin Melanie Klein, todo nifio s¢ enfrenta en su desarrollo emocional
con la depresion, que debe superar para acceder al sentido de la realidad que le
permitira distinguir su mundo interno (subjetividad) y el mundo externo
(objetividad). La depresion comienza cuando el bebé reconoce a su madre
como una persona total es decir, la reconoce como la que ama y que le frustra,
esto le produce un gran dolor. Entonces surge la ansiedad depresiva porque el
nifio siente también amor y odio hacia la madre, y ticne un gran miedo a que
esta {igura lo abandone o 1a pierda, ya que ¢l nifio no sabe si él es o la madre la
causante de esto. Para luchar contra 1 ansiedad del nifio desarrolla defensas:
la negacidn, el control, el desprecio, la reparacion. La NEGACION "no es
verdad" (no me pasa nada, no es verdad que mama sca mala, no es verdad que
yo le haya hecho dafio, no ¢s verdad que esté enojada, no es verdad que yo esté
enojado, etc.) ast se inhibe la agresividad. El CONTROL "no me imporia®, es
decir "yo puedo, yo puedo hacer que esto cambie, yo puedo hacer que mamd.
esté confenta, o bien: yo la hundiré, haré que ella se arrodifle ante mi, hard
cuanto yo le mande y cuanto yo quiera, estara al servicio de todos mis deseos).
El DESPRECIO: "o merece la pena” ( No vale la pena enfadarse, Ella es:



tonda, Llla ¢s muy poca cosa, Llla no sabe hacer nada"). La REPARACION:
"Yo lo arreglaré” (Ser¢ bueno, le daré un beso, le compraré lo que quicra, haré
algo que le guste a Ella").Estos son los mecanismos primarios que el niito
emplea para hacer fiente a la posicion depresiva, la cual se convierte en
depresion cuando se traduce dolorosamente en el cstado de animo del sujeto y
cuando fracasan csos mecanismos de defensa (cit en Cobo, 1992).

Para Calderon (1984) los faclores que originan la depresion, pueden
clasificarse ¢n los de tipo genético, psicologico, ecoldgico y social:

Las causas de tipo genético predominan cn los cuadros de depresion
psicotica, las causas de indole psicologico son de mayor importancia en las
depresiones neurdticas y fas causas ecolopicas y sociales, intervienen en la
génesis de depresiones simples.

Con respecto a los factores genéticos, se considera que no puede
hablarse de herencia directa, aunque st de una posible vulnerabilidad a _sufvir
un episodio depresive asi como de presentar una respuesta determinada al
tratamiento.

Los factores emocionales, ticnen un papel determinanic desde los
primeros afios de vida, cuando la integridad de la personalidad estd c¢n la etapa
formativa, actuando como desencadenante de situaciones como fa pérdida de
un ser querido, la pérdida de la salud o e] poder, modificaciones en el ingreso
econdmico; cuando se pone de manifiesto la incapacidad de enfrentamiento de
una personalidad deficientemente estructurada.

Se considera en Jos factores ecologicos que el deterioro del medio
ambiente, disminuye la vida def ser bumauo, viéndose afectada la salud mental,
La contaminacién, los problemas de trdnsito, ruido excesivo, tienen un gran
impacto en el hombre, suscitdndole tensidn, fatiga fisica e intelectual,
irritabilidad, sordera, malestares fisicos, etc.



Los grandes nicleos de poblacion se ven alectados por factores de
indole social, tales como: la desintegracion de la familia, la disminucion de
lazos religiosos, la falta de vinculos con tos vecinos, la dificultad para mejorar
las comdiciones de vida, mismas que influyen en el ser humano {Calderdn,
1984).

El dltimo factor por considerar ¢s aquel en que existe evidencia de un
trastorno organico, como causa inmediata, sicndo las mds frecuentes las
depresiones seniles, las causadas por substancias toxicas o en relacion @
traumatismos cerebrales (Aveflanosa, 1988). Una enfermedad fisica cronica y
la dependencia de substaucias, particularmente la dependencia de psicoactivos,
alcohol y de 1a cocaina, predisponen aparentemente ¢l desarrollo de mn episodio
depresivo mayor (American Psychiatric Association, 1988). Las teorias
biologicas acerca de la depresion atribuyen los sintomas e irregularidades -
metabélicas ,quimicas y moleculares. Algunas teorias implican al cromosoma
X, como lo propusieron Van Eerdwegh, Gershon y Van Eerdewegh, en 1979,
otras atribuyen a la presencia y ausencia de ciertas hormonas o minerales como
lo menciona Sachar en 1973, o bien a la seusibilidad de receptores cerebrales
como lo han estudiado, entre otros Mobley y Sulser, en 1981 y otras mas a la
cantidad de neurotransmisores cerebrales en la ctiologia de la depresion.
Ninguna de cstas teorias es completamente conclusiva (cit en Digdon y Gotlob,
1986).



Cuadro 5 CAUSAS DE LA DEPRESION

s Posicidn psicoanalitica ortodoxa (3)

Lat depresion surge def safrimiento de un desengaiio por un objetn de
anor, Primeramente existe una expulsion y destruccion. Posteriormente la
introyeccion, La venganza se satisface atormentando al yo, actividad que en
parte es fuente de placer.

o Mclanie Klein (16).

[l nifio debe enfrentarse A Ja depresidn para desnrrollar un sentido de
readidad. Cuando ef bebé reconoce a lamadre como fa figura que leama y le
frustra, surge en ¢ un gran dolor. La ansiedad depresiva se produce de este
amar/udio, del temor 4 la perdida o abandono, Para luchar contra la ansiedad
el aifio desarrolta defensas:

1) LaNEGACION: "No es verdad™
b) 1EICONTROL: “No me imparta”
¢) EIDESPRECIO: “No merece la pena”
d) LaREPARACION: “Yo lo arreglare”

Cuando estos fallan la depresion se convierte en estado de animo.

o Calderon, Clasifica los faclores que originan la depresian (10):
#) Geneticos - Predominan en depresidn psicdtica.
b) Emocionzles - -Predominan en depresion neurdtica.
) Ecologicas - intcrvienen ent fas depresiones simples.
d) Sociales - lntervienen en las depresiones simples,
o Avellanosa. Suma el factor orgdnico (5).




.3, DEPRESION INFANTIL

Consultando la literatura sobre el tema, se pueden distinguir cuatro
corrientes de pensamiento con puntos de vista distintos acerea del sindrome de
depresion infantil (Cantwell y Carlson, 1993; Cobo, 1992).

Istas son:
1).- Los del enfoque psicoanalitico, que niegan la ocurrencia del trastorno en

nifios prepiberes y menores.

2).- Los que aceptan la existencia de la depresion en nifios con variaciones cn
sintomas asociados segun la edad.

3).- Los que apoyan la idea de la depresion enmascarada, expresada a través
de equivalentes depresivos.

4).- Los que buscan eucontrar diferencias y similitudes entre los cuadyos

depresivos de adultos y nifios,

La primera orientacién considera que la depresion tal y ¢omo se presenta
en los adultos no se da en los nifios antes de la pubertad.

El punto de vista psicoanalitico ortodoxo, considera que lo que suele
aparecer a veces, s un estado depresivo que no. persiste, porque el nifio no
pueden tolerar durante mucho tiempo sentimientos de tristeza o angustia,
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Los nidos son incapaces de soportar la depresion y no tardan en
desplazar su atencion hacia pensamientos o actividades mis placenteras. Existe
todavia suficiente fluidez entre fantasia y realidad, como para evitar verdades
desagradables y orientar la condneta hacta ¢l placer inmediato, deteniendo asi
los elementos cognitivos gue dan lugar a las vivencias depresivas. Por lo tanto,
estos niffos son incapaces de defenderse de la depresion, mediante diferentes
actitudes, mismas que no son equivatentes depresivos, ni evidencia de una
depresion encubicrta. Son mds bien intentos de adaptacién para cafrentar una
situacién que a juicio del diagnostico, es capaz de provocar depresion en un
adulto (Arieti y Bemporad, 1978).

Segin los psicoanalistas, esto se debe a que ¢l superyo no se ha
desarrollado adecuadamente ni se ha intemalizado antes de alcanzar la
preadolencencia. Los sintomas considerados como indicativos de depresion,
son solo fenoémenos transitorios del desarrollo infantil que desaparecen con el
paso del tiempo (Cantwell y Carlson, 1983).

Los defensores de la segunda postura, se pronuncian a favor de la
existencia de la depresion infantil. Consideran que se caracteriza por una serie
de sintomas dnicos, peculiares y ademds de los indicadores de depresion
adulta, '

En los casos mis tipicos, el nifio muestra un semblante triste o inseguro,
solloza por motivos banales, habla con una voz onétona y apenas vibra con el
entorno (Ayuso y Saiz, 1981).

Los niifos mas que tristes se¢ les observa sombrios. El rostro suele ser
mds inexpresivo que preocupado pues las arrugas del suftimiento no han
marcado su rostro. Su carita es apagada, sus ojos sin vitalidad (Avellanosa,
1988). Se le ve absorto, como ido hacia su interior, en algunos casos se le
encuentra recordando cosas desagradables (ideacion obsesiva) (Cobo, 1992).
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La tristeza cronica conduce a la descsperanza, ¢l paso sigmente es Ia
desesperacion ya que se le suma fa ansiedad ta cual tiene el riesgo de suicidio y
de traumatofilia (tendencia imconsciente a tener accidentes) (Cobo, 1992),

El descenso en el rendimiento escolar resulta de la dificultad en mantener
la atencion y del enlenteciniento del pensamiento y de la rememoracion (Ayuso
y Saiz, 1981).

La irritabilidad ¢s una defensa contra la tristeza, una intolerancia
corporal contra ésta, una manera de sacudirsela (Cobo, 1992).

Con respecto a la apatia son comunes (Cobo, 1992) .

A)~ Desmotivacion.  El paciente piensa y siente que no vale la pena,
se reficre a una imposibilidad de conseguir la felicidad absoluta o bien
que sea cual sea la respuesta que se obtenga como respuesta al esfuerzo,
no se producira alegria interior.

El abutrimicnto ¢s un aspecto especificamente infantil. Es un persistente
estado de malestar o de incomodidad en el que se¢ ticne la vaga ¢
insistente impresion de que falta algo. El nifio aburrido patologicamente
hablando es aquel estado en el que el sujeto se encuentra incapaz de
solucionar su malestar por sf mismo, y espera de otros que se lo
procuren, pudiendo suceder que, in¢luso cuando los ofros le suministran
entretenimiento, ¢l nifio ¢s incapaz de engancharse y continuar por su
cuenta. Al parecer este supone en el inconsicente del niilo el recuerdo
de 1a ausencia de una figura materna,



B).- Falta de fuerzas. En ¢l nifio se trata de un "no puedo” al
esfuerzo que ta vida exige. El nifio tiene miedo a enfrentarse con la vida,
con la gente, el nifio sc retrae, se le observa desconfiado y con cierto
recelo paranoide, siente que €l es un extrasio para los demds, empezando
por su madre, de quién suele escucharse que desde que es menor no
comprende las conductas de su hijo, es raro.

().~ Autocriticay devaloracion.  El nifio se siente feo, tonto y
malo.

La inhibicién en Ja esfera de la actividad, se traduce por la inercia, la
pasividad, la tendencia al aislamiento y el rechazo a participar cn juegos
colectivos, el transtorno del humor con freeuencia s¢ acompafia de crisis de
pavor noctumo y de manifestaciones [6bico-obsesivas. El nifio expresa la
alteracion afectiva, mediante una conducta mestable o a través del "acting out"
impulsivo o antisocial (Ayuso y Saiz, 1981),

En cuanto 4 la matricidad en los nifios se observa una falta de gracia,
desgarbo ¢ inexpresividad facial (Cobo, 1992).

Puede observarse en el nifio deprimido el abandono. de las actividades
favoritas o de la relacién con sus personas preferidas, interés por fa muerte o
por el acto de morir. Apatfa por la distribucién de bicnes materiales como
juguetes o ropa, cambios en las costumbres de dormir y comer, falta de
atencion a las ropas y al aspecto personal, evidencias de consumo de drogas o
alcohol (Gold, 1986). El sintoma mas frecuente s la imagen negativa que estos
nifios tienen de si mismos, a Ia que agregan el temor al fracaso, el
presentimiento de que recibirdn un trato injusto y la sensacion de inadecuacion.
Algunos nifios s¢ describen a si mismos como malos (Arieti y Bemporad,
1978).
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La sintomatologia depresiva del nifio no ofrece semtimientos de
culpabilidad o ideas de ruina, tratdndose generalmente de formas depresivas no
interiorizadas, ya que la inmadurez de las instancias psiquicas del nifio, impiden
el conflicto interior entre la conciencia y el yo (Ayuso y Saiz, 1981),

Algunos autores como Weinberg v cols., ciplearon una lista de diez
sintomas para fundamentar el diagndstico de depresion en sus series infantiles.
Para que un mifio fuera incluido en csta categoria, se debia evidenciar
abatimiento ¢ ideas autodenigrantes, junto con por lo menos dos de los ocho
sintomas siguientes: 1).- conducta agresiva, 2).- trastornos del sueflo, 3).-
modificacion del rendimiento escolar, 4).- menor socializacion, 5).- cambios en
la actitud frente al estudio, 6).- sintomas somdticos, 7).~ disminucion de la
energia habitual, y 8).- variaciones desacostumbradas en el apetito o en el peso
(Arict y Bemporad, 1978).

Con respecto a los pensamientos sobre {a propia muerte se dan en el nifio
varios tipos

A).- Ideas sobre la muerte como destino.

B).- Fantasias sobre la muerte propia.

C).- Evocacion suspirosa de la muem-;.

D).- Deseos de muerte habituales o esporddicas.

En general los nifios refieren a la muerte a partir de los cuatro o cinco
afios, pero el deseo de morir no se da en el nifio sano v si en ¢l adulto, Los
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nifios deprimidos y suictdas tienden a ocultar sus deseos de muerte. Cuando
verbaltzan se le escucha insatisfechos, quejosos, incomprendidos o tratados
injustantente, o cual es indicativo de lo que este autor llama ta insoportabilidad
de la vida, ésta se atribuye a hechos externos aunque posteriormente se vive
como vacio interno. La total falta de soportobalidad de 1a vida conduce al
suicidio, y es independiente de la depresion. Tl suicidio en el nifio es un acto
impulsivo, mas que frio y calculado (Cobo, 1992),

Toolan propuso de acuerdo con Lewis que el suicidio era una de las
causas mas frecuentes de muerte en mifios y adolescentes, y que
lamentablemente la mayor parte de fas veces fueron confundidas con accidentes
y junto con ofros autores, coincidieron en que la conducta suicida en los nifios
no es un sintoma personal sino familiar (cit en Contreras, Gutiérrez y Lara,
1994).

No s6lo el suicidio es un riesgo inherente a fa depresion en etapas
tempranas de fa vida. En delincuentes juveniles es frecuente la presencia de
psicopatologia. En un estudio llevado a cabo por Myers y Col en 1990, se
encontraron alteraciones de conducta en 100%, de ellos 87% tenia el
antecedente de dependencia vy abuso de drogas, los desordenes de ansiedad
ocurrieron en 47%, y la depresion mayor se detectd en 67%" (cit en Contreras,
Gutiérrez y Lara, 1994).

En general no queda claramente establecido si estos autores consideran
dichos sintomas tinicos como caracteristicas esenciales que deben estar
presentes para realizar el diagnostico de sindrome depresivo o si los juzgan
como caracterfsticas asociadas que pueden aparecer en nifios que presentan
trastornos depresivos (Cantwell y Carison, 1983).



Cuadro 6 SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN NISOS

et

s Sombrios (4).
o Inexpresion fucial (4).
o TFalta de gracta y desgarbo en su motricidad (15)
+ Monotonia en la expresion verbal (5).
» Ensimismado, absorto (13).
¢ Ideacitm obsesiva (15).
o Desesperanza y angustia que conducen a la desesperacion (15),
« Ricsgo de suicidio o traumatofilia (15).
« Bajo rendimiento escolar (5).
o Trritabilidad como defensa de la tristeza (15).
o Apatia:
a) Desmotivacion (15)
b) Aburrimicito (15)
¢).Abandono de intereses (27)
d) Falta de fuerzas (15)
¢) Sentimiento de ser extrafio {15)
f) Autocritica y devaloracion (15 y 3)
o lnhibicion (5)
« Impulsivo/antisocial (5)

« Manifestaciones fobico-obsesivas (5)

Crisis dc pavor noctuma (5)

Culpabilidad ¢ ideas de ruina no interiorizadas (5)
» Pensamientos acerca de ka muerte (15):
-Ocuitan sus descos de morir,
-lnsoportabilidad de Ja vida,
El suicidio en ¢l nifio es un acto impulsive (15)

El tercer punto de vista, aboga a favor de la "depresion enmascarada” o
"¢l equivalente depresivo”. Opinan que las caracteristicas fundamentales del
cuadro clinico depresivo aparece en los piffos de una manera distinta a la de los
adultos.
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El nifio encuentra mads dificultades que el adulto para expresar
verhalimente sus sentimientos. Esta dificultad en la comumicacion afectiva
justifica el predominio en los trastomos det humor de otros canales no verbales
de la comunicacion, vegetativos o conductuales.

La depresion infantil enmascarada se caracteriza por los trastomos en el
comportamiento y equivalentes somaticos; y que a medida que el nifio crece,
aumentan los sintomas psiquicos y disminuyen los somaticos (Ayuso y Saiz,
1981).

El niffo se exjpresa con ¢l cuerpo mmchos mas que el adulto. Los
primeros .afios porque apenas habla, pero incluso cuando hablen bicn, su
expresion sigue stendo muy corporal. Esto indica que el malestar psiquico va a
aparecer a los ajos de los demis como nrlestar fisico (Avellanosa, 1988).

Es posible que el nifio sienta tristeza si se le obliga a hacer frente a su
situacion tal como es en realidad. Pero librado a sus propios recursos, puede
encontrar ¢l modo de negarse, utilizando a veces defensas para evitar el
doloroso enfrentamiento. Entre las maniobras defensivas empleadas en estos
casos se han mencionado las actitudes hipomauiacas, fa hiperactividad, la
delincuencia y ciertos sintornas somaticos (Arieti y Betporad, 1978).

Christ y Col. en 198! exploraron los sintomas clasicos y enmascarados
de la depresién. La poblacion estudiada abarcd 10,412 niffas adolescentes
admitidas en un hospital psiquiatrico en un periddo de 20 afios. Un 8% fue
diagnosticado como depresion y los sintomas considerados como
“enmascarados” incluyeron agresividad notable, comportamiento incontrolable
o ideseable a [a comunidad, la casa o la escuela (vit en Contreras, Gutiérrez y
Lara, 1994).
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La existencia de transtomo alimentario (especialmente la falta de apetito)
ain mis si se acompafa de pérdida de peso canstituye un indicador de
gravedad en la depresion infantil. La bulimia y la obesidad tienen a enmascarar
la depresion,

Con respecto a los trastornos del suefio; es importante determinar a partir
de cuando cmpezo a cambiar el suciio del menor, pues ello permitird locatizar
el micio de la patologia. El suefio deja de ser reposante, el nifio s¢ muestra
amodorrado. Es también frecuente fa hipersomnia. En los nifios pequefios
suele prevalecer ¢l insommio y los miedos nocturnos, ¢n los paberes tanto
insomnio como hipersomnia y en los adolescentes el exceso de suefio. Los
sintomas somaticos que se observan ¢on mayor frecuencia en los niffos son .
cefaleas, mareos, temblores generalnente en las extremidades, enuresis y
dolores abdominales (Cobo, 1992).

Segiin los autores que estan de acuerdo con esta idea, denotan fa
presencia de conductas como hiperactividad, cnuresis, trastornos del
aprendizaje y queias somiticas atribuibles a un trastorno depresivo subyacente.

Estas y otras conductas citadas por diversos autores como mascara de la
depresién, engloban toda la psicopatologia infantil, no queda claro como cstas
conductas se relacionan con el estado de dnimo deprimido no manifestado,
tampoco estd resuelto en que criterio se debe basar la decision de considerar o
no los trastomos de conducta de un nifio como conductas que cstin
enmascarando una depresion (Cantwell y Carlson, 1983).

Los autores que defienden la cuarta posicion piensan que es posible
encontrar similitudes y diferencias entre el cuadro clinico’de la depresion
infantil y adulta.



El cardcter ilimitado en el tierapo de la depresion mayor en ambos
grupos de edad, la existencia de recaidas y sobre todo, la asociacién con otros
cuadros, especiahinente los trastomos de ansiedad, verificado en los estudios de
Kovacs y cols, la commudad de respuesta terapéutica, la medicacion
antidepresiva estadiada por Puig Antich, los marcadores bialdgicos Gtiles para
el diagnostico de la depresidén tanto en nifios como en adultos indicado por
Trad son algunas de las seinejanzas (cit en Ruiloba y Gasto, 1990). Ademis en
la medida que el nifto avanza en su desarrollo, se constata un aumento en los
sintoruas psiquicos propivs del adulto y una disminucion de las caracteristicas
psicomtaticas de la depresion infantil (Ayuso y Saiz, 1981).

Notablemente, existe una continuidad entre las alteraciones afectivas que
se presentan en la infancia con lo que ocurre en los adultos. Harrington y col.,
(1990), sefalan que quienes fueron deprimidos cuando nifios suelen requerir
atencion hospitalaria por problemas afectivos al Hegar a la etapa adulta (cit en

PR T, oy s
Contreras, Gutiéirez y Lara, 1594),

Kashani y Col en 1989 describicron los sintomas depresivos en tres
grupos de edades : 8, 12 y 17 afios, en una muestra que constd de 210 nifios y
adolescentes que asistian a escuelas piblicas. Algunos sintomas decrecieron en
frecuencia couforme aumentaba la edad; estos fueron : no prestar atencion a las
cosas usuales, quejas somdticas (dolores de estomago), pesadillas,
pensamtentos negativos de impotencia para conseguir mas que los otros y no
intentar lograr algo por pensar que es imposible o initil hacerlo, Por el
contrario algunos sintomas se incrementaron con la edad, como fueron sentir
més cansancio que antes, no prestar importancia a las amenazas de dafio fisico,
agitacién o hiperactividad al estar triste, irritabilidad, desagrado por salir a
jugar, carecer de energia, sentirse muy aburrido y tener pensamientos confusos
o poco claros con respecto al Tuturo. Los puntajes de ansiedad tambien
decrecieron conforme la edad se incrementaba. Por dltimo, los nifios mayores
Hloraban con menos frecuencia y teniun una acitud culpable y autopunitiva,
misma que se hace mayor conforme el nifio se acercaba a la adolescencia” (cit
en Contreras, Gutiérrez y Lara, 1994).
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Por otra parte, seria importante mencionar algunas de las diferencias
entre ambos grupos tales como: que la duracton media de los distintos
trastornos afectivos infantiles y en adolescentes es superior a la hallada en
adultos en el estudio realizado por Kovags, Carlson y Strober encontraron ¢n
los advlescentes menos insomnio terminal y mds actos suicidas, junto con
menos anorexia y grupos somaticos que en los depresivos adultos (cit. cn
Ruitoba y Gasto, 1990).

En la adolescencia, si bien existe uma mayor semejanza con las
depresiones del adulto que en las ctapas ateriores, no se pueden aplicar para
sw analisis ¢ interpretacion las referencias de los trastornos de humor de la edad
adulta (Ayuso y Saiz, 1981).

Causas de ln Depresion Infantil, -

La escuela europea de la psiquiatria evolutiva sitia la depresion infantil
en el contexto de la génesis y evolucidn de los sentimientos y de la afectividad
‘en los nifios. Considera que la depresion no surge y cursa porque si, ni incluso
como enfermedad biologica, sino que se expresa en el desarrollo de la persona
(Cabo, 1992).

El cuadro clinico de la depresion en los bebés se caracteriza por una gran
apatia, ausencia de vivacidad e inapetencia alimentaria. Se produce en los
primeros meses de la vida y tiene su origen en que al nifio- no le llegan los
estimulos afectivos que necesita ya sea por una carencia real 0 porque él mismo
tenga una incapacidad para recibir o apreeiar ese afecto (Cobo, 1992).



La depresion en los bebés puede presentarse de las siguicntes formas

{Cobo, 1992):

2).-

Sindrome de hospitalismo:

Se refiere a las fases por {as que atraviesa un pequefitto ante la ausencia
de la madre dadora de afecto. Eu primera instancia ¢l nifio grita
desesperadamente como manifestacion de protesta ante su ansiedad y
miedo, poco a poco llega el agotamiento fisico y con él, ¢l retraimiento,
rechaza el contacto, tnmovil, inanimado, duerme poco, aletargado,
ausente; si continua esta situacién, se deteriora totalmente, cae en un
estado de consumacion fisica y psiquica que puede conducir a la muerte.

Depresion anaclitica:

Ocurre en el primer afio de vida debido a una deprivacién sibita de
afecto que interfiere en su desarrollo madurativo ¢ intclectual, lo
bloquea, lo marca o lo detiene si es prolongada. La carencia puede
producirse por el descuido e incluso maltrato por la madre, o bien porque
ésta de repente s¢ ve en la imposibilidad de atender a su hijo. El fallo
también puede deberse a la incapacidad de satisfaccion del nifio por
exigencias aumentadas o por dificultad receptiva.. Esta’ depresion se
caracteriza por: ausencia de manifestaciones afectivas, pasividad, escasa
movilidad del tronco y extremidades, aunque pies y manos se retuercen
con ansiedad y/o movimientos repetitivos sin intencidn comunicativa,
trastornos psicosomaticos. Se encuentran las siguientes varietlades en la
depresion anaclitica:
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3).-

a)-  Variedad disforica o irritable.

Predomina fa insatistiaccion y la incapacidad de ser saciado.

b}~ Variedad apdtica o indiferente,

Al nifio Ie da igual todo, no reacciona ante fos estimulos, no e intercsa
nada, csta cansado, distante ausente,

t).-  Variedad regresiva.

Il bebé prerde adquisiciones condnctuales - intelectuales - emotivas que
acababa de adquirir,

d).- Variedad agresiva,

Se presenta cuando el niflo de manera inconsciente aprende a sacudic a
su madre con comportamientos extremos, que la obligan a responder. Se
da en hijos de madres que han enfermado de depresion o que estén en
situacion de duelo.

Depresion deficitaria:

En los niffos abandonados en las instituciones sociales se encuentran
alteraciones en la conducta afecto-social, aprendizaje, autoestimnnlacion -
agresion, tardanza en el contro! de esfinteres.
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4).- Depresion escencial:

Se refiere a la presencia de sintomas sin que se comprucbe ninguna
cincunstancia que lo haya originado.

5).- Anorexia funcional y nerviosa:

Se da en dos formas: una por oposicion a fa comida en la que se
establece una competencia con la madre y en Ia segunda e bebé carcce
de apetito y el vomito es pasivo.

La depresion en el nifio escolar (6 2 11 afios), cuando no es tan intensa
puede presentarse con cicrtas caracteristicas parecidas a las del adulto, lo que
hace pensar en tres tipos © a) depresion enmascarada (cuando la depresion no
se revela en forma clara), b) equivalente depresivo (ciertos sintomas
aprovechan para manifestarse pretexto de la depresion, c) depresion latente
(cuando la depresion no termina de emerger, los sintomas son discretos). En el
adolescente, segin avanza en la edad suele parecerse mas al cuadro tipico del
adulto (Cobo, 1992).

A continuacion se describen algunas circunstancias que pueden propiciar
la aparicion de un sindrome depresivo en los nifios. Considerando que la
depresion es un trastorno de ongen multicausal se aprecian factores de tipo
psicologico, genético y social.

Acerca de la etiologia dc orden psicolégico, de la depresion en’ la
infancia se plantea que la madre ensefia al nifio a suftir frustraciones, a percibir
bajo una tension la diferencia entre pérdida e ilusién. En la depresion o en los
momentos depresivos en la infancia esta funcion matema falla o desfallece y se



desarticula esta dialéctica separacion-alineacion en la constitueidn del deseo y
lo que se exterioriza ¢s la dependencia en su lado de exceso. La expresion
clinica de la depresion es una caricatura agrandada del rectamo y del seftalar al
otro su rol fallido, sefaldndole en su funcién carente, con la cxigencia del
cuidado.(Casas, 1988).

Para que exista depresion en ¢l nifio este debe haber conseguido la
funcién psiquica de la tristeza, Ia cual se origing entre los dos y cinco aflos de
edad. La tristeza surge cuando ¢l nifio siente que es la misma persona la que al
mismo tiempo ama y hace dafio (mamd) esto le produce uma tremenda
decepeion, amargura y sufrimicnto. La lagrima es ol indicativo de esta pena,
diferente del lanto que es la burda sefial de una necesidad material, El nifo
descubre, que cs incvitable el dolor y que le toca vivirlo personalmente y que
su madre no puede evilar hacerle daiio aunque lo ame {(Cuba, 1992).

Spitz considera que la pérdida completa de la madre en la scgunda mitad
del primer afio, sin que haya quien proporcione los cuidados maternos, culmina
en el sindrome de depresion anaclitica (cit en Lewis, 1984).

En cuanto al impacto del ambito familiar, Del Barrio (1988), encucntra
que el grupo familiar es el primer agente de socializacién del nifio, influyendo
de manera decisiva en el desarrollo de su estabilidad emovional, constituycndo
a su vez, un elemento clave en la configuracion de la depresion infantil (cit cn
Frias, Macstre, Del Barrio y Garcia-Ros, 1992).

La aparicion de un acontccimiento o evento estresante en la familia
puede descompensar la conducta infantil, favoreciendo la emergencia del
pensamientos y sentimientos depresivos en el nifio. La ansiedad que suele
acompafiar a estos acontecimientos puede hundir al sujeto en un estado de
indefension y desvalimiento (Cammer, 1985). '
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La familia constituye un ambicnte especialmente importante, tanto por
las mfluencias que tienen en el comportamiento infantit, como por ¢l conjunto
de relaciones que en ellos se configuran, por lo que cualquier pequefio conflicto
que se suscite en su seno, incidird en la conducta del mifio (Polaino, 1983).

Asl, por ejemplo, la presencia de algin trastorno afectivo en cualquiera
de los padres, inflnye en el establecimiento de relaciones patologicas con el
nifto, caracterizadas éstas por rechazo, hostilidad, ambivalencia o maltrato. Los
trastornos debido a alteraciones de la personalidad o del cardcter en las figuras
parentales, pueden provocar en los niflos trastornos psicoticos de indole
depresivo (Calderdn, 1984; Ruilaba y Gasto, 1990).

Otra circunstancia que facilita fa aparicion de la depresion son las
enfermedades que requieren de hospitalizacion, que inmovilicen al paciente,
que producen dolor o desfiguracion, determinardn depresiones, generalmente
transitorias, Las enfermedades incapacitantes cronicas tales como paralisis,
insuficiencia renal, alergias severas, padecimientos cardiacos, determinan
depresivos sencillos o multiples, dependicndo de la propia personatidad, apoyo
famihiar y sustrato biologico. Las enfermedades incapacitantes en los padres,
determinan cuadros depresivos en los nifios (Calderdn, 1984).

Emery (1982) y Mc Dermotl (1970) han encontrado una relacion diecta
entre fa discordia familiar y fa presencia de problemas en los hijos, tales como
la depresion (cit en Frias, et al, 1992).

De esta manera de los 100 menores deprimidos estudiados por Nissen en
1971 en ¢l 23.8% existieron dispulas familiares, en el 21.3% existio
inestabilidad de la convivencia familiar, en el 21,3% habfan perdido a uno de
sus padres o bien se habian separado o divorciado y el 58% pertenecian a
familias rotas, rasgos que describen lo insatisfactorio del ambiente familiar en
que los niflos crecieron. T caracter autoritario o penmisivo de los padres,
también parcce tener importaucia en la incidencia de depresion. El-
comportamiento autoritario de los padres, cuyo hijo padcce depresion (61
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nifios), es mucho mas frecuente que ¢l comportamicnto permisivo (29 nifios),
siendo la sintomatologia depresiva mucho mis intensa en los primeros (Polaino,
1985).

En ¢l estudio realizado por Frias, et al. (1992), se demuestra que el
entorno familiar destaca como vartable importante en el desarrollo emocional y
afectivo de 1,286 nifios escolares. [l tamaiio familiar operacionalizado como
namero de hermanos resulta estadisticamente sigiificativo en relacion a la
sintomatologia depresiva, El pertenecer a familias de cuatro hernanos o mds
repercute negativamente en la estabilidad emacional de sus miembros. La
variable fratria o Ingar que ocupa el nifio en el grupo de hermanos también se
destaca como mmportante en relacion a la sintomatologia depresiva. Los hijos
primogénitos fueron los que menor sintomatologia depresiva presentan y los
que ocupan Ja posicion intermedia en el grupo de hermanos poseen mayor
namero de sintomas depresivos, las diferencias no son estadisticamente
significativas en relacion a ocupar el puesto intermedio o el Hltimo, A nivel
estadistico no existen diferencias entre pertenecer a una familia intacta o a una
familia monoparental. Sin embargo, si se observa que los niflos de familias
intactss presentaban menor ninero de sintomas depresivos, seguidos de los
hijos dc padres separados y de los de familias en las que ha fallecido uno de tos
conyuges.

En el estudio realizado por Brown, se reporta un incidencia
significativamente mayor de pérdida y/o separacion de los padres durante la
infancia en el grupo de los enfermos deprimidos, en relacion con el grupo de no
deprimidos (cit en Calderdn, 1984).

Se sabe muy poco sobre el peso relativo que desempefian los factores
genéticos en el sindrome de trastormo afectivo en la infancia, en comparacién
con Jos datos de que se disponen en lo que a adultos se refiere. En la
actualidad, solo se dispone de los estudios de familias y de alto tiesgo que
indican que hay factores genéticos que estin actuando en ¢l sindrome de
trastorno afectivo de la infancia. Hasta la fecha no hay estudios de gemelas o
de familias de gemelas, ni tampoco estudios de adopcién o de segregacion y
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ligamento (Cantwell y Carlson, 1983). También es importante considerar
algunos marcadores de desventaja social, como bajo nivel socio-economico,
pobreza, ser negro en un medio predominantemente blanco, etc (Ruiloba y
Gasto, 1990),

Cuadro7  CAUSAS DE LA DEPRESION INFANTIL

o Escuela europea de la psiquiatria evolutiva (15).

Considera ala depresion dentro del desarrolfo afectivo enlos nifos, Enlos
priméros afios de vida tiene su origen en que al nifio no le Hegan los estimulos afectivos
que necesita. Pucde presenturse:

1) Sindrome de hospitalismo
2) Depreston anaclitica.

a) Disférica o incstable.

b) Apatica o indifcrente.

¢) Regresiva

d) Agresiva.

3) Depresion deficitaria
4) Depresion escencial
5) Anorexia funcional o nerviosa.
o Bl enfoque psicoanalitico (12).
Situa ¢l origen de la depresion en la funcidn fallida de ta madre al ensefiarle al nifio a
sufrir frustraciones.
« Varios autores coinciden en considerar que Ja familia cs un elemento clave en 1a confignracion
de 1a depresian infantdl. Mencionan algunos factores de influencia para su aparicion:
- Trastornos afectivos en cualquiera de los padres (9,51).
- Enfermedades que requicren hospitalizacion (9).
- Enfermedades dolorosas o incapacitantcs en ¢l menor o sus padres (9),
- Inestabilidad o discordia intrafamiliar (46,25,10).
- La perdida de algun padre (46,9).
- Bl caricter autoritario o permisivo de los padres (46).
- El tamailo familiar (25).
- El lugar que ocupa en la familia (25).
- Desventaja social (51).
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IT1.4. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL
MALTRATO AL MENOR Y DEFINICION DEL
SINDROME DE MALTRATO

Histéricamente han existido diversas pricticas o tradiciones en que la
crueldad, el maltrato y/o abuso a los menores, cstan justificados plenamente
por la religion o la cultura; siendo dificil por tanto situar ¢l limite entre cl
maltrato y la correccion educativa en la infancia; ubicar donde tcrminan los
derechos de los padres para educar a sus hijos y donde comienzan los derechos
de los propios hijos para ser reconocidos como sujelos con descos diferentes a
los de sus padres. Incluso e} concepto del nifio ha variado a lo largo del tiempo
en relacion con su valia, derechos, roles, ete. (Fernandez y Pedreira, 1991).

Ast tenemos que Aristoteles (s. IV A. C.) cxpresaba que un hijo o un |
esclavo eran propiedad de los padres y como fales, todo era permitido, hasta lo
injusto (Osorio, 1981), tanto en Grecia, Roma y otras civilizaciones, el padre
podia vender o matar a su hijo. Desde siglos antes de Cristo se narra que el
maltrato infantil se presentaba en diversas civilizaciones y en distintas fonnas,
considerandose como algo comin. Lloyd de Mause (Maher, 1990), describe la

probable evolucion de los modos de crianza infantil durante los dltimos dos mil
afios.

Nombra al modo infacticida desarrollado en el siglo IV D. C., como el
periodo en que los nifios eran por completo sacrificables. El infanticidio se
consideraba como una forma de eliminar a todos aquellos pequefios que nacian
con defectos fisicos sobre todo los pertenecientes a la realeza (Marcovich,.
1978). En la ciudad de Esparta se arrojaba de la cima del "Taigeto" a los
pequefios, vicjos y deformes. También es importante recordar [a matanza de
neonatos por Herodes. Se consideraban totalmente comunes y justificables
ciertas creencias religiosas, en donde los nifios eran sacificados por sus padres
ante los altares de Diana (Maher, 1990).
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Lloyd de Mause ubica el modo de abandone (siglos [V-X1[) en la Edad
Media donde apenas se empezaba a considerar que los nifios tenian alma y se
comenzaban a ver las diferencias con los adultos. Esto en ocasiones funcionaba
en forma muy primitiva, de tal manera que se provocaban sentimientos de
ambivalencta en los nifios. San Agustin describe nifios que estan bajo poderes
malignos o del demonio, motivo por el cual se realizaba como comin el
abandono fisico de nifios en conventos, las palizas constantes por las monjas,
asi como ¢l atarlos para contener y reprunir instintas malignos; todo ésto
considerado necesario, puesto que se creia que la maldad era inherente al
infante (Maher, 1990). -

En el perlodo del modo ambivalente (siglos XVI - XVIT) clasificado
por De Mause, comienzan a ser evidentes los intentos por relacionarse padres e
hijos. Segin De Mause en ese entonces existian varios manuales de crianza
infantil, presentdndose como el método para moldear la conducta mfantil, tanto
fisica como emocionalmente a semejanza de sus padres (Maher, 1990).

El mado de intromisién se desarrolla en el siglo XVIII, y se describe
como un perfodo de intromisién de los padres a los hijos, en sus necesidades,
en su mente, en su ira, en sus habitos de masturbacion, su voluntad, ete. Aquf
los nifios que estaban bajo la erlanza de sus padres, solo servian para hacer
rezos con ellos, mds no para jugar con sus padres, se lcs pegaba y se les
castigaba con amenazas. En este perfodo se da comienzo a la pediatria vy al
cuidado de 1a salud infantil (Maler, 1990).

En los siglos del XIX al XX se desarrolla ¢l modo de socializacion,
donde se trata de orientar a los ifios hacia los patrones de comportamiento
socialmente aceptados y por tanto, el interés por estudiar 'y hacer
investigaciones sobre cf maltrato infantil tpma auge (Maher, 1990).

Por Gltimo seiala al modo de ayuda (mediados de siglo XX) con un
enfoque de cooperacion entre el padre y el nifio en la practica de erianza
(Maher, 1990).
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Entonces vemos que en diversas culturas, civilizaciones v distintas
situaciones, fos ntfios podian ser vendidos como esclavos, utilizandolos como
un medio de obtener ganancias, o bien los explotaban como mano de obra
barata. Es decir, tanto ¢l concepto, come el trato o método de cnar a un nifio
han cambiado historicamente y han, en algin nomento, justificado socialmente
al maltrato.

Sin embargo, Kempe dice que esto no significa que no hubiese padres
que dieran la atencion debida a sus hijos, aunque creencias inuy difundidas,
permitian la variedad de pricticas que en la actualidad se calificarian como de
maltrato hacia ¢l nifio y sefiala que incluso padres carifiosos se hallaban
influenciados por ellas (Kempe, 1971). Asi mismo existian métodos educativos
distintos a los actuales con lo que crecieron nuestros padres conocido como
"pedagogia negra" (Miller, 1980).

El infanticidio no era s6lo una amenaza en las familias reales, sino que
era aceptado en diversas culturas como medio para controlar el aumento de la
poblacion y tanbién eliminar nifios con defectos congénitos. También es
admitida la mutilacién de nifios como habito en épocas  lejanas,

Como cjemplos tenemos los deformantes vendajes que desfiguraban fos
pies de las nifias chinas, asi como también las deformaciones realizadas en los
¢rancos de algunas tribus indias (Kempe y Kempe, 1979).

Es importante sefialar que la incuria y la ignorancia de las necesidades
fisicas y emocionales de los nifios, formaban la base para los malos tratos a los
infantes y han sobrevivido hasta la actualidad, virtualmente sin modificaciones.
Debido a que persisten dos creencias: los nifios son considerados como
propiedad de sus padres, admitiéndose que éstos tienen todo ¢l derecho para
tratarlos como crean conveniente, ya que los hijos quedan bajo la
responsabilidad de sus padres y durante muchos- siglos, el trato riguroso.se
justificaba por la creencia de que los castigos fisicos severos son necesarios
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para mantener fa discipling, inculcar decisiones cducativas y eliminar a los
malos espiritus (Kempe y Kempe, 1979).

Para Fontana (1979) el uso de cierta medida de fuerza fisica en la
educacion de los nifios procede no tanto del deseo de disciplina como el de
mostrar quien manda a quién, del concepto de los mayores de que los hijos son
propiedad de los padres para que hagan con ellos lo que quicran.

Segin Osorio (1981) tuvo que pasar mucho tiempo para que se¢ pusiera
atencion a este problema y no fue sino hasta 1946 cuando el pediatra y
radiologo estadounidense J. Caffey dio a la publicidad una investigacion
relativa a sus lactantes y nifios pequeilos en quienes aprecid un sindrome que
presentaba hematoma subdural y fracturas miltiples de los huesos largos, en
ocasiones con lesiones epifisarias. E1 médico concibid la posibilidad de que
tales lesiones tuviesen un origen trawmdtico que, ¢n todo caso, se habia
ocultado.

Hacia el afio de 1953 ¢l J. N. Silvenman determiné la causa traumatica en
.casos similares, En 1955, P. V. Woolley Jr. vy W. A, Levans, habjan apuntado
que en tales casos el origen era traumatico e intencional. En 1957 .y 1965,
Catfey manifesté afinmativamamente en nuevas publicaciones que el origen de
esas alteraciones de la salugd se encontraba en traumatismos ocasionados por
malos tratos (Osorio, 1981).

En 1968 Ambrosie Tardien, Catedritico de Medicina Legal de Varis,
describe el sindrome de nifios golpeados, basindose forzosamente en los
hallazgos obtenidos de autopsias, describiendo los casos de 32 nifios golpeados
o quemados hasta el extremo de producitles la muerte (cit, ¢n Kempe y Kempe,
1979).

En la actualidad todavia es posible encontrar algunas pautas de conducta
ancestral en la educacion, o bien, castigos actuales de diversos grupos
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culturales. Asi tenemos el ¢aso de los grupos mazahuas, en los que al nifio
desobediente se le obliga a inclinar su cabeza sobre ¢l huino de chiles tostados;
o ¢l infante hincado sobre corcholatas con los brazos en cruz, castigado por no
saber la leccion (Marcavich, 1978),

Por tanto es evidente que la existencia del maltrato infantil en distintas
formas s¢ ha presentado en diversas civilizaciones y épocas, sin importar
niveles sociales y culturales.

Maher (1990), describe 3 niveles que puedlen afectar las consideraciones
culturales del intento por detinir ¢l maltrato y las negligencias infantiles :

l.- Costumbres que son aceptadas por una cultura, pero abusivas o
negligentes para otra. Estas costumbres podrian incliir rudos ritos de
iniciacion que, por ¢jemplo, las operaciones genitales vistas como una .
“entrada" esencial a una cultura como adulto; o en la civilizacion
occidental, practicas como dejar que los nifios Horen sin que s¢ les
atienda, hasta que llegue la hora correcta para darles sus alimentos.

2.- Los comportamientos definidos como abusivos por una sociedad en
particular, tales como el abuso o el descuido idiosincrasico, que sefialan
mn alejamiento de los comportamientos culturales normalmente
tolerados.

3.~  Abusos y descuido de la sociedad hacia los nifios: pobreza, viviendas
inadecuadas, nutricion deficiente, etc.

Conscientes de que el maltrato o abuso de infantes, se ha presentado e¢n
diversidad de épocas y formas, y ademds de originarse por distintas causas y/o
justificaciones, Nimh sefiala que es necesario tener una adecuada definicion de
lo que se denomina maltrato infantil, para de esta forma tener una clara

41



distincion entre las formas aceptables del castigo y el maltrato infantil. Esto es
primordial, ya que para los sistemas integrales que prestan sus servicios a
familias con este problema, en ku mayor parte de las sociedades poseen un
marco legal para justificar la intervencion social en casos de abuso o malos
tratos, pero las leyes no cspecifican, en términos operativos, qué es o no
aceptable (cit en Wolfe, Kaufman, Aragona y Sandler, 1991). Por lo que a
continuacion se presentan algunas definiciones del sindrome del nifio
maltratado.

Kempe, considerado universalimente como autoridac de primer orden en
el estudio del abuso infantil, propone en 1962, la definicién del sindrome de
maitrato como "¢l uso de la fuerza fisica en forma intencional no gecidental,
dirigida a herir, lesionar o destruir a un nifio, ejercida por parte de un padre o
de otras pcrsonas. responsables del cuidado del menor” (Kempe y Kempe,
1979, pp. 29).

Cirillo y Di Blasio entienden por maltrato a "los actos y las carencias que
turban al nifio, atentan su integridad corporal, su desarrollo fisico, afectivo,
intelectual y moral y cuyas manifestaciones son el descuido y/o lesiones de
orden fisico y/o psiquico y/o sexual por parte de un familiar y otras personas
que cuidan del nifio. En 1979 se constituye en Milan, una asociacién privada
denominada Cenltro de Ayuda al Nifio Maltratado y a la Familia en Crisis
(ACAF) (Centro di aiuto al bambino maltrattato e alla famighia in crisis), que
tenfa como fin institucional la prevencion y la asistencia a los menores victimas
de violencias, de maltratos o de abandono, asi como también a las familias
(Cirillo y Di Blasio, 1989, pp 17).

Para el Centro Internacional de la Infancia de Paris se define como malos
tratos a la infancia a "Cualquier acto por accidn u omision realizado por



individuos, por instituciones o por la sociedad en su conjunto o de su ausencia
que priven a los niffos la fibertad o de sus derechos correspondicntes y/o que
dificulten su dptimo desarrollo deberdn ser considerados como malos tratos de
la infancia" (cit en Fernindez, 1991, pp 12).

Por lo tanto y de acuerdo a Sullivan, el maltrato infantil no es un castigo
estricto, una nalgada o manipulacion brusca. Aunque miestra cultura permute el
castigo corporal, éste, en y por sf mismo, no se considera maltrato infantil. El
maltrato infantil ocurre cuando el castigo corporal ocasiona magnliaduras u
otras lesiones al nifio 0 cuando el nifio ha sido lesionado de una manera tan
grave, que requiere de atencion médica (Sullivan y Everstine, 1992).

Schmitt y Loy, en 1978, consideraron que las lesiones pueden
clasificarse de leves (algunas magulladuras, verdugones, rasguitos, cortaduras o
cicatrices), moderadas (numerosas magulladuras, quemaduras menores o una
fractura imica) o graves (grandes quemaduras, lesiones del sistema nervioso
central, lesiones abdominales, fracturas multiples o cualquier lesion que ponga
en peligro la vida). El maltrato infantil trasciende a la exaltacion aguda, aunque
temporal, de los sentimientos de ira que la mayoria de los adultos controla
(Wolfe et al, 1991).

Es importante seffalar que en las anteriores definiciones se delimita al
maltrato como aquellas manifestaciones que tengan como fin lesionar el
orden fisico, psiquico y/o sexual por parte de algin familiar y otras personas
responsables del menor. Por tanto, segin Maher (1990) el maltrato infantil se
divide en fisico, sexual y emocional, considerando que esta clasificacion mas
bien obedece a un orden practico, mas que a una sélida base clinica, todos los
nifios maltratados podrian considerarse emocionalmente maltratados, pero
cuando el maltrato emocional ocurre en aislamiento, ésle presenta mayor
dificultad para identificarlo, ya que abunda en diagndsticos ambiguos y esto a
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su vez, hace de la accion legal, algo complejo y contencioso Vale la pena
definir cada tipo de maltrato para evitar confusiones:
Maltrato fisico:

Todo nifio que sufia de lesiones fisicas no accidentales, sin evidencia de abuso
sexual, pero con la inclusion de negligencia.

Abusv sexual:

Cualquier nifio sujeto de ocoso sexual por parte de una  persona
considerablemente mayor, adulto en general, con o sin evidencia de lesion
fisica o sexual.

Maltrato emocional:

Un nifio en quien exista la evidencia de desarrollo deficiente, ya sea fisico,
motriz o psicologico y en el que haya evidencia de tension emocional como
causa de éste.

Las siguicntes dos definiciones del Sindrome del Nifio Maltratado
(SNM) incluyen todas las posibilidades y resultan ser muy completas:

Para Ruiz Taviel, el SNM es definido como "el conjunto de lesiones
organicas y correlatos psiquicos que se presentan en un menor de edad como
consecuencia de la agresion directa, no accidental, de un mayor de edad en uso
y abuso de su condicion de supetioridad fisica, psiquica y social" (cit en
Marcovich, 1978, pp 55).

Osorio (1981 pp.12), define el SNM conto "persona humava que se
encuentra cn el periodo de la vida comprendido entre el nacimiento y el



principio de la pubertad, objeto de acciones u omisiones tencionales que
producen lesiones fisicas o mentales, muerte o cualquier otro dafio personal,
provenientes de sujetos que, por cualquicr motivo tengan relacion con ella
{Minachin, S vy Fishman, H. 1993).

Cirillo y Di Blasio (1989), nos presentan otras clasificaciones del
maltrato que son importantes mencionar

Maltrato fisico:

El menor es objeto de agresiones por patte de los laniliares, con consccuencias
fisicas como lesiones cutdneas, oculares o viscerales, fracturas, quemaduras,
lesiones permanentes hasta la muerte.

Abuso Sexual:

Por el que el menor se ve envuelto por parte de los familiates en actos sexuales
que presuponen violencia o a los cuales no es capaz de consentir
conscientemente.

Grave descuido:

Por el que el menor sufre los efectos de las omisiones o carencias de los
familiares con respecto a las necesidades fisicas o psiquicas (vestimenta
inadecuada con referencia a las condiciones climaticas, negligencia higiénico-
sanitaria o alimentaria, incumplimiento escolar, desnutricion, etc).

Maltrato psicolégico:

Por el que el menor es victima de una reiterada violencia verbal o de una
presion psicologica tal que lo perjudica. (Entran en esta categoria todas
aquellas situaciones dc separacion conflictiva donde los menores son
abiertarnente utilizados por los padres en su reciproca disputa, con evidentes y
graves efectos en el equilibrio emotivo del nifio).
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ILS CARACTERISTICAS CLINICAS Y CAUSAS
DEL SINDROME DE MALTRATO INFANTIL

Es dificil enlistar lag caracteristicas clinicas del nifio maliratado, ya que
no existen bascs sélidas clinicamente definidas, a pesar de eso, Maher (1990),
afirma que el desarrallo y crecimiento del nifio, son un indicador sensible de su
estado de salud, la falta de crecimicnto ¢s un sintoma que reconoce el pediatra
¥y que tiene una serie de causas pontenciales, una de las cuales s la crueldad.

De acuerdo a estudios realizados por Claussen y Crttenden (1991),
sefialan que el maltrato tiene consccuencias serias para el desarrollo del nifio, la
razon de estas consecuencias negativas aiin no se comprende, pero se investigo
la hipotesis de que ¢l maltrato psicologico estaria presente en casi todos los
casos de maltrato fisico; y que éste puede cstar mas relacionado con resultados
nocivos para los nifios que la severidad de sus heridas,

Es en ocasiones tan dificil detectar una situacion de maltrato psicologico
que "cuando ocuire ¢l maltrato emocional, ¢l crecimiento subdptimo puede ser
el iinico signo clinico de alteracion" (Maher, 1990 p.p.75)..

De acuerdo a investigaciones realizadas por A, Loredo, Cornejo, Ulloa,
Barragan, Carbajal y Villaseior 1989, no es posible establecer con exactitud la
causa del retardo en ¢l crecimiento que presentan los nifios con maltrato fisico
y/o de privacion emocional. En este estudio se encontro que-11 de los pacientes
con maltrato fisico mostraron talla baja proporcionada sin alteracién importante
del peso corporal. La hormona de crecimiento en condiciones basales se
encontré elevada cn los pacientes maltratados comparados con un grupo
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control. Es posible que la cansa de retardo en ¢l crecimiento y desarrotlo en el
nifio maltratado sea por tanto, de origen multifactorial. Para este autor el nifio
maltratado manifiesta alteraciones endocrinas considerandose estas alteraciones
posiblemente como consecuencias de un aporte nutricionat deficiente, el cual es
an mayor en el subgrupo donde los nifias que presentan, ademds de maltrato
fisieo, deprivacion emocional o afectiva.

En ofros estudios realizados por Powel, Brasel y Blizzard (1967)
también se suguiere la relacion existente entre nifios que sufren maltrato en
cualesquiera de sus formas y cambios newroendoerinos que expliquen en un
momento dado la presencia de falla en el crecimienta.

Clinicamente un nifto maltratado denota los siguientes sintomas segin el
tiempo en que ha sido sujeto de maltrato o abaudono: desnutricion en grado
variable, retraso psicomotor, hostilidad y llanto constante, o bien una
indiferencia total al medio; ex su piel pueden observarse cicatrices multiples, ya
sea de quemaduras por cigarrillos o por agua caliente, o incluso por objetos
punzocortantes, igualmente zonas de deformidad por fracturas antiguas o
tecientes, mal estado de higiene, etc. (Marcovicl, 1978). Diversas
investigaciones realizadas por Gaeusbaver en 1979 y Radeheffer et 1980 (cit
cn Cirillo y Di Blasio, 1979), sefialan que los nifios victimas de violencia
presentan tendencias depresivas, pasividad, ansiedad, dependencias, rabia y
agresividad,

Scgin Maher (1990), el wualtrato infantil incluye una serie de ofensas que
van desde los extremos de la violacion y el asesinato, hasta la mas sutil e
insidiosa negacién de amor. Un nifio que crece en un ambiente hostil, sin
esperar nada, aprenderd a vivir dentro de cstos limites y siempre adaptara su
comportamiento de tal forma que no atraiga la mis minima agresividad,
tratando de complacer a cualquicr adulto para protegerse a si inismo.
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Cuadro 8 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL NINO MALTRATADO

¢ Alteraciones neuroendocrinas que afectan ¢l crecimiento normal (14, 35 y 48).

Desnutricion en grado variable (38)
o Retardo psicomotor (38).
o Hostilidad y tlanto constante (3¥).
s Indifercncia total al medio (38 y 39).

» Transtomos del desarrollo (14,35 y 48).

¢ Aspecto (44) Triste
Temeroso o asustadizo
Descuidado.

s Cicatrices mualtiples en la picl (38) : Por quemadura de cigarrillo.

Por quemadura de agua caliente
Por objetos punzocortantes,

s Zonas de deformidad por fricturas antiguas o recientes (38).
s Mal estado de higiene (38).

o Trastornos de conducta (44) . Miccion involuntaria (44).
Enurcsis (44).
Dcbilidad mental (44).
Enccfalopatias (44).
Anemias agudas (44).
Hiperactividad (30).
Demasiada quictud (39).

¢ Insomnio (39).

» Tendencias depresivas (13): Poco expresivos tanto de sus
sentimientoscomodeldolorfisico (30).

Generalmente se sieniten poco
satisfechos de si mismos (30).

Sumision y aceptacion de cuanto
suceda (30).

Pasividad v obediencia (30).
Ansiedad (30).

Dependencia (13).

Rabia (13).

Agresividad (13) y Negativismo( 39).
Ausencia de alegria y cspontaneidad (30).
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La presencia de malos tratos lisicos y la nepligencia implican cicrto
agravio emocional y en ocasiones os actos nocivos son sabre todo verbales,
diciéndoles a los nifios que son odiosos, antipaticos, ctc., o haciendoles sentir
que son una carga, que no sou deseados, puede ser meluso que ni siquicra le
flamen por su nombre sino por un simple apodo insultante.(Maher, 1990).

[n ocasiones los niflos maltratados presentan un aspecto triste,
indiferente, temeroso, asnstadizo y descuidado; es notorio su mal estado en
general como consecuencia de traumatismos y negligencias, tanto afectivas
como atimentarias. Muestran trastoros de conductas tales como miceion
involuntaria o enuresis, debilidad mental, encetalopatias y anemias agudas. La
proximidad de un adulto causa terror en el nifio lo cual se observa en especial,
cuando los nifios maltratados son hospitalizados y un adulto se acerca a su

cama, pucs es frecuente que en su hogar sea golpeado en tales circunstancias
(Osorio, 1981).

Otra destacada caracteristica de los nifios maltratados ¢s la sumisién y
aceptacion de cuanto sucede, son pasivos y obedientes. Generalmente no
expresan sus sentimientos, incluso ni el dolor fisico. Son acemtuadamente
sensibles a la critica y al rechazo, a la mis minima sugerencia de aceptacion
por parte de cualquier adulto reaccionan tratando de ser los mds agradable
posible (Kempe y Kempe, 1979).

No todos los nifios que han sufrido de maltrato son dociles y cstén
ansiosos por agradar; tal vez wna cuarta parte de los menores de edad son
negativos, agresivos y generalmente hiperactivos, no pueden estarse quietos o
prestar atencién mds que un instante (y s¢ sospecha mayor incidencia en los
mayores); siendo casi por completo incapacez de jugar aceptablemente con
otros niffos. Algunos de estos nifios que se han tratado, son volubles de estado
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de animo, en ocasiones se muestran canfiosos y dociles, mientras que en otras
son impulsivos y destructivos sin ninguna provocacion apacente (Kempe y
Kempe, 1979).

Los niflos maltratados tienen gran dificultad para reconocer sus propios
sentimicntos y para lablar de cllos en especial, para comentar sus
inclinacioncs, sus simpalias, su soledad, su angustia y sus gustos. En pocos
casos se¢ permiten asi mismos pozar y disfrutar, al igual que de reirse de ciertas
bromas, generalmente se sienten poco satisfechos de si mismos. Tal vez sn lipo
de conciencia es rigida y al mismo ticmpo débil, presta atencion a las formas de
comportamiento, pero no a su significacion moral, Los nifios maltratados sc
preocupan demasiado por la mala imagen de si mismos (Kempe y Kempe,
1979).

Para Mcjia (1994), ¢s necesario explorar los indicadores que se
presentan en cl comportamicnto de los nifios maltratados, tales como: angustia
marcada antc ¢l llanto de otros nifios, agresividad y negativismo, miedo de it a
casa 0 a la escuela, miedo a los padres o a los adultos, demasiada movilidad,
excesiva quietud, habitos desordenados, tartamudeo, comerse la ufias, tics,
hipocondria, miedos o fobias, falta de actividad cxploratoria, rechazo a recibir
ayuda, intentos de suicidio.

Causas del Sindrome del Nifto Maltratado

En el campo de estudios acerca de la violencia fumiliar, Masson en
1981, ponc en evidencia el becho de que la desatencién y el maltrato tengan
origen en sistemas familiares en los cuales la parentificacion de los hijos por
partc de las familias de origen (primera gencracion: abuelos) no se agota con el
matrimonio de los hijos, sino que continua actuando activamente, estimulando
en la segunda generacién comportamicntos inadecuados por parte de los
padres. Esta comprobacion confirmaria por otro lado 1a opinién consolidada
por Cichetti y Goldwyn, que ven cn el mnaltrato un fenémeno reiterativo que se
desarrolla dec generacidn en generacion (ciclo intergencracional de abusado -
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abusador) y que justificadamente por ésto es necesario tratar de interrumpir (cit
en Cirillo y Di Blasio, 1989).

Aunque no existe una correlacion absoluta entre el tipp de maltrato
ocurrido en la infancia y el maltrato expresado posteriormente en la vida adulta,
parece existir una cierta tendencia hacia la repeticion exacta directa. Las
victimas de castigos fisicos mds severos tienden a repetir severas zurras o
azotes con cinturdn que ellos suftieron (Wolfe, et al 1991).

Lo mismo ocume con padres negligentes, visto con frecuencia en casos
de que hay fallos en progresar, esto es, las madres en particular parecen tener
una mayor depresion, lo cual impide prestar atencion al estado del infante y sus
necesidades, al punto de no tener conocimiento de que el infante no esta bién
ciendo probable que estas madres a su vez, hayan sido criadas por madres
deprimidas que no las cuidaban, no las ofan y no les daban atencion (Brandt,
1984).

Los padres de nifios maltratados generalmente relatan una historia
contradictoria ¢ incoherente que no explica la lesion o lesiones que presenta el
nifio.  Se muestran- reacios a dar la informacién solicitada. Se demoran
injustificadamente para buscar atencién médica y reflejan una actitud de
descuido, desapego o excesivo mimo con el nifio. (Mejia, 1994).

Existen diferentes perspectivas de investigacién sobre el sindrome de
maltrato, desde cstudiar las caracteristicas de comportamiento y de
personalidad tanto de los padres que maltratan como de los nifios victimas de
violencia, asf como la de los estudiosos de la familia, preocupados sobre todo
en recoger las reglas y las modalidadcs interactivas del grupo en su conjunto
(Cirillo y Di Blasio, 1989).

El maltrato infantil es resultado no solo de ciertas deficiencias
ambientates que influyen en la estructura familiar, sino también de deficiencias
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especificas tanto de los padres como del niiio. Es frecuente que los padres que
maltratan a los nifios posean un conocimiento limitado de los comportamientos
apropiados para ta edad de sus hijos, asi como una capacidad reducida para
interactuar con ellos sin recurrir a Ja coercion.  Estas deficiencias pueden
vincularse con innumnerables factores, por ejemplo, la propia historia familiar de
tos padres y la refacion que ellos tuvieron con los suyos; influencias y actitudes
culturales, conductas infantiles que no responde a castigos leves, ete. (Wolfe, et
al 1991),

En general las causas del maltrato se centran en los padres o agresores,
asf tenemos que, se distinguen cuatro grupos distintos de rasgos de la
personafidad de los agresores, que son descritos por Mierril (cit en Brakmin,
1974):

1).- Hostilidad y agresividad, la ira estd mal dominada y puede divigirse
confra ¢l mundo o a cierto objeto especifico.

2).- Rigidez, compulsién y falta de afecto, de razén y flexibilidad en su
pensamiento y sus creencias, son incapaces de experimentar o exhibir
afecto y proteccion hacia sus hijos y creen que estos son en gran parte
responsables de las dificultades de la familia.

3).- Dasividad y dependencia se muestran en mayor parte sin iniciativa,
reticentes en la expresion de sus sentimicntos, descos y no agresivos,
compiten con sus hijos por el afecto y la atencion de sus conyuges, la
depresion es una parte frecuente de persenalidad.
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4).-

Otra caracteristica es la inmadurez emocional.

Segn Mejia de (1994). sefiala como posibles factores de riespo para el
SNM ( Marcovich, §. 1978):

-La historia de los padres en la que se manifiesta la deprivacion
psicoafectiva y/o ¢l maltrato en la infancia.

-Percepeidn negativa del nifio, sicpre que el pequeiio no cumple las
expectativas, tanto fisicas como emocionales.

-Crisis familiares
-Aislamicnto de 1a familia de los sistemas de ayuda.

-El abuso del alcohol y la drogadiccion

<Las familias en las cuales la violencia corporal ¢s aceptada e
incuestionada como prictica comin y considerada como la forma de
interaccion y salucion de los problemas.

-Enfermedades o deterioro en la salud fisica o mental.
-La maternidad o paternidad prematura,

-Incapacidad para conocer las necesidades de los niffos y no son capaces
de comprender fas limitaciones de sus capacidades, de acuerdo a las
etapas del desarrotlo de log nifios,

-Sistemas familiares en que los padres no rompen sus vinculos con sus
familias de origen y los roles y relaciones son disfuncionales (Cirillo y Di
Blasio, 1989).
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CUADRO Y  poSIBLES FACTORES DE RIESGO PARA EL SINDROME
DEL NING MALTRATADO.

» Historia de los padres (Infancia con SNM) (39, 13, 53).
» Pereepeion negativa del niffo (39).

o Crisis Familiares (39).

s Aislamicnto de la familia (39).

» Alcoholismo y drogadiccion (39).

o Aceptacion de la violencia corporal en el seno de la familia (39).

¢ Enfermedades en fa salud fisica o mental (39).

» Patcrnidad o matemidad prematura (39).

» Desconocimiento de las capacidades y necesidadesdel nilo (8 Y 39).

o Sistemas familiares distuncionales (13).

» Padres que contiuan con sus vinculos familiares de origen y que son disfuncionales (13),
e [nmadurez cx‘nocional (8).

o Relaciones maritales y familiares insutisfactorias. (37).

54



[L6. INCIDENCIA Y TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE MALTRATO INFANTIL

Existen pocos datos estadisticos que nos den cifras exactas sobre el
indice de la frecuencia del sindrome de maltrafo infantil. (Kempe y Kempe,
1979) considera que este desconocimiento, se debe a que en diversas partes del
mundo se realizan pocas investigaciones, y en la mayoria ocultan la existencia
de esta problemdtica. En un centro dedicado a la prevencion del abuso infantil,
en los Estados Unidos, se reporta que cuatro mil nifios mueren al aiio por esta
causa, Fin el National Center, de Washington D. C., se sefiala que un millén de
niffos son maltratados cada afio por sus padres, y de éstos, 200 mil son
explotados y de 200 a 300 wil, daifados psicologicamiente (Loredo, 1990),

Marcovich (1978), es quien nos hace la primera llamada de atencion a
este problema, y realmente los pocos estudios que se han realizado en México,
no nos penniten conocer cifras exactas; pero la suma de los casos de maltrato
fisico, mas los nifios que sélo presentan depravacién emocional, mas el nimero
creciente de pacientes que han sufrido alguna forma de abuso sexual, nos
permite establecer una realidad conocida y progresiva, Son también conocidos
como pioneros en estudios de maltrato a Espinosa y Rojas, quienes describen
aspectos médicos, psicolégicos y radiologicos. En 1983, se realiza por primera
vez en el Departamento de Medicina Interna del INP, la revision de 13 afios de
experiencia de pacientes con este diagndstico, encontrandose inicialmente 36
casos (Ruiloba y Gasto, 1990).

En México se estima que la edad de los nifios maltratados y deprimidos
es nenor de los cuatro afios, y en Estados Unidos corresponde a menores de
dos afios. Marcovich seitala que el 40% ¢s en los menores de tres afios y el
23.3% en niftos de cuatro a seis afios. En el Institulo Nacional de Pediatria se
ha podido establecer que los lactantes y preescolares sufren con mds frecuencia
de maltrato fisico que nifios de otras edades. Sin embargo, cuando existe abuso
sexual, las edades son mayores: 6.5 afios para los varones y ocho afios para las



mujeres, en nuestra sociedad, reportandose un mayor nimero de mujeres
(Loredo, 1990).

Una de las investigaciones mis completas realizadas cn México a través
del Desarrollo Integral de Ia Familia (1985), durante el periodo de mayo de
1982 a marzo de 1983, en donde se recopilaron un tatal de 834 demuncias de
maltrato infantil, y de estas denuncias se encontraron diversos datos especificos
con respecto al SNM.

Dc las 834 denuncias estudiadas, se encontréd que el 66.78 por ciento
correspondia por autodeterminacion, ¢l 23.02 por ciento a institucionales, el
8.27 por ciento a las de cardcter anonimo y ¢l 1.9 por ciento a otros.

En cuanto a la forma de presentar la denuncia, sc constatd que el 71 por
ciento fue a través de llamadas telefénicas, ¢l 25.3 por ciento por acusacion
personal, consistentes en que familiares, amigos, vecinas o representantes de
alguna institucion denuncien el caso, también se reciben cartas, telegramas y
oficios que constituyen ¢l 1.9 por ciento.

Referente al sexo del menor, un 47.5 por ciento fiteron nifios y un 45,60
por ciento nifias. Asimismo, en un 6.9 por ciento de las denuncias se obtuvo
una informacidn incompleta debido a que el denunciante no lo proporciond.

Con respeto a la edad de los menores, el maltrato se presenta en edades
que van de los 0 a los 14 afios en el 23.99 por ciento de los casos, de 5 a 9 afios
en €l 35,77 por ciento, de 10 a 14 afios en el 23,92 por ciento y apenas un 3,37
por ciento en mayores de quince afios, en 12.95 por ciento ¢l denunciante no
proporciond datos.



En la condicion fisica del menor, se presentaron lesiones en un 7.39 por
ciento de los casos estudiados, Hagas en 1.17 por ciento (ocasionadas por
quemaduras), wn 22 por ciento que abarca otras, nchiyendo violacion y
mutilaciones, morctones en el 13.31 por ciento y 77.91 por ciento de otros.

En las particularidades del agresor y su parentesco, se detectd que el
agresor era el padre en un 24 por ciento de los casos, la madre en un 44 por
ciento, el padrasiro en un 5 por cienlo, la madrastra en un 3 por ciento, otro en
un 18 por ciento y en el 6 por ciento de los casos, el denunciante no
proporciond informacion completa.

En el tipo de agresion, se observo que de Jas 834 denuncias, se constatd
que el 79 por cienfo habia recibido golpes, ¢l 43 por ciento insultos, el 26 por
ciento ofros, ¢l 6 por ciento presentaba quemaduras y el 2 por ciento el
denunciante no proporciond el dato.

De las denuncias recibidas por Delegacion Politica, se recibicron de la
Delegacion Cuaulitémoc un 15 por ciento, lztapalapa el 12 por ciento, el 73 por
ciento correspondié a otras Delegaciones y un 6 por ciento lo ocupo el Estado
de México.

De acuerdo con los resultados de los expedientes, se observo que las
caracterfsticas de las familias, son que un 11.0% por cienta eran familias
integradas, el 34.80 por ciento desintegradas, el 2.64 por ciento organizadas, el
32.59 por ciento desorganizadas, mientras que el 18.94 por ciento cran familias
extensas. Con respecto a el total de miembros integrantes de la familia, se
deteeto que las familias integradas de 2 a 4 miembros ocuparon un 44.49 por
ciento, tocdndole el 38.76 por ciento a luas que estaban constituidas de 5 a7
personas, un 13.21 por ciento de 8 a 10 y un 2.20 por cicnto mas de 11, en el
1.32 por ciento la familia no proporciond el dato.
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[l estado civil de los progenitores de m (32 por ciento eran
divorciados, el 3.52 por ciento viudo, vivian en concubinato el 7.04 por ciento,
union libre el 40.96 por cicoto, estaban casados el 42.73 por ciento y un 4.40
por ciento no responde el entrevistado.

Ein el parentesco entre los progenitores, se observa que el 0.88 por ciento
era parentesco consanguineo, el 96.06 por ciento no tenian parentesco y el 3.08
por ciento no responde el entrevistado.

Se detectd que las. caracteristicas de 1a zona en donde se ubica la
vivienda, son que en un 66.52 por ciento de los casos, {a vivienda se ubica en
zona urbana, el 30.39 por ciento en subnrbanas y en un 3.08 por ciento ratal.

Y el tipo de vivienda resulto ser casa en un 17.62 por-ciento, casa
unifamiliar en un 8.81 por ciento, vivienda proletaria en el 7.93 por ciento,
departamento en el 22.91 por ciento, vecindad en el 34.36 por ciento, tugurio
en el 1.32 por ciento, un hotel 0.44 por ciento y en el 3.52 por ciento cra euarto
redondo.

Se reporta que ¢l niimero de cuartos en donde habita la familia, era que
en el 22.90 por ciento vivia en una habitacion, el 14.54 por ciento en dos, el
17.62 por ciento en tres, el 14.09 por ciento en cuatro, el 12.33 por ciento en
cinco, el 7.93 por ciento en seis, el 1.32 por ciento en ocho, el 1.76 por ciento
en nueve, el 1.32 por ciento en dicz, un 2.65 por ciento en once habitaciones.

De acuerdo al mobiliario de la vivienda donde habita la familia, se
encontrd que era completo en el 46.25 por ciento, incompleto en et 44.93 por
ciento, necesario en el 5.73 por ciento, no se tuyo acceso al domicilio en el -
3.08 por ciento.
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Con respecto a la higiene de la vivienda, en el 20,70 por ciento se
presentd que la higiene de fa vivienda era buena, 43.63 por ciento regular,
25.11 por ciento mala, el 10.57 por ciento no se tuvo acceso al domieilio.

El ingreso familiar donde inciden la mayor parte de las familias es en el
de $16,000.00 pesos mensuales, el 18.38  por ciento ganaba mds de
$ 16,001.00 pesos al mes.

En cuanto a In edad y el sexo del menor maltrado, se presentéd un total de
49.04 por ciento de hombres y un 50.92 por ciento de mujeres, predominando
catre ellas las edades que van de 0 a 9 afios, significando un 76.35 por ciento,
le siguen las de 10 a 14 afias con 26.75 por ciento y un escaso 5.16 por cienta
de 15 a mas.

Se notifict que la escolaridad del menor maltratuds, era que en un 23.23
por ciento los menores resultaron sin edad escolar, en un 2.58 por ciento era
analfabeta, nn 1.64 por ciento con jardin de nifios, el 54.46 por ciento con
primaria, el 6,10 con estudios de secundaria, 0.46 por ciento de preparatoria,
sin escolaridad ¢l 10.56 por ciento, en el 0.93 por ciento el entrevistado no lo
proporciono.

Respecto al orden de nacimiento del menor, el 42.25 por ciento
correspondi6 al primogénito, un 29.18 por cieuto al segundo de nacimiento, el
12,20 por ciento al tercero, el 7.27 por ciento al cnarto, 3.05 por ciento al
quinto, 1.40 por ciento al sexto, 0.70 por ciento al séptimo, 0.46 por ciento al
octavo, 0.46 por ciento al décimo y s¢ presentd un 1.87 por ciento en que el
entrevistado no proporciond el dato.

Del tipo de agresion, se detectd que los principales problemas que
presentaban los menores maltratados atendidos en este programa, son golpes
por parte de los agresores en un 71.36 por ciento, reciben insultos un 23.34 por
ciento y sufren quemaduras en un 5.28 por ciento.
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Los datos obtenidos con respecto a los factores predisponentes del
agresor, indicaron que los principales problemas que presentaban los agresores
atendidos en el programa de PREMAN son problemas emocionales en un
51.98 por ciento, alcoholisme en un [9.82 por ciento, farmacodependencia en
un 2.64 por ciento, abandono de menores 5.72 por ciento, explotacion de
menores 1.32 por ciento, problemnas mentales 1.32 por ciento, prostitucion 2.64
por ciento, desempleo 1.32 por ciento, violacion 0.44 por ciento, desintegracion
familiar 7.92 por cicnto, negligencia en el cuidado de los hijos 3.08 por ciento,
problemas de comunicacion 23.78 por eiento.

De la edad, sexo y parentesco del agresor, se sefiala que los padres y
madres de 17 a 20 afios constituyen 1.98 por ciento, de los casos de 21 a 25
afios un 14.90 por ciento, 26 a 30 un 17.21 por ciento, de 31 a4 35 ¢f 15.23 por
ciento, de 36 a 40 el 12.25 por ciento, de 41 a 45 ¢l 4.63 por ciento de 46 a 50
el 4.30 por ciento, de 51 a 55 el 2.31 por ciento y de 55 en adelante el 3.64 no
proporciona el dato el entrevistado en el 12.25 de los casos.

Con referencia a ¢l maltrato por madrastra y padrastro, el 0.99 por ciento
correspondio a edades de 21 a 25 afios, 26 a 30 el 0.66 por ciento, 31 a 35 el
0.66 por ciento y de 36 a 40 el 0.33 por ciento. En relacion a otras personas
que agrediun al menor se obtuvieron los datos siguientes; de las edades de 21 a
25 aflos al 0.33 por ciento, de 26 a 30 ¢l 0.99 por ciento, 31 a 35 al 0.66 por
ciento, de 36 a 40 el 0.99 por ciento, de 40 a 45 el 0.66 por ciento, de 46 a 50
¢l 0.33 por ciento. de 51 a 55 €1 0.33 por ciento, de 56 en adelante el 0.66 por
ciento, no proporeiond el dato el entrevistado en el 3.97 por ciento.

Respecto a la escolaridad de el agresor se observo lo siguiente:; eran
analfabetas el 9.27 por ciento, alfabetas el 1.98 por ciento, con primaria
incompleta el 22.52 por ciento, con primaria-terminada el 20.19 por ciento; con
secundaria incompleta se encontrd el 9.27 por ciento, con secundaria completa
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el 5.62 por ciento, con prepatatoria incompleta ¢l 198 por ciento, ¢on
preparatoria terminada el 2.98 por ciento, presentaban educacion profestonal
mcompleta el 1.65 por ciento, con educacion profesional completa el 2.31 por
ciento, con estudios de comercio el 5,29 por ciento, otros estudios 1.32 por
ciento y en el 10.55 por ciento no proporcionan datos los entrevistados.

En cuanto a la ocupacion del agresar, los indice de mds frecuencia se
dieron en los agresores que se dedican al hogar con un 22.84 por ciento,
cmpleado 22.51 por cienfo, comerciantes 10,26 por ciento, obreros varios
[3.24 por ciento, desempleados 3.64 por ciento, jubilados 0.66 por ciento,
campesinos el 0.66 por cinto, doméstica 7.61 por ciento, subempleado 1.64 por
ciento, cabe aclarar que en la categoria de subempleados se consideran
actividades de albafiil, carpintero, mozo, ete, por carecer de salarios fijos,
prestaciones, elc., no responden los entrevistados en el 15.89 por ciento.

De acuerdo a la fecha de inicio del proceso, los casos abiertos durante
1982 representaron ¢l 83.70 por ciento y el 16.30 por ciento los que s¢ abrieron
‘en 1983.

Respecto a ¢l periodo de atencion del caso, el 25.52 por ciento de los
casos se atendieron durante menos de tres meses, el 71.91 por ciento de 4 a 9
meses y un escaso 2.08 por ciento correspondio a los de 12 a 20 meses.
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De la situacion del caso, las familias que recibian tratamiento eran el
92.07 por ciento, mientras que se proponia Ia terminacion del 7,93 por ciento
de los casos.

Asher, reporta datos estadisticos del sindrome de Munchausen (que se
refiere a que uno de los progenitores, en la mayoria de los casos la madre, hace
parccer que el nifio estd enfermo, cs capaz de falsificar [a historia clinica o
crear una sintomatologia que el nifio no presenta) de acuerdo a investigaciones
realizadas, que se ha presentado en alrededor de 75 casos, y los nifios fueron
maltratados mediante la administracion de firmacos, agentes quimicos u ofros
productos. Generalmente ha sido en nifios de dos afios; con discreto
predominio en los hombres con el 54 %. En 57 de 75 casos el 76% fue la
madre cl agresor. El porcentaje de muerte en estos casos es del 18.7% (Loredo,
1990).

En Estados Unidos fallecen aproximadamente el 8% de los nifios
apredidos, y en Inglaterra cerca de 4,500 nifios son maltratados cada affo, de
éstos mueren el 10-17% por las graves lesiones, y cerca del 30% queda con
dafio cerebral permanente. En México, Marcovich encontré un porcentaje
elevado de muerte, de 686 pacientes fallecieron 379 (55.2%); en los casos
atendidos en el Departamento de Medicina Interna del INP se considerd que
s6lo uno fallecid por la enfermedad de fondo, dos mas a consecuencia de la
agresion sufrida y otro por negligencia de los familiares para tratar su diabetes
sacarina, (cit en Loredo, 1990). ‘

En 1984 cn cl Departamento de Medicina Interna del INP se atendieron
18 pacientes catalogados como maltratados, siendo este niimero la tercera parte
del tipo de pacientes vistos en 14 afios, por lo que sc despertd el interés de
cstablecer lincas de trabajo. que permitan conocer este problema en nuestro
medio, proporcionando wtn tratamiento integral a estos nifios maltratados. Con
la informacion clinica obtenida en seis affos de estos pacientes, se¢ puede
concluir que la mayoria de las caracteristicas tanto del nifio maltratado como
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del agresor y de la situacion desencadenante, son muy simifares a las descritas

en otras partes del mundo (Loredo, 1992)

En la Ciudad de México, la Procuraduria General de Justicia en el Area
de Menores ¢ Incapaces, reporta que se atienden a 50 casos diavios de maltrato
infanti! en sus distintas formas. En el Instituto de Atencion Integral del Nifio
Quemado, se reporta que ¢l 60 % y 70 % de los nifios que se attenden y cuyas
edades varian los pocos meses, hasta los dos aiios, presentan escoriaciones que
no pudieron haccrse ellos mismos. En ¢l albergue de Coyoacan N°, 1635, se
reporta que de cada ocho nifios que ingresan, seis son victimas de maltrato. Y
segin reportan las 45 agencias del Ministerio Puiblico, existe un elevado
nimero de estos casos, pero que no son denunciados. (Lortia y Radriguez,
1990).

Los anteriores datos nos reportan {a existencia real de esta problematica,
aunque algunas sociedades la manfienen oculta, por ser motivo de vergiienza, y
sobre todo por la preocupacidn acerca de las consecuencias lepales, razones
que obligan a mantener un silencio sobre ¢l sindrome de maltrato infantil.

Este desconocimiento no afecta unicamente a las estadisticas del pats,
sino que no permite el reconocimiento de la existencia del problema, como
una realidad conocida y progresiva, que es la base fundamental para- el
tratamiento y prevencion del sindrome del maitrato infantil.
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CUADRO 10 INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS POBLACIONALES DEL SNM EN

Por elud

0 a 14 afios

-

549 afos
HIHRERI G

Mayor de 15 anios

No reportd datos el
demineiante

Par sexo

Nifos

Ninas

No reporto datos el

denuniciantce

Por agresor
Pndre
Madre
Padrastro
Madrastra

3

Y

s Otro

No reporto datos ¢l

denunciante

3

Por tipn de agresién

Golpes
Insultos
Quemaduras

Otros

» No proporciond datos

MEXICO DE MAYO DE 1982 A MARZQ DI 1983 (DIF, 1985).

Porcentaje
2399 %
3577 %
2092 %
337%
1295 %

Porcentaje
47.50 %

45.60 %
69%

Porcentaje
W%
H%

5%

3%

18 %

6%

Porcentaje
"%

9%

6%

26%

2%

Sexo y edad del menor
maltratado

Hombres

Mujeres

f) - 9 afios

10 - 14 affos

15 0 mis

Escolavidad

Sin edad escolar
Analfabetas

Con ardin de nifios
Con primaria

Con secundaria

Con preparatoria

Sin cscolaridad

No proporciond
Caructeristicas familiarcs
Familias integradas
Familins desintegradas
Fawilias organizadis
Familias desorganizadas

Fumilias extensas

Porcentaje

49,04%
50,92 %
76,35 %
2676 %
216 %
Porcentaje
2323%
2.58 %
1.64%
54.46 %
6.10 %
0.46 %
10.56 %
093 %
Porécntajcs
101 %
34.80 %
264%
32,59 %
18.91%

Segim Marcovich (1978), en toda familia existen conflictos y crisis,
entonces cn toda familia hay momentos de agresion a los niffos o a los
conyuges, y el resultado de estas crisis, depende de ld forma en que la familia
utilice recursos positivos paca superar estas dificultades. Es fundamental
comprender y manejar la dindmica de todo el sistema familiar, no sélo las
caracferisticas de un padre golpeador o de un nifio victima. Si se d4 tratamiento
y educacion a la familia en conjunto, se podran disminuir en algin grado las




emociones destructivas intrafamiliares, cuando participan en la terapia tawiliar
todus los integrantes del sistema enfermo, es mas factible modificar dicho
sistema y asi superar los circulos viciosos de agresion y tener un desarrollo mas
sano tanto para los padres como los hijos. "Una hipotesis sobre las familias
que maltratan, cs que nunca han internalizade un conjunto claro de reglas
acerca de los limites de su comportamiento, y esto necesita ser impuesto ante
todo desde afuera antes de que pueda esperarse el cambio interno en los
miembros de las familias” (Maher, 1990, pp. 39).

~ Segiin Minuchin (1993) en ¢l sistema familiar en donde los nifios son
maltratados, los progenitores no controlan sus impulsos agresivos, ya que
consideran a sus hijos como si fueran una continuacion de ellos mismos,
interpretando cada accion como una respuesta personal. La familia es el unico
campo donde ¢l padre puede desplegar poder y capacidad. En algunos casos la
familia se organiza entorno a la odiada madre ¢ hijo, a quienes el padre ataca
como si fuera yma alianza enemiga, Generalmente en ¢stas familias los malos
tratos entre los padres recaen sobre los hijos.

Es importantisima la prevencion del Sindrome de Maltrato, pero cuando
¢ste ya es ingvitable, se requiere de un tratamiento adecuado para disminuir el
deterioro intrafamiliar y eliminar aquellas conductas destructivas de wu severo
maltrato fisico u ofras formas de abuso.

Segin Yilan (1992), la deteccion del maltrato infantil es requisito previo
¢ indispensable para que intervenga alguna institucion administrativa o de
procuracidn de justicia, hecho que parece ser obvio, sin embargo, encontramos
una serie de dificultades para poder obtener un diagnéstico que acredite que el
menor es sujeto de maltrato, El diagnostico debe ser emitido en forma
interdisciplinaria, un "diagnéstico médico - psicologico - legal”.

Ademds Yllan (1992), sefiala que es importante considerar que los
menores victimas de maltrato infantil se encuentran en wna dualidad de
sentimicntos ¥ en un conflicto de lealtades, sobre todo cuando existe ‘una
relacion cercana con su victimario y cuando en algunos casos hay dependencia
material y / o emocional, por tanto el que el wenor denuncie a algin familiar
que estima, lo pone en diversas disyuitivis; ya que muchos menores prefieren

.
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ocultar ¢l ongen de fas lesiones, senalando que éstas fueron hechas por
accidentes, poniendo de mantfiesto su mecanismo de negacion y de justificar
los eventos violentos. Otro punto importante a considerar, es que ¢l adulto
agresor generalmente siente que se encuentra ejerciendo un derecho al realizar
actividades de correccion y educacion, y por lo general no hay conciencia del
dario causado, es frecuente que se de Ja minimizacion de la agresion. Y aunque
el agresor sufra con su conducta o la visnalice eomo negativa, no se autoacusa
ya que esto lo enfrentaria a problemas legales, y tampoco pide ayuda
psicoterapeitica por micdo a la culpabilizacion social. También cxisten algunos
familiares que asumen una actitud pasiva, tal vez realicen criticas, pero no
llegan a denunciar porque consideran que al menor se e estd educando, y
puede ser también por costumbres familiarcs en donde la violencia es parte de
su forma de interactuar. YHan seflala que cuando se realiza la deteccion en
hospitales, tnicamente se da intervencion médica, faltando la psico-juridica.
Asi mismo, existen formas de maltrato psicologico o sexual que sor dificiles de
considerar sobre todo cuaudo se presentan en forma aislada y, finalmente la
falta de unificacion de criterios institucionales que delimiten los actos que
puedan considerarse como maltrato.

Tratamiento del Sindrome de Maltrato

Con respecto del tratamiento del SNM tetenos lo siguiente:

Segitin Maher (1990), para que funcionen bien las familias, se requiere de
relaciones maritales-satisfactorias, solidaridad entre los padres, relaciones
satisfactorias con los hermanos y de padre a hijo, asi como de hijo a padre.

Masson , ha puesto en evidencia el hecho de que la desatencion y el
malirato tengan origen cn sisternas familiares ¢n los cuales la parentificacion de
los hijos por parte de las familias de origen no se agota con el matrimonio de
los hijos, sino que continua actuando activamente, estimulando en la segunda
generacién comportamientos inadecuados por parte de los padres. Cierhitte,
Rezley, Main, Goldwyn, consideran que el maltrato es un fenémeno reiterativo
que se desarrolla de generacion en gencracion y que justamente por ¢sto es
neeesario tratar de interrumpir. (cit en Cirillo y Di Blasio).
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También es importante sciialar que se ha dado gran importancia a los
maltratos  fisicos, quizd por ser los mas lamativos y por tener mayor
repercusidn en fos medios de comunicacion de masas. Este tipo de maltrato
exige wna mtervencion urgente, aunque no sean nccesariamente los que mas
secuelas dejan a mediano y largo plazo como los malos tratos emocionales, lus
abusos sexuales, 1a negligencia y el abandono. Los malos tratos instituctonales
y fa dejacion social pueden dejar secuelas mds severas a largo plazo, como la
alteracion comunicacional, emocional v/o relacional, tanto mds cuando son
maltratos cmacionales, abandono y negligencia, los que presentan de una forma
mas sidiosa y cronica, poniendo en peligro el desarrollo fisico, psiquico y
social del nifio/a (Femdndez y Pedreira, 1991).

En los dltimos afios se nos ha abierto una posibilidad para la adopcion de
un modelo fundado sobre la "metitora del juego” creada por Silvino Palazzoli
y otros (cit en Cirillo y Di Blasio, 1989). Este modelo permite integrar ef nivel
de funcionamiento individual con el de los determinantes socioambientales, El
concepto de “juego familiar" se utiliza para describir el mundo donde las
relaciones entre todos los miembros de la familia estin organizadas y se
desenvuelven en el tiempo. La metafora del juego, mds alla del concepto de
sistema, permite integrar el nivel individual con la supraindividualidad,
representado tanto por el funcionamiento familiar como social,

La organizacion en la relacidn de la familia no es una estnictura estatica,
pero si un proceso vivo, dindtnico que reacciona a los diversos acontecimientos
que evolucionan en el tiempo. La rebelion de un comportamiento inaceptable
esti, por eso, conectada con la evolucion especifica de las relaciones
familiares, es el resultado de un juego o proceso interactivo, al que los
terapeutas deben abocarse para encontrar ¢l camino, paso a paso que
reconstruya la historia de la organizacion de las relaciones en la familia donde
se presenta tal comportamiento.

Cirillo describe un modelo de intervencion multidiciplinario al ser
detectados casos de maltrato y/o violencia familiar que funciona en algunas
regiones de Mildn, Italia. Este modelo de intervencion pone atencion, tanto en
la fase de diagndstico como de terapia, sobre todo en las estructuradas y
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complejas dindmicas familiares que se vineulan a la violencia, mis que en las
problematicas particulares de los individuos ( cit en Cirillo y Di Blasio, 1989).

Di Blassio sefiala que en el Centro para el nifo maltratado y la cura de
familia en crisis (CBM), que las manifestaciones de desatencion, de violencia
fisica o de abuso sexual son la seifal de una patologia que afecta el
funcionamiento global de 1a familia ( ¢it en Cirillo y Di Blasio, 1989).

El principal objetivo del CBM no solo es ¢l de comprender las razones
del abuso, sino también moditicar las pautas disfuncionales que dan origen a la
violencia, con el fin de sitnar a la funilia en condiciones de recuperar sus
propias funciones de educacion de los hijos.

Se sugiere utilizar la terapia coactiva, este tipo de terapia presupone que
cxiste una demanda de ayuda y una subyacente motivacion que constituye, por
ast de decirlo, el motor que puede impulsar al paciente hacia ¢l cambio,
ayudandolo a superar inercias y resistencia de todo tipo, pero como
generalmente los pacientes no solictan ayuda y no presemtan ninguna
motivacion para eliminar cstas conductas de maltrato, la coaccion puede a lo
sumo indueir a un sujeto recalcitrante a tolerar servilmente una medida que vo
ha clegido, y que puede parecerle odiosa, desagradable o incomprensible. Y
todo esto, con el solo fin de cvitar un mal peor, pero sin ninguna motivacion
auténtica hacia el cambio (Cirillo y Di Blasio, 1989).

Estos autores creen posible superar esta contradiccion tan radical
poniendo en cuestion la afirmacidn segin la cual a la ausencia de una demanda
de ayuda siempre es indicativo de la ausencia de motivacion para cambiar.

Por tanto el primer requisito para que se lleve a cabo la terapia coactiva,
es que se reconozca plenamente el problema, en el caso del adulto que maltrata
a su propio hijo, es la naturaleza misina del problema la que hace que sea tan
dificil, mas no imposible, la formulacion de una demanda de ayuda externa a la
familia, aunque exista la voluntad de salir de esa situacion, El progenitor que
maltrata, sabe muy bien que declarar su propio comportamiento cquivale a
autodenunciarse por haber violado no sélo un tabit social profundamente
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arcaigado, sino también una norma de conducta sancionada por la ley. Sobre
todo st en la sociedad se considera como culpable y vergonzoso aquel que
maltrata a sus hijos, y sabe que se va a enfrentar al reprochie y a la
desaprobacion, y que corre el riesgo de incurrir en un juicio penal, todo esto
haciendo mucho mds dificit fa exteriorizacion de un peticion de aynda (Cirilio y
Di Blasio, 1989).

Una vez que se logra conocer el origen del maltrato, que puede ser el de
relaciones maritales conflictivas, se envia al uifio con padres adoptivos que
provisionalntente cuiden de ellos cambiando sus condiciones familiares,
mientras que los padres arreglan su contlicto marital y se determina si se
integra nuevamente a la familia (Cirillo y Di Blasio, 1989).

Femandez y Pedreira (1991), propone dos fornas de abardar el SNM: Ia
separacidon del nifio/a maliratado del ambicnte familiar maltratante o la
permanencia en ¢l ambiente familiar. Tomados cada uno en forma aislada,
ambos tienen posibles ventajas ¢ incovenientes llevando a cabo una cvaluacién
de cada caso.

En el supuesto de tomar fa decision de separar del ambiente familiar, no
se presupone que se desatiende de la situacion familiar, sino la formulacién de
un disefio de intervencion altemativo que posibilite un retorno o mis precoz
posible y en las mejores circunstancias, tanto para el nifio como para la familia
(Cirillo y Di Blasio, 1989). '

Realizamos una visita al DIF (Sistema Nacional para el Desarrollo
[utegral de la Fumilia) para conocer cual es el tratamiento que se brinda a
aquellos nifios victimas de maltratos, la Lic. Leda Patricia Mejia Gongora,
Coordinadora Téenica de Ensefianza ¢ Investigacién de esta dependencia, nos
indicé que el porcentaje de asistencia de nifios maltratados a esta Institucion es
minimo, pero de presentarse, se les envia a Casas de Cuma (DIF),
brinddndoseles un tratamiento integral donde intervienen médicos, psicologos,
abogados y pedagégos, etc., con el fin de conocer el origen del conflicto y
brindarles ayuda para resolver sus conflictos individuales, o de pargja o de



padres a hijos, ete., de forma integral. También nos seiialo que la Subdireccion
de Asistencia Juridica del DIF, a través del Departamento de Servicios Sociales
lleva a la prictica el programa PREMAN (Prevencion de Maltrato a Menores),
cuyo objetivo primordial es rehabilitar y readaptar a aquellos mcnores que han
sido victimas de agresion, siendo en la mayoria de los casos los propios padres
quienes intervienen agrediendo a sus hijos.

El agresor también es objeto de andlisis de este problema. Los
trabajadores sociales conjuntamente con otros profesionistas, forman el grupo
multidisciplinario encargado de realizar investigaciones pertinentes para dar
solucion a cada caso, proponiendo y llevando a cabo el tratamiento adecuado.

Segin Loredo (1990), investigador del Instituto Nacional de Pediatria
dedicado al estudio del SNM, sefiala que una vez obtenido un diagndstico
certero y corroborado con la informacién de una historia clinica, puede haber
casos en los que el procedimiento descrito no basta para el diagnostico y se
tenga que recurric al gabinete y al laboratorio. El estudio radiogrifico, es
considerado como "la voz del nifio agredido” con ¢l cual se corroboran los
hallazgos clinicos. Considera también que el apoyo que se recibe por parte de
otros trabajadores de la salud (como trabajo social y psicologfa) es de gran
utilidad ......." ya nos permite conocer més sobre la situacion social y emocional
de la familia y determinar un manejo interdisciplinario con el paciente”.

Loredo (1990), sefiala como base fundamental para el tratamiento el
reconocimiento del SNM, ésto es que el personal médico y paramédico esté en
constante capacitacion para facilitar la deteccidn oportuna de este sindrome.

También se leva una fase de proteccion, donde se debera hospitalizar al
nifio para protegerlo mientras se evalia la seguridad en su hogar (Loredo,
1990) procurando manejar con extrema cautela a los padres sin mencionar el
tema de maltrato, ya que su actitud puede retrasar el diagnéstico y dificultar el
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tratamiento integral del nifio, y solo en los casos en los que los familiares se
opongan a que s¢ interne, s¢ debe enviar a la awtoridad judicial
correspondiente. En general, debe de darse una relacion adecuada con los
familiares del nifio a pesar de su eulpabilidad, Insistiendo en evitar acusaciones
directas o didlogos tendenciosos. Ademds de darse ast ¢l tratamiento médico
quirirgico segin el cstado de maltrato del nifio (American Academy of
Pediatrics 1987).

La siguiente fase que nos plantea Loredo (1990), es dar a conocer el
diagnostico a los padres antes de informarlo a la autoridad competente y
sefialarles que es obligatorio su aviso. Siendo basico para nuestro medio, el que
esta fase se maneje con extrema cautela, ya que las expericncias que se han
tenido, es que, en muchos casos, los padres se arrepienten y estédn dispuestos a
enmendar el camino, sobre todo cnando se les da orientacion  social y
psiquidtrica. Este aviso puede scr por medio del Departamento Juridico y de
Trabajo Social de la Institucién Hospitalaria. Aqui en México, existe una
organizacion especializada, PREMAN, que depende del Sistema Nacional para
¢l Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y que se encarga de los aspectos
juridicos y legales.

Debe brindarse también un tratamiento y rehabilitacion para los padres,
participado en este rubro elementos que laboran en trabajo social y en la
seccion de psiquiatria de la Institucion Hospitalaria en donde se encuentre el
niilo o bien la Organizacion encargada de este tipo de atencion.

Leredo (1990), insiste en que debemos tener la firme idea y mentalidad
de rehabilitar a dichas personas entendiendo que se trata de sujetos enfermnos.
Y sobre todo en nuestro medio, ya que no hay un ntinero - suficiente de
instituciones capaces de albergar a todos los maltratadoes, prefiriendo tratar de
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conservar el nucleo familiar hasta donde sea posible, o bier que el menor quede
bajo la custodia de algin miembro de fa famiha

CUADRO 11 ALGUNAS APORTACIONES PARA EL TRATAMIENT(H L
MALTRATO EN MENORES.

s Maher
» Ciahilte .

Terapias de Inlegracion Familiar (37).
Interrupeion del Malato generacional (cit en 13).
¢ Dlalazzoli Metafora del Juega (Cit en 13),

¢ Cinllo : Modelo de Intervencion mallidiciplinario
Terapia Coactiva {13).

s Femandez V. Cambio d¢ condiciones tamiliares (Padres aduphivos)

mientras se soluciona ¢l conflicto marital (23).

« D LF Enviar al niffo a la casa de cuna donde se les de un tratamicuto integral,
« Loredo : Fase de proteccion (33).
« CAV.L:

_ Terapia grupal (Dinfimica de juego y socializicion).

Por Gltimo, el egreso del paciente, debera ocurriv cuando se hayan
resuelto los problemas médico quirirgicos, y fundamentalmente cuando se
tenga la plena seguridad de que el medio al cual se va a enviar el nifio ofrece un
maximo de garantia. Realizindose posteriormente una vigilancia periddica, que
permita verificar que no se repita el maltrato, no solo al paciente conoeido, sino
también a otros miembros de la familia, Observando también la rehabilitacion
fisica y mental del nifio y su familia( Loredo, 1990).

Reynes (1992), seitala que es muy importanc el seguimiento de los
casos, ya que la posibilidad de reincidencia puede ser factible, y en ocasiones
puede tener consecuencias fatales.

El Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar (CAVT) fué creado en
1990, con el principal propdsito de dar atencion al fenoémeno del maltrato
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conservar el nicleo familiar hasta donde sea posible, o bien qoe el menor quede
bajo la custodia de algin imiembro de la familia.

CUADRO 11 ALGUNAS APORTACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL
MALTRATO EN MENORES,

¢ Maher Terapiag de Iutegracion Familiar (37).

o Cicrhilte Interrupeion del Maltrato gencracional (cit ca 13).
o Palazzoli Metafora del Juego (Citen 13).

o Cinllo - Modelo de Intervencion multidiciplinario
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s Loredo . Fase de proteccion (33).
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Por iltimo, el egreso del paciente, debera ocurrir cuando se hayan
resuelto los problemas médico quirdrgicos, y fundamentalmente cuando se
tenga la plena seguridad de que el medio al cual se va a enviar el nifio ofrece un
maximo de garantia. Realizdndose posteriormente una vigilancia periédica, que
permita verificar que no se repita el maltrato, no sélo al paciente conocido, sino
también a otros miembros de la familia. Observando también la rehabilitacion
fisica y mental del nifio y su familia( Loredo, 1990).

Reynes (1992), sefiala que es muy imporiane e} seguimiento de tos
casos, ya que la posibilidad de reincidencia puede ser factible, y en ocasiones
puede tener consecuencias fatales. '

El Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar (CAVI) fué creado en
1990, con el principal proposito de dar atencion al fendmeno del maitrato



domeéstico en el interior de la familia y para establecer los mecanismos para una
adecuada prevencion (Yllan, 1992).

En esta institucion se realizo nuestro trabajo de investigacion. El CAVI,
brinda tratamiento terapentico de manera grupal a los nifios que presentan
Sindrome de Maltrato. Los grupos son formados por un méximo de 12 nifios en
edad escolar que presentan evidencias fisicas y/o psicologicas de agresion, por
parte de las figuras patentales 1t otros. El tratamiento consta de 12 sesiones
semanales con duracion de 2 horas;, en las que se abordan femas como la
autoestima, expresion de sentimientos, maltrato fisico y psicolégico, manejo
positivo de la agresividad y el conflicto, sexualidad principalntente.

El primer y principal objetivo en el grupo consiste en generar un clima de
confianza y empatia donde los menores deseen socializar la experiencia de
maltrato y se facilite la expresion de sentimientos, asl como la claboracién
terapeitica de culpa - resentimiento, s¢ trabaja la autocstima mediante el
conocimiento de su cuerpo, descubricndo sensaciones, sentimientos, tensiones,
autoaceptacion, elasificacion de valores y fomunicacion asertiva,

También es importante que los menores comiencen a fomar parte
responsable, identificando pautas de conducta que sostienen el circulo de
agresion por lo que otro objetivo consiste en el manejo positivo de la
agresividad y la resolucion de conflictos, y finalmente se brinda informacién
sabre la sexuatidad humana (Yllan, 1992).

73



Los objetivos antes mencionados se llevan a cabo con dinamicas donde
el juego, manejo de materiales como plastiling, dibujo, recorte y pegado de
imagenes, motivan la participacion de los nifios.
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IL7. INCIDENCIA Y TRATAMIENTO
DE LA DEPRESION INFANTIL

En ¢l estudio realizado con el objetivo de conocer la prevalencia de
sintomas de depresidén en un grupo de 51 nifios mexicanos "nomrales", cuyas
edades flnctian entre 9 y 13 aftos de edad, se encontré que 10.52% obtuvo un
puntaje elevado de depresion, encontrindose asociados puntajes significativos
en cuanto a la carencia de afecto, desamparo, baja autoestima, ansiedad
sentimientos de culpa. Al hacer un anélisis particular de los nifios que
aparccieron deprimidos, excepto uno de cllos presentaron problemas (bajo
rendimiento escolar, sitnacién familiar conflictiva, problemas de conducta,
rebeldia, apatia y/o aislamiento) predictivos de depresion (Gutiérrez, 1991).

Sobre la incidencia de la depresion cn nifios, las cifras estadisticas
oscilan entre un 0.2 - 0.4 hasta un 20 - 25 por ciento en la poblacién general
infantil (Cobo, 1992).

En varios estudios relativos a la frecuencia de la depresion en nifios, se
han manejado cifras discrepantes, que pueden variar desde un 3% reportado
por Weber entre 4 000 escolares, hastd un 12.4% encontrado por Kumn en 177
nifios. Poloni descubrié 500 depresiones, 75 de ellas consideradas endégenas
en 7 000 pifios examinados en el curso de 10 afios ( cit en Calderén, 1984).

Otros datos de prevalencia de depresion en niflos  son un 8% en
poblacion psiquidtrica, otros afinman entre un 27% y un 52% en muestras
clinicas de nifios, entre otros (cit en Gutiérrez, Lara y Contreras, 1995)
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Quiza esta dispersion se debe a la disparidad de criterios para  elaborar
un diagndstico, el cual procede al descartar patologia organica, ademas de
demostrar la existencia de trastornos tipicos de la depresion. El diagnostico es
fiable en la medida de log datos obtenidos de fas siguientes fuentes: nifio,
padres, profcsores, entrevistas y test psicologicos, asi como la respuesta al
tratatmiento antidepresivo a posteriori (Cobo, 1992).

El pediatra o médico familiar son quienes estdn mas cercanos para
detectar de manera temprana la depresion infantil al recibir informacién acerca
de la relacion del nifio con sus padres, al ver cudl es su reaccion ante una
situacion de crisis familiar y al apreciar cualquier signo de alteracion depresiva
(Calderodn, 1984),

Las depresiones infantiles son también especificas en cuanto a su
tratamiento por la importancia que en cllas cobra la incidencia del medio en el
que el nifio se desenvuelve, Serd necesario conocer muy bien su historia
persoual, a sus padres o la familia y a la escuela, solo después de wna
compresion total, estructural y de ¢cudl es la situacién en la que el nifio vive, se
podré acordar un posible tratamiento (Avellanosa, 1988). '

Aunque no se demuestra que la psicoterapia cire la depresion, tal parece
que resulta una ayuda combinada coun la medicacién (Gold, 1986). Se conocen
algunos tratamientos especificos tales como: la terapia cognitiva, la terapia
conductual y la terapia interpersonal. Estos tratamientos se centran en las
dificultades actuales, su atencion es breve, prictica y directa, dejando de lado
los problemas pasados.

La terapia cognitiva sostiene que las cogniciones de una persona
determinaran la forma en que una persona siente y actiia. El depresivo
distorsiona sisteméiticamente las experigncias para que se ajusten a sus
conclusiones negativas, elabora un procesamiento defectuoso de la informacion
de tal manera que resulta comin la sobregencralizacion, la minimizacién de los
hechos positivos, la abstraccion selectiva, etc., (Cantwell y Carlson, 1983).
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El objetivo de la terapia cognitiva consiste en que el paciente revalore
sus pensamientos, aywdandole a identificur y reemplazar las suposiciones falsas
por aquellas que le permitivin sentirse mds confiado para alcanzar éxito.
Algunas de las técnicas utilizadas para logratlo, consisten en el autoregistro y
verificacion de hipotesis (Cantwell y Carlson, 1983).

Kendall sugiere que mientras la terapia en los adultos esta dirigida a
errores cognitivos, en el ntfio debe guiarse a un deficit cognitivo (cit. eu
Cantwell y Carlson, 1983).

Los nifios entre los 7 y 12 afios de edad son capaces de percibir la
realidad, reconocer 1a intencionalidad de sus actos y hacer inferencias y aunque
todavia se observan dificuitades para relacionar las preposiciones y de
experimentar desesperanza, pueden ser candidatos para recibir este tipo de
terapia (Cantwell y Carlson, 1983).

La terapia conductual consiste en la modificacion sistematica de la”
conducta, se utiliza conjuntamente con la reinterpretacién, comprender la
programacion de actividades (planear de forma especifica la jornada del
paciente), el reforzamiento contingente (gratificar inmediatamente cierto tipo de
conductas), la asignacion de tareas desglosadas en pequefios pasos, lo que
proporcioua experiencias mds frecuentes de éxito (Cantwell y Carlson, 1983).

La terapia interpersonal ayuda a determinar la naturaleza del problema
en las relaciones con otras personas buscando soluciones, con frecuencia
pueden referirse a expectativas divergentes de roles (Gold, 1986).

El tratamiento de fa depresion infantil debe- enfocarse hacia el marco
familiar y es tanto mas efectivo como mas temprano se realice el diagnostico
(Calderon, 1984).

El tipo de tratamiento que se elige dependera de la severidad y duracion

del cuadro depresivo, de la edad del nifio y de la colaboracion de los padres
(Cammer, 1985).
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Ll tratamiento rara vez puede ser eficaz si el ambiente hogarefio continua
obstaculizando el cambio (Arieti v Bemporad, 1978). Por lo que seria
importante complementar el tratamiento familiar con sesiones individuales para
el nifio (Calderon, 1984).

E} tratantiento de la depresion a esta edad es similar al del adulto; sin
embargo hay algunas diferencias importantes. En primer lugar es necesario
tener en cuenta la limitada capacidad de pensamiento abstracto. A diferencia
del adulto, el nifio no puede utilizar interpretaciones verbales de tipo general y
aplicarlas a diferentes fases de su vida, Las interpretaciones deben ser
concretas, especificas y practicas, todo debe ser expresado de manera tal que el
nifio pueda comprenderlo y aplicarlo inmediatamente. Del mismo modo, las
interpretaciones formuladas en una sesion pueden haber perdido efectividad en

la siguiente, de modo que se necesita una buena cantidad de paciencia y
frecuentes repeticiones.

En segundo lugar el tratamiento de niflos debe tender a ser en si mismo
una expericncia de desarrollo. Es un proceso de crecimiento compartido, en el
que hay menos trabajo reconstructivo que con fos adultos. Para el nifio las
sesiones no son algo independiente de sus otras actividades y por lo tanto el
vinculo con el terapeuta estd muy ligado a la realidad y es ep si mismo un
poderoso promotor del crecimiento, independientemente del conienido de las
scsiones, De ahi que el terapeuia no dedica demasiado tiempo a corregir
distorsiones del nifio mediante interpretaciones verbales, mas bien se vale de
sus propias actitudes para demostrar que no acepta su equivocada apreciacion
de si mismo y de los demds. La terapia es en parte la repeticion transferencial
de una relacién anterior con sus padres, y en parte una experiencia nueva que
habra de dar forma a ta futura psique del paciente (Aricti y Bemporad, 1978).

La terapia del jucgo permite que el terapeuta brinde oportunidades de
éxito a fos pequefios, a cual mejora la autoestima, refuerza su personalidad e
incrementa su confianza, permitiendo la expresion de sentimientos y un nuevo
modelo de identificacién (Calderon, 1984).

i



Pl
El médico psiquiatra Carlos Cobo (1992) sugiere lo siguiente a fin de
tratar de ayudar al nifio con depresion a construir un yo fuerte:

L-  Evaluar el mundo de la gratificacion y de ta frustracion.

2.~ Lavaloracion real de sus padres y de los adultos que Je rodean.

3.- Descubrir lo que puede esperar de si mismo y de los detmas.

4,-  Contrastar actitndes de impotencia - omnipotencia, para llegar a

delucidar lo mis aproximadamente posible lo que realmente puede ser y
hacer.

wn
K]

Disfrutar de la capacidad de estar en soledad y en compafifa,
ayudandoles a discernir de la necesidad de una y otra.

Asi mismo, aporta los siguientes puntos comeretos tiles en la
psicoterapia del nifio suicida (Cobo, 1992):

« Procurar reconstruir emocionalmente su acto suicidiario y analizarlo.

« Hacerle consciente de sus movimientos hacia la vida y de sus tendencias
inconscientes a la muerte, a la desctructividad y a la autodestruccion,

« Ayudarle activamente a cuidarse, a prevenirse de males y desgracias, a
saberse defender, o amarse asi mismo y a desplegar las tacticas que
habilitean el amor objetal (el amor maduro).

La medicacion antidepresiva infantil es un complemento de otras
modalidades terapéuticas y no debe administrarse sin haber intentado modificar
las circunstancias ambientales (Ayuso y Saiz, 1981). Los nifios que toman
antidepresivos deben ser vigilados por el médico, pues metabolizan estas
drogas de modo diferente al de los adultos y corren riesgos mis graves en



cuanto a efectos colaterales (Calderon, 1984). Aunque se utilizan en casos
determinados con éxito; el problema es ¢l adecuado diagndstico lo que dara pie
a la seleceion de tratamiento especifico, ya sea algin tipo de psicoterapia
individual o familiar y/o terapia farmacologica.

CUADRO 12 CONSIDERACIONES GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE
LA DEPRESION INFANTIL

o Scveridad y duracion del cuadro depresivo, edad del niflo y colaboracion de Ios padres (10 y 1),
s Tratamiento individual y familiar (11).

+ Interpretaciones concretas, especificas, pricticas y repetidas con frecuencia (11).
»  Es una expericncia de desarrollo (3).

o Su fin tltimo .- Fortalecer cl yo micdiante (15):

« Elaborar gratificacion / frustracion.

e Valorar la relacién con las personas cercanas

o Descubrir lo que puede esperar de él y los demads.

» Disfrutar y diferenciar 1a necesidad de soledad y comipaiia,

¢ Enelcaso de niffos suicidis (15)

o Reconstruir acto suicidario y analizarlo

»  Conclentizar tendencins vida / mucrte,

o Ayudarle a cuidarse activamente.

« Habilitar amor maduro,
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L8, RELACION ENTRE DEPRESION Y SINDROME
DE MALTRATO INFANTIL

La investigacion de la estructura familiar y sus implicaciones en la
opresion parece obvia. Las actitudes de los padres (dependencia/
independencia, sobreproteccion/rechazo, calidad del tiempo dedicado, uso de
premios/castigos, etc.) contribuyen a moldear el comportamiento de sus hijos y
con él, el nivel de aspiraciones, la tolerancia a la frustracion, los estilos
cognitivos, etc., que de una u otra forma estan implicados en el hecho
depresivo (Polaino, 1985). Asi mismo, las relaciones que sc establecen dentro
de la familia que es el mundo entero para los nifios, en especial para los mas
pequefios, pueden activar la depresion. Aquetlos nifios cuyos padres los hacen
objeto de malos tratos son los que tiene el mayor riesgo, también aquellos nifios *
que reciben malas criticas y ven siempre destacadas sus deficiencias.

La depresion es comun en los nifios que no tiene una atencion auténtica y
considerada por parte de sus padres. Los conflictos y las dificultades son la
caracteristica familiar en caso todos los depresivos (Gold, 1986).

En una encuesta sobre casos de abuso en nifios, realizada en el St.
Vicent's Hospital, se reporta que mis del 50% de los nifios nacieron de un parto
prematuro o con bajo peso y en un gran nimero de ellos el desarrolio fisico
intelectnal fue tardio, lo que muchos casos fue el factor gencrador de la
agresién de los padres. Por el nlmero de partos prematuros reportados en estos
niffos maltratados, podria inferirse que hubo un rechazo consciente o
inconsciente hacia el pequefio desde el periodo prenatal (Calderon, 1984).
Segin Spitz en nifios recién nacidos hospitalizados y separados de la madre se
observa nin cuadro extremadamente prave, caracterizado por pasividad total,
desiuterés progresivo hacia el ambiente, pérdida de apetito y trastornos del
desarrollo.
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Despuds de 3 meses de separacion, la motricidad disminuye, se instala el
insomnio y el niflo entra en una fase de agotamicnio que puede ser irreversible,
Este cuadro se ha denominado como depresion anaclitica (cit en Ayuso y Saiz,
1981).

1in el nifio se presentan algunos trastornos psicomdticos {cdlico de los 3
meses, cczema del lactante en la segunda mitad del primer afio, ¢tc.) como una
reaccion ante los sentimientos inconscientes de aversion y hostilidad materna
{Ayuso y Saiz, 1981).

Por otra parte Nessen, describe en los nifios de edad preescolar un
sindrome caracterizado por insomnio, anorexia, crisis de llanto y gritos, en cl
cual juega un papel determinante la situacién de carencia afectiva prolongada.
Frommer destaca en los preescolares carentes de afecto la frecuente presencia
de enuresis, anorexia, insomnio, molestias abdominales y ansiedad. Por vltimo
en fa etapa posterior del desarrollo evolutivo del nifio el fracaso escolar
constituye el fenodmeno mis constante que acompaiia al trastomo depresivo
subyacente (cit en Ayuso y Saiz, 1981).

Los nifios maltratados pueden presentar gran -variedad de sintomas
psicologicos anormales; algunos parecen “aplanados* emocionalmente, con una
depresion en su estado de dnimo (Wolte, et al, 1991).

Blumberg estudio la depresion en nifios con sindrome de maltrato y
menciona que el abuso de nifios y su cefecto en trastomos de conducta estin
relacionados con la depresion enmascarada. La depresion en estos casos
involucra privacion, incertidumbre, ansiedad y confusion en la relacion estrecha
entre el desarrollo cognitivo y afeetivo por fo que la depresion varia de acuerdo
al desarrotlo del niffo, en sus manifestaciones y sintomatologia. A consecuencia
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del descuido y maltrato se presentan cambios en los patrones de alimentacion y
sueiia { ¢it en Gutiérrez, 1991).

Los padres de nifios maltratados presentan una depresion subyacente y
su violencia externa tiene una contraparte de violencia interna. Ademas, se han
notado cambios en el crecimicnto, desarrollo ¢ inteligencia asociadas al estrés o
a problemas emocionales (cit. en Gutiérrez, 1991).

De la revision detallada de los sintomas tanto del nifio deprimido como
del nifio maltratado, obtenemos algunas coincidencias como: rasgos de
ansiedad, tristeza, cambios ¢n los patrones de alimentacion y suefto, impacto en
la capacidad de concentracién y rendimiento académico, baja autoestima, entre
otros.

Los nifios maltratados segin Green se nmestran muy a menudo tristes y
deprimidos, se ven a si mismos con igual desagrado y desprecio con el que los
padres los tratan (cit en Maher, 1990). Oates, Forrest y Peacock, indican que
en los nifios victimas de violencia se presenta un cuadro de personalidad
caracterizado por subestimacion de si mismo, inseguridad e incapacidad de
relacionarse con sus compaiieros, Goensbhaver y Rodeheffer seflalaron que de
sus observaciones a niflos victimas de violencia se observa la presencia de
tendencias depresivas, pasividad, inhibicion, ansicdad, dependencia, rabia y
agresividad. ( cit en Cirllo y Di Blasio, 1989). Muchos de estos niilos
maltratados son considerados por los padres como lentos en su desarrollo o
retrasados mentales, malos, egofstas y rebeldes a la disciplina; con frecuencia
son nifios hiperactivos y de conducta desafiante, lo que los hace mis
vulnerables al abuso (Calderon, 1984). Para los- psicoanaliticos existe una
diferencia entre un nifio que es desdichado a causa de un problema actual y un
nifto que esta deprimido.

Segin el enfoque cognitivo la depresion radica en una interaccitn
patologica autoperpetuante y reforzada por distorsiones cognitivas. Estas
distorsiones son consecuencia de las interacciones entre padres ¢ hijos y dan
lugar a una excesiva dependencia de los demds como fuentc de sustento de la
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autoestima a una autoinhibicion de la gratificacion derivada de actitudes
independientes de los mandatos de personas significativas y a una falta
autoapreciacion en lo ateniente a la propias afectividad. Solo cuando se acerca
al final de la nifiez el individuo puede distorsionar sus interrelaciones de
manera que puede hacerlos reproducir los patrones adquiridos en su temprana
infancia. Hasta entonces simplemente reacciona con (risteza frente a una
siluacion reaf, que percibe de acuerdo con las facultades cognitivas propias de
su edad (Arieti y Bemporad, 1978).

La violencia es una enfermedad epidémica y endémica de nuestros dias,
el futuro de la sociedad en que vivimos dependerd de la medida en que
podamos disminuirla o erradicarla.

Cobo considera que la depresion en el nifio s una enfermedad mas
condiconada desde el interior de su persona que desde fuera. No es suficiente
una desgracia grande cn la vida de un chico paua que enferme de depresion;
hace falta que esa desgracia sc encuentre con una disposicion interior del nifio,
con una sensibilidad especial, con una etapa vulnerable de su desarrollp para
que la mezcla resulte depresiva. Pero. evidentemente, hay desgracias en la vida
que son determinantes. Se refierc a aquellas desgracias atribuibles a los otros, a
la familia, a la sociedad, al mudo exterior. Las desgracias que producen mds
grave a mds duradera psicopatologia en el nifio son: orfandad de uno o ambos
padres, violacion, padres separados, enfermedades cronicas, vida en entorno
amenazado, padres alcoho6licos o drogadictos y malos tratos (Cobo, 1992).

Esta generacién de nifios golpeados, si sobrevive, dard origen a una
proxima generacion de padees golpeadores, con el correspondiente desajuste de
los miembros de la sociedad (Calderén, 1984).
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Los cfectos del maltrato pueden ser tan devastadores que van desde
lesionar ¢l desarrollo y crecimicnto normal (Gold, 1986), hasta provocar
tendencias criminales en el individuo (Cirillo y Di Blasio, 1989).

Existen estudios que sefialan que algunos nifios mayares estan
deprimidos hasta ¢l punto de Hegar al suicidio debido a que a lo largo de sus
vidas se les habia repetido conslantemente que no eran mds que una carga
(Kempe y Kempe, 1971). Los pequefios sometidos a malos tratos flsicos
habituales por parte de uno de sus padres o de ambos tienden a evolucionar de
diversas manera: como retrasados psiquicos, o como psicipatas agresivos,
firmes condidatos a la delincuencia, en el caso de los varones, a como
psicopatas masoquistas, con baches depresivos y suicidas, en el caso de las
nifias (Cobo, 1992).

El énfasis del presente trabajo se encuentra en detectar sintomas
depresivos en una poblacién de nifios con sindorme de maltrato a fin de : dar
atencion psicotarapeiitica adecuada y oportuna en los casos que asi se requiera,
proponer a la institucién de donde se obtuvo la muestra; la inclusion de una
prucba que detecte depresion, a sus procedimientos de diagndstico habituales,
ademds de explorar la relacion observada por otros autores, entre sindrome de
maltrato infantil y depresion.
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CAPITULO I1L

METODO



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existen diferencias sipmficativas en los puntajes obtenidos de la
aplicacion de la escala de depresion Children Depression Scale (CDS), entre
dos muestras de nifios entre los 8 y 12 aitos de edad: uno de nifios con
sindroine de maltrato (N - 31) obteiida del CAVI y otro de nifios que no
presentan maltrato (N - 25) obtenida de la Escuela Primaria "Laura Mendez de
la Cuenca”,

IMIPOTESILS.

HIPOTESIS CONCEPTUAL:

" Los nifios victimas de violencia, revelan un cuadro de personalidad
caracterizado por subestimacion de si mismo, inseguridad e incapacidad
para relacionarse son sus compafieros. "Las observaciones de estos
nifios, coinciden en subrayar la presencia de tendencias depresivas”. (cit.
en Avellanosa, 1938).

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Se encontraron diferencias significativas en los puntajes de las respuestas
del CDS, que se aplicé a un grupo de 31 nifios con sindrome de maltrato
con respecto a un grupo de 25 nifios no maltratados, cuyas edades
fluctuaron entre los 8 y 12 aflos.
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HIPOTESIS NULA:

No se encontraron diferencias significativas ¢n los puntajes de las
respuestas del CDS, que se aplico a un grupo de 31 nifios con sindrome
de maltrato con respecto a un grupo e 23 nifios no wmaltratados, cuyus
edades fluctuaron entre tos 8 y 12 ailos.

HIPOTESIS AL TERNA:

Si se encontraron diferencias siguificativas en los puntajes de las
respuestas del CDS, que se aplicd a un grupo de 30 nifios con sindromne
de maltrato con respecto a un grupo de 25 niffos no maltratados, cuyas
edades fluctuaron entre Jos 8 y 12 aiios.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: DEPRESION

DEFINICION CONCEPTUAL: La depresion es un padecimiento que altera
la vida y afecta el humor, odentandolo hacia la tristeza y dolor moral,
caracterizado por trastornos afectivos, conductales, intelectuales y somdticos
(Avellanosa, 1988).

DEFINICION OPERACIONAL: Puntajes obtenidos de la aplicacién del
Cuestionario de Depresion (CDS).
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VARIABLE INDEPENDIENTE: kI MALTRATO

DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de lesiones orgdnicas y correlatos
psiquicos que se presentan en un menor de edad, como consecuencia de la
agresion directa, no accidental de un mayor de edad en uso y abuso de su
condicion de superioridad fisica, psiguica y social (Maher, 1990).

DEFINICION OPERACIONAL: Conjunto de signos fisicos y/o psicologicos
de agresion, confirmados por la presencia en CAVI para solicitar apoyo de
todo tipo (legal, psicologico, tamiliar).

POBLACION

Se tom® una mucstra de 31 nifios que presentd cvidencias fisicas y
psicologicas de la existencia de sindrome de maltrato de 8 a 12 afios de edad,
mujeres u liombres, referidos al Centro de Atencion a la Violencia Intrafamiliar,
mismos que llegaron en forma esporadica y variable, se captd la muestra a lo
largo de varios meses en un perfodo comprendido de enero de 1993 a
septiembre de 1994, Para el grupo control se tomd una muestra de 25 niflos de
8 a 12 aftos de edad, mujeres u hombres que nunca han presentado evidencia o
la menor sospecha de maltrato fisico por algin familiar u ofra persona alumnos
de 1a escuela primaria "Laura Mendez de la Cuenca", se buscaron nifios que
tuvieran las mismas edades, escolaridad y sexo, que en el grupo de maltrato
(muestras equivalentes).

88



TIPO DE MUESTREOQ.

Ll tipo de muestreo fue no probabilistico intencional.

No probabilistico porque la eleceion de los sujetos no se realizd al azar y
los datas que se obtuvieron no se pudieron generalizar a toda la poblacion.
Intencional, porque los niftos cumplieron con las siguientes caracterfsticas:
presentaban sindrome de malteato fisico y/o psicoldgico; con edades entre los 8
y 12 afios; mujeres u hombres; referidos al Centro de Atencién a la Violencia
Intratamiliar; ¢n el grupo control cumplieron con las mismas caracteristicas del
grupo de niffos maltratados, excepto en que no hubiera evidencia de maltrato y
fueron extrafdos de la escuela primaria “Laura Mendez de la Cuenca”. Ademas
se busco que la poblacion que fue seleccionada para el grupo control tuviera las
mismas edades, escolaridad, sexo, de tal manera que fueran equivalentes,
incluyendo que tuviesen el mismo nivel social (medio bajo).

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio empleado ¢s de campo ya que se ha estudiado a un
determinado grupo de personas, en su medio natural (Pick y Lapez, 1979),

TIPO DE DISENO

El disefio empleado consistié en dos muestras independientes ya que se
trata de dos grupos de diferentes poblaciones y el interés es ver si hay
diferencia entre los dos, y si es debido a la variable independiente (Pick y
Lopez, 1979).
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INSTRUMENTO

El cuestionario de depresion para nifios (CDS) de M. Lang. y M. Tisher
(1990) fue creado con la finalidad de utilizarse como un elemento de apoyo ¢n
los casos en que se sospeche la depresion, evaltia global y especificamente la
depresion en los nifios cuyas edades van de 8-16 ailos. Se eligio por su
accesibilidad y por haber sido aplicada anteriormente a una muestra de nifias
meXicanas con buenos tesnltados en confiabilidad y validez (Guti¢rrez Lara y
Contreras, 1995). Puede administrarse en forma individual 6 colectiva, con una
duracion aproximada de 30 minutos. Los puntajes crudos por cada subescala sc
transforman a decatipos. ‘Teniendo asi que : Los puntajes por debajo de 4 s¢
pueden considerar como "optimistas”; los puntajes entre 4 y 7 como "normales”
y los puntajes mayores de 7 se consideran como "deprimidos”.Contiene 66
reactivos, 48 de tipo depresivo y 18 de tipo positivo. Se cligio por su
accesibilidad y por haber sido aplicada anteriormente a una muestra de nifios
mexicanos, con buenos resultados en confiabilidad y vatidez.

Estos dos conjuntos se mantuvieron separados y permitieron dos
subescalas generales independieates: TOTAL DEPRESIVO (TD) y TOTAL
POSITIVO (TP).

TOTAL DEPRESIVO (con 6 subescalas):

RA: Respuesta afectiva (8 elementos),” atude al estado de humor de los
sentimientos del sujeto.

PS: Problemas sociales (8 elementos), se refiere a la dificultad en la
interaccion social, aislamiento y soledad del nifio.

AE: Autoestima (8 elementos), se refaciona con los sentimientos, conceptos y
actitudes del nifto en relacion con su propia estima y valor,
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PN

: Preocupacion por la muerte/salud (7 clementos), alude a los suefios y
fantasias del mito en relacion con su enfermedad y muerte.

SC: Sentuniento de culpabilidad (8 clementos), se reficre a la autopunicion
del niffo.

DV: Depresivo varios (9 elementos), inchye aquellas cuestiones de tipo
depresivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.

TOTAL POSITIVO (con 2 subescalas):

AA: Animo/Alegria (8 elementos), alude a la ausencia de alegria, diversion y
felicidad en la vida del nifio o su incapacidad para experimentarlas.

PV: Positivos Varios (10 clementos) incluye aquellas cuestiones de tipo
positivo que no pudieron agrparse nara formar una entidad.

Cada elemento del cuestionario CDS se puntd en una escala de 1 a 5
puntos, en la direccion del rasgo de la depresion, desde "muty en desacuerdo” a
" muy de acuerdo” en los clementos de tipo depresivo y desde "muy de
acuerda” a "muy en desacuerdo” en los de tipo positivo.

EL CDS es aplicable a nifios comprendidos entre los 8 v 16 ailos de
edad, es decir a sujetos que puedan comprender el contenido de las elementos.

PROCEDIMIENTO

En primer lugar se solicitd autorizacion a la Direccion del Centro de
Atencidn a la Violencia Intrafamiliar para tener acceso a los casos detectados
de niflos maltratados. Asi mismo se hizo la solicitnd a la escuela primaria
"Laura Mendez de Cuenca" para realizar la aplicacion del CDS.
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En el CAVL los menores maltratados son detectados mediante 1a
denuncia telefonica de algin familiar, vecino, macestro, ete. Fntonces se realiza
la visita domiciliaria cuyo objetivo consiste en entregar un citatorio dirigido a el
agresor del menor o quienes tengan su custodia, quienes deberin presentarse
con el nifio. En ef Centro se realiza una valoracion psicoldgica y médica cn la
que se verifica la existencia del maltrato al menor, levantdndose entonces la
ficha de ingreso correspondiente que contiene los datos tales como: edad, sexo,
escolaridad y estado civil de tos padres (que fueron utilizados para el andlisis
estadistico de los datos). Es en este momento, anterior al tratamiento
psicoldgico, en que se sugiere la aplicacion del Cuestionario. E1 CDS se aplico
de manera individual utilizando wn espacio que presentd condiciones adecuadas
de fluminacion y ventilacion. Los autores de la prueba consideran importante
lograr un clima de cooperacion entre ¢l examinador y el examinado. Enscguida,
se aplicd la prucba de acverdo a las normas sugeridas por las autoras. El tiempo
aproximado de aplicacion fue de 30 minutos en un perfodo que abarca de enero
de 1993 a septiembre de 1994.

En la escuela primaria "Laura Mendez de Cuenca”, los niios fueron
seleccionados por sus profesores y de acuerdo a las mismas edades, sexo y
escoralidad que los niitos maltratados, poniendo especial atencién en que estos
nifios no presentaran evidencias de maltrato. EI CDS sc aplicd en forma
colectiva en las mismas condiciones fisicas en las que se aplico en el grupo de
nifios maltratados los dias 9 y 12 de diciembre de 1994, Se recaudaron 25
sujetos control dada la dificultad para equiparar ¢l prupo de maltrato en cuanto
a mayor edad y menor grado escolar.

ANALISIS ESTADISTICO

Para ¢l andlisis estadistico de los datos obtenidos en el presente estudio
se utilizd el Andlisis de Varianza (ANOVA) que nos indic la interaccion entre
las submuestras (edad, sexo, grado escolar del menor, scxo del agresor y
puntajes del CDS) de cada grupo. Asi como la prueba "T" en el caso de
comparar los promedios de solo 2 grupos (Downie y Heath, 1970).
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CAPITULO 11L2

ANALISIS DE RESULTADOS



Hr. it ANALISIS DE RESULTADOS
Para el wangjo de los datos s¢ formaron los siguientes grupos de
acuerdo con las variables estudiadas.
- Grupos definidos por maltrato y no maltrato:

1) Nifios no maltratados (N - 25) 2) Nifivs maltratados (N - 31)

- Grupos definidos por el sexo de los encucstados:

DFemenino (N = 25) 2) Masculino (N = 31)

- Grupos definidos por la edad de los nifios: de 7 a 12 afios.

- Grupos definidos por grado escolar: de 1° a 6° de Primaria.

- Grupos definidos por la fuente de maltrato:

1) Femenino (madre) 2) Masculino (padre) 3) No maltrato

Se hizo un andlisis adicional diferenciando el tipo de maltrato, teniendo
grupos definidos por tipo de maltrato: 1.- No maltrato (NM);, 2.- Maltrato
Fisico (MF); 3.- Maltrato Fisico y Psicologico (MFP).
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El objetivo del presente trabajo fue conocer la diferencia entre los
puntajes obtenidos en nifios maltratados y no maltratados sin distinguir el tipo
de maltrato. Sin embargo, en la recopilacion de datos, sc observd que algunos
de los nifios maltratados, presentaban un maltrato psicoldgico mas acentuado,
por lo que se decidio llevar a cabo este andlisis adicional. Esto ¢s, el grupo de
nifios maltratados fue captado del CAVI, por lo que previo ala aplicacion de la
prueba, se les entrevisto con el lin de verilicar la existencia de maltrato. En
ciertos casos, de la entrevista se obtuvo que algunos nifios estaban mas
preocupados por los mensajes recibidos de los padres, por sus actitudes, elc.,
por lo que nos hizo suponer que era mds impartante para ellos el maltrato
psicologico adicional al maltrato fisico sufrido y sc decidio analizar las
diferencias cntre estos subgrupos de maltrato (Maltrato Fisico, y Maltrato
Fisico y Psicologico).

Con ¢l totdl de datos obtenidos se realizd el andlisis estadistico
empleando un andlisis de varianza (ANOVA), ya que se tratd de varios grupos
de datos, que debfan considerarse simultineamente. Ademds de tomar en
cuenta las posibles interacciones de las variables, estimando la varianza debida
a la interaccion. En algunos casos, en que se compard la diferencia de
promedios entre 2 grupos, el andlisis se realizé con la prueba "T". Por tanto,
todos los datos, variables con sus categorias y puntajes transformados del
CDS, sc analizaron estadisticamente con la prueba "T" y el analisis de
varianza,

Resultados ¢ Interpretacién:

El andlisis inchay6 tanto a nifios maltratados (N = 31), como a nifios no
maltratados (N = 25), cuyas edades fluctuaron entre los 7 y 12 afios. Siendo 25
nifias y 31 nifios (Tabla 1). '

En términos generales, podemos decic que ambos grupos obtuvieron
puntajes dentro de lo normal.
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Recordemos que dado que los puntajes se dan en decatipos, tenemos la
siguiente distribucion de puntuaciones: a los "optimistas” (puntajes menores de
4); alos "normales” (entre 4 y 7) y a fos "deprimidos" con puntajes mayores de
7. Asi, enconlramos quc en el grnupo control todas las subescalas de depresion
presentaron puntajes normales, mientras en el grupo maltrato, la escala que
mide la respuesta afectiva (RA) obtiene un valor por arriba de lo normal (,-3_{- =
7.129 + 0.34) sin que exista una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos. Sin embargo, este dato sugiere que en los nifios maltratados, se
presentan mas sentimientos de desamparo y carencia de afecto con repercusion
en su estado de dnino, lo cual resulta logico y la escala es sensible para
detectarlo,

En el primier analisis s¢ compararon los resultados del grupo control
contra los del grupo de maltrato.- Encontrandose que en la escala de alegria
(AA), hubo diferencias significativas al P <0001, con un valor de T = - 4.064
(GL, 54). En el grupo control s¢ obtuvo un puntaje promedio de X = 9.8 + -
0.11 y en el grupo de maltrato de X = 6.9 + 0.61. Lo que indica que los nifios
control reflejaron mas alegria que los maltratados. O dicho de otro modo, los
nifios maltratados tienen mis dificultad para experimentar alegria o placer que

los otros,

Se encontraron ademas, diferencias significativas al P < 0.05 en los
puntajes de la escala de depresivos varios (DV), con un valor de T = -
1997 (GLS4), teniendo como promedio en el grupo control (X =6.2:
031) y en el grupo de maltrato (X = 5.16 + 0.39). Presentando puntajes
ligeramente mas altos los nifios control que fos nifios maltratados. Al comparar
la diferencia de puntajes de alegria (AA) con los de depresivos varios (DV)
se pueden contradecir, en cuanto a esperar menos alegria - mas depresién y
viceversa -.Pero, la incapacidad para experimentar placer es, en si, wuna
caracteristica de la depresion. Pucde ser mas facil ocultar los sentimientos
depresivos que fingir una alegria que no se siente, Esto se ve reforzado por que
en los puntajes de positivos varios (PV), también hubo diferencias
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significativas P-2.007 conunavalorde T -2797 con 4 GL. Enque
el grupo control obtuvo una X de 9,04+ 0.48 v el grupo de maltrato de X
7.32+0.38.

Ademas ¢l puntaje total positivo (TP) también presento diterencias
significativas (P - .0001), conun valor de T - 4.051 (GI54). Teniendo que el
grupo control obtuvouna X 9.760 +0.13 y el grupo maltvato de X = 7.61 +
0.46, lo cual hace consistente la postbilidad de que los nifios maltratados
experimenten placer o alegria con mds dificultad que los nifios control. La
anhedonia es un rasgo importante para distinguir un cuadro de depresion.
Conforme a los criterios del CDS, las escalas (AA, PV y TP) tienen como
finalidad por un lado ¢vitar que la prueba sea depresogénica y por otro, medir
precisamente la incapacidad de experimentar alegriu, placer u optinismo.

E{ analisis por sexo inchiy¢ 25 nifias y 31 nifios considerando ambos
gripos (maltratado - no maltratado). No se encontraron diferencias
significativas en los puntajes de nifios y nifias. Aunque se observd un puntaje
alto en la escala de respuesta afectiva (RA) en ¢l sexo  femenino (X -
7.04 £ 031) que en el masenlino (X 6.64 +0.39). Sugiriendo una
mayor tendeneia a sufrir sentimientos de desamparo o carencia de afecto en
las nifias que en los niflos (Tabla 2).

Ademas los datos fueron analizados considerando la fiente de maltrato;
|- Femenino (madre); 2.- Masculino (padre) y 3.- Grupo Control (No
Maltrato). Este andlisis arrojo diferencias significativas, también, en las
escalas positivas: Alegria (AA), Positivos Varios (PV) y Total Positivo (TP)
(Tabla 3).

Para a escala AA se obtuyo un valor de F2.53 = 8.179 P < 0.001, El
grupo 1, en que el agresor fue la madre, oblavo una media de X =7.16
+0.96; para ¢l grupo 2 (maltrato por el padre) se tiene X = 6,84 : 0.82
y para el grupo 3 (control) de X 9.800.11,
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Para PV se tuvo un valor de ¥2.53 440 P.<0.01. El prupo | obtuvo
una media de X - 7.8 + 0.64, el grupo 2 una media X =7.00 £ 047 y el
grupo control X 9.04 + 0,48,

Por diltimo, el TP obtuvo una F 2,53 8.54 P < 0,001, El grupo en el
que la madre fue el agresor obtuvo una X 8.00 + 0.71 en ¢l que el padre
fue ¢ agresor X =736+061 ypara el grupo control X 976 +
0.13.

Como puede observarse los puntajes en las escalas positivas son mas
altos en el grupo de nifios no maltratados.

Del andlisis de los datos considerando la variable edad (7 - 12 ailos) se
obtuvieron diferencias significativas para el grado escolar y para la escala que
mide la carencia de afecto o respuesta afectiva (RA) (Tabla 4).

Et grado escolar fue significativo al P <0.0001 con un valor de F5.24 =
26.11,

Para la carencia afectiva (PA) se obtuvo una F524=329P<
0.021. Los puntajes promedio para cada edad (7 - 12 afios) fueron los
signientes; )

Para los nifios de 7 afios X - 7.60 + 1,12; 8 afios X ~ 742+ 0.57;9
afios X =9.50+£050;10 affos X - 5.16+0.74; 11 afios X =7.50
+ 0,61 y por dltimo, 12 afios X = 6.50 + 0.50.

Los nifios que fueron mds sensibles a la carencia de afecto fueron los de
7, 8,9y 11 afios, sobre todo los de 9 aflos con un puntaje muy alto,
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Ademis, se encontraron puntuaciones altas no significativas co otras
escala, como positivos varios X == 7.60 £ 1.07 y total positivo X = 800 +
0.70 para los niflos de 7 afios.

El grupo formado por los miios de 9 aflos fue el que presentd
puntuaciones altas practicamente en todas las escalas de depresion incluido el
tota) depresivo. Los puntajes promedio de éstos nifios fueron para  alegria
(AA) X = 800 + 141, respuesta afectiva  (RA) X <950+ 0.50,
desamparo (PS) X =7.25 + 0.75, Autoestima (AE) X = 7.50  0.50,
Aunsiedad (PM) X - 7.00 + 0.81, Sentimicntos de Culpa (SC€) X - 7.75 &
0.47, Total Positivo (TP) X -7250+1.18 y para ¢l Total Depresivo (TD) X
- 8.25+0.25.

Este grupo de niftos parece ser el que mas representa un perfil
depresivo,

Los nifios de 10 afios obtuvieron puntajes altos en Alegria (AA) X =
8.00 + 1.03, Positivos Varios (PV) X -8.50 £ 0.95 y Total Positivo (TP) X
8.66+0.71. '

Los nifios de 11 afins prescntﬁron puntajes altos en las escalas positivas
de AA (X -733£130),PV(X-733:1L1)yTP (X =766+
1.47) y las escalas depresivas de la RA (—f 7.50 + 0.61), PS (35 =733 &
0.80), PM (X =7.33 £0.71).

Del andlisis de datos considerando el grado escolar no se ebtuvieron
diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por los nifios en cada una
de los grados escolares (1° - 6° P.) (Tabla 5).

A continuacion se indican los puntajes altos obtenidos por los grupos
formados de acuerdo al grado escolar. Los nifios que cursaban el 1° de
primaria obtuvieron un puntaje alto en carencia afectiva (RA) X- 7.50 %
1.44 y en las escalas positivas de positivos varios (PV) X -825+1.10
y total positivos X 1.75+085.
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Los nifios de 2° de primaria, fucron sensibles a la carencia de afecto (X
=740+ 0.81) yalaautoestima (X 700 & 1.14).

Los de 3° de primaria a la carencia de afecto X 700+ 054 ya
problemas sociales (PS) X 7.004:0.31.

Para los nifios que cursaban el 4 ” grado se tienen puntajcs altos para las
escalas positivas; Alegria X - 8.00+ 1.00, positivos varios X=75¢
0.77 y total positivos X 800 +0.88. Ademds, en las escalas depresivas de
carencia de afecto ( X 16+ 1.01), problemas sociales (:‘-k; - 7.25 4:0.62),
ansicdad (X - 7.12+0.83) y total depresivo (X 7.25+0.62).

Sin haber existido diferencias significativas del andlisis por grado
escolar, es notable como se agrupan los rasgos depresivos, incluido el total
depresivo, en los nifios de 4° aiio, a diferencia de todos los demas.

Para los alumnos de 5° afio se tuvieron puntajes promedio altos en
positivos varios (8.16  1,07) y total positivo (8.83 £ 1.16).

El anélisis de datos adicional en que se diferenci6 el tipo de maltrato con
tres grupos: No Maltrato (Control / NM) / Maltrato Fisico (MF) / Maltrato
Fisico y Psicologico (MFP), muestra difcrencias significativas en las
subescalas positivas: Alegria (AA), Positivos. Varios (PV) y Total Positivos
(TP). Para la escala Alegria (AA) significativa al P< 0.0001 con un valor de
F2,53 = 14.28, 'lemendo para el grupo de no maltrato una X 980« 0. 1l
para maltrato flsico X =550+ 093 y maltrato fisico y psicolégico X =38, 17
% 0.72. Para Positivos Varios (PV) que alude a pensamientos optimistas se
encontraron diferencias significativas al P < 0,003 con un valor de F2.53 =
6.63. Teniendo los siguientes puntajes promedio para el grupo control X =
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9.04 £ 0.48; para ¢l grupo maltrato fisico de 6.35 + 0.59 y los del grupo
maltrato fisico y psicologico X — 811 + 0.42 (Tabla 6).

Ademas, el puntajc Total Positivo (TP) que incluye las 2 anteriores
(alegrin AA y optimismo PV) también presemta diferencias en la misma
direccion. Las diferencias son significativas al P < 0.0001 con un valor de
F2.53 = 26.25. Presentando los siguientes puntajes promedio: para el grupo
NM X =976 + 0.13; para ¢l grupo MF X =594:073 y para el grupo de
MFP X =9.00 £0.33.

Como podemos observar los puntajes del grupo control y el grupo de
maltrato fisico y psicologico son similares y los de maltrato fisico prescntan
puntajes significativamente mis bajos.

Lo que parece indicar que los mfios con maltrato fisico ticnen mids
incapacidad para experimentar alegria y la auscncia de diversion y felicidad
que los nifios control y los que sufren de maltrato fisico y psicologico. Lo
anterior puede explicarse porque en el caso del maltrato fisico no hay
correspondencia entre 1a conducta del nifio y el maltrato no es contingente ni
controlable por ¢, lo que puede hacer que lo internalicen como agresion. En el
caso del Maltrato Fisico y Psicologico se da una identificacion con el agresor
atribuyéndole justificacién al maltrato como medida correctiva o con mdis
relacion con la conducta del nifio, lo que les "explica” el maltrato y lo hace
menos nocivo de momento. Ademds se ha visto que las consccuencias del
maltrato psicologico se presentan a largo plazo segin (Fernandez V).

También se encontraron diferencias significativas en los puntajes de
Depresivos Varios (DV) al P < 0.04 con un valor de £2.53 = 3.26. Teniendo
los siguientes puntajes promedio para los tres grupos: NM X=620+
0.31; para MF X - 4.57+0.59 v para MFP X - 5.64 +0.51. Esta subescla
mide rasgos depresivos variados y los puntajcs de los tres grupos estin dentro
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de lo normal. Observandose, incluso, un puntaje mas bajo en el grupo de
maltrato fisico, lo que hablaria de¢ menos rasgos depresivos. Lo anterior
contradice lo esperado de que a menor alegria mayor depresion y viceversa.
Recordemos que en el primer andlisis de maltrato contra no maltrato, se obtuvo
una relacion similar. Estos resultados se pueden explicar de dos formas: Por un
lado se puede hablar de algin mecanisino de defensa, generalmente negacion,
det estado de dnimo depresivo y por otro fa incapacidad o ausencia de placer y
alegria es mas dificil de fingir que encubrir Jos sentimientos dolorosos o
depresivos. Es decir, es mas dificil fingirse felices que negar estar deprimidos.
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TABLA

t

SE MUESTRAN LOS PROMEDIOS, DESVIACIONES Y ERRORES ESTANDAR DE LOS PUNTAJES DEL CDS OBTENIOOS POR EL

GRUPO MALTRATD vs EL GRUPO CONTROL. (Se rasattan tos puntajes significativos y/o altos).

CONTROL

A A R A Ps NE P U
No. DE CASOS %5 2 2 5 2
HEDIA 9.800 | 6.4 6.600 6,080 6,560
DESVIACION ESTADAR 0.577 1917 1.842 210 2123
ERROR ESTANDAR 0.115 2.38) 0.368 0,424 0.425

5¢ Dy Py T D
No. D CASOS 25 2 % % 25
HEDIA 5.320 6200 |9.040 §9.760 | 6560
DESVIACION ESTARDAR 2.231 1,555 2.4l 0.663 1.850
ERROR ESTAKDAR .46 8.311 0.480 REE 0.970

MALTRATO

AN RA Ps M P
Ko. DE CASOS 1) 3 3 3 R
NEDIA 6.9 17.129 | 649 6.194 629
DESVIACION ESTANDAR 3.4 1.928 1747 1,990 .95
ERROR ESTANDAR 0.618 0.3 0.314 0,357 0.351

5 ¢ DV PV ) TD. ]
ho. D CASOS 3 3l 3 3 3
MEDIA 5.516 5.161 7.323 17.613 6.323 j
DESVIACION ESTANDAR 2.249 2192 2,151 2.578 Lo |
ERROR ESIMDAR 0400 0.394 0,38 0.463 .34 i
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TABLA 2
SE MUESTRA LA INFLUENCIA DE LA VARIABLE SEXC EN 105 PUNTAJES DE €05 (En negritas las puntuaciones
altas).

NINAS

A R A Ps hE Py
No, DE CASOS % 25 25 25 25
MEDIA 7.840 | 7.040 6,369 6.560 5,320
DESYIACION ESTANDAR 1.184 1,567 1717 1.917 1.887
ERROR ESTANDAR 0.637 033 1 0355 9.383 0.377

5¢ DYy Py TP TD
No. DE CASOS % 2% % 3] L5
MEDIA 550 18.080 |8.400 6.480 1.920
DESYIACION ESTANDAR 1,806 2.414 2,255 1,826 2.509
ERROR ESTANDAR 9.36! 0.483 9.451 0.361 0.182

NINOS

Ak RA PS AE PH
Ho. DE CASCS 3 f 3 A 3
HEDIA 8.548 6,645 5,968 6.29 5.516
DESYIACION ESTANDAR 2.1 2,199 .28 2.116 2,488
ERROR ESTANDAR 2.490 0.395 2,400 0,380 0,447

s¢ Dy Py TP 10
Ho, DE CASOS 3 ] [ 3 3
NEDIA 5,710 6.387 (806
DESVIACION ESTANDAR 2.148 2.468 2,239 2,001 0.83
ERROR ESTAKDAR 9,386 2.443 9.402 0.6 0.150"
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TABLA

3

SE HUESTRAN LOS PUNTAJES DEL COS CONSIOERANDO LA FUENTE DE MALTRATO

AGRESOR (MADRE)

AN RA PS AE PH
No. DE CASOS 12 12 12 12 12
MEDIA 7.167 6,750 6.833 5.917 6.167
DESYIACION ESTANDAR 3,39 2.379 1.697 1,82 2,425
ERROR ESTANDAR 0.968 6.68? i 0490 1 0529 ' 0813 )

Sc DY Py TP 1o
No, DE CAS0S 12 12 12 12 ¥4
MEDIA 6,258 5.667 7.833 8.000 6.500
DESVIACION ESTANDAR 1.913 2.498 2,250 2.486 1.977
ERROR ESTANDAR 8.552 8.7 9.649 6.718 8.571

AGRESOR (PADRE)

AA RA Ps AE PH
No. DE CASOS 19 19 19 19 19
NEDIA 6.842 17.368 6.158 6.368 6,368
DESVIACION ESTANDAR 3.579 1,606 1n 2.114 1.8%2
ERROR ESTANDAR 0.821 8,368 8.407 70485 ) 70'.434

SC Dy Py TP TO
No. DE CASOS 9 19 19 19 19
NEDIA 5.053 4.042 7.000 17.368 6.201
DESVIACION ESTANDAR 2.368 1.979 2.082 2.60 2.016
ERROR ESTANDAR 2.543 .454 0.478 0.613 2,463
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TABLA 3 Conrinus)

NO MALTRATO

AA kA Ps AE PH
No. DE CASOS 25 25 25 25 25
MEDIA 9.800 6.449 6,600 6.080 6.560
DESYIACION ESTANDAR 0.577 1917 1.842 2.120 2,123
ERROR ESTANDAR 0.115 0.383 0.383 6.425 0.425

sC Dy Py TP T0
No, DE CASOS 25 25 25 25 25
MEDIA 5.3 6,200 9.640 9.760 6.560
DESYIACION ESTANDAR 2. 1.555 2.441 0,663 1.858
ERROR ESTANDAR 0.446 0.311 0.408 8.133 8,370
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TABLA 4
SE MUESTRA LOS PUNTAJES DEL (DS CONSIDERANDO LA VARIABLE EDAD.

EDAD 7 ANOS

AA RA PS AE ]
No. DE CAS0S 5 5 5 § 5
MEDTA 6.600 7.600 5.400 6.200 6.299
DESYIACION ESTANDAR 4.669 2.518 1,673 1.924 0.83;“-'
ERROR ESTANDAR 2,084 1122 0.748 0.860 8.34

SC Dy Py TP 10
Ko, DE CASOS § 5 5 5 5
MEDIA 6,200 4.000 7.600 18.000 6 .608
DESYIACION ESTANDAR 2,280 1,58 2.408 1.58
ERRDR  ESTANDAR I.e20 0.707 1,077 .70/

EDAD 8 ANOS

AA A (] AE PH
¥o. DE CASOS 7 7 7 7 7
NEDIA 6.0e0 7.429 6.000 6.857 6.5
DESYTACION ESTAKDAR 4,009 1.512 1.633 219 1.718
ERROR ESTAKDAR 1.512 8,57 h.617 0.829 8.649

5S¢ by Py N3 10
No. DE CASOS / 7 / 7 7
WEDIA 5.008 5.080 6.857 6,574 6.571
DESVIACION ESTANDAR 3,095 2.470 219 2.992 2.149
ERROR ESTANDAR 1,155 8.782 8.782 1.3 8.812
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FTABL

A 4 (CONTINUA)

EDAD 9 ANOS

AA RA PS AE P U
No, D CASOS 4 4 q 4 4
HEDIA 8.000 19.500 7.250 7500 17.000
DESYIACION ESTANDAR 2.828 1,000 1,500 1.800 1,633
ERROR ESTANDAR 1.414 0.500 2,750 2,500 0.816

SC DY Py TP TD
No. OF CASOS 4 4 4 4 4
MEDIA 7.750 6.250 600 [7.250 8.250
DESYIACION ESTANDAR 8.957 1,500 1.155 2.363 0,500
ERROR ESTANDAR 0.479 0.750 0.577 1,181 0.250

EDAD 10 ANOS

AA RA PS ME PN
Ho. DE CASOS 6 6 6 6 6
HEDIA 8.000 5.167 6.000 431 5.167
DESYIACION ESTANDAR 2,530 1.835 1.789 .96 2.927
ERROR ESTANDAR 1.033 0.749 8730 0.883 1,195

5¢ Dy Py TP 10
No. DE CASOS 6 6 6 6 6
NEDIA 4,500 4833 8,500 |8.667 4.6
DESYIACION ESTANDAR 2,568 3,189 2,15 1,751 2,137
ERROR ESTANDAR 1.057 1.3¢2 0,957 8.715 4.872
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TABLA 4 (COTINA

EDAD {1 ANOS

AA R A PS AE Pu
No. DE CASOS 6 6 6 6 6
HEDIA 7.33317.500 }7.333 6833 |7.333
DESVEACION ESTANDAR 3.204 1,517 1.966 941 1751
ERROR ESTANDAR (.30 0.619 0.0 0.792 0.715

sC DV Py TP 0
No. DE CASOS 6 % 6 6 6
HEDIA 5,500 6 17.333 17.667 | c.on
DESVIACION ESTANDAR s | ree | am 1,615 2.7
ERROR ESTANDAR 0.500 2.760 1116 476 0,847

EDAD 12 ANOS

AA RA Ps A PN
No. DE CASOS 2 2 2 2 2
MEDIA 3,500 6.500 6000 5.500 4.000
DESVIACION ESTANDAR 3,53 0.707 2,000 877 .000
ERROR ESTANDAR 2,500 .50 2.000 0.500 .000

5S¢ Dy Py TP To
No. DE CASOS 2 2 2 2 2
HEDIA 5,000 100 17.500 6.000 5,000
DESVIACION ESTANDAR 414 14t o | e | o
ERROR ESTANDAR 1,008 1.008 .50 2.00 5,000
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TABLA D
SE MUESTRA LOS PUNTAJES EN EL (DS CONSIDERANDD EL GRADO ESCOLAK

i0. GRADO DE PRIMARIA

A R A Ps Mt bu
No. O CASOS 4 4 4 4 q
e
WEDIA ss0 | 7.500 | 4 6.500 6.500
DESYIACION ESTAYDAR 4.9%4 2.847 0.957 0.577 8,577
ERROR ESTANDAR 2.462 443 vay | 0.9 0.269
5 ¢ by Py TP 1D
No. DE CASOS 4 4 1 4 4
VEDIA 6,250 o0 |8.250 17.750 | .50
BESVIACION ESTANDAR 2.630 1.826 2,217 1,708 2.082
ERROR ESTANDAR 1.315 0.913 109 0.654 Lol

20 GRADO DE PRIMARIA

oA RA ps AE P U

Ko. DE CASOS 5 5 5 5 5
NEDIA 6200 | 7.400 se | 7.000 5,600
DESYIACION ESTANDAR 3.701 1.817 1.924 2.550 1643
ERROR ESTANDAR 1,655 8.812 0.560 (140 0.135
s¢ oy Py TP TD

No. DE CASOS 5 5 5 5 5
NEDIA 4,600 4.800 6.800 6.800 6,200
DESVIACION ESTANDAR 2,608 2.168 2.280 2,268 2.387
ERROR ESTANDAR 1,166 0.978 1,920 1,620 1,068
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[ABL A 5 (corrimg

30. GRADO DE PRIMARIA

A A R A P ) E P M
No. DE CASOS 5 5 5 5 5
MEDIA sa0 17.000 |7.000 [ 640 6.000
DESVIACION ESTANDAR . 3578 0.707 0.707 140 2.2%
ERROR ESTANDAR e | oexs | e | esw 1,008
Y DV Py TP 10
No. DE CASGS 5 5 5 5 5
WEDIA s600 | 6.000 5,800 6.200 6.000
JESVIACION EsTOR | 3.286 1.871 2,58 3414 1.304
ERROR ESTANDAR o RE) 1,393 2,583

40. GRADO DE PRIMARIA

A RA PsS AE PH
No. DE CASOS 8 8 8 8 8
WEDIA 8.000 }7.625 17.250 6,250 §7.125
DESYIACION ESTANDAR 2.8 2.875 1753 1.999 2357
ERROR ESTANDAR 1,000 1017 0.620 0.675 0.833
5¢ Dy Py TP 9
No. DE CASOS 8 8 8 8 8
HEDIA 6.375 6250 17,500 |8.000 }7.250
DESYIACION ESTANDAR 193 2.25 2.204 2.507 1,753
ERROR ESTANDAR 0.620 2.79 0779 0.886 0.620
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TABLA §

(ORI

50 GRADO DE PRIMARIA

Ak R A PS AE PU
Ho. DE CASOS 6 6 6 6 6
WENIA 9.000 6,813 6.167 5,833 6,333
DESVIACION ESTANDAR 2.000 1.602 213 2.927 2,21
ERROR ESTANDAR 0.816 8,654 0.872 1,195 2,919

5¢C 0y Py Te TD
No. DE CASOS 6 6 6 6 6
HEDIA 5,000 5000 [8.167 18.833 5.167
DESYIACION ESTANDAR 2.000 2.608 2,639 2.858 2.639
ERROR ESTANDAR 0.816 f,065 1,078 1.167 1.878

6o GRADO DE PRIMARIA

AA R A PS AE P
No. DE CASOS 2 2 2 2 2
NEDIA 1.000 | 7.000 6,000 6.000 4,000
DESYIACION ESTANDAR 0,000 o'.baior 0.200 0.000 0.000
ERROR ESTANDAR 0.000 o.o( ] "?.eée 9.000 0.008

$¢ Dy Py TP TO
No. DE CASOS 2 2 2 2 2
HEDIA 6.000 2000 | 7.000 4,000 5,000
DESYIACION ESTANDAR 0.400 0.000 0.000 0.000 AU
ERROR ESTANDAR 9.000 8,000 0.000 0.000 2.000
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TABLA b

MUESTRA DE LOS PUNTAJES PROMEDIOS OBTEHIDOS DEL ANALISIS ADICIONAL DIFERENCIANDG EL TIPO DE MALTRATO:
GRUPO CONTROL O NO MALTRATO, MALTRATO FISICO Y MALTRATO FISOCO Y PSTCOLOGICO. (En negritas destacan
jos puntajes significativos y/o altos).

NO MALTRATO

AA RA PS AE P U
No. DE CASOS 2 2 % 25 2
NEDIA 9.800 6.440 6.68¢ 6.948 6.560
DESYIACION ESTANDAR 0,577 1,917 1.8 2.120 242
ERROR ESTANDAR 0.115 0.383 0.368 0.424 . 0.425
¢ Dy Py TP TD
No. DE CASOS 25 2 25 25 5
NEDIA 5.320 6200 19.040 }9.760 6,560
DESYIACION ESTANDAR 2.231 1,555 2.441 9,683 1,850
ERROR ESTANDAR 0.446 834 0.488 913 9,170

MALTRATO FISICO

) R A PS AE PN
Ko. DE CASOS 14 14 4 14 T
MEDIA san [7.07L | s 8.071 5.929
DESVIACION ESTANDAR 1,481 1.685 1,730 2.464 1859
ERROR ESTANDAR 2.9% 0.450 8,462 0.659 0,497

5¢ ] Py TP TD

Mo, OF CASOS 14 14 T T T
WEDIA 5143 4.571 6.357 5.929 5.603
DESVIACION ESTAHDAR 2.713 2,209 2,240 2731 2373
ERROR ESTANDAR 0.725 0.590 059 0.730 0.634




MALTRATO FISICO Y PSICOLOGICO

A RA PS AE PH
No. DE CASOS 17 T 17 17 17
Wb 8.176 17.176 | sen 6.294 6.588
DESVIACION ESTANDAR 2,984 2.157 1.704 1572 2.0
ERROR ESTANDAR 0.7 0.523 2.413 0.381 0.493
5¢ Dy Py TP TD
No. DE CASOS 17 17 7 T 17
NEDIA 5.624 567 18.118 19.000 6.832
DESVIACION ESTANDAR 1811 2.120 1.764 1,369 1.409
ERROR ESTANDAR 0.439 o5 | o 0332 0.342
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IV, CONCLUSIONES / DISCUSION

El objelivo de la presente investigacion, consistio en conocer la
existencia de depresion ¢n un grupo de nifios que presentaron sindrome de
maltrato. Y de acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar que
efectivamente existen algunos sintomas de depresion en los niffos que han
sufrido maltrato por parte de sus progenitores, lo cual permite rechazar la
hipétesis nula Ho que dice: "No se encontraron diferencias significativas en los
puntajes de las respuestas del Cuestionario de Depresion para Nifios C. D. S.,
que se aplico a un grupo de 31 nifios con sindrome de maltrato con respecto a
up grupo de 25 fifios no maltratados, cuyas edades fluctuan entre 8 y 12 affos."

En el presente estudio se comprueban las observaciones de algunos
autores como Blumberg (cit en Gutidrrez, 1991), Gold (1986), Goensbaver y
Rodehetfer (cit en Cirillo y Di Blasio, 1989), Green (cit en Maher, 1990, Spitz
(cit en Ayuso y Saiz, 1981) y Wolfe, et al, 1981); quienes sefialan la existencia
de una relacion directa entre malirato y depresion.

También se comprueba la observacion realizada por Kashani y Col,
1989 (cit en Contreras, Gutiérrez y Lara, 1994) referente a la variabilidad de
cuadro clinico de depresion infantil de acuerdo con la edad y grado de
desarrollo del nifio. En esta investigacion se encontrd que en los nifios menores
los sentimientos de desamparo y carcncia de afecto fueron mis significativos
que en los mayores, en los que aparecian otros rasgos como problemas sociales
y sentimientos de calpa. Observando un pico de depresion en las edades de 9 a
11 afios con puntuaciones altas en la mayoria de las escalas depresivas, en
especial los nifios de 9 aflos de edad. Esta se correlaciond claramente con el
grado escolar apareciendo el mismo perfil para los nifios que cursaban el 4°
grado, '

Tal parece que el tipo de relaciones que se establecen dentro de la
familia son un factor importante para la aparicién de sintomas depresivos
(Polaino 1985). Segin Del Bamio ¢l grupo familiar es el primer agente de
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socializacion del nino, inlluyendo de anera decisiva en el desarrollo ds su
cstabilidad emocional, constituyéndolo a su vez en un elemento clave en la
configuracion de la depresion infantil Emery y McDermotl, han encontrado una
relacion directa entre fa discordia familiar y la presencia de problemas en los
hijos, tales como la depresion (cit en Frias, Mestre, Del Barrio y Garcly, 1992).

Aunque en términos generales ambos grupos (maltrato y no maltrato)
presentaron puntajes normales en las escalas . que componen la prucba, se
observo que en el grupo de maltrato la eseala respuesta afectiva (RA), tuvo un
valor ligeramente por arriba de lo normal, 1o que nos sugicre este dato es que
los nifios maltratados presentan sentimientos de desamparo, cavencia de afecto,
tristeza, tal como los deseribe Osorio (1981), lo que repercute en su estado de
animo, sc les observa sombrios (Avellanosa, 1988).

Por otra parte cn el analisis realizado entre los grupos de no maltratado
y maltratado, encontramos que éste \itimo presenta mayor incapacidad para
experimentar placer o alegria, a lo cual, hace referencia Kempe y Kempe
(1979), de que los nifios con sindrome de maltrato presentan como una-
caracteristica particular la ausencia de alegria. Esta dificultad para consegwir
felicidad absoluta también es mencionada por Cobo (1992) como un rasgo
importante para distinguir 1n cuadro de depresion.

En un anilisis y mds especifico por tipo de maltrato (no maltrato,
maltrato fisico, y maltrato fisico y psicologico), se observod que ¢l grupo de
maltrato fisico tiene atin mds incapacidad para experimentar alegria; ltama la
atencion que en el grupo de maltrato fisico y psicologico se encontraron
puntajes muy similares al grupo de no maltrato en las escalas positivas. Lo que
posiblemente indique que ellos justifican ¢l maltrato como medida correctiva y
de momento lo hace menos nocivo, sin embargo dejamos ésta aseveracion para
luturas y mas profundas investigaciones.
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Ln fas escalas de depresivos varios encontramos los puntajes de grupo
de maltrato ligeramente bajas, lo que nos habla de menos rasgos depresivos
contradiciéndose con los resultados de las escalas positivas y contrario a lo
esperado de que a menor ategria mayor depresion. Esto puede verse justificado
con lo que refiere Cobo (1992) respecto a la utitizacion del mecanigmo de
defensa de la negacion come medio para luchar contra la ansiedad.

En ¢l andlisis realizado por edades de los 7, 8, 9 y 11 afos, se
encontraron puntajes altos en la escala respuesta afectiva (RA) que alude al
estado de humor de los sentimientos, especialmente a los de tristeza y
desgracia; en los niftos de 7 a 10 afios se observo puntajes altos en las escalas
positivas que se relacionan con la ausencia de alegela o a su incapacidad para
experimentarla; el grupo de 11 afios presentd puntajes allos en las escalas
plositivas animo-alegria (AA) positivos varios (PV) y por tanto en el total
positivo (TP), asf ‘como en tres de las escalas depresivas respuesta afectiva
(RA), problemas sociales (PS) y preocupacion porla muerte (PM), éstas dos
ultimas se refieren a las dificultades en la interaccion social, aislamientos y
soledad del nifto y a Jos sueios y fantasias del nifio en relacion con su
enfermedad y muerte respectivamente, Referente a los nifios de 9 afios destacan
las puntuaciones mas altas y significativas en practicamente todas las escalas
depresivas incluido cl total depresivo (TD), lo que nos indica que este grupo de
uifios parece ser cl que mds se acerca a un perfil depresivo.

in el andlisis de los datos hecho con respecto al grado cscolar ¢n
general no se obtuvieron datos significativos, pero si se resalta la similitud de
las escalas que se presentaron con puntajes altos tanto en ¢l 4° grado cscolar
como ¢n el grupo de los 9 affos.

Nos resulta curioso obscrvar que en el estudio realizado por Gutiémrez
(1991) cout un grupo de nifios nonnales, también los nifios de 4* grado de
primaria resultaban deprimidos. Lewis (1984) también nos indica, que hacia los
9 aiios de edad el desligamiento de la familia se vuelve evidente. Sus padres
comienzan a decepcionatlo, ponen en tela de juicio todo cuanto los padres
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lacen, al apartarse de los padres y establecer relaciones mis estrechas con los
coetaneos. Pearson sefiala que se refiuerza la represion del conflicto edipico (cit
en Lewis 1994),

En ¢l andlisis efectuado por sexo no se detectaron diferencias
siguificativas entre ambas, sin embargo, se observé un puntaje alto en la escala
de respuesta afectiva cn el sexo femenino, lo que indica que las nifias tienen
una mnayor tendencia a sufrir sentimientos de desamparo, tristeza o carencia de
afecto; sin que esto implique un perfil depresivo, pero quizd pueda haber una
tendencia a desarrpllarse st se toma en cuenta que se ha encontrado mayor
frecuencia en la aparicion de este transtomno cn las mujeres (Calderon, 1984).
Ademds, de que csta diferencia por sexos se presenta a parlir de la
adolescencia y las muestras estadiadas son de niftos menores de 12 afios.

Aunque consideramos que en el presente trabajo se encontraron
resultados  significativos, ain cwando nuestra muestra fue pequefia, la
importancia de su estudio radica en prevenir la aparicion de un transtorno
depresivo en estos uifios cuya situacion emocional ya de por si se encuentra
afectada.

Cabe mencionar que cn la realizacion de esta investigacion, existieron
algunas circunstancias (ue pudieron influir en los resultados obtenidos.

En primer lugar la forma de aplicacion de la prueba fue difercate en los
grupos. En el grupo experimental la aplicacion se realizd de manera individual,
lo que asegurd que los niffos tuvieran claras las instricciones ademds de Ia
oportunidad de establecer un elima de cercania y confianza. Por su parte la
aplicacion con los nifios no maltratados fue de manera grupal y aunque sc tomo
un tiempo adecuado para platicar con los uifios acerca de lo que realizaban en
la escuela, asi como para pedirles su cooperacion en la contestacidon del
cuestionario y para explicar ampliamente las instrucciones cabe la posibilidad
de que la forma de aplicacion influyera de algiin modo, considerando también
que la aplicacién se cfectud el ditimo dia de clases antes de las vacaciones
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decembrinas y los chicos se encontraban distraidos, pues realizaban festejos del
nes.

En segundo lugar debe tomarse en cuenta que la seleccion de los nifios
no maltratados quedd a consideracion de cada wno de sus profesores,
tomdndose como eriterio que no existiera sospecha alguna de mlatrato fisico en
los nifios y fueran equivalentes en edad y grado, partiendo del supuesto de que
los profesores tienen conocimiento de la situacion familiar de sus alumnos.

Con respecto al Cucstianario de Depresion para Nidios (CDS) (Lang y
Tisher,1990), observamos que a pesar de ser una prueba confiable y
cstandarizada que mide depresion en nifios, no debe ser considerada como un
criterio Unico de diagndstico de depresion. Se recomienda utilizar ademas
criterios diagnésticos de acuerdo al DSM-ITI-R (American Psychiatric
Association, 1988) y/o una bateria de pruebas adicional que explore rasgos
asociados al transtorno. Observamos que la aplicacion individual = del
cuestionario puede arrojar resultados mds confiables, pucsto que se puede
complementar con la observacién directa de la conducta del niffo durante la
sesion,

Como sugercncia para futuras investigaciones recomendamos ampliar el
nimero de la poblacion, la aplicacion de una bateria de pruebas: para
detcrminar con mayor precisién la presencia de rasgos depresivos aunado a Ja -
aplicacion del Cuestionario de Depresion para nifios (CDS) (Lang y Tisher,
1990), formular una ficha clinica especial para los casos dc menores
maltratados que incluya datos mucho mas especiticos en relacion a su historia -
personal, En nuestro caso no contanos con tal ficha puesto que los datos:del
nifio maltratado se recaban en un formato disefiado para mujeres maltratadas,
Se sugiere inclnir aspectos particulares de su situacidn actual (caracteristicas
familiares, desempeiio escolar, nivel socioecondmico, etc.),
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Fn cuanto al desempedo escolar, no se tuvo acceso directo para
verificarlo en el grupo de nifios maltratados, pero observamos que en peneral
eran mayores de la edad que comesponde al grado que cursaban. Lo que
supone un desempeiio irmegular o deliciente, posiblemente generado por la
problematica famikiar (descuido, negligencia, ete.) o por el estado fisico y
animico de estos nifios. Ademas es sugerible ¢l seguimiento de los casos a fin
de conocer la secuelas del maltrato tanto fisicas como psicologicas en el campo
de la depresion. Ya que segim Claussen y Crittenden (1991), y Ferndndez y
Pedreira (1991), consideran que el maltrato psicologico cn ocasiones tiene
cousecuencias mucho mas graves a largo plazo que el maltrato fisico.

La depresion es multicausal y se encontré que ¢l maltrato no cs
dnicamente el factor determinante de la depresién sino otros aspectos tales
coto la cdad, fuente de maltrato, grado escolar, que suniados perfilan un
cuadro similar a la depresion. Valdria la pena explorarlos por separado, 0 en sn
conjmito con mas detalle, Ademds, de contar con la vision de padres y
maestros acerca de la conducta y estado de dnimo del nifto.
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