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INTRODUCCION

Actualmente se ha observado un incremento de trastornos psicolégicos relacionados
con desajustes de los individuos a las condiciones de la vida moderna y a los
cambios tan acelerados de ésta. La capacidad de adaptacion psicobiologica de los

seres humanos ha sido rebasada dando origen a multiples padecimientos.

Entre los principales trastornos detectados se encuentran los relacionados con
alteraciones del estado de animo, dentro de los que destacan los vinculados con la
depresion. Esta puede manifestarse en diferentes etapas de la vida de las personas,
e independientemente de la etapa en que se presente ocasiona serios problemas

en el desempefo de las actividades del individuo.

El trastorno depresivo infantil y del adolescente constituye en la actualidad un
problema de salud publica que se presenta cada vez con mayor frecuencia en todo
el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], 2004) reporta que el 50% de las personas en el mundo que se quitan

voluntariamente la vida sufrian algun trastorno depresivo.

Por otro lado, la misma OMS (2004) estima que para el afio 2020 una de cada 20
personas sufrird al afno una depresidon y mas del 15% de la poblacién mundial
padecerda un episodio depresivo a lo largo de su vida, de los cuales, el 9.5% se
presentara en mujeres y el 5.8% en hombres. La depresion, ha sido considerada la
enfermedad del siglo, debido a que se ha calculado que entre el 3 y 6% de la

poblacion general, segun la regién, padece o ha padecido algun tipo de trastorno



depresivo (Rojtenberg, 2001). Mientras que aproximadamente 1 de cada 20 nifios y
adolescentes tendran un episodio depresivo antes de cumplir 19 anos y sélo la mitad

recibira un tratamiento adecuado (Soutullo, 2005).

En fechas recientes, los datos epidemiolégicos sugieren que la edad de inicio de
algun trastorno relacionado con la depresion esta disminuyendo (Diagnostic and
Statistical Manual [DSM-IV-TR], 2002). Este padecimiento, que hasta antes de los
anos cuarenta era considerado inexistente, comenzé a ser investigado en distintas
areas de la psicologia aplicada y empezaron a realizarse estudios acerca de la
depresion infantil (Akerson, 1942; Spitz 1945; Bowlby, 1962; Harlow ,1961; citados

en Solloa, 2001)

Uno de los problemas principales que encuentran los profesionales de la salud es el
diagnéstico oportuno de tales padecimientos; que si bien en la etapa adulta es dificil
de determinar, en la infancia representa dificultades adicionales debido a la

variabilidad de la sintomatologia que presentan (Polaino, 1988).

Recientemente los investigadores estan estudiando de manera mas cuidadosa la
comorbilidad entre dos 0 mas trastornos, que pueden ocasionar el agravamiento de
los cuadros clinicos. En un estudio de Feinstein, et al. se demuestra que la
depresion infantil va acompanada de trastornos conductuales y que es necesario

una diferenciacién entre ambos (Gutiérrez, 1992).

También se ha observado en estudios realizados en México, una mayor

comorbilidad en niflos y adolescentes que en adultos (De la Pefa, Ulloa y Paez,



1999 y Benjet, et al. 2003). Los hallazgos sefalan de manera particular una
comorbilidad superior de la depresion de inicio temprano, con ciertos trastornos de
ansiedad y de conducta como el trastorno negativista desafiante, el trastorno disocial

y dependencia a las drogas, que los deprimidos con origen en edad adulta.

Puesto que los niflos y adolescentes pasan algunas veces mas de la tercera parte
del dia en las escuelas, no es raro suponer que las expresiones de cualquier tipo de
trastorno se manifiestan en ellas a través de diversos sintomas y caracteristicas
conductuales, motoras y/o cognitivas, lo cual puede asumirse solo como una
expresion de los mismos, sin embargo, tal como lo menciona Polaino(1988):
respecto al papel de la escuela “ lo que podria tomarse como causa, también

puede ser su consecuencia’( p. 43) .

De ahi que el propésito del presente estudio fue detectar la sintomatologia depresiva
en una muestra de estudiantes de primaria y secundaria en relacién con conductas
antisociales y delictivas mediante el uso de dos escalas: para la depresion el
Children’s Depression Scale (CDS) de Lang y Tisher (1990) y para la conducta

antisocial y delictiva el Cuestionario A-D de Nicolas Seisdedos (2001).

El estudio se llevo a cabo en dos escuelas publicas: primaria “Emiliano Zapata” y
secundaria “Generalisimo José Ma. Morelos y Pavdn”. Ambas ubicadas en el
municipio de Ecatepec, Estado de México, en fecha 22, y 24 de junio de 2005 en
una muestra de N=606 alumnos de 8 a 15 afos de edad. Se utiliz6 para el analisis
estadistico, la chi cuadrada ( X?) para correlacionar y Pearson (P) para el nivel de

significancia.



Los resultados obtenidos arrojaron que el 39% de la muestra estudiada reporté
niveles bajos de sintomas depresivos, el 19% niveles medios y, finalmente el 42%
alcanz6 indices altos; ocupando el primer lugar con un 18% los nifios de 8 a 10
anos, en segundo lugar con un 13% los nifos de 13 a 15 anos, y por ultimo, con un
11% los nifos entre 11 y 12 afos. También se pudo observar que el sexo femenino
ocupd el 24% de la cifra, dejando al sexo masculino con un 18%. Ademas se mostro
que la variable de estructura familiar se correlacion6 significativamente con los

sintomas depresivos.

Por otro lado, se observd que los puntajes de conducta antisocial se presentaron de
la siguiente manera: 47% con nivel bajo, 18% nivel medio y 35% nivel alto. Mientras
que la conducta delictiva reporté 34% de la muestra obtuvieron nivel bajo, el 41%
medio y el 25% alto. Cabe sefialar que un 14% del total de la muestra mostrd

puntajes altos tanto en sintomatologia depresiva como en la conducta delictiva.

Polaino (1988) estudio la influencia de los aspectos familiares, escolares y de salud
en la aparicion de la depresién, sin embargo en nuestro pais las indagaciones al
respecto siguen siendo escasas. Dado que el cuadro depresivo de la infancia y
adolescencia esta intimamente relacionado con variables personales (familia, edad y
sexo) vy, a su vez, la depresién con las conductas antisociales y/o delictivas, se
espera que el estudio que aqui se realizd contribuya a una mejor comprension del
trastorno depresivo en la infancia y la adolescencia, y la comorbilidad con trastornos
conductuales, con lo que se busca promover la investigacion profunda acerca de

ello.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: ANTECENDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION

1.1 Historia de los trastornos depresivos

El concepto de depresion tal como se concibe en la actualidad ha sido producto de
varios siglos de estudio y de modificaciones a través del tiempo. Sin embargo, en
ninguna época se han logrado unificar criterios ya que su estudio ha sido en

muchos de los casos poco practico y/o profundo.

Desde el siglo IV a. de C., Hipécrates realizé una clasificacion de algunos
padecimientos basados en los humores o fluidos corporales. Mencion6 que la
melancolia era producida por la bilis negra o atrabilis (citado en Calderén, 1984).
Desde ese momento ya se hacia referencia a sintomas como tristeza,
desesperanza y tendencia al llanto; no obstante la melancolia no era considerada

como una enfermedad o trastorno sino como un tipo de personalidad.

Ya en el siglo | de nuestra era, en Roma, Celso en el volumen lll de su obra De Re
Medica (citado en Garcia, 1989) hacia mencion sobre el tratamiento de los que
padecian melancolia y recomendaba el uso correcto del lenguaje, la musica y la
lectura en grupo. Otro autor que vale la pena mencionar es Areteo de Capadocia
(citado en Garcia, 1989) sefialé los sintomas del trastorno maniaco- depresivo,

dando lugar a estudios posteriores.



Durante la edad media, se hacia referencia a la melancolia partiendo de que quien la
poseia se encontraba bajo la influencia de los demonios y los astros. Fue asi como
Juan Cris6stomo, en el siglo IV de nuestra era, consideraba la melancolia como una

prueba divina que se toleraria gracias a la razén (citado en Garcia, 1989).

Con el Renacimiento y el auge humanista surgen autores como Johann Weyer,
considerado como el primer psiquiatra, quien también describe la depresién dentro
de su compendio de enfermedades. Y en el siglo XVI Paracelso en su libro De las
enfermedades que privan al hombre de la razon (citado en Garcia, 1989) habla

acerca de lo que posteriormente se llamé psicosis maniacodepresiva.

Robert Burton en el afo 1621 (citado en Calderén, 1984) realizé un estudio sobre
Anatomia de la melancolia, en el que hablaba sobre la etiologia de la depresion y
aseguraba que ésta se debia a factores hereditarios y temperamentales. Referia que

los melancoélicos descendian de padres melancolicos.

No fue sino hasta finales del siglo XIX, con el surgimiento del psicoanalisis y con los
avances farmacologicos de la época, que se dan a conocer los precedentes de la
depresion ya como entidad nosolégica y se comienza a dar importancia a ésta.
Kraepelin (1896/1989) realiz6 la primera diferenciacion entre las psicosis
maniacodepresivas y la demencia precoz. Posteriormente se hizo referencia a la
presencia de sindromes depresivos en la psicosis maniaco-depresiva (Mendels,

1989).



Ya en el siglo XX aparecen los primeros autores que hablan sobre las causas y
origenes de lo que se consideré depresion como una patologia independiente con
etiologia y curso propios. Entre ellos se encuentran Abraham (1911), Freud (1917)
entre otros (citados en Mendels, 1989). Dentro del psicoanalisis se comienza a
abordar la etiologia de la depresién (aun sin acufarse el concepto como tal), el cual
propone que la pérdida del objeto y fallos en la elaboracién del duelo provoca

posteriormente en alguna etapa de la vida la presencia de sintomas depresivos.

En la década de los sesenta, la Psiquiatria aportaba datos que sugerian que la
presencia de sintomas depresivos se debia principalmente a factores fisicos. Con el
uso de medicamentos se observé que la alteracién en la cantidad de algunos
neurotransmisores en el organismo, como la adrenalina y la noradrenalina,
provocan cambios en el estado de animo (Rojtenberg, 2001), mismo que se modifica

al administrar algunos medicamentos de los que hablaremos posteriormente.

Este hecho llevé a formular hipétesis en las que se determinaba que la etiologia de
la depresion se debia Unicamente a factores bioquimicos. Se demostré que a pesar
de que un gran porcentaje de casos de pacientes deprimidos mejoraban con
tratamiento médico, otro porcentaje no respondia a éste tipo de método. Ante ello las

hipotesis resultaron insuficientes (Rojtenberg, 2001)

Los estudios actuales sobre la depresidn integran factores ambientales, genéticos,
psicolégicos y organicos como parte de la etiologia de la depresién; sin embargo,
aun no se logra unificar criterios respecto a la etiologia del cuadro depresivo, no

obstante que la sintomatologia, en el caso del adulto, tiene caracteristicas muy

10



claras en las que ya no hay lugar a dudas sobre las particularidades de este

trastorno.

1.2 Teorias acerca de la depresion

La teoria psicoanalitica del desarrollo de la depresion en la infancia recibié impulsos
fundamentalmente de Freud, Abraham, Klein y Winnicott. Segun estos autores, en
los nifos pequenos depresivos podemos encontrar la triada nosoldgica de ambiente,

predisposicién y estructura de la personalidad (Acosta, et al. 1989).

Sigmund Freud en Duelo y Melancolia compara ambos estados y refiere que los
comparte la dolorosa sensacion de tristeza por una pérdida de un objeto libidinal.
Ante tal pérdida menciona sintomas como: inhibicién, retraccién, tristeza, etc. Y en la
melancolia se agregan un sentimiento de desvalorizacién, ideas de ruina vy
empobrecimiento; una sensaciébn que oscila entre el extrahamiento y la
desrealizacién, la expectativa irracional de castigo y los autorreproches (Rojtenberg,

2001).

La principal diferencia entre el duelo y la melancolia, de acuerdo con Freud, esta en
que en la melancolia la relacion con el objeto perdido era una relacion narcisista
(citado en Marcinavicius, 2001). Asi la pérdida del objeto genera una pérdida en el
propio yo, a ello se debe el sentimiento de pobreza y vacio. En cambio en el duelo,
el sujeto sabe a quién perdidé y con el trabajo de elaboracion se va percatando de lo

gue con ese objeto perdid.

11



Con el trabajo de Karl Abraham (1912/2001), se desencadend un gran auge en los
estudios de las depresiones infantiles. Puso particular acento a la participacién del
sentimiento ambivalente en el vinculo con el objeto en la génesis de la melancolia y
a las sucesivas decepciones, al narcisismo infantil en los vinculos amorosos, sobre
todo si fueron preedipicos y a un importante factor constitucional ligado a una
acentuacion de la oralidad por la gran exigencia de gratificacién que requiere de esa
zona, y del intenso disgusto que experimentan ante la frustracion del desengafno

amoroso en otras épocas de la vida (Rojtenberg, 2001).

Donald Winnicott, (citado en Rojtenberg, 2001) menciona que la depresion tiene que
ver con la tarea personal de asimilar los propios impulsos de agresiéon y destruccion.
De este modo las pulsiones agresivas juegan un papel preponderante en el
descubrimiento de la realidad externa, pues precisan para descargarse de objetos
reales, destructibles, vivos, consistentes, sensibles y que de ser posible resistan
exitosamente la destruccion intencional que durante la posicién depresiva deben

soportar.

Conforme a Winnicott (citado en Rojtenberg, 2001) en el periodo que transcurre en
la segunda mitad del primer afio de vida, el nifio necesita un objeto sensible, con
poco riesgo para él mismo, que no tome represalias ante sus actitudes agresivas y
que las incorpore a su existencia. La madre debe generar los espacios para que el
infante manifieste sus sentimientos de agresién y destruccidén, de no ser asi puede

generar sintomas depresivos en otro momento evolutivo del sujeto.

12



Por otro lado, Spitz en 1947 (citado en Acosta, et al., 1989) describi6 las fases de la
que llamé depresion anaclitica que se presenta en los lactantes y que describe cémo
es que los nifos que pasan largo tiempo separados de sus madres y privados de su
afecto cursan un ciclo que comienza con una fase de protesta caracterizada por
mucha agitacién; seguido por una fase de desesperacion con llanto y un nivel de
actividad reducido, y finalmente con una fase de rechazo. De acuerdo con Spitz, la
depresién anaclitica puede producir incluso la muerte del lactante cuando éste se

niega a comer o por infecciones por supresion del sistema inmunolégico.

Por su parte, Melanie Klein (citada en Rojtenberg, 2001) describe las etapas
depresivas en el niio como parte del desarrollo normal. Menciona que el nifio se ve
expuesto desde su nacimiento a la pérdida y al duelo, ya que la accion del instinto
de muerte esta actuando permanentemente en su organismo. Estando este
sentimiento en el interior del sujeto no hay otra manera de sentir alivio sino
proyectandolo al exterior sobre un objeto, el pecho de la madre, lo que le va a
generar sentimientos de persecucion y temor a ser atacado y dafiado por el mismo.
Asi el pecho es un objeto persecutorio pero que al mismo tiempo provee de
satisfacciones (alimento) y por lo tanto también es un objeto bueno. Klein denominé

a esta etapa como posicion esquizo-paranoide.

De este modo, Melanie Klein sefala que las buenas experiencias, desde el ambiente
y desde el interior del nifio, favorecen la percepcién del objeto como unico,
aceptando la ambivalencia hacia el mismo y experimentando el temor de haberlo
dafado, llevando al nifio al sentimiento de culpa y deseo de repararlo; surgiendo de

aqui la segunda posicion: la posicidn depresiva, que se caracteriza por la ansiedad

13



depresiva, la relacién con un objeto total, la instrumentacién de defensas maniacas
(negacion, idealizacion, denigracion, control de objetos) utilizadas para controlar la
ansiedad persecutoria. También postuld que el nifio pasa por estados mentales
comparables con el duelo del adulto y de acuerdo con la forma coémo los resuelve en
esa etapa, en épocas posteriores podra resolver sus pérdidas y para ello es esencial

la instrumentacién del juicio de realidad (citada en Rojtenberg, 2001)

En el enfoque cognitivo conductual destacan los modelos del aprendizaje social en
los que se vincula a la depresion con patrones de reforzamiento social inadaptados

(Solloa, 2001).

En 1971, Liberman y Raskin (citados en Solloa, 2001) postularon el concepto de
ganancia secundaria para explicar la causa de la depresidén, explicando que el
depresivo emite conductas depresivas por que éstas son reforzadas frecuentemente
por el medio, pues quienes le rodean suelen intentar ayudarlo. En 1972 Costello
(citado en Solloa, 2001) sefnaldé que la depresién esta determinada basicamente
porque el sujeto posee aptitudes sociales inadecuadas. Asi, un nifio con pocas
aptitudes sociales puede desarrollar facilmente depresion ante pérdidas poco

importantes al no encontrar formas de reforzamiento alternativas en su vida.

Beck en 1976 (citado en Solloa, 2001), propone la teoria cognitiva donde plantea
que la cognicién es el factor primario que da lugar a la depresion, en donde la
tristeza del paciente es una consecuencia inevitable de su sensacion de privacion,
pesimismo y autocritica. Segun este autor, en los estados depresivos se producen

distorsiones caracteristicas que parecen apartarse de lo que la mayoria de los

14



individuos consideraria una manera realista de pensar o interpretar la realidad y por
ello el individuo deprimido carece de elementos que son basicos para su felicidad. El

paradigma de Beck se centra en tres factores cognitivos (citado en Solloa, 2001):

1. La triada cognitiva, compuesta por expectativas negativas respecto del ambiente,
autoapreciacién negativa y expectativas negativas respecto al futuro. Se han
encontrado datos empiricos de que los elementos de esta triada cognitiva estan

asociados a la depresién.

2. Los esquemas depresogenos. Beck se refiere a ellos como una forma estable de
asimilar y explicar las experiencias de la vida en la que los sujetos atienden
selectivamente a los estimulos negativos y tienden a conceptualizar las situaciones

en forma pesimista.

3. Los errores cognitivos. Son esquemas de pensamiento negativo que se
desarrollan temprano en la vida y son reactivos en respuestas ante el estrés. Asi, las
experiencias son filtradas a través de estos esquemas que distorsionan la realidad
en forma negativa, estos esquemas son: la inferencia arbitraria, la abstraccion
selectiva, excesiva generalizacidbn, maximizacion o minimizacion, personalizacién y

el pensamiento absolutista.

Albert Ellis (citado en Solloa, 2001) menciona que los nifios de la etapa evolutiva de
las operaciones concretas pueden hacer inferencias a partir de la realidad concreta.
Tienen la capacidad cognitiva de experimentar sintomas de depresion como la

culpa, baja autoestima, atribuciones erroneas de la culpa y sentimientos de rechazo;
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sin embargo, quiza no tienen la capacidad de experimentar la desesperanza, ya que
estan ligados a las realidades del aqui y el ahora, por lo que tienen mayor dificultad

para anticipar el futuro y para inferir sus consecuencias.

El modelo cognitivo ha sido aceptado principalmente por sus caracteristicas
comprensivas y porque el tratamiento cognitivo basado en este paradigma ha
resultado bastante eficaz para mejorar los cuadros depresivos neuréticos. También
se han desarrollado programas de terapia cognitiva para niflos que guardan algunas

similitudes con la terapia cognitiva en adultos (Solloa, 2001).

En fechas recientes han comenzado a destacar los modelos interpersonales.
Autores como Coyne, en 1976, (citado en Solloa, 2001) explican a la depresion con
base en un estilo de interaccion social, caracterizado por un predominio de
conductas, de quejas, lamentaciones y autodesprecio, las cuales son reforzadas

porque se produce un falso estado de seguridad y apoyo de otras personas.

Gotlib y Colby, en 1987 (citados en Solloa, 2001) extienden el modelo de Coyne
resaltando el papel que juegan el individuo y el medio en el agravamiento de un
episodio depresivo. Los autores asumen que la cadena causal que termina en un
episodio depresivo se inicia con la ocurrencia de un acontecimiento estresante ya
sea de naturaleza interpersonal intrapsiquica o bioquimica que puede interaccionar
con factores de vulnerabilidad interpersonales o intrapersonales. Una vez que la
depresion se ha iniciado, se mantiene o se agrava por la conjuncion de dos factores,
el primero tiene que ver con la naturaleza y calidad de la respuesta de los otros al

depresivo y su influencia en la conducta sintomatica. El segundo se refiere al sesgo
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cognitivo del depresivo que se traduce en un aumento de la atencién y la

sensibilidad a los aspectos negativos de su ambiente.

Un estudio realizado por Furr y Funder (citado en Solloa, 2001) demostré como la
tristeza vy la insatisfaccién personal estan relacionadas con el comportamiento, la
percepcién de uno mismo, la reputacién social y la manera en como uno es tratado
por los demas. También se demostr6é que la actitud negativa hacia uno mismo esta
muy asociada con interacciones sociales no adaptativas, conductas que provocan
respuestas negativas de otros y una reputacién social negativa que deteriora el

autoconcepto.

Solloa (2001) considera que este modelo tiene especial importancia en el caso de la
depresién infantil, dada la relevancia que ultimamente se le viene dando a la calidad
y cantidad de apoyo social proveniente principalmente del grupo de pares. También
los factores relativos a la familia como cohesién familiar, abuso y maltrato fisico y la

psicopatologia parental son aspectos muy ligados a la depresion infantil.

De forma independiente al enfoque tedrico que se aborde la depresién, es aun mas

importante el que el trastorno sea detectado oportunamente y tratado de manera

eficaz para el mejor prondstico de quien lo padece.

1.3 Clasificacion de la Depresion.

La depresidén segun Mendels (1989) se caracteriza por abatimiento, desgano

y pérdida de interés. Etimol6gicamente depresion viene del latin depressio, que
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significa hundimiento. Actualmente la depresién se asocia a una alteracion del
estado de animo acompafnado de sintomas de inhibicion y sensacion de vacio

emocional, entre otros.

El modelo médico representado por la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) asi como el de la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) a través de del
Manual Estadistico de los Trastornos Mentales en su versién IV revisada, reconoce y
clasifica la depresion dentro de los trastornos del estado de animo dividiéndola en:
trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado.
En él se hace referencia a episodios en los que se toma en cuenta la cantidad de
sintomas y la duracién de los mismos para poder realizar un diagnostico diferencial.
Es asi como el trastorno depresivo mayor se caracteriza por la presencia de uno
(trastorno depresivo mayor, episodio Unico), o mas episodios depresivos mayores
(trastorno depresivo mayor, recidivante) en el cual existe una pérdida del interés o

placer en casi todas las actividades durante al menos 2 semanas.

En el trastorno distimico, el estado de animo es depresivo durante al menos 2 afos
en los que no han pasado dos meses en los que el paciente se encuentre libre de
sintomas como anhedonia, anorexia 0 aumento de apetito, insomnio o hipersomnia,
asi como sentimientos de desesperanza. Finalmente, en el trastorno depresivo no
especificado, se engloban aquellos que no cumplen con los criterios de un trastorno

depresivo mayor o distimico (DSM-IV-TR).

La depresion infantil no se encuentra reconocida en el modelo del DSM-1V-R, por lo

que suelen diagnosticarse otros trastornos de la conducta como el Trastorno por
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Déficit de atencion con hiperactividad, Trastorno Negativista Desafiante, trastorno
disocial, etc., y algunos otros trastornos del aprendizaje. Aunque muchos autores
coinciden en la existencia de la depresién infantil como una entidad diferenciada de
la depresion en adultos como Polaino-Lorente (1988); Ledesma Jimeno y Ledesma

Herrera (1989); y recientemente Benjet, et.al.(2004).

Existen partidarios evolucionistas de la depresién, quienes sostienen que la
depresion infantil se va trasformando segun la etapa evolutiva de la vida del nifio en
la que se presenta como Spitz (1945), Bolwby (1951), Harlow (1961) etc (citados en

Solloa, 2001).

Otro tipo de clasificacién de la depresion es la que suele dividirla por su etiologia,
refiriéndose a depresién enddégena cuando el origen de la misma se debe a factores
biolégicos u organicos como disfunciones del sistema neuroendocrino, disminucion
de la actividad de la serotonina, y/o por efecto de la herencia. La depresién exdgena
se refiere a una etiologia externa determinada por factores psicolégicos,

emocionales y sociales (entorno familiar, escolar y cultural).

Algunos autores sefalaron la presencia de las llamadas depresiones enmascaradas
(Ledesma Jimeno, 1989) describiéndola como aquélla en la que no se presentan
claramente los sintomas de la depresion, algunas ocasiones so6lo se manifiestan
dolores de algunos 6rganos que no ceden con las terapias habituales o cefaleas, es
decir, somatizaciones de la tristeza o angustia que se traducen en sintomas

corporales dando lugar a la autoagresion.

19



Por otro lado, a partir del cuarto Congreso de la Unién Europea, celebrado en
Estocolmo en 1970 (citado en De la Pena, 1993) hubo consenso para excluir los
sintomas somaticos y algunas conductas consideradas como depresiones

enmascaradas.

Aunque en el DSM-IV no exista un apartado especial para la depresion infantil, si

existen numerosos autores que otorgan informaciéon para que el diagnéstico, no solo

sea oportuno, sino exacto, que contribuya a un tratamiento adecuado.
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CAPITULO 2. FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION

2.1 Factores biolégicos

Es conocido que la depresion es un trastorno que puede estar desencadenado por
factores bioldgicos. De acuerdo con Rojtenberg (2001), dichos factores biol6gicos
pueden dividirse en 4 grupos: disfunciones del sistema neuroendocrino, alteraciones
en los neurotransmisores, por efecto de la herencia y por alteraciones en la
anatomia del cerebro; sus formas clinicas pueden ir desde aquellas mas leves e
indetectables, hasta aquellas graves y riesgosas. Asi como ocurre con los adultos,
en la depresion infantil no hay una causa Unica, clara y definida que responda a la

génesis de la depresion.

A) Disfunciones del sistema neuroendadcrino.

El incremento en la tasa de depresién en las nifias después del inicio de la pubertad,
sugieren que las hormonas sexuales, pueden estar asociadas de manera causal a
los trastornos del estado de animo segun Angold y cols., (citados en Shaffer y
Waslick, 2003). Algunos estudios han sugerido una asociacién entre la depresion
infantil y la desregulaciéon en la secrecion de la hormona del crecimiento (Ryan y

cols., 1994; citados en Shaffer y Waslick, 2003).

Ryan y Puig-Antich (1986) y antes que ellos Graham y Rutter (1985; citados en

Marcelli, 1992) han sugerido un factor hormonal para explicar la distribucidén

diferencial segun el sexo en favor de las jovenes: estos autores plantean la
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hipo6tesis de que la liberacién de estrogenos en la joven durante la pubertad podria
desempefar un papel facilitador, mientras que la liberacion de andrégenos en el
muchacho podria desempefiar un papel ya sea protector contra la depresion o bien

disimulador, favoreciendo unos comportamientos que enmascararian la depresion.

Una de las hipotesis sobre la depresion durante la adolescencia, que es
particularmente notable en nifas, esta vinculada a los cambios hormonales y a la
maduracion del cerebro que se acompana en el desarrollo puberal (Susman et al.,
1987; Brooks-Gunn & Warren, 1989; Petersen et al., 1991; Angold & Rutter, 1992;
citados en McCauley et al., 2001). Estudios longitudinales en nifos que atraviesan
la pubertad, Angold y cols. (1998; citados en McCauley et al; 2001) encontraron
diferencias en los riesgos de padecer depresion entre nifios y nifias. Para los nifos,
el desarrollo puberal se encuentra marcado por un cambio fisico al ser mas alto,
tiene minimos efectos a corto plazo en la prevalencia de la depresién. En las nifas,
en cambio la pubertad media esta marcada por un incremento en el riesgo de tener
depresiéon. Este incremento en el riesgo en las nifhas estuvo relacionado
directamente a los cambios neuroendécrinos y de manera indirecta a los efectos
sociales y a las implicaciones emocionales que traen los cambios fisicos en las

ninas.

Las teorias difieren sobre el alcance de los procesos fisioldgicos en el surgimiento
de la depresién y en la recuperacion de sus episodios. Los procesos fisioldgicos
principales son: 1) una respuesta a los eventos ambientales, con desregulacion
bioldgica como resultado de factores psicosociales; 2) las diferencias individuales

previas a la ocurrencia de algun evento ambiental que llevan a tener un episodio
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depresivo; o 3) una refleccién de susceptibilidad genética y desregulacion biolégica

asociada a la depresién.

Las evidencias revisadas en nifios, adolescentes y adultos giran en torno a las
siguientes areas: desregulacion biolégica en los ejes hipotalamico-pituitario, déficit
en los neurotransmisores y los vinculos con este eje, y otras posibles influencias
fisiolégicas. Datos en nifios incluyeron algunas diferencias en las repuestas
fisiologicas entre ninos y adolescentes que pudieron deberse a los cambios
dramaticos en los ejes hipotalamico-pituitario-gonadal (HPG) e hipotalamico-
pituitario-adrenal (HPA) durante la pubertad. Es posible que los estudios fueran
realizados en adolescentes tempranos o tardios. Si los cambios en el sistema
neuroendocrino en la pubertad influencian los patrones asociados a la desregulaciéon
biolégica, probablemente estos adolescentes tardios, teniendo terminado el proceso
puberal en este punto, evidencian patrones fisiolégicos mas parecidos a los del
adulto que los adolescentes tempranos en la mitad de la pubertad (McCauley et al;

2001).

Varios sistemas endocrinos estan involucrados en la depresion. En todos los casos,
una liberacién de hormonas en el hipotdlamo que lleva a la glandula pituitaria
estimula la liberacion de hormonas. Estas hormonas se secretan en la circulacion
donde los actos de inhibicibn y produccion de la liberacibn de hormonas
estimulantes estan en el hipotdlamo y la pituitaria (Shelton et al., 1991; citado en

Brooks-Gunn et al., 2001).
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Dos preguntas son relevantes en la depresion. La primera tiene que ver con los
cambios fisioldgicos tempranos adrenales y gonadales y si éstos tienen algun efecto
sobre la conducta infantil, en este caso con la depresion infantil. Las investigaciones
no vieron cambios fisiolégicos en la nifiez intermedia, en cada periodo todos los
niveles de esteroides sexuales activaron las secreciones pulsatiles. La segunda
tiene que ver con el diagnostico clinico de la depresién infantil. (Brooks-Gunn &

Warren, 1989; citados en McCauley et al; 2001)

Las investigaciones concluyeron que los cambios hormonales no son causa
suficiente para la aparicién de la depresién, mencionan que el desarrollo en las nifas
tiene un riesgo similar al de las mujeres adultas. Los cambios hormonales que se
relacionan al cambio de humor no se explican mejor con el humor depresivo como
con los estresores ambientales (Brooks-Gunn & Warren, 1989; citados en
McCauley et al; 2001). No obstante, los cambios fisicos y ambientales asociados a
los cambios en el desarrollo son un importante riesgo en el inicio de la depresién en

el adolescente (en McCauley et al; 2001).

B) Alteraciones de los neurotransmisores.

La hipétesis catecolaminérgica de los trastornos afectivos fue propuesta en la
década de 1960, y abrid la investigacion bioquimica en depresion. Esta hipotesis
propone que al menos algunas formas de depresidn estan asociadas con una
deficiencia funcional de la norepinefrina. Las evidencias en las que se basan estas
proposiciones fueron farmacoldgicas e indirectas: 1) la observacién de que la

iproniazida, Inhibidor de la Monoaminooxidasa (IMAO), produce mejoria de la
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depresion, y bloquea la destruccién de la NE; 2) la imipramina bloquea la recaptura
de NE y produce una mejoria de la depresién; 3) la reserpina bloquea el
almacenamiento de catecolaminas, por lo cual se aumenta su destruccién y decrece

su disponibilidad a nivel de la hendidura sinaptica (Salin, 2003).

En 1967 Joseph Schildkraut y Seymour Kety, (Rosenzweigh y Leiman, 1999)
desarrollaron la denominada hip6tesis monoaminérgica de la depresion. Segun este
enfoque, la enfermedad depresiva esta asociada con una disminucién en la actividad
singptica de las conexiones que emplean noradrenalina y serotonina. Esta
disminucion es especialmente caracteristica en los circuitos hipotalamicos y el
sistema limbico. La evidencia de esta hipétesis enfatiza la efectividad de dos formas
de tratamiento. Las drogas antidepresivas que inhiben la monoaminooxidasa (MAO)
y elevan por tanto el nivel de noradrenalina disponible. El tratamiento
electroconvulsivo que tiene un intenso impacto sobre las aminas biégenas. En
contraste, el farmaco reserpina que disminuye la noradrenalina y serotonina
encefalicas (liberando monoaminooxidasa intraneuronal, escindiendo por tanto estos

transmisores), provoca una profunda depresion.

La investigacion bioquimica fundamental es muy pobre en la depresion del
adolescente. McKnew y Cytryn (1985; Citados en Marcelli; 1992) Mencionan una
tasa de 3-metoxi-hidroxifeniletilglicol (MHPG) mas elevada en los adolescentes
deprimidos graves que en una poblacion de adolescentes normales. EIl MHPG es
una catabolito urinario de la norepinefrina. Sin embargo, el numero de pacientes

estudiados es demasiado escaso como para sacar una conclusion general.
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El Test de supresién de la dexametasona propuesto por Carol en 1981 (citado en
Marcelli, 1992) en el adulto, ha sido estudiado en el adolescente por numerosos
autores (Crumley y cols., 1982; Exteni y cols., 1982; Targum y Lapodano, 1983;
Alessi y Robbins; 1984; Ha y cols., 1984; Dugas y cols., 1984; Straubert y cols.
1986; Appelboom-Fondu y cols., 1988; citados en Marcelli, 1992). Todos estos
estudios muestran, en el conjunto, un porcentaje mas elevado de ausencia de
supresion de la secrecién de cortisol tras la inyeccion de dexametasona en el

adolescente deprimido.

Salin (2003) sefnala que algunas evidencias preliminares sugieren que la
disminucién en la actividad de la serotonina (5-HT) puede, de hecho, aumentar la
vulnerabilidad para la depresion, o ser un factor causal. Algunos de los eventos del
sistema serotoninérgico que se han encontrado alterados en los enfermos con
depresién son: disminucién en la disponibilidad del triptéfano cerebral, para que éste
sea metabolizado hacia (5-HT); disminucién de la frecuencia del disparo de las
neuronas (5-HT) secundario a la hipersensibilidad del autorreceptor; aumento de los

mecanismos de recaptura y disminucion en la respuesta del receptor postsinaptico.

La investigacion del principal catabolito de la (5-HT) en el LCR, el (5-HIAA) produjo
en un principio resultados contradictorios, pero recientemente dos estudios han
demostrado una reduccion en los niveles del (5-HIAA). Algunos trabajos han
correlacionado la baja de este catabolito con alguna sintomatologia y han propuesto

que se correlaciona con la ideacion e intentos suicidas.
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Por otro lado, los niveles de triptéfano plasmatico -principal precursor de la (5-HT)-
han sido reportados como reducidos en enfermos deprimidos. El sistema de
recaptura de la serotonina y los sitios de unién a imipramina en las plaquetas
también han sido estudiados. Existen bastantes trabajos en donde se ha encontrado
una disminucion en la recaptura de la 5-HT plaquetaria en los pacientes con
depresién, esto es secundario a la baja del nimero de sitios de recaptura

plaquetarios para la 5-HT (Salin, 2003).

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) son un grupo de
antidepresivos con estructura quimica diferente entre ellos pero con un efecto
parecido. Su mecanismo de accién es inhibir la recaptura de serotonina. Esta es
liberada de la neurona y actua en el receptor de la siguiente neurona, una vez que
hace su funcion se vuelve a meter en la misma neurona de la que fue liberada. Los
ISRS impiden que la serotonina vuelva a meterse en la neurona y por lo tanto sigue
actuando, esto hace que se compense en parte el déficit de serotonina que existe en

la depresion (Soutullo, 2005).

C) Herencia

Los estudios realizados con familias en muestras infantiles por Klein et al., 2001;
Kovacs y cols., 1997; Puig-Antich y cols., 1989 (citados en Shaffer y Waslick, 2003)
confirman la naturaleza familiar de los trastornos depresivos, destacando que éstos
son mas frecuentes en familiares adultos de niflos y adolescentes deprimidos. De

igual manera, los estudios con gemelos demuestran que hay una mayor
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concordancia en las tasas depresivas entre gemelos monocigéticos que en gemelos

dicigoticos (Eaves y cols., 1997, citado en Shaffer y Waslick, 2003).

Rojtenberg (2001) senala que el riesgo de padecer depresién es de 2 a 6 veces
mayor en parientes de primer grado que en aquellos que no tienen antecedentes
familiares y en aquellos con una historia familiar de problemas afectivos o
alcoholismo, enfermedades crénicas, trastornos de la personalidad e historia de
eventos traumaticos tempranos de abuso infantil. Estos estudios sugieren la
presencia de un componente genético en los casos de depresion infantil aunque sin

evidencias concluyentes.

Otros estudios confirman lo anterior sefalando que los hijos de padres deprimidos
tienen un riesgo seis veces mayor con riesgo adicional si ambos padres la padecen
(Weissman et. al., 1987; Mitchel et. al., 1989; Downey y Cogne, 1990; citados en

McCauley, et. al. 2001)

Aunque los nifios de padres con trastornos afectivos estan en riesgo de adquirir
algun trastorno conductual y problemas emocionales, la depresion infantil parece
que esta especificamente asociada con la depresion en sus padres. (McCauley, et.
al., 2001). También subraya que existen una variedad de mecanismos que tienen
como propasito explicar por qué los hijos de padres deprimidos son vulnerables a
desarrollar problemas afectivos. Aunque principalmente los factores genéticos
incrementan el riesgo de padecer depresion (Beardslee y Weelock, 1994; citados en

McCauley, et. al., 2001) también hay evidencia de que la interaccién de factores
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genéticos y ambientales desarrollan las formas mas severas de depresion. (Rende,

et. al. 1993; citado en McCauley, et al., 2001).

D) Alteraciones en la anatomia del cerebro.

Con base en los hallazgos clinicos, se observado que el paciente deprimido tiene
dificultades para experimentar placer. En consecuencia la alteracién subyacente
podria ubicarse en los centros limbicos susceptibles de fendmenos de
autoestimulacién eléctrica intracraneal (AEIl). En este sentido se ha demostrado que
la tasa de AEI aumenta bajo la accion de antidepresivos triciclicos o de inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAQO’S) en ratas pretratadas con anfetamina. Es decir, se
requiere de una sensibilizacién del receptor catecolaminérgico; Sin embargo, esta

hipo6tesis aun aguarda su apoyo experimental. (Gutiérrez, 1992).

En un intento por sistematizar el sustrato anatomofuncional de las emociones se ha
propuesto que podrian estar reguladas por aquellas porciones del sistema nervioso
que forman un circuito que involucra bastas areas de la corteza cerebral y algunas
diencefalicas. Este circuito recibe el nombre de sistema limbico para referirse a una
serie de estructuras que involucran al hipocampo, al nucleo ventral del talamo, los
cuerpo mamilares y la circunvolucién del cingulo. Poco antes de que recibiera el
nombre de Sistema Limbico, se incluyeron otras estructuras como son la corteza
orbitofrontal, la insula, la corteza anterior del I6bulo temporal, los nucleos de la
amigdala del I6bulo temporal, el nucleo dorsomediano del talamo y finalmente, los

nucleos septales.
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Cabe destacar que las relaciones entre el septum, el hipocampo y la circunvoluciéon
del cingulo serian las responsables de expresiones conductuales diversas
conducentes a la socializacién. Mientras que las conductas relacionadas con la
preservacion de la especie -reproduccion y alimentacion- tendrian como sustrato a

las porciones relacionadas con los nucleos amigdalinos. (Gutiérrez; 1992)

En la actualidad el concepto de sistema limbico puede ser entendido como aquel
formado por dos componentes: el medial quedaria vecino a las estructuras
diencefalicas. A los lados y por debajo de estas estructuras se ubica el componente
basolateral. La conducta adecuada estaria determinada por la interaccién entre

estos dos componentes. (Gutiérrez, 1992)

Existen algunos resultados de tipo neurofarmacolégico que apoyan la hipétesis de
que las zonas en las que se da el AEI son sensibles al tratamiento con compuestos y
ténicas eficaces en el humano deprimido. En efecto, las neuronas de los nucleos
septales modifican su tasa de disparo conforme avanza el tratamiento con diversos
antidepresivos en la rata. Este resultado puede ser interpretado como una accion
especifica de tales tratamientos en estructuras mediales del sistema limbico.

(Gutiérrez, 1992)

2.2 Factores ambientales y familiares.

Los factores ambientales y familiares como causa de la depresién han merecido la

atencién de los investigadores desde la segunda mitad del siglo pasado (Agras,

1959; Buell, 1962; Weber, 1967; Nissen, 1971; citados en Polaino, 1988a). Polaino
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(1988b) afirma que los factores ambientales estresantes pueden favorecer la
aparicién de pensamientos y sentimientos depresivos; de tal modo que la reiteracion
de una experiencia de fracaso puede contribuir a generar en el nifio estilos

cognitivos que facilitan en establecimiento del comportamiento depresivo.

Calderén (1984) senala algunas causas ecolégicas que son importantes de
mencionar dadas las condiciones ambientales actuales que prevalecen en las
grandes ciudades, entre ellas se encuentran: la sobrepoblacion, la contaminacion
atmosférica, los problemas de transito y el ruido excesivo. El autor sefala que los
mecanismos de defensa de los seres humanos han sido rebasados por los grandes
avances cientificos y tecnoldgicos del ultimo siglo, ocasionando cada vez con mayor

frecuencia la aparicién de problemas de salud fisica y mental.

Existen varios modelos, que desde la perspectiva ecolégica, tratan de dar
explicacion a las conductas del individuo. Una de ellas es la teoria de la
estimulacién, que sostiene que el ambiente fisico es una fuente de informacién
sensorial vital para el bienestar, e incluye estimulos simples y complejos. Por otro
lado, existen teorias que se basan en el control y enfatizan que se logra la
adaptacién a ciertos niveles de estimulacién mediante el control que se tiene (o se
cree tener) sobre los estimulos del ambiente. El modelo de la conducta restringida,
hace referencia al hecho de que los eventos ambientales limitan o restringen nuestra
conducta, lo que provoca una experiencia de desagrado o de efectos negativos

(Flores, 1996).
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Lewin en 1951 (citado en Fischer, 1990) consideré al ambiente como un factor
determinante del comportamiento humano. Precisé la importancia de la
interdependencia de la persona y su entorno, y mostrd6 que el individuo esta
englobado en un sistema en el que, de una manera o de otra, todas las conductas

estan en funcion del ambiente en donde se manifiesta.

A partir de los trabajos de Lewin, la psicologia ecolégica ha estimado el ambiente o
entorno como un marco o escenario de comportamientos. Todo ambiente se
considera alli como un sistema de interacciones entre unas caracteristicas fisicas y
sociales que interfieren con datos culturales propios en una situacién dada (Fischer,

1990).

En cuanto a las interacciones sociales, Parsons (1986), plantea que el sistema social
se compone de la interaccion de los individuos humanos, cada uno de sus miembros
es a la vez actor y objeto de orientacion, tanto para los demas actores como para si
mismo. Al mismo tiempo, estos individuos son también organismos, personalidades
y participantes en los sistemas culturales. Esto puede conocerse como contexto
sociocultural en el que se desarrolla cada individuo; dentro de este contexto se
menciona a la familia, debido a que ésta reproduce patrones culturales en él; por
tanto es importante considerar que la estructura y las funciones de la familia se han

ido modificando a lo largo de la historia (Fuentes, et al., 1996).

A través de los estudios realizados por Nissen, 1971 (citado en Polaino, 1988b)

demuestran que la familia constituye un ambiente especialmente importante, ya que

actta como una caja de resonancia dadas las influencias que ejerce en el
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comportamiento infantil, como por el conjunto de relaciones que en ella se
configuran; asi, cualquier pequeno conflicto que se suscite en su seno incidira

agitando sus consecuencias sobre la conducta del nifio.

Varios estudios en México de caracter social y demografico (Fuentes, et al., 1996)
constatan que en el transcurso de las ultimas dos décadas han ocurrido profundas
transformaciones en los hogares y las familias mexicanas entre las cuales destacan:
el incremento de hogares ampliados y compuestos frente a los nucleares; la
reduccién del niumero de hijos por familia; el aumento de hogares formados por la
pareja sin hijos; la creciente proporcion de los hogares encabezados por mujeres; el
incremento de las familias uniparentales; el mayor nimero de familias reconstituidas
y, la mayor proporcién de hogares formados por personas que viven solas (Lopez,

2001).

Las diferencias en el clima emocional de las familias esta marcado por la conducta
consciente e inconsciente de los adultos hacia los nifios en las maneras de expresar,
manejar y hablar las emociones de modo que se ajusten a su grupo social. Durante
la infancia, la depresién de los padres provoca una reduccién del afecto positivo
hacia los hijos; se dan menos sonrisas, mas aversion a la mirada y menos interés en

el entorno, y como consecuencia el infante actua deprimido (Shaffer, 2000).

Soutullo (2005) confirma que el ambiente es un factor predisponerte muy importante
para la aparicion de la depresién y menciona que un nifio no deseado, con poca o
mala relacidén con sus padres y hermanos, o que es victima de abuso o de abandono

tiene mayor riesgo de padecer depresion.
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El mismo autor sefala que si la madre ha sufrido depresion en el periodo
inmediatamente después del parto probablemente no ha formado bien el vinculo con
el nino. Ademas asegura que los ninos de madres deprimidas tienen mas
complicaciones en el momento del parto, y manifiesta que si el nifio esta sometido a

un estrés constante puede padecer depresion con mayor frecuencia.

Otro factor de riesgo importante para desarrollar depresion es si ha habido en la
infancia cualquier tipo de pérdida importante, como la incapacidad de relacionarse
con uno de los padres (especialmente la madre) por que hayan sufrido depresion
cronica o alguna enfermedad médica importante o incapacitante. Soutullo (2005)
menciona que también es causa de depresién la separacion de los padres, el
divorcio o la muerte de alguno de los progenitores. Por otra parte, también Hammen
en 1992 (citado en McCauley, et. al, 2001) describe un patrén de incremento

persistente de factores estresantes en la familia asociado a una madre deprimida.

En México se han hecho estudios en los que se evalla el ambiente familiar y su
relacion con estados emocionales de tipo depresivo, dichos estudios han sido
enfocados a la estimacién de los estresores cotidianos familiares y a la relacién que
los hijos mantienen con sus padres (Gonzalez-Forteza y Andrade-Palos, 1995a;
Gonzélez-Forteza et al., 1995b; Gonzalez-Forteza et al., 1997). En ellos se observd
que los adolescentes hombres que percibian mayor violencia en su ambiente
familiar, presentaron animo depresivo, somatizacion, sentirse mal con los demas y
tener pensamientos sobre la muerte. Mientras que para las mujeres, la mayor fuente
de estrés familiar se agrupo en tres tipos: la violencia, el tener problemas con los

hermanos y que uno o ambos padres enfermaran. Ellas expresaron su malestar
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emocional con falta de apetito, perdida de peso, problemas de suefio, sentirse,
deprimidas, tristes y con ganas de llorar; estas diferencias pueden ser explicadas
debido a los diferentes procesos de socializacién, en los que a los hombres se les
orienta hacia el dominio del mundo externo y por lo mismo se les expone a mayor
violencia, a diferencia de las mujeres que se les inculcan funciones cuidadoras, se
ven obligadas a cubrir un rol cuando uno de los padres (sobre todo la madre) no lo
puede ejercer; estan mas orientadas hacia la atencién a los demas y hacia el mundo
interpersonal (Gonzélez, et al., 1997). También se ha visto que la funcién restrictiva
que la madre ejerce sobre la hija se correlaciona con el malestar emocional

(Gonzalez, et al., 1995b).

En este mismo grupo de estudios se encontr6 que la relaciébn que los hijos
mantienen con los padres como la comunicacién, el apoyo y afecto, se relaciona con
el presentar sintomatologia depresiva en las mujeres. En los hombres no se hall6
correlacion entre la relacion con los padres y los sintomas depresivos. Esto quiza
sugiere que los hombres son mas sensibles al ambiente familiar violento que a las
fuentes de apoyo y comunicacién que se puedan encontrar en el seno de la familia,

probablemente a que se le exige mayor autonomia (Gonzalez, et al., 1997).

Asi, podemos observar que el ambiente y la familia son factores importantes,

aunque no los definitivos, en la aparicibn de trastornos emocionales como la

depresion.
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2.3 Factores psicologicos

Segun Freud, los factores predisponentes o etiolégicos de la melancolia son: la
pérdida de objeto, el alto grado de ambivalencia en relacion con el objeto y una
(doble) regresién, una regresion al sadismo anal y al narcisismo. También puede
deberse a una accién depresiva retardada en el tiempo, la resignificacion que hace
el ninfo de ciertos acontecimientos por un proceso personal de crecimiento,

maduracion cognitiva y elaboracién psiquica. (Solis, 1988).

Siguiendo el enfoque psicoanalitico, en los nifios la pérdida que desencadena una
reaccion depresiva puede ser la falla en cumplimentar elevados ideales, que durante
la latencia siguen muy ligados a las aspiraciones parentales o necesidades de

dependencia no satisfechas. (Marcinavicius, 2001).

En una investigacién realizada en México (Caraveo, 1994) se estudio la presencia
de sintomatologia depresiva y de desesperanza en el adulto en relaciéon con la
presencia o ausencia de sintomatologia psiquiatrica en los nifios. Los resultados
arrojaron que la presencia de dicha sintomatologia en el adulto estd asociada de
manera significativa con la presencia de sintomas de depresivos y de desesperanza

en los ninos.

Desde el punto de vista psicoanalitico, la pérdida del objeto es uno de los factores
mas importantes en el origen de la sintomatologia y, en el nifio, se refiere
basicamente a la pérdida real o simbdlica de uno de los padres, por lo que se

trataria de una reaccion de duelo, ya sea inmediato o tardio, segun la edad en la que
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se haya presentado la pérdida Esto va a depender de su capacidad para percibir la
desaparicion de objeto como permanente, lo cual se sitla entre los 7 y 8 anos. En
los casos de reaccion tardia, la pérdida se vincula con alguna situacién actual
(fracaso escolar, pérdida real de algin miembro de la familia, etc.) que sirve como

factor desencadenante para la aparicién de la depresion. (Solis, 1988)

Las causas psicologicas pueden intervenir en la génesis de cualquier tipo de
depresion, pero son especialmente importantes en la depresién neurética. Como en
casi todas las neurosis, los factores emocionales desempefian un papel
preponderante, presentandose desde los primeros afos de vida, determinando
rasgos de personalidad tan enraizados en el modo de ser del individuo, que algunos
psiquiatras se refieren a ellos como rasgos constitucionales. Tales rasgos son
aprendidos a través de la estrecha relacion y la dependencia los miembros de la
familia (Calderén, 1984). También se plantea como causas determinantes de la
depresion las situaciones problematicas no resueltas durante la infancia. De igual
forma, considera necesario advertir la presencia de sentimientos de culpa, de
conflictos creados por necesidades inconscientes, de incidentes que en la vida del
paciente han tenido algun significado y las tensiones familiares. Las causas
desencadenantes pueden ser la perdida de un ser querido, perdida de una situacion

economica, la perdida de la salud y la pérdida de poder (Calderén, 1984).

Vale la pena remarcar que la depresion no tiene una causa unica y que cuando se
conjugan multiples factores favorece la aparicion de la misma. Por ello es importante
tomar en cuenta los agentes que favorecen ésta y tomarlos como una medida de

prevencion.
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CAPITULO 3. DEPRESION INFANTIL Y ADOLESCENTE

En Meéxico se estima que el 2% del total de la poblacién ha padecido un trastorno
depresivo mayor en las etapas de infancia y adolescencia (De la Fuente, 1994). Y
que 1 de cada 5 jévenes habra de sufrir depresién en el curso de su vida. Mientras
que Solloa (2001) senala que la clinica de Trastornos Emocionales del Hospital
Infantil Psiquiatrico, estima que entre 5y 10% de la poblacién infantil llega a padecer

alteraciones depresivas.

De la Fuente (1997), encontré que durante la etapa infantil, la prevalencia de los
Trastornos depresivos varia de acuerdo al grupo de edad que se estudie. En la
etapa preescolar es un padecimiento poco frecuente que afecta a menos del 1% de
la poblacion, mientras que en la etapa escolar que va de los 6 a los 11 afios la
frecuencia se incrementa al 2 y 3% en una poblaciéon abierta. Finalmente, en un
estudio realizado en una muestra de 1000 adolescentes, el 34% refirié algun tipo de
depresiéon. También enfatiza que la depresién en la infancia tiene una distribucién de
tres a cuatro niflos por cada nifa; sin embargo, es importante hacer notar que esta

relacion se va invirtiendo conforme aumenta la edad del grupo de estudio.

Mientras que Soutullo (2005) establece la diferencia en la frecuencia de la depresion
relacionada con el género y menciona que antes de la pubertad la depresién es igual
de frecuente en nifios y nifas (0.9% en nifos en edad preescolar, 1.9 % en edad
escolar, y 4.7% en adolescentes). Soutullo indica que a partir de la pubertad la
depresion es mas frecuente en chicas que en chicos, y también ellas tienen un

riesgo mayor de sufrir mas de un episodio.
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Soutullo (2005) sostiene que la depresion es una enfermedad psiquiatrica bastante
frecuente y seria en nifos y adolescentes. Estima que aproximadamente un 5% (uno
de cada 20) tendra un episodio depresivo antes de cumplir 19 afos. Afirma que la
depresion es la primera causa de baja laboral en adultos en Estados Unidos y que el
suicidio es la tercera causa de muerte en jévenes entre 15 y 24 anos, asi como la

sexta en nifos entre 5y 14 afnos de edad.

lgualmente menciona que el suicidio produce mas muertes que las guerras y que
otras enfermedades como el SIDA o la enfermedad isquémica cardiaca, ademas de
que la depresién es la principal causa de suicidio en todas las edades. Al mismo
tiempo indica que entre el 1 y el 4% de los adultos, y entre el 2 y el 10% de los

jovenes han intentado alguna vez quitarse la vida.

Greden (2003) senala que al inicio de la adolescencia la prevalencia de depresion
es superior en las mujeres que en los hombres en una proporcion 2:1, subrayando
que el trastorno depresivo mayor es del 4.7% en adolescentes en poblacion abierta y
del 27% en adolescentes ingresados en unidades psiquiatricas. Finalmente, subraya
que la presencia de sintomas depresivos a lo largo de la vida aumenta con la edad,
destacando que las diferencias sexuales en la prevalencia de la depresion aparecen

aproximadamente a los 12 afos de edad, al inicio de la pubertad.

Por otro lado, Soutullo (2005) clasifica a la depresién dentro de los llamados
trastornos del humor o del estado de animo, y esta descrita desde hace siglos en
distintas culturas. De acuerdo con Soutullo (2005), hasta hace relativamente poco

tiempo los expertos dudaban de la existencia de la depresion en nifios y
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adolescentes. Los libros de texto y manuales médicos afirmaban que los nifios no
podian experimentar la sensacion de depresién porque tenian una personalidad
inmadura. Pero desde principios de los afos 1970, y con mas fuerza en los afos
1980, se empezd a reconocer la presencia de sintomas depresivos en nifios que
acudian a las consultas de psiquiatria infantil y adolescente. En la década de los 80
se empezo a diagnosticar la depresion en los ninos usando los mismos criterios que
en los adultos. Investigaciones recientes muestran que los nifilos y adolescentes si
pueden padecer depresion, con sintomas a veces parecidos a los de los adultos, y

también con otros sintomas especificos y diferentes segun la edad.

En 1973, Weinberg (citado en Solloa, 2001) propuso criterios diagnosticos para la
depresion infantil y menciona que los siguientes sintomas deben estar presentes

durante un mes como minimo:

1. Estado de animo disférico: tristeza, soledad, cambios en el estado de animo. Mal

humor, irritabilidad, hipersensibilidad y negativismo.

2. ldeacién autodespreciativa: sentimientos de inutilidad, incapacidad, fealdad
(autoconcepto negativo), ideas de persecucién, deseos de muerte, deseos de

marcharse de casa, tentativas de suicidio.

3. Conducta agresiva (agitacion). Dos o mas de los siguientes sintomas: dificultades

en las relaciones interpersonales, peleonero, poco respeto por la autoridad,

beligerante, hostil, peleas excesivas o ira subita.
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4. Alteraciones del suefo: insomnio de conciliacion, suefio inquieto, insomnio

terminal, dificultad para despertar por la manana.

5. Cambios en el rendimiento escolar: los maestros suelen quejarse de que el nifio
es ensimismado, con poca concentracibn o escasa memoria, disminucién del
esfuerzo en tareas escolares, pérdida del interés en tareas escolares, y por

actividades escolares no académicas.

6. Socializacion disminuida: menor participacibn en grupo, se muestra menos

agradable o sociable, retraimiento social, pérdida de intereses sociales.

7. Cambio de actitud hacia la escuela: no disfruta con actividades escolares, no

quiere o se niega a acudir a la escuela.

8. Quejas somaticas: cefaleas no migranosas, dolores abdominales y/o musculares,

otras preocupaciones o0 quejas somaticas.

9. Pérdida de la energia habitual: pérdida de interés por actividades vy

entretenimientos extraescolares, disminucién de la energia. Fatiga fisica y/o mental.

10. Cambio en el apetito y/o peso habituales.

En 1987, Goldstein (citado en Solloa, 2001) identificd diez patrones de conducta

basandose en Weinberg:
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1. Afectos planos y mirada de tristeza.

2. No expresa placer por nada

3. Se autodevalla y tiene baja autoestima.

4. Reporta sentimientos de culpa.

5. Experimenta aislamiento social.

6. Su aprovechamiento escolar decrece.

7. Se observa fatiga que puede llegar a ser crénica.
8. Presenta niveles bajos de energia.

9. Dificultades para dormir y de apetito.

10. Pensamientos suicidas que pueden llegar a ser comunes.

Actualmente la discusion sobre la existencia de la depresion infantil ha quedado
atras y ahora es mas facil que los especialistas reconozcan el trastorno desde
edades tempranas. De la Fuente, (1997) sostienen que en los primeros seis meses
de vida, ante la pérdida de la figura que ejerce el papel maternal, los lactantes
reaccionan exclusivamente en forma conductual con sintomas tales como llanto,
retraimiento y apatia, asi como desgano para alimentarse, pérdida de peso o
incapacidad para incrementarlo, alteraciones en el suefo o disminucion en el
desarrollo. De los seis meses a los cuatro afnos de edad, reconocen que como
causa de la depresion puede estar la pérdida de la persona mas cercana al nifio

dando lugar a una reaccion de protesta seguida de desesperacién y retraimiento.

Conforme aumenta la edad, (De la Fuente, 1997) el nifio va adquiriendo mayores

habilidades cognoscitivas, afectivas, verbales y motoras que le permiten la expresion

de sintomas como:
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» Tendencia frecuente al llanto

= Diversos grados de ansiedad

» Temores y miedos diversos como separarse de los padres, a la oscuridad, etc.
= Quejas somaticas diversas como cefalea, dolores abdominales, etc.

* Aumento o disminucion del apetito

* Problemas para dormir

» |rritabilidad, baja autoestima, autorreproche, culpa e inadecuacion

= Anhedonia

» Conducta temeraria

=  Pensamientos suicidas

Segun Solloa (2001), los sintomas depresivos afectan cinco areas de la

personalidad:

1. Afectiva. Sentimientos de desesperacion, tristeza, culpa, vacio, etc.

2. Motivacional. Conducta pasiva y dependiente.

3. Fisica y motora. Pérdida de apetito, insomnio, fatiga, inquietud,
movimientos lentos, etc.

4. Cognitiva. Ideas de desvalorizacidén y vision pesimista del mundo y del
futuro.

5. Social. Disminucién en la interaccidn social y aislamiento.

Acosta y cols. (1989) reconocen la existencia de la depresion en el nifio mayor y en

el adolescente dividiéndola en 3 sindromes: el primero es el sindrome de

resignacidén tranquila con tristeza, adaptacion excesiva, timidez, autoaislamiento,
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onicofagia y gran agresividad; el segundo es el sindrome que se caracteriza por
inhibicién y reduccién de los impulsos con retraso psicomotor, apatia, dudas sobre si
mismo, promiscuidad, mutismo y pasividad; y finalmente, el sindrome agitado-
ansioso con auto y heteroagresividad, inseguridad, abuso de drogas, llantos sin

motivo aparente y comportamiento suicida.

Calderdn (1984) reconoce que durante la adolescencia los jovenes suelen padecer
alteraciones emocionales y ligeros cambios de personalidad que pueden ser
transitorios, cuando se resuelven adecuadamente durante esta etapa; no obstante
hay factores que influyen en el desarrollo normal del adolescente originandole
severas depresiones que podrian llevarlo hasta el suicidio. Estos factores son: su
ambivalencia en relacién con el logro de su independencia, el inicio de su actividad
sexual y las presiones de sus comparneros. También sefiala que la pérdida de objeto
en la adolescencia coincide con la pérdida de la proteccién familiar. El abandonar la
imagen de sus progenitores como seres poderosos, supremos e infalibles le origina
depresién, que generalmente se manifiesta como una reaccion de rebeldia y

desafio.

Toolan (citado en Macias, 1985), reconoce que hay tres manifestaciones de la
depresion de acuerdo al momento evolutivo del adolescente. En la adolescencia
temprana la depresién se manifiesta por tendencias al acting out o a la delincuencia.
En la adolescencia media la depresion se parece mas a la del adulto, a la cual se
agrega un sentido de confusion de la propia identidad. Finalmente, en la
adolescencia tardia el alcohol, la droga y el sexo impiden a menudo al adolescente

enfrentar sus propios sentimientos dolorosos.
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Shaffer y Waslick (2003) describen la depresion en los nifios y adolescentes como
un conjunto de problemas clinicos que con frecuencia son motivo de consulta, entre

ellos:

a) Cambios de humor distintos y duraderos (Puig-Antich y Weston, 1983;
citados en Shaffer y Waslick 2003), los nifios y adolescentes derivados para
evaluacion pueden manifestar, ante todo un inicio reconocible de sintomas que
afectivos que provoquen malestar y deterioro. Se puede notar un incremento de
infelicidad, llanto, reacciones de enfado o verdaderos ataques de rabia ante

provocaciones minimas.

b) Problemas escolares: el bajo rendimiento académico, los problemas de
ausentismo y el fracaso escolares son problemas concomitantes comunes en nifos
y adolescentes deprimidos (Hammen y cols., 1999; citado en Shaffer y Waslick,

2003).

c) Conflicto familiar. Hammen en 1999 (citado en Shaffer y Waslick , 2003)
también senala que el incremento de los conflictos familiares es una de las causas
relacionadas con la depresidbn en joévenes. La irritabilidad en los nifios puede
conducir a frecuentes interacciones insatisfactorias con los padres y hermanos,
ademas pueden aparecer disputas relacionadas con los roles familiares cuando el

nifo deprimido es incapaz de mantener la funciones que le han sido asignadas.

d) Sintomas somaticos: Ryan y cols. (citados en Shaffer y Waslick 2003)

encontraron que los nifos y adolescentes deprimidos suelen acudir a los
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profesionales sanitarios con sintomas fisicos tales como, dolor de cabeza, fatiga
cronica, sintomas gastrointestinales y dolor musculoesquelético. Shaffer y Waslick.,
(2003) senalan que la depresion en los jovenes puede ser un estado comorbido o

una complicaciéon de una enfermedad o tratamiento médicos.

e) Incremento del abuso de sustancias legales. Los sintomas afectivos
pueden ser anteriores, simultaneos o posteriores a un periodo de consumo o0 abuso
de sustancias ilicitas en nifos y adolescentes (Costello y cols., 1999; Kandel y cols.,

1999; citados en Shaffer y Waslick, 2003).

f) También pueden aparecer crisis suicidas especialmente en adolescentes,
que pueden ser el resultado directo o indirecto de la expresion de pensamientos o
ideas suicidas, o de una forma de comportamiento autolesivo, que oscilan desde la
autoagresion no suicida hasta atentados graves contra la propia vida, acompanados

de un deseo expreso de morir (Shaffer y Waslick, 2003).

Por otro lado, Knobel (Aberasturi y Knobel, 1988) menciona que durante la
adolescencia los duelos por el cuerpo infantil y por los padres infantiles, aunado a la
crisis de identidad, surgen sintomas que podrian tomarse como depresivos, sin
embargo son parte de lo que el autor llama Sindrome de la adolescencia normal v,

por tanto, no forman parte de los trastornos depresivos.

No obstante, autores como Marcelli (1992) sefialan que en los adolescentes existen

sintomas depresivos similares a los que se observan en el adulto, en particular

después de los 14-15 anos, manifestdndose como:
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o Enlentecimiento psicomotor. La expresion mimica es pobre y la gestulidad
enlentecida, pero el adolescente rara vez presenta la mascara depresiva que
presenta el adulto deprimido (las facciones del adolescente no estan caidas, no
presenta el cefio fruncido y no presenta un aspecto realmente abatido). El
adolescente puede tener un aspecto hostil, enfadado e incluso terco o hasta cerrado,
inhibido o totalmente indiferente.

. El humor depresivo. El adolescente no lo reconoce directamente, pero se
detecta con bastante facilidad. El adolescente puede referir falta de entusiasmo, de

interés o de placer; empero, en algunos casos, el adolescente expresa todo lo

contrario.

o La ansiedad se presenta de manera menos frecuente que en la crisis ansiosa-
depresiva.

o Retraimiento social, familiar y afectivo son frecuentes, mezclandose con

manifestaciones de impulsividad y de rabia.

o La fatiga, la pérdida de energia pueden estar asociadas al desinterés o
presentarse de manera independiente.

o Menosprecio o sentimiento de indignidad ligado al ambiente escolar o las
relaciones con sus pares.

o Las ideas sobre la muerte son frecuentes, desde el simple pensamiento hasta

el deseo de muerte o de suicidio.

o Dificultades de concentracién y atencion son habituales.
. Cambios en la conducta alimentaria, ya sea por disminucién o indiferencia.
o Los trastornos del suefio son frecuentes: dificultades para conciliar el suefio,

despertares frecuentes, despertar precoz o por el contrario, somnolencia matutina.
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o El adolescente suele referir pesadillas que pueden tener un caracter

repetitivo.

Marcelli (1992) describe que ante la ausencia de sintomas evidentes de depresion
en el adolescente, como la tristeza y los sentimientos de menosprecio es cuando se
puede hablar de depresion enmascarada; en cambio, cuando los sintomas
observados no parecen acompanarse de otros sintomas que sugieran mas
directamente una depresién, incluso si se los busca, se habla entonces de
equivalentes depresivos por que los sintomas parecen mejorar o desaparecer bajo
tratamiento con antidepresivos o porque el abordaje psicoterapéutico revela la
existencia de un caracter depresivo subyacente al sintoma. De este modo se

encuentran sintomas tan diferentes como:

o Anorexia nerviosa

o Crisis de bulimia

o Fracaso escolar

o Fobias escolares

o Conductas toxicofilicas

o Conductas delictivas, etc.

Por tanto, segun Marcelli (1992) los equivalentes depresivos suelen aparecer como
otras tantas manifestaciones de lucha para no experimentar sentimientos
depresivos. Refiere que los sintomas depresivos evolucionan claramente en funcién
de la edad: primero una depresidén anaclitica apenas caracteristica con predominio

de las manifestaciones somaticas, después una multiplicacion de las conductas de
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protesta y apariciéon de fracaso en los aprendizajes y, por ultimo el establecimiento
progresivo de conductas psicopaticas y delictivas. En los adolescentes, senala
Marcelli , después de un intento de reconstruccion defensiva e idealizante, pero al
mismo tiempo, cuyo objetivo es la negacién del sufrimiento y el sentimiento de
pérdida, para llegar luego, a la aplicacion de mecanismos defensivos que
constituyen la Unica salida pulsional vivida como posible: agredir, tomar de los

demas lo que nunca se podra obtener espontaneamente.

La discusion sobre la existencia de la depresion infantil ha quedado atras, sin
embargo, los sintomas que se presentan son diversos y esto suele dificultar del
diagnéstico. Lo importante es que los involucrados en el desarrollo del nifio tengan
tanta informacién como les sea necesaria para la deteccion oportuna de este

padecimiento en edades tempranas.

3.1 Escalas para medir la depresion en ninos y adolescentes

A medida que la aceptacién de la depresion prepuberal ha sido cada vez mas
unanime (Graham, 1974; Hersov, 1977; Puig-Antich y cols., 1978; Nissen, 1983;
Diodon y Gotlib, 1985; Rutter y cols., 1986; en Polaino-Lorente, 1988a) se ha visto la
necesidad de evaluarlas con técnicas mas adecuadas y psicométricamante mas

validas (Rosenbaum y Carlson, 1985; citados en Polaino, 1988 a).

El desarrollo de este tipo de técnicas constituye un hecho relativamente reciente,

que arranca practicamente a finales de la década de los setenta y adquiere un

amplio desarrollo a partir de los ochenta (Polaino, 1988b).
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De acuerdo con Polaino (1988b) las primeras evaluaciones objetivas de la
depresién, con escalas propias, se publicaron en 1977: “Children’s Depression
inventory” o CDI (Kovacks y Beck, 1977) y “Personality Inventory for Children-
Depression Scale” o PIC-D (Wirt y cols., 1977) ambas escalas se originaron a partir

de las ya existentes para adultos.

Posteriormente en 1981, Birleston (citado en Polaino, 1988b) publicé una nueva
escala mas breve y de aplicacién sencilla, con la intencién de poder evaluar a nifios
con edades cada vez mas tempranas o con mayores dificultades psicolégicas.
Después de estas primeras escalas se han introducido bastantes mas y las escalas
que van apareciendo son revisadas muy rapidamente con la finalidad de

perfeccionarlas.

En el ambito de las escalas actuales Polaino (1988b) establecié la siguiente

clasificacion:

e Las que han sido construidas para ser contestadas por los mismos niflos como
por ejemplo, “Children’s Depression Inventory” (CDI) o “Center for
Epidemiologic Studies Depresién Scale” (CES-CD), que denominaremos como
autoaplicadas;

e Las que deben ser contestadas por los adultos que conocen bien al nifio, y que
por lo general suelen ser los padres o los maestros, que se designan como
heteroaplicadas;

e Las que son mixtas, por disponer de una forma autoaplicada y de otra forma

para padres y maestros. Este es el caso de la “Children Depresién Scale” .
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e Las que recaban informacién de los compaferos de la misma o parecida edad
que el nifo que se desea evaluar, por ejemplo, el “Peer Nomination Inventory of

Depresidén” (PNID) o el PEI denominadas de evaluacion por iguales.

Polaino (1988b) considera un apartado distinto a cuestionarios dirigidos a adultos,
cuya finalidad es recabar informacion mas global sobre alteraciones de la conducta
del nifo, pero que contienen alguna subescala o items que se refieren a la depresién
infantil. Entre ellos estan: la “Child Behavior Checklist” (CBCL), el “Personality

Inventory for Children”, (PIC) y la “Revised Behavior Problem Checklist” (RPBC).

La “Children’s Depresién Scale” (CDS) elaborada por Lang M. y Tisher M. en 1978

fue elaborada especificamente para los nifios.

Debido a que la Children’s Depresion Scale (CDS) es el instrumento mediante el
cual se midié la sintomatologia depresiva en el presente estudio. Este se describe a

continuacién:

En la CDS los items se construyeron basandose en los registros obtenidos durante
la psicoterapia y durante otras situaciones observacionales de nifios clinicamente
deprimidos, asi como en las descripciones disponibles en la literatura. Se intento
expresar los items de forma que los nifios deprimidos pudieran reconocer en ellos

sus experiencias (Polaino, 1988Db).

La escala CDS se aplica a nifios entre 8 y 16 afos, de manera individual o colectiva
y el tiempo de aplicacion varia entre 30 y 40 minutos. El cuestionario consta de 66

items que pueden agruparse en dos escalas: escala de depresion (48 items) y
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escala positiva (18 items). A su vez estas escalas se subdividen en 8 diferentes

subescalas.

Escala de depresion (D)

RA — respuestas afectivas (8 items): se refieren al estado de humor y a los

sentimientos del sujeto.

PS — Problemas sociales: se refieren a las dificultades encontradas en la interaccion

social y a las experiencias de aislamiento y soledad sufridas por el nifio.

AE — Autoestima (8 items): se refiere a los sentimientos, conceptos y actitudes del

nifio en relacion con su propia estima y valor.

PM — Preocupacion por la muerte/salud (7 items): se refiere a los suefios y fantasias

del nifo en relaciéon con su enfermedad y muerte.

SC — Sentimientos de culpabilidad (8 items): se refieren a la autopunicion del nifo.

DV — Otros sintomas depresivos (9 items): se refieren a otros items de tipo

depresivo que no pudieron agruparse en los anteriores o formar una escala

independiente
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Escala positiva (P)

AA — Animo-alegria (8 items): se refieren a la ausencia de alegria, diversion y

felicidad en la vida del niflo o su incapacidad para experimentarlos.

PV — Positivos varios (10 items): se refieren a otros items de tipo positivo que no

pudieron agruparse para formar una escala independiente.

Los items de cada escala son mutuamente excluyentes, es decir, cada item

pertenece tan solo a una escala.

3.2 Tratamiento de la depresion infantil y adolescente

El estudio realizado por Benjet, y cols. (2004) en México intenta conocer la
prevalencia de la depresién con inicio temprano y compara el curso natural, la
comorbilidad y la latencia para buscar tratamiento entre los deprimidos con inicio
temprano y aquellos con inicio en la edad adulto. Los resultados destacan que el 2%
de la poblacion ha padecido depresion en la infancia o adolescencia con un

promedio de siete episodios a lo largo de la vida.

Benjet et al. (2004) también sefialaron que el 29% de personas que han cursado un
episodio de depresion en algun momento de su vida han consultado alguna vez
algun tipo de profesional. Este porcentaje no varia por la edad de inicio del trastorno,
sin embargo, el consultar para un episodio, sea éste el primero o el subsiguiente, si

varia con la edad. Por lo tanto, se pudo observar que los sujetos con depresidn
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durante la infancia o adolescencia tardaron en promedio hasta 10.6 afos desde el
inicio del primer episodio depresivo hasta buscar atencion, mientras que el inicio en

la adultez tardaron en promedio 1.8 afos.

Actualmente el tratamiento de la depresion suele ser médico y psicoldgico. El
paidopsiquiatra es el especialista en llevar los aspectos médicos del tratamiento y el
psicélogo infantil es el mas apropiado para los aspectos psicoldgicos del nifio

deprimido.

A) Tratamiento médico.

Los medicamentos mas usados para el manejo de la depresibn en nifos y
adolescentes son los antidepresivos, los cuales son de varios tipos. Los mas
utilizados actualmente son los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS). Este tipo de medicamento suele tardarse varias semanas en hacer efecto,
en algunas ocasiones tienen efectos secundarios ligeros y breves como nauseas,
ardor de estébmago o suefo; pero la mayoria de las veces los nifios los toleran sin

ningun efecto secundario (Soutullo, 2005).

Su mecanismo de accién es inhibir la recaptura de serotonina. La serotonina es
liberada de la neurona y actia en el receptor de la siguiente neurona. Una vez que
hace su funcion se vuelve a meter en la misma neurona de la que fue liberada. Los
ISRS impiden que la serotonina vuelva a meterse en la neurona y por lo tanto sigue

actuando, esto hace que se compense en parte el déficit de serotonina que existe en

la depresion (Soutullo, 2005).
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Existen también los antidepresivos triciclicos que por sus efectos secundarios se les
clasifica como medicamentos de segunda o tercera linea: para usar cuando fallan
otras posibilidades mas seguras. Inhiben la recaptacion de noradrenalina y
dopamina. Los estudios hechos con nifos no han sido fehacientes en su eficacia.
Este tipo de medicamentos se usaron hasta la década de 1980, después se
sustituyeron casi por completo por los ISRS que son mas seguros. Los
antidepresivos triciclicos tienen como efectos secundarios boca seca, estrefimiento,

sedacion y descenso postural de la presién arterial (Soutullo, 2005).

Existen también otro tipo de antidepresivos como el Bupropion, la Mirtazapina y que
suelen usarse con poca frecuencia debido al éxito de los ISRS y su costo en el

mercado. (Soutullo, 2005)

Tal parece que sin importar el tipo de medicamento que se use, los antidepresivos
suelen tardar varias semanas en hacer efecto. Se requieren de al menos de 3 a 4
semanas para notar mejoria. Los tratamientos suelen ser largos debido a que tras
recuperarse el nifo, cuando hayan desaparecido todos los sintomas, el tratamiento
debe continuar de unos 9 a 12 meses. Asi se reduce el riesgo de recurrencia de

nuevos episodios en el futuro (Soutullo, 2005).

B) Tratamiento psicoldgico

Hay diferentes tratamientos psicologicos que se utilizan para el manejo de la

depresion, entre ellos estdn: la terapia individual, terapia de juego, terapia
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introspectiva (psicodinamica) y terapia cognitiva conductual. También hay terapia

grupal, familiar y de entrenamiento de los padres (Soutullo, 2005).

La atencién psicolégica es importante ya que la depresién en el nifio crea tensiones
en la familia y en la pareja. Muchas veces los padres se culpan de los problemas del
hijo. Por otro lado, el infante se ha acostumbrado a percibir las cosas negativamente,
y a esperar automaticamente que todo salga mal, sea culpa suya o a fracasar
siempre. Estas ideas negativas deben ir cambiando con el tratamiento a una vision
mas realista y poner los medios necesarios para el sano desarrollo del nifo

(Soutullo, 2005).

De acuerdo con Soutullo (2005), el tratamiento con terapia cognitivo-conductual de
la depresién, se basa en la idea que los nifios y adolescentes tienen una serie de
pensamientos automaticos negativos ante diferentes situaciones en las que se
sienten humillados, inferiores o inseguros, lo que genera sentimientos de culpa,
humillacién, impotencia, inutilidad y tristeza. Una vez detectadas estas ideas se
ordenan y se les reta a ver si son verdaderas o falsas. El nifio o adolescente se va
dando cuenta de que son falsas, de que no tiene ninguna base ni fundamento, y en
vez de pensar siempre en negativo, empieza a tener ideas alternativas, algunas que

generan sentimientos neutros y otros positivos.

Soutullo (2005) menciona, ademas, que el apoyo terapéutico familiar y conyugal es
importante debido a que favorece la discriminacién sobre cuéles son los problemas
prioritarios y cual es la respuesta del nifio al tratamiento. No es aceptable ninguna

forma de tratamiento donde los padres sélo participan en llevar al nifio a la consulta
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y en recogerle cuando esta termina. Ni es bueno para el nifio, ni se considera

eficaz.

Sin embargo, lo mas importante es el diagnéstico temprano de la depresion y el

tratamiento adecuado para garantizar la vida saludable del individuo durante su

desarrollo.
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CAPIITULO 4. CONDUCTA ANTISOCIAL Y DELICTIVA

4.1 Antecedentes histéricos de la conducta antisocial y delictiva.

La conducta socialmente desajustada expresada como antisocial, ha representado
un serio conflicto en la vida de los seres humanos. La expresiéon de agresiéon y las
acciones daninas hacia los demas ha sido objeto de atencion a través del tiempo y
ha encontrado explicaciones populares y morales sobre el comportamiento

inadecuado.

A principios del siglo XIX, Philipe Pinel y Benjamin Rush (citados en Stoff, Breiling,
Maser, 2002) realizaron el primer trabajo que permitié identificar y encontrar la
etiologia de la conducta antisocial, lo cual permitié que se interviniera en ella desde
el punto de vista clinico. Estos psiquiatras observaron que los individuos que
mostraban este tipo de conducta también tenian caracteristicas morales y sociales

perturbadas.

Silva (2003a) ubica los origenes de la antisocialidad desde la aparicion del hombre.
Los estudios ubican sus inicios en el florecimiento del iluminismo, cuyo elemento
mas importante es el postulado fundamental del clasicismo, que establecia como
meta principal buscar siempre la proteccion de los derechos del hombre de la

corrupcion y de los excesos de las instituciones existentes en ese periodo histérico.

Beccaria (citado en Silva, 2003a), durante el clasicismo, fue el principal exponente

de los estudios sobre la antisocialidad, los cuales se apoyaban en tres supuestos: en
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el primero de ellos se sostenia la existencia de un consenso social en relacion con
la moralidad imperante y con la caracteristica de inmutabilidad de la actual forma
como estan distribuidos los bienes entre los miembros de la sociedad. En segundo
lugar, el comportamiento ilegal es considerado patolégico o irracional porque
violenta el contrato social celebrado entre los miembros de una sociedad; y en tercer
lugar, establece que los tedricos del contrato social poseian la facultad especial de
conocer los criterios para identificar la racionalidad de un acto. Asi, el control social
desempefia un papel fundamental y se fundamenta en la premisa de que todo
hombre es libre de elegir entre distintos cursos de accion. Por ello es responsable
de sus actos y no es posible perdonarle los comportamientos que violenten el

contrato social, aunque existan elementos atenuantes o ausencia de responsabilidad

Los principios del Clasicismo, en que se menospreciaban las diferencias individuales
entre los delincuentes fueron modificados por el neoclasicismo y resulté o que hoy
es la base de los regimenes juridicos tanto de oriente como de occidente. Desde
esta visidn neoclasica se puso especial interés en las situaciones especificas de la
vida del delincuente, sus antecedentes penales y su grado de responsabilidad. Esto
trajo como consecuencia en primer lugar, dirigir la atencién hacia el medio fisico y
social en que se habia desarrollado o se encontraba el delincuente, con la finalidad
de que al imponer una pena se tuvieran en cuenta las circunstancias atenuantes. En
segundo lugar, considerar la historia biografica de las personas para dictaminar las
penas, pues cuantos mas antecedentes penales tuviera una persona, mMAas
podriamos estimar que estaba condicionada por circunstancia externas (Silva,

2003a).
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Posteriormente, con el surgimiento del positivismo se generalizan los principios que
rigen la conducta antisocial y se sustenta que las cuestiones valorativas no deben
tener cabida, ya que no son de interés cientifico, por tal motivo, el rumbo que se
deberia de seguir es aquél que se interesa exclusivamente por los medios que utilizé
el sujeto para alcanzar determinados fines. La orientacién positivista ha centrado sus
esfuerzos en encontrar las leyes a las que es sometida la conducta antisocial,

intentando explicar tanto la conducta desviada como el delito. (Silva, 2003a).

Una vez rebasada la segunda mitad el siglo XIX comienzan a surgir estudios de la
escuela cartografica y antroposocial para explicar las causas de la conducta
antisocial (Rodriguez, 1989; citado en Silva, 2003a). El exponente principal de la
escuela cartografica fue A. Quételet, quien senalaba que el crimen es producto de la
sociedad y que resultan manipulables, por tanto elabord sus leyes térmicas en las
que establece que los delitos varian de acuerdo a la estacion del afo, asi en
primavera se cometerian mas delitos sexuales, en invierno delitos contra la

propiedad y en verano contra las personas. (Silva, 2003a)

Rodriguez, 1989 (citado en Silva, 2003a) sefala que la escuela antroposocial se
encuentra representada por los estudios de Lacassagne, quién afirmaba que la
conducta criminal depende del ambiente en el que se desarrolle el sujeto, combatié
la idea del criminal nato sustentada por Lombroso, al sefalar que el criminal no esta

predestinado a delinquir, sino que hay sujetos predispuestos a la antisocialidad.

Con los estudios de Gabriel Tarde (citado en Silva, 2003a) se establece la pauta

para estudios posteriores de las causas psicologicas de la antisocialidad. Tarde
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sefalaba que los factores causantes de la criminalidad no son la pobreza o la
riqgueza (factores socioambientales) sino el sentimiento de felicidad o infelicidad, de

satisfaccion o insatisfacciéon del individuo, sin dejar aun lado los factores sociales.

Ya para finalizar el siglo XX aparecen estudios (Sutherland y Cressey, 1989, citados
en Silva, 2003a) que afirman que la conducta criminal es basicamente aprendida y
que este aprendizaje incluye técnicas para cometer el crimen, orientacion de
mdéviles, tendencias impulsivas y razonamientos y actitudes. Otros criminélogos
(Georgelina, 1989; Caso, 1982; citados en Silva, 2003a) sefalaron que el
surgimiento de las nuevas formas de antisocialidad esta ligado, por un lado, a los
grandes cambios ocurridos en las sociedades en transicion en las que se vive una
evolucién acelerada de tipo econémico e industrial, que traen como consecuencia de

pérdida de valores, inseguridad social e inestabilidad familiar.

La conducta antisocial es basicamente aprendida y puede estar modificada por
rasgos caracterolégicos y temperamentales, tendencias impulsivas, razonamientos y
actitudes, y al igual que los trastornos depresivos se ha relacionado con los grandes
cambios ocurridos en las sociedades en donde se vive una evoluciéon acelerada de

tipo social econémico y ambiental.

Todos estos antecedentes de lo que se ha considerado como conducta antisocial, si
bien han sido enfocados basicamente desde el aspecto criminoldgico y juridico, nos
permiten conocer la manera como han evolucionado a través del tiempo las
conductas consideradas como antisociales y/o delictivas e identificar aspectos

psicolégicos significativos para el propésito del presente estudio. Aspectos tales
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como las repercusiones a nivel de convivencia social entre los individuos, la
importancia de tomar en cuenta las situaciones particulares de la vida del
delincuente, el ambiente en el que se halla desarrollado, sus sentimientos de

felicidad o infelicidad, etc.

Podemos concluir esclareciendo que la conducta antisocial, aunque no es en si
misma una conducta delictiva, si puede predisponer al individuo a presentar una
conducta abiertamente delictiva o criminal, de ahi la importancia de detectar la
presencia de tales rasgos antisociales de manera temprana y la comorbilidad con los

trastornos depresivos que empeora el pronédstico.

4.2 Definicion de conducta antisocial y delictiva

La conducta antisocial se define como “ cualquier tipo de conducta que refleje una
violacibn de una norma o regla social y/o constituya un acto contra otros,
independientemente de su severidad” (Cuevas, 2003;) cuyas manifestaciones
pueden ser las siguientes: desobediencia, agresividad, impulsividad, problemas de
conducta, delincuencia, criminalidad, ataques, homicidios, violencia en los medios
masivos de comunicacion, delitos sexuales, maltrato infantil, maltrato conyugal,
trastornos de conducta y trastornos de personalidad antisocial. (Stoff, Breiling,
Maser, 2002). Aunque Rapapport (citado en Rutter y Giller, 2000) menciona que se
ha reconocido que en la delincuencia hay una considerable versatilidad de sintomas
y que también es posible que los patrones representen una significativa

heterogeneidad en variedades de conducta antisocial.
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Segun lo anterior, la conducta antisocial contiene a la delincuencia como una de sus
manifestaciones. Rutter y Giller (1988) y Malvey, Arthur y Repucci (1993) (citados en
Rutter y Giller, 2000), definen la conducta delictiva o delincuencia como aquella que
tiene una connotacién legal o juridica que incluyen conductas que son capaces de
ser seguidas por procesos judiciales. De este modo la conducta antisocial en nifios y
adolescentes se conoce como actos delictivos, sin embargo con base en normas
legales la edad representa un obstaculo para tipificarlo o definirlo como un delito
(Hinshaw y Zupan, 2002). Como lo dijo Perlman (citado en Hurlock, 1987) “desde el
punto de vista legal, el delincuente juvenil es aquel que comete un acto delictuoso
segun lo define la ley a quien un tribunal apropiado califica asi” (p.52), por lo que en
algunos estados de México la edad minima para se juzgado por autoridades es a los

18 anos.

Sin embargo, para Ajuriaguerra (2001) la delincuencia se refiere a una norma social
y a un equilibrio en el ambito de una determinada sociedad. De ésta manera se
consideraria delincuente a los que rompen las reglas y tables admitidos por un
importante nucleo de la poblacion, y que corresponde a los habitos y costumbres de

la poblacion en que se vive.

En la tradicion psiquiatrica, se establecen categorias de diagnéstico para clasificar la
conducta antisocial en niflos y adolescentes; La APA a través del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-R, 2002), otorga
distintos criterios para los trastornos del comportamiento, especificamente los

Trastornos Negativista Desafiante (TND) y disocial (TD); y por la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) se encuentra la Clasificacién Internacional de las

Enfermedades, en su décima versién (CIE-10,1992)

Entre las caracteristicas que menciona el DSM-IV-R (2002) para el diagnostico del
Trastorno negativista desafiante se encuentran patrones conductuales como
desobediencia, desafio, comportamiento negativista y hostilidad dirigida a las figuras
de autoridad. Estos signos deben persistir durante por lo menos 6 meses. La edad

promedio de aparicion del TND es en la nifiez temprana.

Por otro lado, el Trastorno Disocial tiene como criterios el comportamiento
persistente del nifio o adolescente, en el que se violan los derechos basicos de los
otros, asi como normas sociales. EI DSM-IV-R divide este trastorno en cuatro
grupos: 1) comportamiento agresivo que causa dano fisico o amenaza con él a otras
personas o animales; 2) comportamiento no agresivo que causa pérdidas o dafnos a

la propiedad; 3) fraudes o robos; y 4) violaciones graves a las normas.

Tanto el TND como el TD aparecen en la nifiez y/o adolescencia, convirtiéndose en
antecedentes del Trastorno Antisocial (DSM-IV-R) y de la conducta delictiva (desde
el punto de vista legal). Por ello es importante el diagnostico oportuno y eficaz para

que la sociedad sea cada vez mas sana.
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4.3 Abordaje tedrico de la conducta antisocial y delictiva.

Desde el punto de vista psicoanalitico, se han formulado distintas interpretaciones
sobre la psicodinamia implicada en edades tempranas para el desarrollo de las

personalidades antisociales.

O. Fenichel (citado en Ajuriaguerra, 2001) encontrd en los delincuentes juveniles un
Supery6 incompleto o patolégico lo cual se debe a la imposibilidad de establecer
relaciones duraderas e identificaciones estables con la figura parental. Friendlander
(citado en Ajuriaguerra, 2001) atribuye la personalidad antisocial a la no resolucion
de un conflicto edipico y a una pobre interiorizacién de la figura paterna, lo que
impide al nifo aceptar una disciplina y reprimir sus impulsos aunando a un fracaso

del Yo para ajustarse al principio de realidad.

Melanie Klein, por el contrario, destaca la existencia de un Superyd severo
generador de sentimientos de culpa que desencadena personalidades antisociales.
Su tendencia agresiva impulsa a los nifios a atacar los objetos que les rodean,
incrementando la ansiedad y siendo cada vez mas intolerable ésta. Todo ello
determina la creacion de un circulo vicioso que los lleva a la repeticion de los actos
destructivos no sbélo como descarga, sino también como busqueda inconsciente de
castigo que atenue su tension interna. (citado en Solis Musketochv, en Gisbert, et.

al., 1988)

Jonson y Szurek (citado en Solis Musketochv, en Gisbert, et. al., 1988) sostienen

que la conducta antisocial y/o delictiva puede ser estimulada, activa o pasivamente
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por los padres que proyectan inconscientemente su hostilidad en el hijo. Describen
la existencia de un superyd lacunar en la personalidad de los jovenes, que resulta de
la excesiva tolerancia o de la induccion directa de las actividades delictivas por parte

de los padres.

Diversos autores coinciden con el hecho de que la conducta antisocial y/o delictiva,
pueden ser reactivas, pero también por modificaciones de la personalidad del
individuo que, si bien responden a las presiones del exterior, éstas se internalizan

para convertirse en alteraciones crénicas (Solis, 1988).

De acuerdo con Bovet (1951) (citado en Solis, 1988) vy desde el enfoque
psicodindmico menciona que los cambios en la personalidad del delincuente juvenil
se deben a factores como los defectos cualitativos en la formacion del surperyo, es
decir, a la introyeccion de valores morales distintos a los habituales, en donde dentro

del contexto familiar las situaciones delictivas se aceptan.

Por otro lado, Bovet (citado en Solis, 1988) explica que los retrasos parciales en el
desarrollo de la personalidad es otro factor de una personalidad alterada,
entendiendo por ello retrasos en la formacion del Yo y en la formacién del Superyo,
en donde el sujeto no ha podido abandonar el principio del placer por el principio de

realidad y el principio del deber.

Los problemas neurédticos son el tercer factor que incide en la delincuencia, en el

que Bovet (citado en Solis, 1988) menciona que las neurosis protegen al individuo

de las conductas antisociales, es decir, los sentimientos de abandono, de culpa y de
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agresion inconscientes pueden llevar al sujeto a cometer actos delictivos en un

deseo magico de adquirir el reconocimiento y aceptacién de los demas.

Otra teoria que explica el origen de la conducta antisocial y/o delictiva es el modelo
ecolégico propuesto por Bronfenbrenner en 1987 (citado en Frias, et al., 2003), en
él concibe al ambiente ecoldégico como un conjunto de estructuras seriadas y
estructuradas en diferentes niveles, en donde en cada uno de esos niveles contiene
al otro. El autor denomina a esos niveles el microsistema, el mesosistema, el
exosistema y el macrosistema. El microsistema constituye el nivel mas inmediato en
el que se desarrolla el individuo (generalmente la familia); el mesosistema
comprende las interrelaciones de dos 0 mas entornos en los que la persona en
desarrollo participa activamente; al exosistema lo integran contextos mas amplios
que no incluyen a la persona como sujeto activo; finalmente, al macrosistema lo
configuran la cultura y la subcultura en la que se desenvuelve la persona y todos los

individuos de su sociedad.

Belsky en 1980 (citado en Frias et. al., 2003) propone los mismos sistemas de
Bronfenbrenner, pero los define de manera diferente. Para Belsky, las relaciones
dentro de la familia constituyen el vinculo mas préximo y el sistema méas inmediato
en el que se desenvuelven los nifios, al que denomina microsistema. El barrio y la
escuela son contextos importantes para los menores, pero constituyen otro nivel de
interaccién, al cual llama el exosistema y por ultimo, Belsky considera que la cultura

constituye al macrosistema.
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Emery y Lauman-Billings en 1988 (citado en Frias, et. al., 2003) utilizaron el modelo
ecolégico para analizar las causas y las consecuencias de las relaciones familiares
abusivas y establecieron a la familia como el contexto mas inmediato. El contexto
ecolégico mas amplio lo constituyen las cualidades de la comunidad en las que esta
inmersa la familia, tales como la pobreza, la ausencia de servicios, la violencia, la
desorganizacion social, la carencia de identidad dentro de sus miembros, y la falta
de cohesion en ella. Por su parte, el contexto sociocultural esta formado por los

valores y las creencias culturales.

McCord en 2001 (citado en Frias, et.al.,2003) plante6 que los padres o cuidadores
forjan criminales a través de las practicas de crianza en tres formas: 1) por la
transmision de valores a través de sus propias acciones y las acciones que ellos
aprueban; 2) en el desarrollo, por la falta de vinculos entre los miembros de la
familia, y 3) estableciendo la legitimidad de las acciones antisociales, a través de los
métodos que ellos utilizan para lograr sus deseos en sus hijos(as). Los nifos (as)
aprenden lo que es valorado dentro del ambiente familiar, sea esto bueno o malo

para el resto de la sociedad.

4.3.1 Clasificacion de la conducta delictiva

Solis (1988) clasifica la delincuencia en cuatro grupos: la delincuencia reactiva en la

que el individuo reacciona delinquiendo ante un contexto sociocultural inadecuado.

Uno de los factores que mas inciden en la aparicion de la delincuencia reactiva en

ninos y adolescentes, es el ambiente familiar hostil, que va desde la separacion de
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los padres hasta la violencia en su plenitud, pasando por el alcohol y cualquier tipo

de adicciones en el seno familiar (Solis, 1988).

La delincuencia neurética obedece a una organizacién neurética de la personalidad
del adolescente y puede deberse a fallas en el desarrollo del superyé o bien a

retrasos en los procesos psiquicos del desarrollo de la personalidad (Solis, 1988).

Solis (1988) menciona la existencia de la delincuencia verdadera en la que caben
dos criterios: a) los casos situados en el limite de la neurosis. Y b) los casos
asociales con disgenesia del Yo que origina un comportamiento delictivo no
neurético. En el primer caso los adolescentes se encuentran en lucha consigo
mismos, por lo que una parte de su personalidad se opone a sus instintos y de este
modo el comportamiento delictivo proviene de sus propias tendencias. En el
segundo caso, el Yo de los adolescentes no se ha constituido aun y el sujeto se
haya en conflicto con el exterior. Finalmente, el autor menciona la existencia de la
delincuencia psicética o parapsicética, la cual no es mas que un sintoma de una
enfermedad mental, ya sea de algun tipo de esquizofrenia o de un caso border-line.
En este tipo de delincuencia el individuo no tiene conciencia de los motivos
auténticos del delito, existe una tendencia al masoquismo y posible ausencia de

sentimientos de culpa.

4.3.2 Curso de la conducta antisocial y delictiva

Algunas investigaciones hacen referencia la prevalencia de conducta antisocial

como un trastorno que afecta a un importante numero de nifios y adolescentes, entre

69



el 4% y el 12% en poblacién abierta y entorno al 30-50% en poblacién clinica
(Gonzalez, Garcia, y Tapia, 2002). Asi mismo podemos hablar de un conjunto de
conductas que producen un gran deterioro en la vida individual y social de quien lo
padece, que tienden a ser estables tanto a corto como a mas largo plazo vy
resistentes al cambio, incluso cuando se planifican tratamientos. Su pronéstico suele
ser bastante negativo, prediciendo con frecuencia conductas posteriores de
alcoholismo, conductas delictivas y trastornos psiquiatricos de muy dificil abordaje

terapéutico.

De acuerdo con Juérez, Villatoro, Fleiz, Medina, Carrefio, Amador y Bermudez
(2005), la conducta antisocial se ha incrementado en los ultimos afnos, en especial la
delincuencia. Asi por ejemplo, el numero de menores puestos disposicion del
consejo de menores, aument6 de 2,623 en 1999 a 3,506 en el 2003; presentandose
también infracciones mas graves. Los autores sefalan que aumentaron las
conductas antisociales en los estudiantes de la Ciudad de México del nivel medio y
medio superior y la tasa fue mayor en las mediciones hechas entre 2000 y 2003. En
general, se incrementaron en mayor medida las conductas relacionadas con el factor
de violencia y robos, situacion que también se repite en los actos graves, aunque
estos presentan menor crecimiento. Tales conductas no se asocian unicamente con
factores de desventaja y marginacién; las nuevas formas de relacionarse de los
adolescentes ha favorecido el incurrir en conductas de riesgo a diferentes niveles,
que incluyen la sexualidad en situaciones de riesgo, el consumo de sustancias, el
robo y la violencia, aspectos que afectan a los adolescentes de todos los estratos

socio-econdmicos.
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Por otro lado, la delincuencia juvenil en la Ciudad de México se ha incrementado un
36% (Zamora, 2002). El 65% de las personas que estan en los reclusorios de la
ciudad tienen un promedio de edad menor de 25 anos segun la Secretaria de

Seguridad Publica (Orozco y Ocampo, 2002).

Yunes (1993), muestra que en la poblaciéon de 15 a 24 anos, México ha sido el pais
con la tasa de mortalidad mas alta por homicidios (34.1 por 100,000 habitantes) en
el continente americano. Stafford y Galle, (citados en Ramos, 1994) explican la
circunstancia apuntando hacia situaciones de estilo de vida que expone mas a los

adolescentes al riesgo de ser victimizado.

En un estudio realizado por Ramos (1994) se demostré que las personas de menor
edad percibieron mas deterioro social, lo que probablemente podria responder a que
el estilo de vida de este grupo de edad los lleva a interactuar con mas frecuencia en

situaciones publicas.

Desde el punto de vista cognoscitivo, Elkind en 1978 (citado en Villatoro, Doménech,
Medina, Fleiz, y Fresan, 1997) plantea que en la etapa de la adolescencia el
individuo no llega a distinguir entre lo que le preocupa a él y lo que le preocupa a los
demas, haciendo demasiado caso a sus propios sentimientos creando lo que se
conoce como fabula personal. Si el adolescente piensa que es invencible y no tiene
miedo de que le suceda algo, es posible que no tome precauciones para evitar
asaltos personales. Es el egocentrismo que ocurre al inicio de las operaciones

formales el que permite que la fabula personal tenga lugar. Algunos autores verifican

71



que entre los 14 y 16 anos se actia mas en términos de consecuencias préximas o

inmediatas que distantes o mediatas (Casullo, 1998)

El aumento de las estadisticas de conductas antisociales en todas las sociedades y
a través del tiempo ha tenido como consecuencia el estudio sobre la génesis de la
conducta antisocial, que como ya se ha mencionado anteriormente, tiene una gran
influencia de Melanie Klein, quien a partir del trabajo de Freud desarrolla una teoria
que reconoce los sentimientos de hostilidad y agresion desde edades tempranas en

el individuo.

Posteriormente David Winnicott (citado en Winnicott, 1990) retoma algunos términos
acufados previamente por el psicoanalisis, como el de voracidad el cual lo considera
como una sintoma ligado a la inhibicion del apetito estrechamente vinculado a la
deprivacion previa, es decir, si un bebé no cubre sus necesidades basicas orales

que provienen del ello, provoca una respuesta voraz frente al ambiente.

El bebé es capaz de inducir a la madre a que acuda a su atencién para que esta
cubra su deprivacion, lo cual se manifiesta a través de la voracidad, siendo ésta
precursora de la conducta antisocial y del robo. Winnicot (1990) también sugiere que
la voracidad se contiene cuando la madre accede a atender y proveer al nifio sin
caer en la excesiva indulgencia. A esto le llama Terapia Materna en la que la misma

madre es la que puede curar las necesidades del infante.

Asi como al voracidad es una manifestacion de la deprivacién y de la tendencia

antisocial durante la etapa oral, la enuresis, la tendencia destructiva y la tendencia a
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armar lios son todas manifestaciones de la conducta antisocial a largo de las

diferentes etapas infantiles.

Una caracteristica propuesta por Loeber en 1990 (citado en Cuevas, 2003) consiste
en el “ordenamiento” (las comillas son del autor) o progresion de diversas
manifestaciones de comportamiento disruptivo y conducta antisocial desde la nifiez
hasta la adolescencia que se inician en el comportamiento dificil, continuando con
hiperactividad, agresién, aislamiento, relaciones inadecuadas con pares, dificultades
académicas, asociacion con pares desajustados, arrestos por delincuencia y

reincidencia.

Shaw y Winslow (2002) sefialan que el desarrollo de la conducta antisocial
comienza en la etapa preescolar y que hay una continuidad en la exteriorizacion de
la infancia a la edad escolar; citan una correlacion de 0.76 entre la agresion alos 2 y
5 anos de edad. En cuanto a la prevalencia, Eron (2002) sefiala que la agresion es
un rasgo de personalidad del individuo que se mantiene constante en las diversas
situaciones y a lo largo del tiempo, que los nifos agresivos tienden a volverse

adultos antisociales y delincuentes.

Bowlby (1972) sefiala la importancia del apego y los cuidados maternos en edades
tempranas y menciona que la privacion ya sea parcial o completa, tiene efectos
adversos que varian en grados. Describe un estudio de 102 delincuentes
perseverantes entre los 15 y 18 afos de edad de un reformatorio inglés, que
demostrd claramente la manera en que las ansiedades que surgen de relaciones

poco satisfactorias en la infancia predispone a los nifios a responder de un modo

73



antisocial a tensiones posteriores. La mayor parte de las primeras situaciones de

ansiedad entre estos jévenes, eran aspectos particulares de privacién materna.

Es importante que la sociedad contribuya a tratar las conductas antisociales vy

delictivas como un trastorno psicoldgico y/o psiquiatrico como factor que prevenga y

favorezca la deteccién oportuna del padecimiento.
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CAPITULO 5: FACTORES CAUSALES DE LA CONDUCTA ANTISOCIAL Y
DELICTIVA EN NINOS Y ADOLESCENTES

Cuevas (2003), sefala la relevancia de identificar los factores de riesgo del sujeto
como apoyo para desarrollar enfoques preventivos que permitan identificar la
conducta o resultado indeseados antes de que estos ocurran y poder actuar sobre
ellos. Destaca la importancia de diferenciar de manera precisa tales factores, con la
finalidad de saber como cuando y con quien ejercer la accién para reducir la

incidencia y prevalencia del fenédmeno.

También sefiala que hay relativa coincidencia en que los factores de riesgo de la
conducta antisocial provienen fundamentalmente del sujeto y del contexto familiar,
escolar y social. Otra categorizacidon planteada, discrimina entre factores proximales
y distales (Patterson, 1982; Kazdin, 1985; Baum, 1989; Litton, 1992; Celso y
Stewart, 1986; Loeber, 1990; Robins, 1992; Kellam y Rebok, 1992; Farrington, 1987

West y Forehand, 1895; citados en Cuevas, 2003).

Se han identificado varios factores que situan al nifio en riesgo de conducta
antisocial (Kazdin, 1988). Los signos precoces de conducta molesta o revoltosa en el
hogar o en la escuela son predictores significativos. Ademas, se han identificado
diversas caracteristicas de los padres y familias como factores de riesgo, incluyendo
la criminalidad, la conducta antisocial, el alcoholismo, los conflictos conyugales y la
disciplina dura e inconsistente. Se han estudiado conjuntamente las contribuciones
de la herencia y el ambiente. Los estudios de gemelos han confirmado Ila
importancia de las influencias genéticas, y también que estas influencias interactian

con diversas variables ambientales, del sujeto y demograficas.
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Kamphaus y Frick, (2000) sefalan cuatro categorias de factores causales de los
trastornos de conducta y en particular de la conducta antisocial: los factores

biolégicos, contexto familiar, ecologia social y comparneros.

Los modelos actuales caracterizan la funcién de varios procesos causales complejos
e interactivos que conducen al desarrollo del comportamiento antisocial (Moffit,
1993; Patterson et al., 1992; citados en Hinshaw y Zupan, 2002). Los factores que
tienen una funcion causal o que influyen en el mantenimiento o exacerbacién del
comportamiento desviado incluyen wuna serie diversa, que abarca desde
componentes hereditarios, temperamento temprano, trastornos psicopatolégicos
familiares, composicién y condicion familiar, estilos de crianza, relaciones con
companeros y desempefo académico, hasta sintomas tempranos de deficiencias

neuropsicolégicas.

A pesar de la relativa coincidencia entre los autores en cuanto a las causas de la

conducta antisocial, basicamente dichas causas, en el presente estudio, se agrupan

en factores bioldgicos, psicolégicos y socioculturales.

5.1 Factores bioldgicos

Los factores los podemos dividir en factores médicos y genéticos, los cuales se

explican a continuacién:
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5.1.1 Factores médicos

Actualmente los investigadores han puesto mayor énfasis en la relacién entre la
conducta antisocial y los factores médicos. Una de las teorias mas importantes es
Moffitt (1993) quien senala que los factores médicos que se presentan a temprana
edad generaran resultados antisociales graves. En el contexto mas amplio de las
investigaciones sobre los riesgos de desarrollo, los estudios se han centrado en
riesgos biolégicos que aparecen en tres periodos del desarrollo infantil temprano: el

prenanatal, el perinatal y posnatal.

Los estudios en los que se ha marcado una distincion entre factores prenatales y
perinatales para pronosticar consecuencias conductuales se han concentrado
comunmente los trastornos conductuales mas que en comportamiento antisocial o
delictivo. Sin embargo en un estudio realizado con 68 nifios de 5 afios de edad con
diversos grados de exposicidn prenatal al alcohol se descubrié que los
comportamientos exteriorizados, como agresividad y reacciones exageradas, se
relacionaban con dicha exposicién alcohdlica prenatal. En comparacién de
comportamientos interiorizados como la ansiedad y la depresién no se vincularon a

este factor de riesgo prenatal (Moffitt, 1993).

Por otro lado, Kandel y Mednick (citados en Brennan y Mednick, 2002) compararon
los efectos diferenciales de las complicaciones de parto en la trasgresion violenta o
los dafos a la propiedad en adultos jovenes y descubrieron que los transgresores
violentos, en especial los reincidentes, habian experimentado significativamente mas

complicaciones de parto que los sujetos de control o los invasores de la propiedad.

77



Del mismo modo, en 1977, Lewis y Shanok (citados en Brennan y Mednick, 2002)
descubrieron que era particularmente probable que los criminales violentos tuvieran

antecedentes de problemas perinatales.

En cuanto a los aspectos posthatales algunos autores dan por hecho que las
disfunciones del sistema nervioso central cumplen un papel mediador en la conducta
antisocial y delictiva (Brennan y Mednick, 2002). Las lesiones cerebrales, la toxicidad
mineral y factores relacionados con la alimentaciéon son aspectos de salud que se
han estudiado con mayor frecuencia en relacién con el comportamiento antisocial.
En varios estudios realizados con prisioneros violentos y condenados a muerte se
descubri6¢ que contaban con antecedentes médicos de lesiones cerebrales

postnatales (Bach-y-rita y Veno, 1974; citados en Brennan y Mednick, 2002).

Otro posible factor de riesgo postnatal con consecuencias antisociales es la
toxicidad mineral. Se ha descubierto que los niveles téxicos de plomo y de otros
minerales como el cadmio y el manganeso, se asocia con lesiones cerebrales y
disfunciones neurolégicas que a su vez pueden aumentar el riesgo de
consecuencias antisociales. (Chandra y Srivastava, 1970; Needlman, et. al, 1979;
Gottschalk, Rebello, Bushsbaom, Tucker y Hodges, 1991; Marlowe, et.al, 1985; Pihl

y Ervin, 1990; citados en Brennan y Mednick, 1997).

Diversos informes han evidenciado una relacién entre los niveles elevados de
consumo de azucar y el comportamiento agresivo, irritabilidad e hiperactividad
(Shoenthaler, 1982; Shoenthaler y Doraz, 1983; Shoenthaler, 1991). En cambio,

algunos autores senalan que la hipoglucemia o concentraciones bajas de azucar en
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la sangre da como resultado irritabilidad y agresividad (Marks, 1981). Por tanto
parece sugerirse que los niveles de azucar en la sangre es una variable de salud
que se asocia al comportamiento agresivo e irritable, lo que a su vez contribuye a la

apariciéon de la conducta antisocial.

Otros autores (Brain y Susman, 2002) sefalan que el factor hormonal ejercen una
funcion en la conducta humana, no obstante sefialan que lo hacen relacionandose
con otros factores de riesgo relacionados por ejemplo con enfermedades coronarias
Hay paralelismo claros con los esfuerzos por relacionar la agresividad humana con
factores como el consumo de alcohol como lo sefiala Brain (1983; citado en Brain y

Susman, 2002).

Sin embargo, existen pruebas sélidas que varias hormonas actian en el potencial
conductual del neonato, durante la pubertad y durante la edad adulta, por tanto

alteran los niveles de agresividad en la conducta.

La conducta es resultado de interacciones complejas, de factores biolégicos,
determinantes situacionales y experiencias acumuladas. Es dificil esclarecer estos
factores, especialmente en el caso de la conducta antisocial y delictiva. Los
principales componentes del sistema endocrino que se vinculan con la agresividad
humana son las hormonas de las gbnadas y la corteza suprarrenal, aunque se han
correlacionado otros 6rganos endocrinos (en especial la tiroides y la médula

suprarrenal) con algunos actos hostiles directos e indirectos (Brain y Susman, 2002).
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En 1992, Brain y Haug (citados en Brain y Susman, 2002) examinaron los intentos
por vincular las hormonas con la agresion en ratas y ratones (en la mayoria de los
estudios) y concluyeron que las situaciones preparadas para evaluarla comprenden,
en efecto, una gama variada de motivaciones, entre las que se encuentran ataque,
defensa y depredacién. En las diversas pruebas se aprecian varias respuestas a las
manipulaciones comunes de esteroides sexuales suprarrenales, lo que confirma que
este paradigma no mide lo mismo ello significa que no habrd una endocrinologia

distintiva para todas las formas de agresion.

Dent en 1983, (citado en Brain y Susman, 2002) senal6 algunas de las dificultades
de relacionar la conducta agresiva de nuestra especie con el funcionamiento
endocrino. También sostuvo que muchas veces se da una definicion inadecuada de
la agresividad, una confianza excesiva en los inventarios de hostilidad propuesto por
Buss y Durkee y una incapacidad de apreciar los complicados esquemas de
secrecion de las hormonas. Dent continla diciendo que los exdmenes basados en
una sola muestra de sangre son de utilidad muy limitada. Dichas conclusiones las
ampliaron Brain y cols., 1994 (citado en Brain y Susman, 2002) quienes destacaron
la naturaleza heterogénea de la agresividad y la violencia humanas, de modo que el
mismo delito (p. ej. asalto con violencia, homicidio o agresion verbal) puede tener

varias etiologias.

Brain en 1989 (citado en Brain y Susman, 2002) presenté un modelo de la relacién
entre hormonas y conductas, en el que destacd lo siguiente: a) las glandulas
endocrinas se relacionan unas con otras; b) en el metabolismo las hormonas

cambian en otras sustancias quimicas y en diversos sitios, con lo que entregan
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diversos mensajes quimicos; c) las hormonas se dirigen al sistema nervioso central,
los 6rganos de los sentidos, los productores de claves sociales (p. ej. La superficie
corporal o la las glandulas odoriferas) o a otras glandulas endocrinas para producir
sus efectos; d) estos destinos modificaran varios de los elementos conductuales que
ejercen influencias reciprocas de maneras complejas; e) las experiencias obtenidas
de la expresién de la conducta ofrecen retroalimentaciéon que influye en los procesos

de conversion metabdlica del objetivo endocrino y en sus actividades consecuentes.

Brain y Susman (2002) sefialan que la conducta es el resultado de interacciones
complejas que contienen factores bioldgicos (incluidas las hormonas), determinantes
situacionales (contexto y/o ambiente) y experiencias acumuladas (aprendizaje); por
lo que es dificil explicar cual de estos factores adquiere mayor importancia ante la

presencia de la conducta antisocial y delictiva.

5.1.2 Factores genéticos

Durante los afios sesenta y setenta, capturd la atencion de muchos estudiosos del
tema de la antisocialidad la hipétesis de un factor genético a partir de que se detectd
una relacion entre el triple cromosémico XYY vy cierta predisposicion a la
delincuencia. Muchos estudios (Caset, et al, 1966; Nielsen, 1968 y 1969; Price y
Whatmore, 1967; citados en Solloa, 2001), parecian confirmar una frecuencia
relativamente mas elevada de anormalidades cromosomicas en los criminales que
en la poblacién en general. Estos descubrimientos en el campo de los cromosomas
renovaron la tesis del criminal “nato” o constitucional. Es conveniente recordar que la

tendencias al acto no implica fatalmente la accion; es decir, que es poco factible que
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este trastorno cromosdémico implique una tendencia especifica hacia la criminalidad;
mas bien predispone a la persona que lo padece a una infinidad de problemas parta
adaptarse, que en un momento dado pueden manifestarse a través de conductas

agresivas (Solloa, 2001).

Carey y Goldman (2002) mencionan que los méritos principales de la investigacion
genética molecular en lo referente a la agresién son: a) la comprensién de la
diversidad en la variacién del comportamiento humano, que forma parte de la
individualidad humana; b) el aumento de la comprension de los mecanismos del
comportamiento normal y patolégico; c) la creacién de mejores intervenciones para
el comportamiento patoldgico; d) el perfeccionamiento de los métodos de
diagndéstico, como medio para la individuacién de la terapia o para evitarla en caso
de ser indtil, y e) la identificacion de influencias del ambiente que la variacion

genética enmascara.

Los mismos autores (Carey y Goldman, 2002) sefialan que la heredabilidad de los
rasgos antisociales y agresivos, tanto en seres humanos como en otros animales,
implican que las variantes naturales de los genes (alelomorfos) originan diferencias
en la fisiologia del cerebro, en el desarrollo o en algun otro aspectos. También
identificaron diversos genes alelomorfos asociados con el comportamiento agresivo
en la secuencia del acido desoxirribonucleico (ADN). Estas variantes de genes
difieren considerablemente en sus frecuencias en poblaciones, en la medida que su

presencia predice el comportamiento y en los mecanismos de sus efectos.
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El temperamento es incluido entre los factores biolégicos y se afirma que nifios con
temperamento “dificil” (las comillas son del autor) exhiben respuestas de mayor
intensidad, negativas y variables, pero no presentan facil adaptaciéon a variaciones
de rutinas 0 medioambientales, estos comportamientos parecen predisponer al nifio
al desarrollo ulterior de conductas problema, al ocurrir en un contexto interactivo
inadecuado de padres o cuidadores (McMahon y Forehand, 1988; Baum, 1989;

Patterson, 1982; citados en Silva 2003a).

Se puede admitir que las lesiones prenatales o postnatales que alteran el desarrollo
infantil pueden consecuentemente engendrar desordenes afectivo caracteroldgicos,
arrastrando al individuo a cometer actos delictivos a causa de su perturbacion, su
gran susceptibilidad y sus reacciones impulsivas, pero hasta el momento no se
conoce ningun padecimiento trasmitido genéticamente que de lugar a la conducta
violenta, a excepcion del sindrome Lesch-Nyhan, que si ocasiona conductas
autolesivas y, ocasionalmente agresién hacia los demas (Palmour, 1983; citado en

Solloa, 2001).

5.2 Factores psicoldgicos y diferencias sexuales

5.2.1 Factores psicoldgicos

Cuevas (2003), considera a la antisocialidad desde un enfoque biopsicosocial en el

cual reconoce que cualquier evento del organismo, comportamiento o enfermedad

debe ser analizado desde la perspectiva biopsicoambiental, el cual reorienta los

conceptos, la investigacion y la relacidén entre las disciplinas médicas, psicoldgicas y
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sociales, considerando los diferentes grados de participacién de cada uno de ellos.
Este modelo biopsicosocial ofrece una alternativa integradora que resuelve las

limitaciones de las posiciones anteriores.

Algunos autores sostienen que el comportamiento y las manifestaciones
psicobioldgicas son sefialadas como resultantes de interacciones complejas de
variables de diversos niveles; no es posible enunciar eventos unicausales o
productos de relaciones lineales simples, todo comportamiento emergente de lo
psicolégico tiene un referente biolégico eléctrico, bioquimico, neuroendocrino, etc.

(Castro, 1993; Taylor, 1986; Genest y Genest, 1987; en Silva 2003a)

Cuevas (2003) menciona también que esta interaccion implica asumir la
multicausalidad incluidos, obviamente, elementos contextuales dentro de un proceso
de macronivel; ademas, esta visibn molar involucra eventos que no estan en

sucesién temporal inmediata pero que tienen relacién con un resultado actual.

Dentro de los principales factores que podemos distinguir en la personalidad de los
menores infractores encontramos los relacionados con algun fracaso (escolar u
otro), el consumo —abuso- de drogas, el ser impulsivo o agresivo, tener una baja
autoestima, provenir de una familia desestructurada, ser una persona con poca
afectividad emocional, carecer de habilidades de adaptarse socialmente, etc.

(Sayeg, 2006).

En un estudio realizado por Sobral, Romero, Luengo y Marzoa (2000) en la Facultad

de Psicologia de la Universidad de Santiago, en Espafa; en una muestra de 3, 186
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adolescentes se encontr6 que desde el autorreporte, la conducta antisocial se
correlaciond significativamente con caracteristicas de la personalidad como la
Impulsividad y la busqueda de sensaciones. Por otro lado, la autoestima y la
empatia se mostraron como factores de proteccion, con fuertes asociaciones
negativas con la conducta antisocial, ademas se sospecha razonablemente que
esos factores tienen una profunda capacidad para intermediar los efectos de algunas
variables psicobiolégicas tales como la propia busqueda de sensaciones, la
impulsividad y el psicoticismo (Baron y Kenny, 1986; Romero et. al., 1999; citados en

Sobral, et al., 2000)

Cuevas (2003) menciona que entre los predictores mas frecuentes de la conducta
antisocial esta la conducta agresiva temprana, especialmente si ocurre en multiples

contextos y persiste mas alla de la edad de aparicién normal.

Numerosas investigaciones sobre hiperactividad y conducta antisocial han llegado a
un punto de convergencia al establecer que los problemas de inatencién,
impulsividad y sobreactividad caracteristicos del desorden de déficit de atencién e
hiperactividad, son riesgos para el desarrollo del comportamiento antisocial. Las
caracteristicas del cuadro conllevan a dificultades del nifios en los niveles cognitivo,
relacional y emocional, que a su vez son factores de riesgo para realizar una
conducta antisocial (Loeber, 1992; Robins, 1966; Achembach y Eldebrock, 1978;

citados en Silva 2003a).

La relacion inadecuada con pares, surgida en términos de aislamiento, conflictos

frecuentes o asociacién con grupos de pares desajustados, también esta asociada
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con la conducta antisocial. El rechazo de pares parece a su vez favorecer la
asociaciéon con grupos inadecuados. La retroalimentacién de la competencia o
incompetencia social es un factor importante para el desarrollo y mantenimiento de
la conducta antisocial (Dishion, Patterson y Griesler, 1994; Dodge, Coie y Brakke,
1982; Coie y col., 1991; Musen, Congerm, Kagan y Gerwitz, 1979; Kellam y Rebok,

1992; citados en Silva, 2003a).

5.2.2 Diferencias sexuales

A través de la historia se escuchan aseveraciones acerca de que los varones suelen
presentar mas comportamientos antisociales que las mujeres. Esta diferencia de
géneros se sostiene de manera constante a lo largo de periodos histéricos, regiones
geograficas, categorias de edad y estratos socioeconémicos. Durante muchos afnos
los estudios (Giordano, P y Cernkovich, 2002) sobre mujeres se vieron
obstaculizados por graves problemas conceptuales, de muestreo y de medicion,
aunque a partir de los anos sesenta se registrd un considerable increment6 en los
estudios tanto en adolescentes como en mujeres adultas. Estas discrepancias de las
tasas de conducta antisocial por género pudieran explicarse por las afirmaciones de
C. Lombroso (citado en Giordano, P y Cernkovich, 2002) quien afirmaba que la
constitucidn fisiologica y psicoldgica basica de la mujer impedia en gran medida su

participacion en conductas delictivas y agresivas.
Giordano y Cernkovich (2002) sefalan que el hecho de que las mujeres cometan

menos (las cursivas son de los autores) actos de conducta antisocial es irrefutable,

sin embargo para los autores tiene mayor relevancia conocer si las pautas de
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trasgresién femeninas difieren de las masculinas y de ahi la discrepancia en las
estadisticas entre hombres y mujeres. Ellos sostienen que las mujeres cometen
fundamentalmente distintos tipos de delitos, en especial que participan de manera
desproporcionada en trasgresiones menores (conductas como faltar a la escuela,
qgue sélo son sancionadas en menores de edad). Estas afirmaciones se basan en el
hecho de que antes de los cambios en las legislaciones de sus comunidades donde
se despenalizé a los delincuentes que cometian delitos menores, las estadisticas
oficiales arrojaban datos en los que las mujeres tenian muchos mas arrestos que los

hombres.

La mayor parte de la investigaciébn desarrollada a cerca de la relacion entre
desajuste infantil y conducta antisocial en la edad adulta se ha concentrado en la
conducta agresiva de los nifios (Serbin, Moskowitz, Schwartzman y Lerdingham,
1991; citados en Silva 2003b). Numerosos estudios reportan una gran estabilidad
para la agresion masculina y proporcionan amplia evidencia sobre la agresion
temprana en nifos como un predictor de actividades antisociales y conducta delictiva
en la adolescencia y la adultez (Eron, Lefkowits, Walder y Huesman, 1974; Loeber,
1982; Magnusson, 1985; citados en Silva 2003b), pero existen relativamente pocos
estudios de resultados de niflas agresivas. Estos ultimos indican una estabilidad
moderada para agresion y pocos resultados negativos en comparacion con los nifios
(Huessman, Eron, Lefkowits, y Walter, 1984; Olweus, 1979,1984; citados en Silva

2003b).

Algunos autores como Giordano y Cernkovich (2002) sostienen que los estudios en

los que se registran incrementos en la delincuencia femenina no tienen un amplio
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sustento debido a que tales resultados pueden hallarse sesgados por las tendencias
de las estadisticas oficiales, cambios en los procesos oficiales o una combinacién de

ambos fenbmenos.

En cuanto a la investigacion sobre la aparicidon de conductas antisociales en edades
tempranas Kazdin (1988) menciona que los estudios epidemiolégicos generalmente
han encontrado que las conductas antisociales son méas frecuentes en nifios que en
ninas en el curso del desarrollo. Asi, el estudio de McFarlane, et. al. en 1954 (citado
en Kazdin, 1988) encontrd tasas mayores de robar, holgazanear, destruir y mentir en
los varones a lo largo del desarrollo. De modo similar, en el estudio de la isla de
Wight, los padres y maestros informaron que los chicos estuvieron implicados en
robar, holgazanear, pelearse, mentir, destruir y amenazar dos o tres veces mas que

las chicas (Rutter y cols., 1970; citados en Kazdin, 1988).

Las diferencias de sexo que favorecen una mayor conducta antisocial en los nifios
no carecen de excepciones significativas. Por ejemplo, a las edades de 2 a 7 afnos,
la frecuencia de arrebatos tal como es evaluada por los padres, se encontrd que era
mayor en los nifios que en las ninas (Goodenough, 1931; citado en Kazdin, 1988),
sin embargo, desde la edad de 12 a 13 afos, este patron se invierte a favor de las
chicas. De un modo similar, aunque las conclusiones se basan en nimero de casos
pequeinos, se ha demostrado que el espiritu pendenciero es mayor en los chicos
normales que en las chicas (de 7 a 9 anos), pero las diferencias decrecen y el patrén
incluso se invierte en momentos especificos durante algunos arnos después (10 a 13
anos). Dentro de un periodo mas estrecho (5 a 8 anos), las tasas de prevalencia de

las diferencias de sexo en la conducta antisocial pueden variar en funcion de la
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edad. Por ejemplo, entre los nifos normales se ha encontrado que las peleas, la
desobediencia y la destructividad eran significativamente mas prevalentes en los
varones de cada edad, segun el estudio transversal realizado por Werry y Quay en
1971 (en Kazdin, 1988). Otras conductas antisociales como robar u holgazanear,
solo eran mas prevalentes en los nifios a los 5 anos; la diferencia entre nifios y ninas

en los anos restantes no era significativa (Kazdin, 1988).

En conjunto, los resultados anteriores sugieren que las tasas tienden a ser mas
altas en los varones en cuanto a muchas conductas antisociales que aparecen en el
curso del desarrollo normal. De todos modos, este patron no es en absoluto
invariable para todas las conductas o para cada conducta particular en todas las

edades (Kazdin, 1988).

Un estudio longitudinal realizado por Martinez y Gras (2002) en una poblacion
infantil de 3 a 5 anos en el cual se intentd descubrir las primeras manifestaciones de
conducta antisocial en la escuela, se demostré6 que a lo largo de este periodo se
produjo un cambio con propiedades inversas en los nifos y en las nifas. Mientras
que en los chicos la conducta antisocial se va incrementando, en las chicas se
produce una clara regresidon. Es posible hipotetizar que el proceso de socializacidén
presenta desde el principio para los nifos una diferente trayectoria que para las
ninas. Las causas del por qué se producen estas desigualdades podrian venir
determinadas por las diferencias en la intervencién de los adultos en los contextos
educativos, tanto familiar como escolar y social. También se observé que en las
edades de 3 a 5 anos, el tipo cuantitativamente mas importante de comportamiento

antisocial es la conducta agresiva, tanto para los ninos como para las nifas; los
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autores sugieren que posteriores desarrollos pueden hacer posible la aparicién de
formas mas sofisticadas de conducta antisocial, que se pueden predecir desde los
resultados de los autores, por ejemplo, en el grupo de las nifas, la conducta de
obligar o forzar a otros comparneros a realizar cosas que no desean.

Oftros estudios en Meéxico, referentes a la delincuencia de menores, destaca la
participacion femenina en las actividades delictivas. A este respecto Sanchez
Galindo (1990; en Sayeg, 2006) senala que, en particular en el Distrito Federal las
menores delinquen en una proporcion de 1 a 20 en relacién con los varones. Su
tendencia se dirige a robo, delitos contra la salud, dafo en propiedad ajena, aborto,
infanticidio y homicidio. Sin embargo, de acuerdo con las estadisticas del INEGI
(citado en Sayeg, 2006) esta proporcién a escala nacional es de 1 a 10 para los
anos 1999 a 2002, es decir durante estos anos se puso a disposicion de los
consejos de menores a una mujer por cada 10 varones. Para el afo 2002, se cuenta
con informacion por entidad federativa, donde se aprecia que la entidad donde existe
la mayor incidencia de menores infractores del sexo femenino es Colima, cuyo
indice de feminidad de menores infractoras es 21, lo cual significa que se pone a
disposicién de los consejos de menores a 21 mujeres por cada 100 hombres.
Asimismo, el segundo sitio de mayor participacién femenina lo ocupé Oaxaca con el

19%, y el tercero el Estado de México con 17%.

5.3 Factores sociales y culturales

De acuerdo con Delval (1990) si el joven encuentra poco espacio para desarrollarse

y actuar en su entorno, tiene pocas posibilidades de sentirse util y capaz de hacer

cosas, le puede llevar al desprecio de los valores sociales y, vinculados con otros en
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su misma situacién, a producir conductas antisociales y delictivas. Las bandas de
adolescentes ponen de manifiesto esa deficiente integraciéon y pueden considerarse,
como una conducta de rechazo desesperada, que también puede llevar a la

drogadiccion.

Dentro de los factores familiares se mencionan tres importantes dimensiones
relacionadas consistentemente con los problemas de conducta infantiles: adaptacion
psiquiatrica de los padres, inestabilidad marital/divorcio y practicas de socializacion

de los padres (Frick, 1994; citado en Kamphaus y FricK, 2000).

Un metaanalisis de las investigaciones a cerca de la relacion entre funcionamiento
familiar y trastornos de conducta en jovenes, encontr6 que las practicas de
socializacion de los padres tales como la participacion de los padres en las
actividades de sus hijos, la supervision parental del nifio y el ejercer la disciplina de
manera inconsistente o estricta, fueron especialmente importantes (Kamphaus y

Frick, 2000).

La responsabilidad principal de la familia es la socializaciébn de sus miembros,
ademas de promover la union e individuacion, es dentro de este grupo social en
donde se cultivan los lazos afectivos y la identidad, se aprenden estrategias para la
participacion social, incluido el rol sexual y se impulsa el desarrollo creativo de cada

persona (Akerman, citado en Velasco y Sinibaldi, 2001).

De tal modo que las pautas de interaccidbn que se dan al interior de la familia,

influiran sobre las relaciones que se den fuera de ella. La meta de la socializacion es
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que los individuos encajen en su sociedad particular; desde la familia los padres
seran los agentes que transmitiran las normas culturales y lo haran introduciendo a
los hijos en los requerimientos de la vida familiar, de manera que asumiran las reglas
de convivencia dentro de casa, las cuales posteriormente aplicara en otros grupos

sociales (Shaffer, 2000).

En este proceso iniciado por los adultos y conceptualizado en los niflos ha generado
diversas hipotesis sobre el papel que los padres desempefan en la socializacion,

Shaffer (2000) plantea los siguientes modelos:

Laissez-Faire: La socializacidbn es considerada como un proceso que los nifios
inician por si mismos, se interesa poco por la conducta de los adultos, pues
considera que su papel es minimo; en este modelo se prestdé mayor atencion en el
nino y a la manera en que las habilidades preformadas llegaban a manifestarse en la

conducta vigente.

Modelado con arcilla: Se centra en la conducta de los adultos que cuidan del nifio; la
manera en que se dan los premios y los castigos, el como se entrena al nifio en los

habitos, etc., pues considera que la socializacion depende de estos factores.

Conflicto: Manifiesta que la socializacion se da como un conflicto entre la naturaleza

antisocial del nifio y el papel de los padres de someter los deseos impulsivos a

través de las prohibiciones.
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Mutualidad: los nifios toman parte activa en su propia crianza, la interaccién entre los
padres y los hijos genera una adaptacién mutua.

Shaffer (2000) menciona que la socializacion se refiere a los procesos por medio de
los cuales se trasmiten las normas de una sociedad especifica de una generacién a
la siguiente, propédsito que se inicia desde la infancia, es importante considerar que
no se forma con principios morales generales del tipo “no debes” por que son
demasiado abstractos para que los niflos pequenios lo entiendan. Mas bien se inicia
con muestras de conductas muy especificas y concretas como utilizar una cuchara
en lugar de los dedos para comer, ser amable cuando se juega con otros nifos, no

tomar las cosas que no son de uno, etc.

Es importante mencionar que la relacion entre el padre o la madre y el nifio forman
el contexto en el que ocurre la socializacion. EI amor y el afecto son factores que
influyen notablemente en esta socializacion mientras que el rechazo y la hostilidad
se relacionan con el desarrollo de las conductas antisociales. El afecto demostrado
por los padres proporcionan sentimientos de seguridad y confianza; la manera en
que se lleva a cabo la socializacidon depende tanto de las caracteristicas del nifio
como de las metas y los valores del adulto. Cada sociedad elabora reglas de
manifestacion que son las convenciones que rigen la expresion patente de emocion

(Viguer y Serra, 1998).

En lo que se refiere al conflicto, pueden ser marcadas las consecuencias en el
desarrollo emocional de los nifios cuando estan expuestos a una continua
confrontacion y agresion con los demas (Shaffer, 2000). En estas circunstancias, los

afectos son sobre todo de tipo “externalizante”, es decir, los niflos se vuelven
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también agresivos, siendo la ira la emocién predominante en sus relaciones
interpersonales, sobretodo, si no se fomenta en los nifos el que controlen sus
tendencias impulsivas. Cuando la tension es sostenida, lejos de habituarse al
conflicto, se vuelven mas sensibles a él y es mas probable que se comporten

también de manera emocionalmente inapropiada.

De este modo, se sabe que la familia es el primer agente socializador y se va
pasando, a lo largo del desarrollo, por una situacion de dependencia e influencia casi
absoluta, hacia estadios de menor dependencia y de un incremento de influencia de
otros agentes sociales (amigos, escuela, medios de comunicacion, etc.) Pero a
pesar de ello, en la etapa adolescente, la influencia de los padres y madres es
todavia grande, perdurando de manera importante en valores, actitudes y creencias
de sus hijos sobretodo en las decisiones relacionadas con el futuro (Gémez y Villar,

2001).

También se ha podido observar que el papel de la familia en la etiologia de los
trastornos de la conducta se ha abordado desde la perspectiva estructural de la
familia como el nimero de hermanos, nivel socioeconémico, presencia o ausencia
de los padres, etc., los datos encontrados muestran la existencia de cierta relacion
entre conductas como el consumo de drogas y la delincuencia a un mayor numero

de hermanos o la falta de algunos de los padres en el hogar (Gémez y Villar, 2001).

Otro tipo de relacion clinicamente importante (Frick y cols 1989; citados en

Khampaus 2000), lo constituyen los factores dentro de la amplia ecologia social del
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nino que pueden jugar un papel causal en el desarrollo de problemas de conducta,

entre los cuales destaca el nivel socioeconémico bajo.

Rutter y Giller en 1983, (citados en Khampaus, 2000) sefalaron algunos factores
ecoldgicos, muchos de los cuales se relacionaron con el nivel socioeconémico bajo,
tales como viviendas pobres, escuelas pobres y vecindarios en situaciones de

desventaja que se han vinculado al desarrollo de problemas de conducta.

Algunas investigaciones realizadas en 1984 por Roff y Wirt, 1984 (Khampaus,
2000) han probado una relacion entre el rechazo de los comparieros en la educacién
primaria y el desarrollo posterior de problemas de conducta. Ademas el rechazo de
los compaferos en la escuela primaria es predictivo de la asociacion con grupos
nocivos de compaferos en la preadolescencia (Dishion, Paterson y Skinner, 1989;

citados en Khampaus, 2000).

Otros estudios sobre practicas disciplinarias, sefialan que los padres de jévenes
delincuentes y antisociales tienden a ser duros en sus actitudes y practicas
disciplinarias (Farrington, 1978; Glueck y Glueck, 1968; McCord y cols., 1961; Nye,
1958, citados en Kazdin, 1988). Los estudios también han demostrado que el grado
de agresidén infantil en poblaciones no clinicas esta positivamente relacionado con la
severidad de los castigos en el hogar. Los jévenes antisociales son mucho mas
propensos que los niflos normales y los “clinicos” que no muestran conducta
antisocial a ser victimas del maltrato infantil y a residir en hogares donde se produce
maltrato conyugal (Behar y Stewar, 1982; Lewis y cols., 1979, 1983, citados en

Kazdin, 1988).
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La investigacion ha demostrado que los conflictos constantes en la familia
(relaciones conyugales problematicas, el conflicto interpersonal y la agresion)
caracterizan las relaciones de los padres de los delincuentes y los nifilos antisociales.
Estén o no los padres separados, lo que esta asociado con el riesgo de conducta
antisocial y disfuncién infantil es el grado de discordia (Hetherington, Cox y Cox,
1979; Nye, 1958; Rutter, 1971; Tait y Jodges 1962, citados en Rutter, 1988). Por lo
tanto, la discordia mas que la separacién y el divorcio, parecen ser el factor de
riesgo. A pesar de todo, la discordia o la separacion pueden actuar solo como
factores de riesgo cuando ocurre dentro de los primeros cuatro o cinco anos en la
vida del nifio (Wadswoth, 1979, citado en Kazdin, 1988), y aun asi no actuar como

predictores sélidos de conducta antisocial.
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CAPITULO 6: RELACION ENTRE DEPRESION INFANTIL Y CONDUCTA
ANTISOCIAL Y DELICTIVA

Tal parece que el trastorno depresivo en nifios y adolescentes se encuentra
asociado a otros trastornos de la conducta y del estado de animo. En un estudio
realizado por el Instituto Mexicano de Psiquiatria (De La Pefa, Ulloa y Paez, 1999)
se encontr6 que el 90% de los adolescentes diagnosticados con Trastorno
Depresivo Mayor (TDM) presentd por lo menos un diagnéstico comorbido, y el 70%
presentd dos o mas diagndsticos comorbidos, siendo el Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) el mas frecuente, con un 54% de prevalencia,
con un claro predominio entre los hombres. En segundo lugar se ubicé el trastorno

distimico (TD) con un 40%, seguido del trastorno de conducta (TC) con el 38%.

Actualmente varios autores coinciden con el hecho de que el trastorno depresivo en
la infancia y adolescencia se correlaciona de manera significativa con los trastornos
de conducta (Contreras, Gutiérrez y Lara, 1994; De la Pefia, Higuera, Dominguez,
y Palacios, 2001; McCauley et. al, 2001, Ajuriaguerra, 2001; Benjet, y cols., 2004)
ya sea que consideren la conducta antisocial y/o delictiva como manifestaciones de
la depresion infantil, o bien, como trastornos independientes que se correlacionan
concomitantemente. De acuerdo con Benjet y cols. (2004) la depresion esta ligada
a trastornos comorbidos como la agorafobia, fobia social, trastorno negativista
desafiante, trastorno disocial y a la dependencia de drogas. Del mismo modo lo
sefnalan Contreras, Gutiérrez y Lara (1994) mencionando que la depresion en etapas
tempranas de la vida aparece de modo frecuente ligada a conducta suicida y

antisocial.
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También existen pruebas de que los nifos y adolescentes con trastornos de
conducta tienen mas probabilidades que los jovenes sin estos problemas de sufrir
ansiedad y depresién (Zoccolillo, 1992 citado en Hinshaw y Zupan, 2002). Asimismo,
los autores sefialan que: a) los trastornos de conducta y la depresién ocurren de
manera simultdnea a niveles mas que aleatorios en muestras clinicas; b) los
trastornos de conducta que se manifiestan en la nifiez pueden poner en riesgo a los
sujetos (especialmente a jévenes del sexo femenino) de sufrir depresién en la
adolescencia y en la edad adulta; c) los episodios depresivos en algunos
adolescentes provocan comportamientos antisociales, y d) los trastornos comorbidos
de conducta y la depresion pueden relacionarse con un riesgo mayor de

comportamientos suicidas.

De acuerdo a la investigacion realizada por De la Pefa, et al. (2001) el Trastorno
depresivo mayor (TDM) durante la adolescencia se relaciona a un mal
funcionamiento adaptativo en la vida adulta temprana. Sefiala que en un estudio con
976 familias realizado en Nueva York, con seguimiento en tres etapas distintas, la
altima en 1992, se encontr6 que los adolescentes con TDM tenian 10veces mas
riesgo de presentar Trastorno de personalidad antisocial. De la Pena, et al.
concluyen sefialando que la aparicion del TDM aumenta significativamente el riesgo
de presentar Trastorno de personalidad antisocial, histriénico, dependiente y pasivo-

agresivo, independientemente de la comorbilidad.

Por tanto la delincuencia juvenil y las conductas antisociales en menores son

problemas complejos que atraen la atencion de la sociedad por sus manifestaciones

cada vez mas frecuentes y violentas. En México fueron arrestados 58,720 menores
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en el ano de 1997 y 56,448 en 1998 (INEGI, 1998; citado en Frias Armenta, et. al.,
2003). Este numero solo representa el numero de menores internados en los centros
de atencién por algun delito grave, pero el nUmero de menores denunciados por
alguna infraccién es mucho mayor debido a que Unicamente entre el 10 y el 15%
son internados, lo cual indicaria un gran porcentaje de la poblacién juvenil (entre el
15 y 30%) en México se involucra en actividades criminales (Frias Armenta, et. al.,
2003). Esto constituye una preocupacién que requiere la comprensién de los

determinantes de la antisocialidad de la poblacion juvenil.

Bowlby (1972) senal6é que la privacién parcial de los cuidados maternos produce
ansiedad, una excesiva urgencia de carino, poderosos sentimientos de venganza vy,
como resultados de éstos ultimos, sentimientos de culpa y depresion. La privacion
completa de los cuidados maternales, en cambio, tiene efectos de mayor alcance
sobre el desarrollo del caracter y puede invalidar completamente la capacidad de

relacionarse con otras personas dando lugar a la inadaptacion o trastorno mental.

De acuerdo con Kovacs (1996; citado en Shaffer y Waslick; 2003) en la practica
clinica solo una minoria de los casos de trastornos depresivos en los jévenes no
presentan complicaciones por otros trastornos del eje | o del eje Il (siguiendo los ejes
del DSM-1V). También en las muestras de poblacidén abierta se observa esta elevada
tasa de comorbilidad de los trastornos depresivos con otros trastornos (Bird y cols.,
1993; Lewinshon y cols., 1995; citados en Shaffer y Waslick, 2003). Los estudios
realizados con ambas muestras (clinicas y de poblacion abierta) de jovenes
deprimidos, muestran que los nifos con trastornos del estado de animo

habitualmente representan una variedad de otros diagndsticos concomitantes, entre

99



los que se incluyen trastorno de ansiedad, trastorno del comportamiento alterado y
abuso o dependencia de sustancias, trastorno del comportamiento alimentario y

dificultades del aprendizaje (Shaffer y Waslick, 2003).

Sin embargo, como lo senalan Harrington y cols. en 1991, la comorbilidad de la
depresién con los trastornos del comportamiento ha predicho los peores resultados a
largo plazo cuando se han comparado estos grupos con sujetos con una depresion

no complicada (Shaffer y Waslick, 2003).

Los autores que coinciden en la existencia de una depresién enmascarada como
Glaser en 1968 y Malmquist en 1977 (citados en Solloa, 2001) mencionan que la
hiperactividad, desobediencia, somatizaciéon, enuresis, delincuencia, irritabilidad,
berrinche, fobias, jugar con fuego y las dificultades escolares son manifestaciones

de la depresién en nifos y adolescentes.

De acuerdo con Contreras, Gutiérrez y Lara (1994) cada dia aparecen mas estudios
que senalan la existencia de una relacién entre los estados depresivos en etapas
tempranas de la vida con la conducta antisocial y de manera importante con el
suicidio demostrando la presencia de éstas manifestaciones en la depresion
enmascarada. Sefialan que Blunberg y Azuyo y cols. en 1981, sustentaron que
ante la dificultad infantil para expresar sus preocupaciones pueden aparecer
enuresis, fobias, pesadillas y ansiedad, asi como cambios en los patrones de
alimentacion y del suefno. Por otro lado, los autores sefialan que Christ y cols. en
1981 realizaron un estudio en poblacién admitida en un hospital psiquiatrico de

ninos y adolescentes durante un periodo de 20 afos, encontraron que un 8% fue
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diagnosticado como depresién y los sintomas considerados como “enmascarados”
(las comillas son de los autores) incluyeron agresividad notable, comportamiento

incontrolable o indeseable a la comunidad, la casa o la escuela.

La comorbilidad de la depresion con trastornos del comportamiento perturbador es
de interés, asi lo informé Christ en 1990 (citado en Kamphaus, 2000) encontrando
que de 11 a 46% de los nifios depresivos también tenian un diagnéstico comorbido

de trastorno de conducta.

Del mismo modo, sefiala Kamphaus (2000) que los niflos con problemas de
conducta con frecuencia también tiene un trastorno emocional comorbido. En una
muestra de n=177 en donde se establecié un diagndstico con el DSM-III-R, 62% de
la muestra de nifios con Trastorno Disocial tuvo un diagnéstico comorbido de
Trastorno de Ansiedad (Walker y cols., 1991; citados en Kamphaus, 2000). Los
ninos con Trastorno disocial y un trastorno de ansiedad comorbido tienden a estar
menos deteriorados, responder mejor al tratamiento y tiene mejor prondstico a largo
plazo (Quay y Love, 1977; Walker y cols., 1991; citados en Kamphaus, 2000). Estos
estudios también indican que los nifios con Trastorno Disocial también muestran un
alto porcentaje de depresién (Harrington y cols., 1991; Kovacs y cols., 1988; Puigh-
Antich, 1982; citados en Kamphaus, 2000), aunque no existe evidencia convincente
de que la presencia de depresion afecte la gravedad o el pronédstico del Trastorno

disocial.

Por otro lado, Marcelli, (1992) menciona que ciertas conductas delictivas pueden

aparecer en realidad como otras tantas manifestaciones de lucha para no
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experimentar sentimientos depresivos. Destaca la expresién de equivalentes
depresivos como los trastornos de alimentacion, conductas toxicofilicas e

hiperactividad.

Rutter y Giller (2000) senalan que tanto los estudios epidemiol6gicos como los
clinicos han demostrado la muy elevada frecuencia con que los individuos tienden a
ser objeto no de uno sino de varios diagnésticos psiquiatricos. Este fendmeno de
comorbilidad de dos o mas trastornos supuestamente independientes es
potencialmente importante por la luz que podria arrojar sobre los mecanismos

causales de la conducta antisocial.

Los mismos autores destacan que lo importante en cuanto a la multiplicidad de la
conducta antisocial es si las causas, curso, correlatos y el resultado de ésta difiere
cuando va acompanada de una perturbacién emocional. Sefialan que se ha prestado
atencién primordial a la comorbilidad con la depresién centrandose en las diferencias
entre patrones de comorbidez, conducta antisocial “pura” y depresién “pura” (las

comillas son de los autores) (Rutter y Giller, 2000).

Las investigaciones de diversos autores (Garber, et. al., 1991; Quiggler, et. al., 1992;
Gjone y Stevenson, 1997; O’Connor et. al; Kovacs y Getsonis, 1989, Harrington et.
al., 1991; Harrington, Rutter y Fombonne, 1996; Rutter et. al., 1993; citados en
Rutter y Giller, 2000) subrayan que en la medida en que la conducta antisocial va
acompafnada de perturbaciones depresivas, el riesgo de suicidio y de conductas

suicidas se eleva de manera considerable, por tanto, la comorbilidad entre los
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trastornos de la conducta y los trastornos depresivos, muestran un prondstico poco

alentador.

Finalmente, en Espana se realiz6 un estudio en el que se correlacionaba el CDS con
la conducta antisocial y delictiva a través del Cuestionario A-D en su edicion
experimental (1982), en una muestra de 129 niflos de 5to. y 6to. grado de un centro
escolar de Madrid, en donde se demostr6 que la conducta Antisocial se relacion6
significativamente con los aspectos depresivos negativos del CDS, sobre todo con
Respuesta afectiva y Preocupacion por la muerte y consecuentemente el total
depresivo. Sin embargo, la conducta delictiva no mostré una elevacion sustancial del
fendbmeno depresivo. Los aspectos depresivos negativos, sobre todo el total
depresivo, se elevd sustancialmente al aumentar la conducta antisocial y en mayor
medida cuando lo delictivo es bajo o nulo, como si el fenémeno delictivo hiciera a los
sujetos mas “duros” (las comillas son de los autores) e independientes del
fendmeno depresivo y las faltas antisociales que cometen los sujetos que puntuaron
mas alto tanto en Antisocial como en delictivo no les afectara ya (Lang y Tisher,

1990).

De ahi la importancia del presente estudio, ya que arrojara datos en poblacién

mexicana sobre éste tipo de trastornos que al presentarse de manera conjunta

predisponen a los jovenes a un peor pronostico.
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CAPITULO 7. METODO

7.1 Planteamiento del problema

Tomando en cuenta que la depresién en la infancia y la adolescencia se presenta
cada vez con mayor frecuencia, es menester que la deteccidén de éste trastorno se
lleve a cabo con prontitud, por tanto conocer las diferentes manifestaciones que se
presentan durante estas etapas del desarrollo es elemental. La comorbilidad con las
conductas antisociales y/o delictivas representa sélo uno de los caminos para la
deteccion oportuna del padecimiento por lo que la observacién tanto en la escuela
como en casa resulta crucial; por otro lado, si consideramos que la escuela es el
espacio donde el nifio se integra, se conoce asi mismo y se independiza, se
constituye ésta como el escenario idoneo para la deteccién de sintomatologia
depresiva en ninos y adolescentes (Children’s Depression Scale) para asociarla a
variables conductuales: antisociales y/o delictivas (Cuestionario A-D), asi como a
variables sociodemograficas (edad, sexo y estructura familiar), como parte de
algunas de las medidas de prevencién primarias para la deteccion y diagndstico

oportuno del trastorno depresivo.

7.2 Objetivos:

7.2.1 Deteccidén de sintomatologia depresiva en nifios entre 8 y 15 afos de las

escuelas primaria “Emiliano Zapata” y Secundaria “Generalisimo José Ma. Morelos y

Pavén” de la zona de Ecatepec, a través del Children’s Scale Depression de M.

Lang y M. Tisher (1986).
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7.2.2 Deteccion de la presencia de conductas antisociales y delictivas en nifios entre
8 y 15 anos de las escuelas primaria “Emiliano Zapata” y Secundaria “Generalisimo
José Ma. Morelos y Pavén” de la zona de Ecatepec, a través del Cuestionario A-D

de Nicolas Seisdedos (2001).

7.2.3 Deteccién de sintomatologia depresiva en nifios entre 8 y 15 afios de las
escuelas primaria “Emiliano Zapata” y Secundaria “Generalisimo José Ma. Morelos y
Pavén” de la zona de Ecatepec, asociada a variables de conducta antisocial y

delictiva.

7.2.4 Deteccion de sintomatologia depresiva en nifios entre 8 y 15 afios de las

escuelas primaria “Emiliano Zapata” y Secundaria “Generalisimo José Ma. Morelos y

Pavon” de la zona de Ecatepec, asociada a variables sociodemograficas (edad,

sexo, estructura familiar).

7.2.5 Deteccion de Conductas Antisociales y Delictivas en nifios entre 8 y 15 afos

de las escuelas primaria “Emiliano Zapata” y Secundaria “Generalisimo José Ma.

Morelos y Pavon” de la zona de Ecatepec, asociada a variables personales (edad,

sexo, estructura familiar).

7.3 Definicion de variables.

7.3.1 Descripcidn conceptual de las variables.

Se consideran las siguientes:
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A) Conductuales

Antisocial: De acuerdo a Seisdedos (1992), la conducta antisocial alude a
comportamientos caracteristicos que no alcanzan a cruzar la frontera de la ley, algo
sociopatas sin que se presente el trastorno. Incorpora conductas como “llamar a la
puerta de alguna casa y salir corriendo”, “ensuciar las calles o aceras rompiendo
botellas o volcando cubos de basura” y “coger fruta que no es tuya de un jardin o

huerto”.

Delictiva: incorpora comportamientos que facilmente caen fuera de la ley que tienen
cComo consecuencia sanciones legales y sociales severas, es decir, se comete un
delito, por ejemplo: “robar cosas de los coches”, “llevar algiin arma como un cuchillo
0 navaja, por si es necesaria en una pelea” y “conseguir dinero amenazando a

personas mas débiles”.

B) Personales

Edad: Tiempo que la persona ha vivido desde que nacié (Diccionario de la Real

Académia de la Lengua Espariola, 1996). Es el periodo entre la fecha de nacimiento

y la fecha del ultimo cumplearnios del sujeto (INEGI, 1990).

Sexo: Se refiere a la condicion biolégica y organica que distingue a los hombres y

mujeres (INEGI; 1990).
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Estructura familiar: La forma en que se encuentra constituida la familia, sus

miembros e individuos que comparten el mismo techo.

Sintomatologia depresiva: La presencia de signos y sintomas de depresién que

alcanzan un nivel significativo y que generan conflictos en la vida cotidiana de quien

los padece de acuerdo a los criterios establecidos en el CDS.

7.3.2 Descripcién operacional de las variables.

A) Conductuales

Antisocial: se considera que poseen conducta antisocial moderada aquellos

estudiantes que se ubican entre el percentil 40 y 64. Los estudiantes que se ubican

por encima de éste rango, es decir mas de 65 se consideran con niveles antisociales

graves o altos en el instrumento que se selecciond: Cuestionario A-D.

Delictiva: se considera que poseen conducta delictiva a aquéllos estudiantes que se

ubican por arriba del percentil 65 del mismo instrumento.

B) Personales

Edad: Dado que el cuadro depresivo se modifica de acuerdo a la evolucién del

individuo, se pretende encontrar datos que indiquen si existe una asociacién entre la

edad del individuo y la sintomatologia depresiva.
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Sexo: se tomara en cuenta el sexo bioldgico del individuo, ya que en estudios
recientes reportan diferencias en la sintomatologia depresiva entre mujeres y

hombres.

Estructura familiar. Factores como el niumero de integrantes, la ausencia de alguno
de los padres y pérdidas significativas cercanas, se asociaran con la variable
dependiente en la busqueda de mas datos que expresen un contexto mas amplio del
cuadro depresivo en nifos y adolescentes. Para el presente estudio las familias se

clasificaron en 5 tipos:

e Familia nuclear: En este rubro se consideraron aquellas familias que estan
constituidas por ambos padres con uno o0 mas hijos.

e Familia Uniparental: Aquellas familias que estan constituidas por padre o madre
con uno o mas hijos.

e Familia Extensa: Aqui se agruparon las familias que ademas de los padres e
hijos viven con otras personas con las que se tiene afinidad sanguinea.

e Otros Familiares: en esta categoria se encuentran los sujetos que no viven con
ninguno de sus padres, pero que tienen tutor con el que existe un lazo sanguineo
(abuelos, tios y/o hermanos).

e No especificados: en esta categoria entraron todos aquellos sujetos que no

sefalaron claramente los lazos familiares de las personas con las que vivian.

Sintomatologia depresiva: Entre los sintomas que integran el cuadro depresivo en

los niflos y adolescentes, se toman en consideracién los siguientes: tristeza, fatiga,

irritabilidad, aislamiento social, llanto, somnolencia, lentitud en el pensamiento y en
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el actuar, pérdida de memoria, anhedonia, baja autoestima, sentimientos de rechazo
0 de no ser amado, problemas sociales, pasividad, o resistencia pasiva contra el
estudio, distracciones, actitud taciturna y en muchas ocasiones quejas

hipocondriacas como cefaleas, dolor abdominal y de garganta.

Como instrumento de medicion de la variable se empled la Escala de Depresion

para nifos en su version en espanol CDS que tiene las siguientes caracteristicas:

Escala de depresion (D)

RA - respuestas afectivas (8 items): se refieren al estado de humor y a los

sentimientos del sujeto. A mayor puntaje mayor carencia de afecto.

PS — Problemas sociales: se refieren a las dificultades encontradas en la interaccion
social y a las experiencias de aislamiento y soledad sufridas por el nifo. A mayor

puntaje mayor desamparo.

AE - Autoestima (8 items): se refiere a los sentimientos, conceptos y actitudes del

nifo en relacién con su propia estima y valor. En puntajes altos se denota menos

autoestima.

PM — Preocupacion por la muerte/salud (7 items): se refiere a los suefios y fantasias

del nifio en relacion con su enfermedad y muerte. A mayor puntaje mas ansiedad.
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SC - Sentimientos de culpabilidad (8 items): se refieren a la autopunicién del nifo.

En puntajes altos se observa mas sentimientos culposos.

DV — Otros sintomas depresivos (9 items): se refieren a otros items de tipo
depresivo que no pudieron agruparse en los anteriores o formar una escala

independiente. Puntajes altos denotan mayor depresion.

TD — Total Depresivo: Es la suma de las subescalas depresivas y los puntajes altos

indican mayor depresion.

Escala positiva (P)

AA — Animo-alegria (8 items): se refieren a la ausencia de alegria, diversion y

felicidad en la vida del nifio o su incapacidad para experimentarlos. A mayor puntaje

mas alegria.

PV — Positivos varios (10 items): se refieren a otros items de tipo positivo que no

pudieron agruparse para formar una escala independiente. Puntajes altos hablan de

una actitud mas optimista.

TP — Total Positivo: Es la suma de las subescalas positivas y los puntajes altos

indican una actitud mas positiva.
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7.4 Escenario.

El municipio de Ecatepec se ubica en la region nororiental del Estado de México y cuenta con una extension territorial de 186.9
kilbmetros cuadrados; colinda al norte con los municipios de Tultitlan, Jaltenco, Tecamac y Tonanitla; al sur con el D.F (Delegacion
Gustavo A. Madero) y los municipios de Texcoco y Netzahualcoyotl; al oriente con los municipios de Acolman y Atenco y; al poniente

con la Delegacion Gustavo A. Madero y con los municipios de Coacalco y Tlalnepantla.

El territorio del municipio de Ecatepec estd distribuido de la siguiente forma: 1
ciudad, 7 pueblos, 1 rancheria, 12 barrios, 163 fraccionamientos y 359 colonias.
Segun el INEGI (2000), el Municipio cuenta con una poblaciéon de un millon 622 mil
habitantes, aunque extraoficialmente se habla de tres millones y medio de personas.

Tiene una densidad de poblaciéon de 10 mil 436 habitantes por kilémetro cuadrado.

La aplicacién de los instrumentos se llevdo a cabo en las Escuelas publicas
“Emiliano Zapata” y “Generalisimo Ma. Morelos y Pavon”, primaria y secundaria
respectivamente, ubicadas ambas en San Cristébal Ecatepec, Estado de México y
pertenecientes a la Secretaria de Educacion, Cultura y Bienestar Social (SECyBS),

del turno matutino.

Los dos instrumentos se aplicaron en una sola sesion y en las instalaciones de las
escuelas. Se nos proporciond, en el caso de la primaria, la biblioteca escolar y un
aula de clases para la aplicacion. Ambos contaban con ventilacion e iluminacion
adecuadas, el espacio era suficiente. En el caso de la biblioteca los niflos se
ubicaron en cuartetos, mientras que en el aula se sentaron por pares y al azar, se

utilizaron como material de apoyo carteles y pizarrén para dar las instrucciones.

7.5 Seleccion de la muestra
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Las escuelas para el presente estudio fueron elegidas debido al acceso que se
obtuvo para realizar la investigacion. Cabe senalar que las escuelas ocupan el

segundo lugar en matricula escolar de la zona.

La seleccibn de la muestra se realiz6 por medio del método de seleccién
sistematica de elementos y por racimos, con un intervalo de K=3 por lo que se
procedi6 a seleccionar cada tercer sujeto de la lista. (Hernandez, Fernandez y

Baptista, 2001)

La poblacién escolar se encontraba distribuida de la siguiente manera:

Primaria.- 1351 ninos en el turno matutino

Secundaria.- 923 adolescentes en el turno matutino (VER CUADRO 1).

La muestra quedé constituida de la siguiente manera:

Cuadro 1. Distribucién de la muestra estudiada por Escuela de Procedencia.

GRADO PRIMARIA SECUNDARIA TOTAL
3 o 4 o 5 o 6 o 1 o 2 o 3 o
MASCULINO 42 33 36 34 55 54 42 296
FEMENINO 35 38 36 34 49 54 64 310
TOTAL 77 71 72 68 104 108 106 N=606

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavon, Junio 2005.

7.6 Tipo de diseno.

Se realizé un estudio transversal para determinar la presencia de sintomatologia

depresiva en una muestra de alumnos de los niveles de primaria (3° a 6° grado) y
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secundaria (1° a 3° grado). Se determinara si existe alguna relaciéon entre
sintomatologia depresiva asociada a variables de conducta antisocial y delictiva, asi

como la edad, sexo y estructura familiar, en niflos de 8 a 15 afos de edad.

7.7 Instrumentos.

Se utilizé el cuestionario de depresion para nifos (CDS) en su version espafiola para
determinar la prevalencia de la sintomatologia depresiva en los nifios y
adolescentes, el cual consta de 66 items 48 de ellos son depresivos y los restantes
son de tipo positivo, de ellos se desprenden 8 subescalas que sondean diferentes
aspectos asociados a la sintomatologia depresiva y que por sus elementos cumplen
con los mismos criterios para su estudio y se distribuyen de la siguiente manera: 8
items que sondean la Respuesta Afectiva (RA), 9 para Problemas Sociales (PS), 8
para Autoestima (AE), 7 que sondean la Preocupacion por la Muerte o Salud, 8 para
Sentimientos de Culpa (SC), y 9 mas de elementos Depresivos Varios (DV).
También cuenta con 8 items para evaluar Animo-Alegria, y finalmente 10 para

evaluar Positivos Varios (PV).

Por otro lado, se aplic6 cuestionario A-D de Nicolds Seisdedos, validado vy
estandarizado en México para detectar conductas antisociales y delictivas. El
cuestionario cuenta con 40 reactivos, de los cuales 20 detectan conductas
antisociales y 20 conductas delictivas. Los reactivos se encuentran distribuidos de tal

forma que cada reactivo supera al siguiente.
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7. 8 Procedimiento

El disefio operativo estuvo a cargo de nosotras y se hizo hincapié en la importancia
de la confidencialidad asi como del mantenimiento de una conducta neutral para
evitar sesgos en las respuestas de las pruebas. Las instrucciones se dieron de
manera verbal, utilizando como material de apoyo laminas en donde se representé el
formato de respuesta y su llenado, se les indicd a los sujetos que sus respuestas

serian tratadas confidencialmente.

Se realiz6 la aplicacion en grupos distribuidos de la siguiente manera: se dividié en
dos subgrupos de acuerdo al grado y al grupo escolar y se aplicaron las pruebas de
forma simultdnea, de este modo se garantizé que no se dieran a conocer los
contenidos. Cada subgrupo estuvo constituido en promedio por 35 sujetos. Las
aplicaciones tuvieron un promedio de 55 min. de duracién y se terminaron de aplicar
en un dia para cada una de las escuelas (un dia en la primaria y otro dia en la

secundaria).
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CAPITULO 8. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

8.1 Analisis estadistico

- Se realizd la captura en Excel de los resultados obtenidos de la aplicacién de la
prueba CDS y el cuestionario A-D a los alumnos de primaria y secundaria. Se
capturaron también los datos ordinales de las variables personales (edad, sexo y
estructura familiar), se transportaron todos los datos al programa estadistico JMP 4.0

para el andlisis de datos. El andlisis estadistico incluyd lo siguiente:

- Se obtuvo la distribucion general de la muestra con base en las variables

personales y el nivel de escolaridad.

- Se obtuvo la distribucion de los puntajes de la prueba CDS.

- Se obtuvo la distribucion de los puntajes de la prueba A-D.

-Se realiz6 el cruce de las diferentes subescalas del CDS con las variables

personales (edad, sexo y estructura familiar). Se obtuvo la X° para determinar la

relacion entre variables y posteriormente el valor del coeficiente de correlacion con

la P de Pearson.

- Se relacionaron las variables personales y las escalas del A-D

- Se relacionaron las escalas del CDS y las escalas A-D
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8.2 Analisis de resultados.

Tabla 1. Distribucién de la muestra conforme a las variables personales.

VARIABLES N=606 PORCENTAJE %
EDAD
8-10 ANOS 180 29
11-12 ANOS 174 29
13-15 ANOS 252 42
GENERO
MASCULINO 296 49
FEMENINO 310 51
COMPOSICION FAMILIAR
FAM. NUCLEAR 405 67
FAM. UNIPARENTAL 116 19
FAM. EXTENSA 48 8
OTROS FAMILIARES 10 2
NO ESPECIFICADO 27 4
NIVEL
PRIMARIA 288 48
SECUNDARIA 318 52

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

Como se dijo el primer analisis se refiere a la distribucion de la muestra conforme a
las variables personales, podemos observar que el 40% tienen entre 13 y 15 afnos

de edad, el 51% son nifas y el 67% pertenecen a una familia nuclear. (Tabla 1).

Distribucion de la muestra conforme a los puntajes de las escalas del CDS.

FIGURA 1. Porcentajes de sintomatologia depresiva segun el CDS

N= 606
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.
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Tabla 2. Distribucion de la muestra conforme a los puntajes de las subescalas del

CDS.

ESCALA MEDIA (N=606) DESVIACION ESTANDAR
ANIMO-ALEGRIA 40.59 30.72
RESPUESTA AFECTIVA 56.74 29.87
PROBLEMAS SOCIALES 57.57 28.97
AUTOESTIMA 44.60 30.83
PREOCUPACION POR LA 52.68 29.70
MUERTE

SENTIMIENTOS DE CULPA 40.31 30.44
DEPRESIVOS VARIOS 46.4 30.3
POSITIVOS VARIOS 53.4 31.10
TOTAL POSITIVO 47.6 31.6
TOTAL DEPRESIVO 52.2* 31.3

* lo que equivale de acuerdo a los rangos de severidad de los sintomas a una depresion moderada en la

totalidad de la muestra
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

Distribucion de la muestra conforme a la Conducta Antisocial y Delictiva

Tabla 3. Distribucion de la muestra conforme a la conducta antisocial y delictiva del

A-D.
Escalas A-D Media (N=606) Desviacion Estandar
ANTISOCIAL 46.3* 30.2
DELICTIVA 52.1* 26.1

* lo que equivale de acuerdo a los rangos de severidad de la conducta antisocial y delictiva a moderada en la

totalidad de la muestra
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

Figura 2. Porcentajes de los niveles de conducta antisocial segun el
Cuestionario A-D

N= 606
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.
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FIGURA 3. Porcentajes de los niveles de conducta delictiva segun el
cuestionario A-D

N= 606
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

Los resultados muestran que tanto la escala antisocial como la delictiva caen en el
rango moderado. Destaca, sin embargo, la conducta delictiva lo que probablemente
se relacione con la subescala de Problemas sociales debido a las dificultades para la
interaccion y el sentimiento de soledad y aislamiento en el sujeto. (ver Tabla 3)

(Figuras 2y 3)
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Figura 4. Relacion de la edad y las subescalas significativas del CDS

20

ENTAJE

N= 606
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

En la figura 4 se observa el comportamiento de la muestra de acuerdo a la edad, en
donde se puede prestar atencidén a los rangos medios o0 moderados ya que en las
tres categorias de edad fue el que se mantuvo constante, por el contrario, el rango

bajo y alto muestran mayor variabilidad.
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Tabla 4. Relacién de la edad y las subescalas significativas del CDS

ESCALAS EDAD X P
8-10 11-12 13-15 35.33 | .0001
RESPUESTA AFECTIVA n % |n | % n | %
BAJO 41 7 63 | 10 | 107 | 18
MEDIO 24 14 39 | 6 54 |9
ALTO 11519 |72 12| 91 |15
PROBLEMAS SOCIALES n % |n | % n | % | 49.10 | .0001
BAJO 34 |5 58 | 9 97 | 16
MEDIO 25 |4 39 | 6 71 |12
ALTO 121 120 |77 |13 | 84 | 14
AUTOESTIMA n % |n | % n | % | 26.28 | .0001
BAJO 75 |12 |90 | 15 | 161 | 27
MEDIO 30 |5 29 | 5 40 | 7
ALTO 75 |12 |55 ]9 51 | 8
PREOCUPACION POR LA MUERTE | n % |n | % n | % | 34.65 | .0001
BAJO 45 |7 73 12 102 | 17
MEDIO 26 | 4 35| 6 65 | 11
ALTO 109 |18 |66 | 11| 85 | 14
SENTIMIENTOS DE CULPA n % |n | % n | % | 27.84 | .0001
BAJO 63 |10 |74 |12 | 144 | 24
MEDIO 38 6 /38| 6|52 |9
ALTO 79 |13 |62 10| 59 | 10
DEPRESIVOS VARIOS n % |n | % n | % | 34.31 | .0001
BAJO 67 |11 |86 | 14| 162 | 27
MEDIO 37 | 6 33 |5 40 | 7
ALTO 76 |13 |55]9 50 | 8
POSITIVOS VARIOS n % |n | % n | % | 34.32 | .0001
BAJO 96 |16 |70 | 11| 78 | 13
MEDIO 37 6 |39 | 6| 41 7
ALTO 47 8 | 65| 11| 133 | 22
TOTAL POSITIVO n % |n | % n | % | 27.69 | .0001
BAJO 104 | 17 |83 | 14| 90 | 15
MEDIO 33 5 | 38| 6| 47 8
ALTO 43 7 | 53] 911519
TOTAL DEPRESIVO n % |n | % n | % | 46.37 | .0001
BAJO 40| 6 |72 |12 | 127 | 21
MEDIO 30 5|34 6| 49 |8
ALTO 110 |18 |68 |11 | 76 | 13

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente.

Fuente: Aplicacién de instrumentos a nifos y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

N=606

Al relacionar la edad con las diferentes subescalas del CDS podemos observar que
en todos los casos los puntajes mas altos y que reflejan mayor problema se
concentran en los nifios entre 8 y 10 afos, mientras que las escalas positivas
muestran como mas optimistas a los nifios entre 13 y 15 afos (ver Tabla 4). Cabe

sefalar que todas las subescalas se correlacionaron, excepto Animo-Alegria.
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Relacidén del sexo y las escalas significativas del CDS

Tabla 5. Relacién del sexo y las escalas significativas del CDS

ESCALAS CDS SEXO X P
RESPUESTA AFECTIVA | MASCULINO | FEMENINO 24.01 .0001
n % n %
Bajo 125 | 21 86 14
Medio 65 11 52 9
Alto 106 | 17 172 | 28
PROBLEMAS SOCIALES n % h % 13.81 .0010
Bajo 100 | 17 89 15
Medio 80 13 55 9
Alto 116 | 19 166 | 27
DEPRESIVOS VARIOS n % h % 13.29 .0013
Bajo 176 | 29 139 | 23
Medio 43 7 67 11
Alto 77 13 104 | 17
TOTAL DEPRESIVO n % n % 7.02 .0298
Bajo 127 | 21 112 | 18
Medio 61 10 52 9
Alto 108 | 18 146 | 24

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente.

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

N=606

En el analisis de estas variables se puede observar que las nifas puntuaron mas
alto en comparacion con los nifios en todos los casos, sin embargo la diferencia
porcentual se acentla en la subescala de respuesta afectiva en la que los puntajes
elevados en los nifos fue del 17%, mientras que en las nifas se incrementd hasta el
28% lo cual posiblemente sea un indicador de que las mujeres, desde la infancia, se
encuentran mayormente sensibles hacia los asuntos afectivos y manifiestan su

preocupacion ante la ausencia o pobreza del afecto hacia si mismas. (Ver Tabla 5)

Por otro lado, observamos que la diferencia mas estrecha entre los nifos y las nifias
se encuentra en la subescala de Depresivos varios con 13% para los nifos y 17%
para las nifas, lo que probablemente sefale que tanto nifos como ninas
experimentan sintomas semejantes de depresion. Finalmente, se observa que para

el Total Depresivo la diferencia no fue del todo amplia ya que los nifios que
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puntuaron alto corresponden al 18%, mientras que en las nifas fue del 24%,

mostrando que son ellas quienes refieren mayormente sintomas depresivos en

todas las edades que se muestrearon. (Ver Tabla 5)

Cabe mencionar que la tendencia es, aparentemente, que los sintomas depresivos

disminuyen con la edad en ambos sexos y ésta tendencia se acentua en el sexo

masculino. (Ver tabla 5.1)

5.1 Tabla de porcentajes de la correlacion de edad/sexo y el total depresivo.

EDAD 8A10 11 A12 13A15
n=180 n=174 n=252
SEXO MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO
n % n % n % n % n % n %
Total Depresivo** 51 58 59 64 30 34 38 | 44 27 23 49 37

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente.
**se tomaron en cuenta sélo los sujetos de la muestra que puntuaron alto en esta subescala.

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela

Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

N=606
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Relacion de la estructura familiar y las escalas significativas del CDS.

Tabla 6. Relacion de la estructura familiar y las escalas significativas del CDS

ESCALAS ESTRUCTURA FAMILIAR X P
FAMILIA FAMILIA FAMILIA OTROS NOESPECFF. | 17.30 | .0271
NUCLEAR UNIPARENTAL | EXTENSA | FAMILIARES
RESPUESTA n % n % n % n % n %
AFECTIVA
BAJO 158 | 26 30 5 15 |25 |2 5 6 1
MEDIO 81 13 17 3 12 | 2 2 5 3 1
ALTO 166 | 27 69 11 21 |35 |6 1 16 3
PROBLEMAS n % n % n % n % n % 18.14 | .0201
SOCIALES
BAJO 138 | 23 27 5 14 | 2 1 5 9 1.5
MEDIO 94 15 21 3.5 13 | 2 0 0 7 1
ALTO 173 | 29 68 11 21 [3 9 1.5 11 2
AUTOESTIMA n % n % n % n % n % 27.54 | .0006
BAJO 237 | 39 45 8 30 |5 2 5 12 2
MEDIO 60 10 20 3 10 | 2 2 5 7 1
ALTO 108 | 18 51 8 8 1 6 1 8 1
SENTIMIENTOS DE n % n % n % n % n % 16.81 .0321
CULPA
BAJO 206 | 34 44 7 20 | 3 3 .50 1
MEDIO 79 13 23 4 14 | 2 2 .50 10 2
ALTO 120 | 20 49 8 14 | 2 5 1 1.5
DEPRESIVOS n % n % n % n % n % 27.57 | .0006
VARIOS
BAJO 224 | 37 43 7 32 |5 4 5 12 2
MEDIO 71 12 22 3 6 1 1 5 10 2
ALTO 110 | 18 51 8 10 | 2 5 1 5 1
TOTAL POSITIVO n % n % n % n % n % 17.64 | .0240
BAJO 182 | 30 54 9 18 | 3 8 1 15 2
MEDIO 90 15 14 3 4 1 1 5 4 1
ALTO 133 | 22 43 7 26 | 4 1 .5 8 1
TOTAL DEPRESIVO n % n % n % n % n %
BAJO 180 | 30 31 5 19 | 3 2 5 7 1
MEDIO 76 12 18 3 11 |2 1 5 7 1
ALTO 149 | 25 67 11 18 | 3 7 1 13 2

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente.

** Cabe recordar que la categoria FAMILIA NUCLEAR incluye al 67% de la muestra lo que sesga los datos.
Fuente: Aplicacién de instrumentos a nifos y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005. N=606

En relacion con la estructura familiar encontramos que las subescalas mas
significativas son las de Autoestima y Depresivos varios. Debido a que la familia
tradicional ocupa un gran porcentaje de la muestra, no es posible determinar en esta
tabla si la estructura familiar influye en la aparicion de sintomas depresivos (ver
Tabla 6). Por tanto consideramos pertinente y mas ilustrativo obtener en términos

porcentuales la proporcién de la n por tipo de familia y no la N total. (ver Tabla 6.1)
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Tabla de porcentajes estructura familiar y los puntajes altos de las escalas

significativas del CDS

Tabla 6.1 Tabla de porcentajes de estructura familiar y los puntajes altos de las

escalas significativas del CDS

TIPO DE NUCLEAR UNIPAREN EXTENSA OTROS NO ESPECIF.
FAMILIA TAL FAM.

n % n % n % n % n %
RESP. AFECT. 162 40 68 59 20 43 6 60 16 64
PROBLEMAS 174 43 68 59 21 44 9 90 11 44
SOCIALES
AUTOESTIMA 109 27 51 44 8 17 6 60 8 32
SENTIMIENTOS 121 30 49 42 14 29 5 50 9 36
DE CULPA
DEPRESIVOS 109 27 51 44 9 20 5 50 5 20
VARIOS
TOTAL 133 33 43 37 26 54 1 10 8 30
POSITIVO
TOTAL 149 37 67 58 18 37 7 70 13 48
DEPRESIVO
TOTAL 405 (67%) 116 (19%) 48 (8%) 10 (1.6%) 27 (4.4%)

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente con los puntajes altos.

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.
N=606

Esta tabla muestra que los sujetos que pertenecen a la categoria de familia
uniparental son mas proclives a presentar sintomatologia depresiva, destacando las
subescalas de Respuesta afectiva y Problemas sociales con un 59% de los sujetos,
lo que probablemente se deba a la escasa calidad de las relaciones parentales.
Cabe senalar que aunque la categoria de Otros Familiares es la mas elevada, no

podemos interpretarla debido al tamarno de la categoria (n=10).

Es menester sefalar que la categoria con menos porcentaje de puntajes altos es la

de familia extensa, seguida de la nuclear lo que senala que las familias mejor

estructuradas son mas contenedoras. (ver Tabla 6.1)
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Relacion de la edad y las escalas del A-D

Figura 5.

N= 606
Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

Tabla 7. Relacion de la edad y las escalas del A-D

ESCALAS EDAD X P
8-10 ANOS 11-12 ANOS 13-15 ANOS 81.35 .0001
ANTISOCIAL* n % n % n %
BAJO 124 20 87 15 74 12
MEDIO 34 5 25 4 51 9
ALTO 22 4 62 10 127 21

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente.

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

N=606

Respecto a la relacion de la edad y las conductas antisociales y delictivas se
encontrd que la conducta antisocial es significativa con la edad y enfatiza que el 21%

de la muestra presenta con mayor frecuencia conductas antisociales dato que recae
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en los adolescentes de 13 a 15 aflos (ver Tabla 7). Por tanto podemos decir que los
ninos mayores presentan mas conductas de tipo de antisocial. No se encontraron

relaciones significativas con lo delictivo. (Figura 5)

Relacioén del sexo y las escalas del A-D

Figura 6.

Figura 7.
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Tabla 8. Relacién del sexo y las escalas del A-D

ESCALAS SEXO X P
MASCULINO | FEMENINO 6.61 .0366
ANTISOCIAL n % n %
BAJO 155 | 26 130 | 22
MEDIO 48 8 62 10
ALTO 93 15 118 | 19
DELICTIVA n % n % | 325.28 .0001
BAJO 205 |335 |1 5
MEDIO 46 8 202 |33
ALTO 45 7 107 | 18

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela
Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.
N=606

Podemos observar que las nifias revelaron poseer mayor numero de conductas
antisociales y delictivas con un 19 y 18%, respectivamente, contra el 15y 7% que
revelaron los ninos (ver Figura 6 y Figura 7)., de igual forma se mostré mayor
relacion de la sintomatologia depresiva y el sexo femenino (ver Tabla 3), lo que
probablemente este sugiriendo que las nifias ademas de ser mas vulnerables
también presentan equivalentes depresivos que la literatura senala como

preferentemente masculinos (ver Tabla 8).

127



Relacion de las escalas del A-D Y las subescalas del CDS

Tabla 9. Relacién de las escalas del CDS y del A-D.

ESCALAS* A-D

CcDS ANTISOCIAL x? P DELICTIVO Xz P
BAJO MEDIO | ALTO BAJO MEDIO | ALTO

ANIMO- n % |n [% | n % n % |n [%|n %

ALEGRIA

BAJO 17328386 |74 |12 12.99 | .0113

MEDIO 60 |10]23 |4 [28 |5

ALTO 104 (17285 |79 |13

RESPUESTA n % |n |% |n % | 11.85 | .0185 | n % |n | %|n % | 26.83 | .0001

AFECTIVA

BAJO 110 | 18 [ 47 | 8 | 128 | 21 95 |16 |43 |7 |68 |11

MEDIO 40 |7 [15]2 |55 |9 79 (13488 [ 12120

ALTO 61 |10[55|9 [95 |16 37 |6 |26]4 |89 |15

PROBLEMAS n % |n |% |n % | 16.91 | .0020

SOCIALES

BAJO 79 [13]52]9 [75 |12

MEDIO 76 (125219 [ 12020

ALTO 34 |6 [31]5 |87 |14

AUTOESTIMA n % |n | % | n % | 12.17 | .0161

BAJO 126 |21 |26 |4 |54 |9

MEDIO 130 [ 21 |49 |8 |69 | 11

ALTO 70 |12 244 |58 |10

SENTIMIENTOS n % [n | %|n % | 10.03 | .0398

DE CULPA

BAJO 105 |17 427 |59 |10

MEDIO 12020 |54 ]9 |74 |12

ALTO 56 |9 [32]|5 [64 |11

PREOCUPACION | n % |n |% |n % | 17.00 | .0019 | n % |n |%|n % | 17.53 | .0015

POR LA MUERTE

BAJO 127 |21 518 [ 107 ] 18 87 | 14457 |74 |12

MEDIO 35 |6 |27 |4 |48 |8 95 |16[53 |9 [100] 16

ALTO 58 |10]48 |8 [ 105 17 38 |6 [28|5 [86 |15

DEPRESIVOS n % |n |% |n % | 29.17 | .0001

VARIOS

BAJO 136 |22 |28 |5 [42 |7

MEDIO 121 |20 467 |81 |13

ALTO 58 |10[36 |6 [58 |10

POSITIVOS n % |n [ %|n % | 28.53 | .0001

VARIOS

BAJO 143 23478 |95 | 16

MEDIO 40 |6 |[29]5 |41 |7

ALTO 61 | 10|41 ]7 |109] 18

TOTAL n % |n [% |n % | 27.61 | .0001

POSITIVO

BAJO 151 [ 25 [ 539 [ 81 |13

MEDIO 53 |9 [28]4 [29 |5

ALTO 73 |12 3716 | 101 ] 17

TOTAL n % |n |% | n % | 26.71 | .0001

DEPRESIVO

BAJO 10517 |37 |6 |64 | 11

MEDIO 95 |16 |47 |18 | 106 | 17

ALTO 39 |6 |[29]5 |84 |14

*Se muestran solo las subescalas que se correlacionan significativamente.

Fuente: Aplicacion de instrumentos a nifios y adolescentes de la Escuela Primaria Emiliano Zapata y la Escuela

Secundaria Generalisimo José Maria Morelos y Pavén, Junio 2005.

N=606
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Al realizar el andlisis de la relacion entre las subescalas del CDS y del A-D
encontramos que la subescala de Respuesta Afectiva es significativa con ambas
escalas del A-D. Los sujetos que obtienen puntajes altos en esta subescala
constituyen el 16% de la muestra para conducta antisocial y 15% de la muestra para
los que revelaron conductas delictivas. Lo cual puede ser indicador de que los
sujetos que presentan carencia de afecto son mas propensos a manifestar
conductas antisociales o abiertamente delictivas. Como la literatura lo sefala,
también la subescala de Problemas sociales se encuentra significativamente
relacionada con la presencia de conductas delictivas como lo muestra la Tabla 8 con

el 14% de la muestra total que obtuvieron puntajes altos en ambos casos.

Por otro lado, la subescala de Sentimientos de culpa se relaciona significativamente
con la presencia de conducta delictiva. Cabe sefnalar que el 33% del total de la
muestra obtuvo puntajes altos en este rubro, sin embargo solo el 11% revela que
experimenta sentimientos de culpa (ver Tabla 9). En lo que se refiere a
Preocupacion por la Muerte se relaciona significativamente con ambas subescalas
del A-D, destacando que el 17% del total de la muestra también obtuvo puntajes
altos en la presencia de conducta antisocial y el 15% en conductas delictivas, lo cual

puede ser indicador de actitudes y actos extrapunitivos.

La subescala de Depresivos Varios se correlacion6 con la subescala de Conductas
delictivas en la que el 10% de la poblacion de la muestra alcanz6 puntajes altos para
ambas escalas, sin embargo el 13% de la muestra que revelo la presencia elevada
de conductas delictivas obtuvieron solo puntajes moderados en la subescala

depresiva (ver Tabla 9).
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Finalmente, la subescala de Total Depresivo correlacionada con la presencia de
conductas delictivas resulté significativa. EI 14% de la muestra obtuvieron puntajes
altos tanto para la depresién como para la conducta delictiva. Lo que probablemente
sugiera que la conducta delictiva se manifiesta como equivalente depresivo (ver

Tabal 9).

130



CAPITULO 9. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el mundo se estima que el 15% de la poblacion mundial padece algun tipo de
depresién (OMS, 2004). Esta cifra implica que los trastornos afectivos como la
depresién mayor, no distinguen edad, sexo o0 raza para presentarse; en estudios
realizados en Estados Unidos se estima una prevalencia de depresién mayor entre

ninos de 9 a 17 anos de edad de alrededor del 5% (Benjet y cols. 2004).

Los resultados obtenidos en el presente estudio sobre la prevalencia de
sintomatologia depresiva nos indican que el 42% de los nifios estudiados
presentaron puntajes altos; el 19% obtuvieron puntajes medios y el 39% obtuvieron
niveles de sintomas depresivos bajos (ver Figura 1). Lo cual es de llamar la
atencion, debido a que es mayor el porcentaje encontrado en éste estudio que el

reportado por la literatura.

Goldstein (1987; citado en Solloa, 2001) estima que las tazas de prevalencia de
depresién en Estados Unidos en nifios menores de 12 afos oscilan alrededor del
10% y se observa en un mayor porcentaje en nifios que ademas cursan con
problemas de ansiedad, déficit de atencidn, desérdenes de conducta y problemas de
aprendizaje. Mientras que en México, De La Fuente (1994) sefala que 2% del total
de la poblacién ha padecido un trastorno depresivo mayor en las etapas de infancia
y adolescenciay que 1 de cada 5 jévenes habra de sufrir depresion en el curso de
su vida, también sefala que en una muestra de 1000 adolescentes, el 34% refieren

algun tipo de depresion.
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En lo que se refiere a la prevalencia relacionada con la edad, Soutullo (2005) sefala
que el 0.9% de la poblacién en edad preescolar, el 1.9% de los nifios en edad
escolar y el 4.7% de los adolescentes padecen depresién; De la Fuente (1997)
encontrd que la depresién en la etapa preescolar es un padecimiento poco frecuente
que afecta a menos del 1% de la poblacion; mientras que en la etapa escolar que va
de los 6 a los 11 anos la frecuencia se incrementa al 2 y 3% en una poblacién
abierta. Segun estas cifras, se muestra que la depresién en poblaciones de nifios y
adolescentes es un problema creciente de salud publica en el mundo, de ahi que
cobre importancia el presente trabajo pues, ademas de detectar la prevalencia de
depresiébn en una muestra de ninos y adolescentes mexicanos, explora la
comorbilidad de los rasgos depresivos con otros cuadros como la conducta

antisocial.

En la muestra estudiada en el presente trabajo se observa que el 18% de los nifios
entre 8 y 10 anos, el 11% de los niflos entre 11 y 12 afos y, 13% de los
adolescentes entre 13 y 15 afnos reportaron puntajes altos de sintomatologia
depresiva (Figura 4); por tanto es de fundamental importancia el diagndstico
oportuno del padecimiento, debido a que los resultados en los estudios realizados
por Benjet y cols. (2004) sefialan que una prevalencia del 2% de la poblacion
mexicana con depresion en la infancia o adolescencia posee riesgo de padecer a lo
largo de la vida un promedio de 7 episodios depresivos, es muy probable que los
criterios para dar un diagndstico de depresion sean diferentes en el estudio de
Benjet, donde se da cuenta del cuadro clinico completo, en el presente trabajo se

estan detectando rasgos o sintomas que pueden esbozar el cuadro, de ahi
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probablemente la diferencia tan grande en las cifras, sin embargo, es importante

destacar que se hace una aportacién en el estudio de poblaciones mexicanas.

La literatura sugiere que la prevalencia de la depresién en los niflos aumenta de
acuerdo a la edad, mostrandose los indices mas altos en los adolescentes. Mientras
que los resultados observados en la muestra estudiada, por el contrario, nos
sefialan que los nifios entre 8 y 10 afnos de edad refieren mayor sintomatologia
depresiva que los adolescentes (Figura 4). Por otro lado, si tomamos en cuenta que
en nuestro estudio la conducta antisocial obtuvo una prevalencia del 35%, y donde el
21% pertenece al rango de edad de 13 a 15 afos (Tabal 7), probablemente se esté
insinuando que la manifestacion de conductas antisociales son un equivalente
depresivo en esta etapa ya que se puede observar que se presenta el fenémeno a la
inversa, debido a que en este caso los niflos de 8 a 10 anos fueron quienes con un

20% obtuvieron puntajes bajos.

Tal como lo senalaron Contreras, Gutiérrez y Lara (1994), quienes puntualizaron la
existencia de una relacién entre los estados depresivos en etapas tempranas de la
vida con la conducta antisocial, lo que coincide con lo sefalado anteriormente. Los
mismos autores encontraron que Christ y cols. en 1981, realizaron un estudio en
poblacion admitida en un hospital psiquiatrico de nifios y adolescentes durante un
periodo de 20 afnos, encontrando que un 8% fue diagnosticado como depresién y los
sintomas considerados como “enmascarados” (las comillas son de los autores)
incluyeron agresividad notable, comportamiento incontrolable o indeseable a la

comunidad, la casa o la escuela.
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Es importante destacar que los nifios de todas las edades de éste estudio obtuvieron
puntajes mas altos en subescalas como Respuesta Afectiva, Problemas sociales y
Preocupacion por la Muerte, lo cual posiblemente refleja los sentimientos de
soledad, vacio, aislamiento y pensamientos catastréficos, que redundan en la
pobreza de las relaciones con los otros y que podrian llevarles a expresar ese
malestar en forma de agresion contra si mismos (conductas de riesgo, ideacion o
intentos suicidas) o contra los demas, asi como conducta antisocial con propension
a incurrir en practicas delictivas (Tabla 4). Aunque, por otro lado, los sujetos de 13 a
15 afos e obtuvieron mayor puntaje en los sintomas positivos, lo cual explica que
refieran menos sintomas depresivos, pero al mismo tiempo mayor frecuencia de

conductas antisociales y delictivas (Figura 5).

En relacion al sexo, De la Fuente (1997) menciona que la distribucién del
padecimiento entre nifo/nina es de tres a cuatro nifos por cada nifa (3:1), sin
embargo enfatiza que esta relacion se va invirtiendo conforme aumenta la edad del
grupo de estudio. También Soutullo (2005) sefala la diferencia en la frecuencia de la
depresion relacionada con el sexo y menciona que antes de la pubertad la depresion
es igual de frecuente en niflos y ninas, y que a partir de ésta la depresion es méas
frecuente en chicas que en chicos, del mismo modo ellas tienen un riesgo mayor de

sufrir mas de un episodio depresivo.

En los resultados obtenidos en ésta muestra se observé que de manera general el

18% de los hombres obtuvieron puntajes altos en sintomatologia depresiva, mientras

que el 24% de las mujeres obtuvieron también puntajes altos (Tabla 5). A pesar de
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presentar una diferencia significativa (P=.0298), se encuentra por debajo de la

proporcién clasica 2:1 reportada.

En una investigacion realizada en dos ciudades de México (Saltillo, Coahuila y
Cuautilan lzcalli, Estado de México) en la que se estudiaron las diferencias de
género en sintomas depresivos en adolescentes mexicanos, no se encontraron
diferencias significativas, en cambio sefalan que las diferencias se acentian en
ciudades desarrolladas y no aparecen en las ciudades no desarrolladas (Masten,

Caldwell-Colbert, Williams, Jerome, Mosby, Barrios y Helton, 2003).

Cabe senalar que en el presente estudio n=110 (18%) de los sujetos que
obtuvieron puntajes altos en sintomatologia depresiva corresponden al rango de
edad de 8 a 10 anos, donde n=51 (46%) son nifos y n=59 (54%) son niflas (Tabla
5.1). Es pertinente destacar que la diferencia porcentual es amplia, por tanto al
parecer ya se manifiestan diferencias por sexo relacionadas con la sintomatologia
depresiva antes de la pubertad, o bien, parece senalar que la pubertad esta

apareciendo en edades mas tempranas en las nuevas generaciones.

Por otro lado, los resultados arrojan que los nifios entre 11 y 12 afios de edad que
obtuvieron puntajes altos en sintomatologia depresiva corresponde a n=68 (11%) de
los sujetos del total de la muestra, de los cuales n=30 (44%) pertenece a los nifos y
n=38 (56%) a las nifas. Por tanto, tal parece que en la muestra estudiada, la
pubertad no es necesariamente el marcador que haga la diferencia entre las
proporciones de sintomas depresivos relacionadas con el sexo, aun cuando de

manera sutil son mas los casos de nifias con sintomatologia depresiva que de nifios,
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quizas debido a que estos cambios biol6gicos-hormonales se estan presentando en

un momento diferente al esperado.

Greden, J. (2003) sefiala que al inicio de la adolescencia, la prevalencia de
depresidn es superior en las mujeres que en los hombres en una proporcién 2:1,
subrayando que el trastorno depresivo mayor es del 4.7% en adolescentes en
poblacion abierta. Destaca que las diferencias sexuales en la prevalencia de la
depresién aparecen aproximadamente a los 12 afos de edad, al inicio de la

pubertad.

De acuerdo a lo obtenido, en la adolescencia que abarca de los 13 a los 15 afos de
edad, encontramos que n=76 sujetos (13%) del total de la muestra obtuvieron
puntajes altos en sintomatologia depresiva, de los cuales n=27 (36%) son hombres y
n=49 (64%) corresponde a las mujeres, lo cual es consistente con lo sefalado por
Greden. Estudios longitudinales con nifos en la pubertad llevados a cabo por
Angold y cols. (1998; Citados en McCauley et al; en Goodyer, 2005) encontraron
diferencias en los riesgos de padecer depresion entre nifios y nifias. Para los nifos,
en desarrollo puberal, se encuentra marcado por un cambio fisico al ser mas alto,
tiene minimos efectos a corto plazo en la prevalencia de la depresion. En las nifias,
en cambio la pubertad media esta marcada por un incremento en el riesgo de tener
depresion. Este incremento en el riesgo en las nifas estuvo relacionado
directamente a los cambios neuroenddécrinos y de manera indirecta a los efectos
sociales y a las implicaciones emocionales que traen los cambios fisicos en las

ninas.
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Cabe senalar que de manera general las ninas de todas las edades obtuvieron
puntajes mas altos en comparacion con los nifios en las subescalas de Respuesta
afectiva, Problemas sociales, Depresivos varios y, por tanto, en el Total depresivo, lo
cual es consistente con lo sefialado por Gonzalez-Forteza (1995a, 1995b, 1997) a
cerca de que las mujeres expresan su malestar emocional con la necesidad de
afecto, sentirse deprimidas, tristes y con ganas de llorar; estas diferencias pueden
ser explicadas debido a los diferentes procesos de socializacion, en los que a los
hombres se les orienta hacia el dominio del mundo externo y por lo mismo se les
expone a mayor violencia, a diferencia de las mujeres que se les inculcan funciones
cuidadoras y se ven obligadas a cubrir un rol cuando uno de los padres, sobre todo
la madre, no lo puede ejercer; estan mas orientadas hacia la atencién a los demas y
hacia el mundo interpersonal, siendo mas sensibles a detectar problemas sociales

en su ambiente.

En lo que se refiere a la variable de Estructura Familiar, Fuentes et al., (1996) y
Lopez (2001) senalan que en los hogares y las familias mexicanas se han
incrementado el niumero de hogares ampliados y compuestos frente a los nucleares;
la reduccion del numero de hijos por familia; el aumento de hogares formados por la
pareja sin hijos; los hogares encabezados por mujeres; el incremento de las familias
uniparentales y el mayor numero de familias reconstituidas; todo ello representa una
transformacién social y un incremento en los problemas que tienen que ver con la

salud mental, sobretodo en los menores, a quienes impacta principalmente.

En cuanto a la correlacion de la familia y la sintomatologia depresiva la literatura es

extensa, sin embargo en lo que se refiere a la estructura familiar no lo es tanto. No
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obstante se ha encontrado que también es causa de depresién el no contar con la
presencia de alguno o ambos progenitores, como lo sefala Soutullo (2005), quien
afirma que la separacion de los padres, el divorcio o la muerte de alguno de ellos

son causas para padecer depresion.

En el presente estudio pudimos observar que n=254 sujetos que representan el 42%
total de la muestra presentaron puntajes altos en sintomatologia depresiva, de los
cuales n=149/405 (37%) pertenece a los sujetos que provienen de familias
nucleares, en comparacién con los sujetos que pertenecen al tipo de familia
uniparental que corresponden a una n=67/116 (58%). Lo que sugiere que,
efectivamente, la falta de alguno de los padres es un factor importante para la

presencia de sintomas depresivos.

También es significativo senalar que en las familias extensas n=18/48 sujetos
(37%), presentaron altos puntajes en sintomatologia depresiva, lo cual es
consistente con lo reportado por los sujetos pertenecientes a la familia nuclear y con
la literatura, debido a que la familia representa una red de apoyo que contiene de

manera positiva los sintomas depresivos.

Por otro lado, cabe sefalar que los sujetos del presente estudio que reportaron vivir
con otros familiares, en los que no se incluyen sus padres, y que obtuvieron puntajes
altos en sintomatologia depresiva corresponden a n=7/10 (70%); si bien es cierto
que este estrato de la muestra total es pequefio, nos parece significativo sefalar que
el dato es consistente con lo que senala Soutullo (2005) quien afirma que el

ambiente familiar es un factor predisponente muy importante para la aparicion de la
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depresién y menciona que un nifio no deseado, con poca o mala relaciéon con sus
padres y hermanos, o que es victima de abuso o de abandono tiene mayor riesgo de

padecer depresion.

La familia uniparental esta constituida por 116 (19%) sujetos del total de la muestra,
de los cuales n=68 (59%) obtuvieron altos puntajes en las subescalas de Respuesta
afectiva y Problemas sociales, en comparacion con la familia extensa n=48 (8% del
total de la muestra) y nuclear n= 405 (67% del total de la muestra), cuyos puntajes
en éstas subescalas fluctuaron entre el 40% y 44% respectivamente; lo que confirma
lo que se ha mencionado con respecto a la importancia de la participacion de los
miembros de la familia en el desarrollo emocional arménico del individuo, ya que las
familias mejor estructuradas refieren menos conflictos en las areas afectivas y

sociales.

De manera general podemos sefalar que la familia extensa fue la que arrojé
menores puntajes en lo que se refiere a los sintomas depresivos, en cambio en los
sintomas positivos obtuvo los mejores puntajes en comparacién con el resto de los
tipos de familia. Por el contrario los sujetos que viven con otros familiares (n=10)

mostraron altos puntajes en los sintomas depresivos y bajos en los positivos.

Los resultados encontrados en lo referente a la presencia de Conducta antisocial en
el presente estudio nos indican que el 35% (n=211) del total de la muestra de los
sujetos de las escuelas estudiadas reportaron puntajes altos y el 25% (n=152) de
los sujetos puntuaron alto en el rubro de presencia de Conducta delictiva. En

nuestros resultados se mostr6 que de éste 35% de los sujetos que obtuvieron
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puntajes altos n=22 (11%) corresponde a los nifios entre 8 y 10 afos en lo que se
refiere a la presencia de conductas antisociales; mientras que n=62 (29%)
corresponde a los nifios entre 11 y 12 afos, y n=127 (60%) de los adolescentes
entre 13 y 15 anos también obtuvieron puntajes altos en éste rubro. Asi observamos

que la presencia de las conductas antisociales, aumentan con la edad.

Podemos ver que algunas investigaciones realizadas en Espana por la Universidad
de Salamanca hacen referencia a la prevalencia de conducta antisocial en nifios y
adolescentes entre el 4% y el 12% en poblacion abierta y en torno al 30-50% en
poblaciéon clinica (Gonzalez , Garcia y Tapia, 2002). Por tanto, en la muestra

estudiada observamos que el porcentaje encontrado rebasa ésta estadistica.

En México la mayoria de las estadisticas provienen desde los reclusorios y de las
instituciones de seguridad publica y no se pueden tomar en cuenta como resultados
de salud, sin embargo nos sugieren el grado de desajuste social. De acuerdo con
Juéarez Garcia, F. et. al., (2002), la conducta antisocial va en aumento en los ultimos
anos, en especial la delincuencia. Y menciona que el numero de menores puestos
disposicién del consejo de menores, aumento6 de 2,623 en 1999 a 3,506 en el 2003;
presentdndose también infracciones mas graves. Los autores sefalan que
aumentaron las conductas antisociales en los estudiantes de la Ciudad de México
del nivel medio y medio superior y la tasa fue mayor en las mediciones hechas entre

2000 y 2003.

Por otro lado, la delincuencia juvenil en la Ciudad de México se ha incrementado en

un 36% (Zamora, 2002). Orozco y Ocampo (2002) sefialan que 65% de las
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personas que estan en los reclusorios de la ciudad tienen un promedio de edad

menor de 25 afos segun la Secretaria de Seguridad Publica.

Los resultados obtenidos en el presente estudio nos indican que el 25% (n=152) del
total de la muestra obtuvieron altos puntajes en la presencia de conductas delictivas,
aunque no existié correlacién entre la presencia de dichas conductas y la edad es
importante destacar que éstos resultados pueden ser un indicador de la presencia

de conductas delictivas desde edades tempranas (antes de los 18 afnos).

En cuanto a la correlacién entre la presencia de conductas antisociales y delictivas y
el sexo, se observd una importante correlacion donde destaca que de n=211 (35%)
sujetos del total de la muestra, que obtuvieron puntajes altos en la presencia de
conductas antisociales, n=93 (44%) son hombres y n=118 (56%) son mujeres.
Mientras que de n=152 (25%) sujetos que reportaron la presencia de conductas
delictivas, n=45 (30%) corresponde a los hombres y n=107 (70%) corresponde a las

mujeres.

Para el ano 2002, en México, se cuenta con informacién por entidad federativa,
donde se aprecia que la entidad donde existe la mayor incidencia de menores
infractores del sexo femenino es Colima, cuyo indice de feminidad de menores
infractoras es 21, lo cual significa que se pone a disposicidon de los consejos de
menores a 21 mujeres por cada 100 hombres. Asimismo, el segundo sitio de mayor
participacion femenina lo ocupé Oaxaca con 19 nifias y adolescentes por cada 100

varones, y el tercero el Estado de México con 17 nifias por cada 100 varones.
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La discrepancia observada entre el presente estudio y las estadisticas pueden
justificarse con lo que sefala Kazdin (1988) en lo que se refiere al desarrollo
evolutivo del sujeto, menciona que a las edades de 2 a 7 afos, la frecuencia de
arrebatos se encontré que era mayor en los nifos que en las ninas (Goodenough,
1931; en Kazdin, 1988), sin embargo, desde la edad de 12 a 13 anos, este patron se
invierte a favor de las chicas. De un modo similar, se ha demostrado que el espiritu
pendenciero es mayor en los chicos normales que en las chicas (de 7 a 9 afos),
pero las diferencias decrecen y el patrén incluso se invierte en momentos
especificos durante algunos afos después (10 a 13 afnos). Dentro de un periodo
mas estrecho (5 a 8 anos), las tasas de prevalencia de las diferencias de sexo en la
conducta antisocial pueden variar en funcion de la edad. Otras conductas
antisociales como robar u holgazanear, solo eran mas prevalentes en los nifios a los

5 anos; la diferencia entre nifos y nifas en los anos restantes no era significativa.

De acuerdo con Kazdin (1988), lo anterior parece sugerir que las tasas tienden a ser
mas altas en los varones en cuanto a muchas conductas antisociales, pero este
patron no es absoluto e invariable para todas las conductas o para cada conducta

particular en todas las edades.

En lo que se refiere a la variable de Estructura familiar y la presencia de Conductas
antisociales y delictivas no se encontrd correlacion significativa. Sin embargo, en la
literatura se ha podido observar que el papel de la estructura de la familia en la
etiologia de los trastornos de la conducta es importante, ya que algunos datos

encontrados muestran la existencia de cierta relacion entre conductas como el

142



consumo de drogas Y la delincuencia a un mayor nimero de hermanos o la falta de

algunos de los padres en el hogar (Gémez et. al., 2001).

Otro aspecto trascendental, sugiere que el clima emocional de las familias se
encuentra fuertemente vinculado a la presencia de conductas antisociales y

delictivas. Lo cual nos indica que ambos factores deben tomarse en cuenta.

Sobre los resultados obtenidos en el presente estudio, es de destacar la correlacion
entre las escalas del CDS y del A-D. Las correlaciones significativas entre las
escalas del cuestionario CDS y la conducta antisocial se dieron en las subescalas
animo-alegria con n=79 (13%), respuesta afectiva n= 95 (16%), pensamientos de
muerte n=105 (17%), positivos varios n= 109 (18%) y total positivo n=101 (17%). Lo
cual nos habla de una actitud mas positiva de los sujetos frente a su entorno, sin
embargo la correlacién de respuesta afectiva y pensamientos de muerte, nos hablan
de una carencia de afecto y mayor ansiedad, lo cual ocurre probablemente debido a
que los sujetos del estudio muestran actitudes compensatorias, o bien, tendencia a
presentar conductas temerarias derivadas de sintomas depresivos que contribuyen
una falta de conciencia del dafo hacia los demas y hacia si mismos. Asi lo sefialan
diversos autores, entre ellos Goldstein, 1987 (en Solloa, 2001); Polaino-Lorente

(1988); Marcelli, (1992); De la Fuente, (1997); Shaffer y Waslick, (2003), entre otros.

Por otro lado, es necesario sefalar que del 35% de los sujetos que obtuvieron
puntajes altos en la conducta Antisocial, el 4% corresponde a los nifios de 8-10
anos, el 10% alos de 11y 12 afosy 21% alos de 13 a 15. Lo cual coincide con lo

sefialado por Marcelli (1992), quien menciona que los sintomas depresivos
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evolucionan claramente en funciéon de la edad: primero una depresiéon anaclitica
apenas caracteristica con predominio de las manifestaciones somaticas, después
unan multiplicacion de las conductas de protesta y aparicién de fracaso en los
aprendizajes y, por ultimo el establecimiento progresivo de conductas psicopaticas y
delictivas. En los adolescentes, sefnala Marcelli (1992), después de un intento de
reconstruccién defensiva e idealizante, cuyo objetivo es la negacién del sufrimiento y
el sentimiento de pérdida, para llegar luego, a la aplicacibn de mecanismos
defensivos que constituyen la Unica salida pulsional vivida como posible: agredir,

tomar de los demas lo que nunca se podra obtener espontaneamente.

En lo que se refiere a la correlacién entre las escalas del CDS y la conducta
delictiva, se encontré que el 25% de los sujetos que puntuaron alto en conducta
delictiva en el presente estudio, se correlacionaron con las subescalas de Respuesta
Afectiva, Problemas Sociales, Autoestima, Sentimientos de Culpa, Preocupacién por
la Muerte, Depresivos Varios y, por tanto, el Total Depresivo. En donde podemos
destacar que las escalas de Respuesta Afectiva y Preocupacién por la Muerte fueron
las mas altas con un 15% (n=89), lo cual pone en evidencia la falta de afecto y la
presencia de ansiedad; seguido de Problemas sociales con 14% (n=87), mostrando
mayor desamparo, soledad y tendencia al aislamiento; le sigue Sentimientos de
culpa con el 11% (n=64) , que nos sefala la culpa que experimentan los sujetos y
por lo tanto el autodesprecio; lo que se liga indiscutiblemente con Autoestima, en
donde se alcanzé el 10% (n=58) lo que indica la desvalorizacion y el poco respeto
hacia si mismos; por ultimo se encuentra la subescala de Depresivos varios también
con el 10% indicando mayor tristeza y desesperanza. Todo ello incrementa, como

consecuencia, el resultado en el Total depresivo, en donde se alcanz6 el 14%
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(n=84) lo que senala que éstos sujetos con altos puntajes en sintomas depresivos
también obtuvieron altos puntajes en conducta delictiva. Lo cual nos demuestra que
la correlacion entre ambas variables se da de manera mas que aleatoria en la

muestra de la poblacién estudiada.

Lo anterior, es consistente con lo sefalado por Marcelli, (1992) quien menciona que
ciertas conductas delictivas pueden aparecer en realidad como otras tantas
manifestaciones de lucha para no experimentar sentimientos depresivos,
destacando la expresién de equivalentes depresivos tales como trastornos de

alimentacion, conductas toxicofilicas e hiperactividad.

Finalmente, comparando el presente estudio con el citado por Tisher y Lang (1990)
en el que se correlacionaba el CDS con la conducta antisocial y delictiva a través del
Cuestionario A-D en su edicién experimental de 1982, y donde los resultados
arrojaron que la conducta Antisocial se relacioné significativamente con los aspectos
depresivos negativos del CDS, sobre todo con Respuesta afectiva y Preocupacién
por la muerte y consecuentemente el total depresivo. En nuestros resultados
encontramos que las subescalas de Respuesta afectiva y Preocupacién por la
muerte, efectivamente, se correlacionan significativamente con la presencia de
conducta Antisocial, no asi con el Total Depresivo. Sin embargo, en el estudio
citado en Tisher y Lang (1990), la conducta delictiva no mostré una elevacion
notable del fenédmeno depresivo. Los aspectos depresivos negativos, sobre todo el
total depresivo, se elevd sustancialmente al aumentar la conducta antisocial y en
mayor medida cuando lo delictivo es bajo o nulo, como si el fenbmeno delictivo

hiciera a los sujetos mas “duros” (las comillas son de los autores) e independientes
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del fendbmeno depresivo y las faltas antisociales que cometen los sujetos que

puntuaron mas alto tanto en Antisocial como en delictivo no les afectara.

En cambio, en el presente estudio, todos los aspectos negativos del CDS se
correlacionaron de manera importante con la conducta delictiva, lo que parece
senalar que dichas conductas son sintomas enmascarados de la depresion,
sobretodo en los adolescentes, lo cual es consistente con la literatura. Toolan (citado
en Macias Valadez, 1985), reconoce que hay tres manifestaciones de la depresion
de acuerdo al momento evolutivo del adolescente. En la adolescencia temprana la
depresion se manifiesta por tendencias al acting out o a la delincuencia. En la
adolescencia media la depresion se parece mas a la del adulto, a la cual se agrega
un sentido de confusion de la propia identidad. Finalmente, en la adolescencia tardia
el alcohol, la droga y el sexo impiden a menudo al adolescente enfrentar sus propios

sentimientos dolorosos.

Las discrepancias entre el presente estudio y el realizado en Espana pueden
deberse a las diferencias socioculturales, econémicas y hasta geograficas, asi como
al espacio y el tiempo; lo que destaca el valor del estudio presente debido a que
arroja datos importantes en poblacion mexicana, particularmente en Ecatepec,
Estado de México, donde existe la mayor concentracion de poblaciéon en el pais y

por tanto sus condiciones de desarrollo son particulares (INEGI, 2000).

La sensibilizacion de los profesionales de la salud, padres de familia, profesores, y

de la sociedad en general; resulta trascendente ante la presencia de algunas

conductas antisociales y/o delictivas en menores, debido a que éstas pudieran
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estar enmascarando la presencia de sintomas depresivos y con un prejuicio ante
conductas no aprobadas socialmente no se contribuye de manera positiva al

diagnéstico o deteccién oportuna de algun trastorno relacionado con la depresion.

El ambiente en el que se desarrolla el individuo funciona como un catalizador que

le llevara hacia las diversas opciones entre la salud mental y el desajuste emocional.

La importancia del presente trabajo radica en sefalar que la depresién en edades
tempranas se relaciona con trastornos de la conducta, y que por ello es menester
detectarla oportunamente a través de su diversidad de sintomas (particularmente
los conductuales) como un factor preventivo para generar una sociedad armoénica y

sana.

9.1 Conclusiones

Al cubrir los objetivos del presente estudio, podemos concluir que el porcentaje de
sintomatologia depresiva encontrada en la muestra en sujetos entre 8 y 15 afios de
las escuelas primaria “Emiliano Zapata” y Secundaria “Generalisimo José Ma.
Morelos y Pavén” de la zona de Ecatepec, fueron cifras altas con un 42% de

prevalencia.

Pudimos observar que en la muestra estudiada los nifios menores (de 8 a 10 anos)
obtuvieron mayores puntajes en todas subescalas negativas, y en consecuencia en
el Total depresivo, en comparacion con el resto de la muestra. Mientras que en los

adolescentes (13 a 15 afos) la tendencia fue a la inversa, mayor puntaje en las
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subescalas positivas. Lo que discrepa de lo sefalado en la literatura donde se
indica que la incidencia de la depresién aumenta con la edad; sin embargo, como se
ha senalado, éstas diferencias pueden deberse a que en el presente estudio solo se
valora la sintomatologia depresiva y no el trastorno en si, o bien, a que
probablemente los sujetos de 13 a 15 anos de la muestra enmascaran los sintomas

depresivos.

En cuanto a la diferencia sexuales encontramos que en todas las edades la
proporcion 2:1 clasica marcada por la literatura se observa desde los mas pequenos,
donde las nifas obtuvieron los puntajes mas altos en comparacién con los nifios. Lo
que puede deberse al contexto sociocultural, en donde se permite mayores

expresiones del dolor en las nifas y menos en los nifos.

Pudimos observar que en cuanto a la variable de Estructura Familiar y los sintomas
depresivos que los sujetos en los que estan ausentes uno o ambos padres (Familia
uniparental u Otros familiares) obtuvieron los mayores puntajes de sintomatologia
depresiva, entre las subescalas destacan Respuesta afectiva, que denota carencia
de afecto; y Problemas sociales, que indica dificultades en las relaciones con los

demas y aislamiento.

En lo que se refiere a la presencia de la conducta antisocial encontramos que el
35% de la muestra obtuvo altos puntajes, en cuanto a la correlacién con el CDS
destacan las escalas positivas, Respuesta afectiva y Preocupacion por la muerte
que se correlacionan con la presencia de conductas antisociales; lo que parece

sefalar que, si bien, los sujetos poseen sintomas como soledad, temor y
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desamparo, también encubren dichos sintomas con conductas de autoagresion y
agresion externa. Cabe senalar que el contexto sociocultural de la muestra
estudiada es permisivo ante conductas antisociales como molestar a los demas,

destruir propiedad ajena, entre otras, debido a que se convierte en un estilo de vida.

La conducta antisocial se correlacioné positivamente con la edad, donde podemos
ver que los adolescentes (13 a 15 afnos) son quienes presentaron mayor puntaje de
conductas antisociales con un 21%, Yy se presenta a la inversa con los menores,
10% en los nifos entre 11 y 12 anos, y 4% para lo mas pequenos (8 a 10 anos) lo
que confirma lo expuesto en lo referente a los sintomas depresivos, donde los

menores obtienen los mayores puntajes.

En la muestra estudiada podemos subrayar que en cuanto al sexo y la conducta
antisocial, las ninas obtuvieron los mayores puntajes. Lo cual parece senalar que los

sintomas depresivos varian concomitantemente con las conductas antisociales.

La presencia de conductas delictivas en la muestra estudiada fue del 25%, donde las
correlaciones significativas se dieron en cuanto al sexo, observandose nuevamente
que las mujeres obtuvieron los mayores puntajes en una proporcién del 70%,

mientras que solo el 30% de los niflos obtuvo los mismos puntajes.

Por otro lado, cabe sefialar que la presencia de conductas delictivas se correlacioné
con las subescalas negativas del CDS, donde se observa que Respuesta afectiva y
Preocupacion por la muerte se correlacionaron mas alto. Sentimientos de culpa,

autoestima, Problemas sociales y Depresivos varios, también se correlacionaron de
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manera importante, lo cual incrementd por consecuencia, el Total depresivo, lo que
parece sefalar que las conductas delictivas son un equivalente de los sintomas

depresivos en la muestra estudiada.

Por lo tanto, ya sea que los sintomas depresivos y la conducta antisocial y/o delictiva
varien de manera concomitante, o bien, que ésta Ultima se presente como
equivalente depresivo, podemos afirmar que la correlacién entre ambos se esta
presentando con una frecuencia mayor a la esperada por azar. Lo que parece

indicar que ambos aspectos no son del todo independientes.

Sugerencias para Proximos Estudios:

e Para la realizacién del estudio se tuvieron algunas complicaciones como
algunos aspectos referentes al espacio fisico donde se aplicaron las pruebas,
ya que el espacio reducido y el entorno ruidoso, propiciaron distracciones en

los alumnos; por lo que se sugiere buscar el lugar idoneo para la aplicacion.

e Para futuras investigaciones sugerimos estudiar una muestra representativa
de todo el municipio de Ecatepec, ya que por ser el mas poblado del pais
cobra importancia; contar con mayores recursos econémicos que permitan
realizar una evaluacion alterna al interior de las familias y del ambiente en el
que se desarrolla el nifio; asi como realizar un estudio semejante con

poblacion clinica.
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Utilizar otros instrumentos que midan o detecten el trastorno depresivo y
correlacionarlo con instrumentos similares al Cuestionario A-D para comparar

los resultados con otras poblaciones en México.

Por dltimo, consideramos importante difundir la informacion sobre la manera
en que se correlacionan los sintomas depresivos y la presencia de conductas
antisociales y/o delictivas, tanto a las autoridades escolares, padres de familia
como a las autoridades de salud para impulsar investigaciones que redunden

en el beneficio y desarrollo arménico de los nifios.

151



BIBLIOGRAFIA

Aberasturi, A. y Knobel, M. (1988). La adolescencia normal. Un enfoque

psicoanalitico. México. Paidos.

Acosta L., Rey S., Gutiérrez S. (1989). Consideraciones clinicas acerca de la
depresion infantil. En Ledesma J, y Melero H. Estudios sobre las depresiones.

Salamanca. Espafna. Salamanca

Ajuriaguerra, J. (2001). Manual de Psiquiatria Infantil. Barcelona, Espana.

Masson.

American Psychiatric Association. (2002). Manual Diagndstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales DSM-IV (4® ed. rev.), Barcelona, Espafia. Masson.

Benjet, C., Borges, G., Medina-Mora, et. al., (2004). La depresion con inicio

temprano: prevalencia, curso natural y latencia para buscar el tratamiento. Salud

Publica de México, 46(5). pp.

Bowlby, J. (1972) Cuidado maternal y amor. México. Fondo de Cultura Econdmica.

Brain, P. y Susman, E. (2001). Aspectos hormonales de la agresion y la violencia. En

D. Stoff, J. Breiling y D. Maser (Eds.) Biblioteca de Psicologia. Conducta antisocial:

Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.2) pp. 567-590. México. Oxford.

152



Brennan, P. Y Mednick, S. (2002). Antecedentes médicos de individuos antisociales.
En D. Stoff, J. Breiling y D. Maser (Eds.) Biblioteca de Psicologia. Conducta

antisocial: Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.2) pp. 541-566. México. Oxford.

Brooks-Gunn, J., Auth, J., Petersen, A. C., y Compas, B. E. (2001). Physiological
processes and the development of childhood and adolescent depression. En M.
Goodyer. The depressed child and adolecent. Cambridge, England. Cambridge

University.

Calderén Narvaez, G. (1984). Depresion, causas, manifestaciones y tratamiento.

México.Trillas.

Caraveo, A. J. (1994). Panorama de la investigacién clinica epidemioldgica en la

psiquiatria infantil. Psiquiatria, 10(3) pp. 84-90

Carey, G. y Goldman, D. (2002). La genética del comportamiento antisocial. En D.

Stoff, J. Breiling y D. Maser (Eds.) Biblioteca de Psicologia. Conducta antisocial:

Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.3) pp. 819-845. México. Oxford.

Casullo, M., (1998). Adolescentes en riesgo. Identificacion y orientacion psicologica.

Argentina. Paidos.

CIE- 10. (1992) Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las

Enfermedades. Trastornos Mentales y del comportamiento. Meditor.

153



Contreras M., Gutiérrez, T., Lara, H., (1994). La depresion en etapas tempranas de

la vida. Psiquis, 3(2). pp. 31-35.

Cuevas, C. (2003). Los factores de riesgo y la prevencion de la conducta antisocial.

En A. Silva (Ed.) La conducta antisocial. Un enfoque psicologico. México. Pax Mex.

De la Pena, F. (1993).Trastorno depresivo en los nifios (un abordaje histérico,
fenomenoldgico y de apoyos diagnosticos). Revista del residente de psiquiatria. 4(2),

14-16 pp.

De la Pefa, F., Ulloa, R. y Paez, F. (1999). Comorbilidad del trastorno depresivo
mayor en adolescentes. Prevalencia, severidad del padecimiento y funcionamiento

psicosocial. Salud Mental. Numero Especial. Instituto Mexicano de Psiquiatria.

De la Pena, F., Higuera, F. Dominguez, E. y Palacios, M. (2001). La depresion en los
adolescentes y su relacién con los trastornos de personalidad. Salud Mental. (12) 10.
pp. 58-59

De la Fuente, R. (1994). Papel de la depresion en la patologia humana. Revista de

Psicologia. (14) 2. UNAM. pp 69-73

De la Fuente, R., Heinze, G., Berlanga, C., et. al. (1997). La depresion en la infancia.

Funsalud. México. Smithkline-Beecham.

Delval, J.(1998).E/l Desarrollo Humano. Barcelona, Espana. Siglo XXI

154



Elkind, D. (1978) Nirfios y adolescentes. Ensayos interpretativos sobre Jean Piaget.

Espana. Oikos-Tau.

Eron, E. L. (2002). Desarrollo del comportamiento antisocial desde la perspectiva del
aprendizaje. En D. Stoff, J. Breiling, y D. Maser,(Eds.) Biblioteca de Psicologia.
Conducta antisocial: Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.1) pp. 202-220.

México.Oxford.

Fischer, G. N. (1990). Campos de intervencion en Psicologia social. Grupo-

Institucion, cultura, ambiente social. Espafna. Nancea.

Frias-Armenta, M.; Lépez-Escobar, A. E.; Diaz-Méndez, G. (2003) Predictores de la
conducta antisocial juvenil: un modelo ecoldgico. Revista Electronica Sobre Estudios
de Psicologia (Natal). 8(1). Universidad de Sonora, México. Consultado el 16 de

septiembre de 2006 en http:/www.revpsi.org/ufrn/1590/s1413-294.

Fuentes, M. L., Lefero, O. L., Lopez M., Morales, L., Salles, V., Huiran, R., Moreno,
S. P., Gonzélez, T., Boltvinik, J. y Inchaustegui, R. T. (1996). La familia:
Investigacion y politica publica. Dia internacional de la familia. Registro de un

debate. El Colegio de México. México.

Garcia, S., Pérez, V. A., Recio, M. J., (1989). Concepto de sindrome depresivo a

través de la historia. En Ledesma J. A., y Melero, M. L. (Eds.) Estudios sobre las

depresiones. Salamanca, Espafna. Salamanca.

155



Giordano, P. C. y Cernkovich, S. A. (2002). Género y conducta antisocial. En D.
Stoff, J. Breiling y D. Maser. (Eds.) Biblioteca de Psicologia. Conducta antisocial:

Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.2) pp. 630-664. México. Oxford.

Gomez, F. J. y Villar, T. P. (2001). Los padres y madres ante la Prevencion de
Conductas Problematicas en la Adolescencia. La Aplicacion del Programa

Construyendo la Salud: Promocién de Habilidades Parentales. CEAPA. Espana.

Gonzélez-Forteza, C. y Andrade-Palos, P. (1995). La relacién de los hijos con sus
progenitores y sus recursos de apoyo: correlacion con la sintomatologia depresiva y

la ideacion suicida en los adolescentes mexicanos. Salud Mental. 18(4). pp. 41-48.

Gonzalez-Forteza, C., Salgado, V. y Rodriguez, E. (1995). Estresores cotidianos y
su relacion con el malestar emocional en adolescentes mexicanos. Psicopatologia.

15(1). pp. 8-11.

Gonzélez-Forteza, C., Andrade-Palos, P., y Jiménez, T. (1997). Estresores
cotidianos familiares, sintomatologia depresiva e ideacidén suicida en adolescentes

mexicanos. Acta Psiquiatrica y Psicologia de América Latina. 43 (4). pp. 319-326.

Gonzalez, M. T.; Garcia, G. L. y Tapia, M., E. (2002). Investigacion sobre trastornos

de conducta antisocial en nifios y adolescentes: Avance de resultados y datos

preliminares. Revista Electronica Interuniversitaria de Formacion del Profesorado,

156



5(8). Universidad de Salamanca. Consultado el 15 de septiembre de 2006 en

http://www.aufop.org/publica/reifp/02v5n3.asp

Greden, J. F. (2003). Tratamiento de la depresion recidivante. Espana.

Gutiérrez, T. (1992). Estudio de la prevalencia de la depresion infantil un colegio
particular para la instruccion primaria de la Ciudad de Meéxico. Ensayo de la
“Children’s Depression Scale” (CDS), Version espanola. Tesis de Licenciatura.

Facultad de Psicologia. UNAM.

Gutiérrez, T., Lara, H., y Contreras, M., (1995). Aplicacion del CDS a una muestra de
ninos sanos de instruccién primaria en la Ciudad de México. Salud mental. 18(2). pp.

51-54

Hernandez, S. R.; Fernandez, C. C.; Baptista, L. P. (2001). Metodologia de la

investigacion. McGraw-Hill, México.

Hinshaw, S. P. y Zupan, B. A. (2002). Evaluacién del comportamiento antisocial con
ninos y adolescentes. En D. Stoff, J. Breiling, y D. Maser (Eds.) Biblioteca de
Psicologia. Conducta antisocial: Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.1) pp. 36-72

México. Oxford.

Hurlock, E. B. (1987). Psicologia de la adolescencia. México. Paidés

INEGI (2000). Censo de Poblacion y Vivienda 2000. Consultado el 07 de junio de

2005 en http://www.ecatepec.gob.mx

157



Juarez, G.F., Villatoro, V. J., Fleiz, B. C., Medina-Mora, I. M., Carreno, G. S.,
Amador, B. N., y Bermudez, L. P. (2002). Conducta Antisocial, ambiente familiar e
interpersonal en estudiantes adolescentes del Distrito Federal. La Psicologia Social

en México. (9). pp. 305-311. AMEPSO. México.

Kamphaus, R. y Frick, P. (2000). Evaluacion clinica de la personalidad y la conducta

del nifio y del adolescente. México. Manual Moderno.

Kazdin A. (1988). Tratamiento de la conducta antisocial en la infancia y la

adolescencia. Espafna. Martinez Roca.

Lang, M. y Tisher, M. (1990). Cuestionario de Depresion para Nifios CDS. TEA.

Madrid.

Ledesma, J. A. y Ledesma, H. C. (1989). Agresividad y Depresién. En A. Ledesma 'y

L. Melero. Estudios sobre las depresiones. Salamanca, Espafa. Salamanca.

Lépez, R. A., (2001). El perfil sociodemografico de los hogares en México 1976-

1997. Consejo Nacional de Poblacion. México.

Macias, V. G. (1985) Psicoterapia del nifio y del adolescente deprimidos. Salud

mental, 8(4) pp. 3-7.

158



McCauley, E., Pavlidis, K. y Kendall, K. (2001). Developmental precursors of
depression: the child and the social environment. En M. Goodyer (Ed.) Depressed

child and adolecent. Cambridge, England. Cambridge University.

Marcelli, D. (1992) Adolescencia y depresion. Espana. Masson.

Marcinavicius, M. (2001). Clinica de la depresion en los nifios. En L. S. Rojtenberg

(ed.) Depresion y antidepresivos. Buenos Aires, Argentina. Médica panamericana.

Marks, V. (1981) The regulation off blood glucose. En V. Marks y F. C. Rose (Eds.)

Hypoglycemia, Blackwell, Oxford.

Martinez, C. G. y Gras, T. M. (2002). Las primeras manifestaciones de la conducta
antisocial en la escuela. Revista electronica Interuniversitaria de Formacion del
profesorado. 5(4). Universidad de Barcelona: Consultado el 15 de septiembre de

2006 en http://www.aufop.org/publica/reifp/02vbn4.asp

Masten, G. W., Caldwell-Colbert, A. T., Williams, V., Jerome, W. W., Mosby, L.,

Barrios, Y. y Helton, J. (2003) Gender differences in depressive symptoms among

Mexican adolescents. Anales de Psicologia. 19(1). pp. 91-95

Mendels, J., (1989). La depresion. Barcelona, Espana. Herder.

Moffitt, T. E. (1993). Adolescence Limited and Life Course-Persistent Antisocial

Behavior. A Developmental Taxonomy. Psychological Review. (100) 4. pp. 674-701

159



OMS. (2004). Depresion. Consultado el 15 de junio de 2006 en

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs265/en/.

Orozco, J. y Ocampo, L. (2002). Aumenta la delincuencia Juvenil. Reforma. 20 de
junio de 2002. Consultado el 14 agosto de 2006 en

http://www.reforma.com//ciudaddemexico/articulo/204692

Parsons, T. (1986). La sociedad, perspectivas evolutivas y comparativas. México.

Trillas.

Polaino, L. A. (1988a). Las depresiones. Madrid, Espafa. Morata

Polaino, L. A. (1988b). Las depresiones infantiles. Madrid, Espafna. Morata.

Ramos, L. L., (1994) Impacto de la experiencia directa de victimizacion criminal en el

miedo a la victimizacion. Tesis de Doctorado. Facultad de Psicologia. UNAM.

Rojtenberg, L.S., (2001) Depresion y antidepresivos. Buenos Aires, Argentina.

Médica panamericana.

Rosenszweig, M. R. y Leiman, A. I. (1999). Psicologia fisiolégica. México. McGraw-

Hill.

Rutter, M. y Giller, H. (1988). Delincuencia juvenil. Espana. Martinez de la Roca.

160



Rutter, M.; Giller, H. y Hagell, A. (2000). La conducta antisocial de los jovenes.

Cambridge, England. Cambridge University.

Salin, P. R. (2003). Manual de prescripcion de antidepresivos. México. McGraw-Hill.

Sayeg, C. (2006) Magnitud y violencia de la delincuencia en menores. Revista

Fusién. Consultado el 14 de agosto de 2006 en http://www.revistafusion.com/quees.htm

Seisdedos, C. N. (2001). Cuestionario de Conductas Antisociales-Delictivas A-D.

México. Manual Moderno.

Shaffer, H. R. (2000). Desarrollo social. México. Siglo XXI.

Shaffer, D. y Waslick, M. D. (2003). Las mudltiples caras de la depresion en nifios y

adolescentes. Espafa. Ars. Médica.

Shaw, D. y Winslow, E. B. (2002). Precursores y correlatos de la conducta antisocial
desde la primera infancia hasta la edad preescolar. En D. Stoff, J. Breiling, D, Maser
(Eds.) Biblioteca de Psicologia. Conducta antisocial: Causas, Evaluacion y

Tratamiento.. (V.3) pp. 723-748. México. Oxford.

Shoenthaler, S. J. (1982). The effects of sugar in the treatment and control of

antisocial behavior on and incarcerated juvenile population. International Journal of

Biosocial Research. 3. pp.1-9.

161



Shoenthaler, S. J. (1991) Abstracts of early papers on the effects of vitamin and
mineral supplementation on [.Q and behavior. Personality and Individual

Differences. 12, pp. 343-350.

Shoenthaler, S. J. Y W. E. Doraz, (1983) Types off offenses which can be reduced in

an institutional setting using nutritional intervention: a preliminary empirical

evaluation. International Journal of Biosocial Research. 4, pp. 74-84.

Silva, R, A., (2003a). Conducta antisocial: Un enfoque psicolégico. México. Pax

México.

Silva, R, A., (2003b). Criminologia y Conducta antisocial. México. Pax Mex.

Sobral, J., Romero, E., Luengo, A., y Marzoa, J. (2000). Personalidad y conducta

antisocial: amplificadores individuales de los efectos contextuales. Psicothema., 12

(4). Universidad de Santiago, Espana.

Solis, M. R. (1988). La delincuencia infantil y juvenil. En Gisbert A. J. (Eds.)

Educacion especial. Colombia. Cincel.

Solloa, G. L. (2001). Los trastornos psicoldgicos en el nifio. Etiologia, caracteristicas,

diagndstico y tratamiento. México. Trillas.

Soutullo, E. C. (2005). Depresion y enfermedad bipolar en nifios y adolescentes.

Esparfia. Ediciones Universidad de Navarra.

162



Stoff, M. D.; Breiling, J. y Maser, J. D. (2002). Introduccion a la investigacion del
comportamiento antisocial. En Biblioteca de Psicologia. Conducta antisocial:

Causas, Evaluacion y Tratamiento. (V.1). México. Oxford.

Velasco, M. L., y Sinibaldi, J. F., (2001). Manejo del enfermo crénico y su familia:

sistemas, historias y creencias. México. Manual Moderno.

Viguer, S. P., y Serra, D. E. (1998). La infancia de fin de siglo. Madres trabajadoras,

clima familiar y autonomia. Espana. Sintesis.

Villatoro, V. J., Doménech, M., Medina Mora, M. E., Fleiz, C. y Fresan, A., (1997).
Percepcion de inseguridad social y su relacion con el uso de drogas. Revista

mexicana de Psicologia. (14)2. pp. 105-112.

Wicks Nelson, R. (1997) Psicopatologia del nifio y del adolescente. Espana.

Winnicott, C., Shepherd, R. y Davis, M. (1990) Deprivacion y delincuencia.

Argentina. Paidos.

Yunes, J. (1993). Mortalidad por causas violentas en la regién de las américas.

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. 114 (4). pp. 302-315

Zamora, R. (2002). Alertan de delincuencia violenta y joven. Reforma. 6 de junio de

2002. Consultado 14 de agosto de 2006 en

http://www.reforma.com/ciudaddemexico/articulo/200976/nota

163



ANEXOS



ANEXO 1. CDS. (Los reactivos que se presentan a continuacién no fueron
entregados a los sujetos ya que se presentaron de manera verbal asi como las
instrucciones.)

Elementos del CDS

. Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

. Muchas veces me siento desgraciado en el colegio.

. A menudo siento que nadie se preocupa por mi.

. A menudo creo que valgo poco.

. Me despierto a menudo durante la noche.

. Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre/padre.
. Creo que se sufre mucho en la vida.

. Me siento orgulloso de la mayoria de cosas que hago.

ONOO O BRWN =

9. Siempre creo que el dia siguiente sera mejor.

10. A veces me gustaria estar ya muerto.

11. Me siento solo muchas veces.

12. Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo.

13. Me siento mas cansado que la mayoria de nifos que conozco.

14. A veces creo que mi madre/padre hace o dice cosas que me hacen pensar que
he hecho algo terrible.

15. Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.

16. Muchas veces mi madre/padre me hace sentir que las cosas que hago son muy
buenas

17. Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el colegio.
18. Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llorar.

19. A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro.
20. Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento.

21. La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

22. A veces temo que lo que hago pueda molestar o enfadar a mi madre/padre.
23. Cuando me enfado casi siempre termino llorando.

24. En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

25. Me divierto con las cosas que hago.

26. Frecuentemente me siento desgraciado/triste/desdichado.

27. Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio.

28. A menudo me odio a mi mismo.

29. Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas.

30. Frecuentemente pienso que merezco ser castigado.

31. A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.
32. Cuando alguien se enfada conmigo yo me enfado con el.

33. Casi siempre lo paso bien en el colegio.

34. A veces pienso que no vale la pena vivir en esta vida.
35. La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende.

165



36.
37.
38.
39.
40.

41

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

57.
58.
59.
60.
61.

A menudo me averglienzo de mi mismo.
Muchas veces me siento muerto por dentro.

A veces estoy preocupado por que no amo a mi madre/padre como debiera.

A menudo la salud de mi madre me preocupa/inquieta.
Creo que mi madre/padre esta muy orgullosos de mi.

. Soy una persona muy feliz.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

a veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala.
Estando en el colegio me siento cansado casi todo el tiempo.
Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco.

a veces suefo que tengo un accidente o me muero.

Pienso que no es nada malo enfadarse.

creo que tengo buena presencia y soy atractivo.

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar.

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie.

Cuando fallo en el colegio pienso que no valgo para nada.

A menudo me imagino que me hago heridas o que me muero.

A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre/padre.

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero.

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

Creo que mi vida es desgraciada.

Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio.

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser.

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mi madre/padre como se

merece.

62.
63.
64.
65.

Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte.

Tengo muchos amigos.

Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes.
Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.

66. A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en distintas
direcciones.
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ANEXO. 2 Hoja de Respuestas del CDS (La hoja de respuestas fue entregada a
cada uno de los sujetos impresa en el anverso)
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ANEXO 3. Cuestionario A-D (El cuestionario fue impreso en el reverso de la hoja
de respuestas del CDS)

168



	Portada
	Índice Temático
	Introducción
	Capítulo 1. Antecedentes Históricos de la Depresión
	Capítulo 2. Factores Asociados a la Depresión
	Capítulo 3. Depresión Infantil y Adolescente
	Capítulo 4. Conducta Antisocial y Delictiva
	Capítulo 5. Factores Causales de la Conducta Antisocial y Delictiva en Niños y Adolescentes 
	Capítulo 6. Relación entre Depresión Infantil y Conducta Antisocial y Delictiva
	Capítulo 7. Método     
	Capítulo 8. Análisis e Interpretación de Datos 
	Capítulo 9. Discusión y Conclusiones      
	Bibliografía
	Anexos



