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INTRODUCCION.

Diversas investigaciones confirman que la depresion es una enfermedad comun y que
persiste en la juventud De la Garza, F. (2007), el mismo autor refiere que las
caracteristicas de la depresion infantil y del adolescente dificultan el diagnéstico, y
retrasan el tratamiento, lo que lleva a tener largos periodos de alteraciones en el estado
de animo de los pacientes.

De acuerdo con el Programa Especifico de Psicopatologia Infantil y de la Adolescencia
2001-2006 PEPIA (2002), los padecimientos mentales y del comportamiento en la
infancia son vastos, complejos y diversos; las principales manifestaciones de estos
trastornos las observamos en la conducta, en el aprendizaje, en el desarrollo del nifio y
deben ser identificadas como sefiales de alarma por parte de los padres. Sin embargo,
esto no se realiza y el problema continla evolucionando en perjuicio tanto del menor
como del medio ambiente en el que se desarrolla. De acuerdo a varios informes
presentados en el PEIPA (2002), otro dato importante es la falta de conocimiento sobre
los servicios de salud mental para esta poblacion, obstaculizando la pronta atencion;
aun en los casos detectados, los padres no los canalizan al sitio adecuado y
generalmente son diagnosticados de manera errénea y tratados inadecuadamente.

Del mismo modo, Solloa, L. (2006) opina que varios de los trastornos surgen si al nifio
le toco vivir en un ambiente desfavorable, ya que puede provocar alteraciones en su
desarrollo.

Los datos epidemiolégicos nacionales recientes reportados por la Secretaria de Salud
(SSA) sobre trastornos mentales y del comportamiento en nifios y adolescentes indican
una alta prevalencia de problemas de depresién, intentos suicidas y acciones violentas.
(PEPIA, 2002).

Rodriguez, J. y Ortiz, M. (s.f.) en una evaluacién que se realizé en el Hospital del Nifio
DIF en el afio 2005, encontraron que al 15% de la poblacién total que asistid por
primera vez al Departamento de Psicologia se le diagnosticd depresién infantil, siendo
la mayor incidencia en el género masculino y la edad entre los 6 a 10 afios, donde el

episodio depresivo leve fue el mas comun.



Por otra parte, ain no se ha logrado tener un enfoque integral en la atencién a los
trastornos mentales y del comportamiento en nifios y adolescentes, ya que la atencion
meédica que se proporciona es limitada. (PEPIA, 2002).

En 1997 la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud dictaminaron como accién prioritaria que dentro de los programas de salud
mental se incluyera la atencién para la promocién y el desarrollo psicosocial de la nifiez,
considerando dos vertientes: el estimulo al desarrollo temprano y la reduccién de las
conductas violentas. (PEPIA 2002).

Existe la creencia de que los nifios son carentes de preocupaciones, al no tener
responsabilidades, pero la realidad es otra, el nifio esta lleno de preocupaciones, refiere
Del Barrio, V. (2007) puesto que su desarrollo cognitivo no le permite encontrar
explicaciones racionales a la mayor parte de las cosas que ocurren a su alrededor, lo
que conlleva a tener sentimientos de inseguridad en donde pueden aparecer emociones
negativas.

Este trabajo pretende proporcionar material actualizado para combatir la desinformacion
acerca de la depresién infantil y crear una nueva visién del desenvolvimiento en el
nucleo familiar que, como sugieren los autores, es uno de los sistemas mas importantes
en la estabilidad mental de la persona.

El desarrollo de este trabajo consta de tres capitulos; en el primer capitulo se tratara
acerca del origen, definicién, sintomas y clasificacion de la depresién; asi como también
se enunciaran algunos modelos teéricos que la explican. En el capitulo dos se abordara
en si lo que es la depresion infantil, los sintomas, los factores asociados y los modelos
de intervencion. En el capitulo tres se desarrolla el tema principal de este trabajo que es
la influencia de la familia para que el nifio padezca depresién, tomando los temas de
definicion de familia, estilos de crianza, tipos de familia, autoconcepto y maltrato infantil.
En la parte final se define la propuesta de Taller Para Padres denominado
“Herramientas y Recursos Para Padres a Fin de Evitar la Depresion en sus Hijos”, el
cual pretende que los padres obtengan una nueva visién de convivencia familiar y la
creacion de un ambiente favorable para el nifio y de la misma forma para cada uno de
los integrantes del nucleo familiar.



CAPITULO 1: LA DEPRESION.

1.1.- QUE ES LA DEPRESION.- RESENA HISTORICA.

Desde hace muchos afios y en diferentes culturas se han dado explicaciones sobre el
fenémeno depresivo. A continuacién una breve resefia histérica de la evolucién de la

depresion.

(Conti, 2007 en Korman G. y Sarudiansky M. 2011) argumenta que inicialmente fue
denominada “melancolia”. El origen del término melancolia se encuentra en Hipocrates,
él con la teoria de los cuatro humores, que se referia a un exceso de sangre que
provocaba comportamientos hiperactivos (maniacos, en la terminologia actual), y al
exceso de bilis negra que provocaba un comportamiento abatido, apatico y un
manifiesto sentimiento de ftristeza. El término bilis negra pasdé a convertirse en el
sinénimo de tristeza.Korman G. y Sarudiansky M. (2011) sefialan que a lo largo de la
Edad Media, san Agustin (siglo V) aseguré que todas las enfermedades de los
cristianos debian ser asignadas a los demonios. En el siglo XVIIlI aparece por primera
vez la palabra “depression” en la lengua inglesa. Esta palabra deriva del latin de y
premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia abajo). (Jackson, 1986). Citado
en Korman G. y Sarudiansky M. (2011) hace mencién de que Richard Blackmore, en
1725, habla de “estar deprimido en profunda tristeza y melancolia”. Asimismo cita a
Robert Whytt, en 1764, en donde él relaciona “depresion mental” con “espiritu bajo”,
hipocondria y melancolia.

En la década del 40 la depresién no era mas que un sintoma detectable en la mayor
parte de las enfermedades mentales; actualmente es considerado el trastorno mental
mas extendido en el mundo (Ehrenberg, 2000 en Korman G. y Sarudiansky M. 2011).
Las depresiones ocupaban un lugar importante en la psiquiatria clasica Kraepeliana.
Estas formaban parte importante del espacio psicético, siendo una de las tres grandes
referencias diagnosticas, junto a las neurosis y a las psicopatias (Harold |. Kaplan,
Benjamin J. Sadock & Jack A. Grebb, 1997).

(Conti, 2007 en Korman G. y Sarudiansky M. 2011) hace referencia que Emil Kraepelin
utiliza el término “locura depresiva” en una de sus clasificaciones nosoldgicas, sin

desprenderse del término melancolia para signar la enfermedad, y deja la palabra

=3y



“depresion” para denominar un estado de animo, considerando que las melancolias
eran formas de depresion mental, expresion que le pertenece. El mismo autor menciona
que por su parte, Adolf Meyer propuso eliminar totalmente el término melancolia y
reemplazarlo por el de depresion. Asi, en esta puja semantica se llegé a la redundancia
de nominar depresiéon con melancolia cuando los sintomas eran suficientemente graves
como para nominarlos simplemente como depresién. La existencia del trastorno
depresivo de tipo neurético no ha sido reconocido claramente por la psiquiatria clasica
afirman Linares J. y Campo C. (2000). Dichos autores citan a Bleuler (1916), quien
incluyé las distimias en la psicosis maniaco-depresiva, denominandola como
alteraciones permanentes de la afectividad. Asimismo distinguio la distimia melancolica,
de la distimia irritable y la ciclotimia, que son formas leves de la psicosis afectiva mayor.

Dentro de la escuela francesa, una de las fuentes de la psiquiatria clasica y la inventora
de los sindromes de astenia cronica, en los casos de “La neurastenia de Beard y la
psicastenia de Janet en donde Ey (1965) localizé las depresiones crénicas
independientes de la melancolia. Las formas agudas de las depresiones no
melancélicas son denominadas por Ey “crisis de depresion neurética o reactiva’,
sugiriendo que los trastornos reactivos y neuréticos son lo mismo; no reconoce la

existencia de una neurosis depresiva propiamente dicha. Linares J. y Campo C. (2000).

Linares J. y Campo C. (2000) dan merito La American Psychiatric Association (DSM-
IV), que obtuvo una reorganizacién coherente de los trastornos depresivos consolida los
trastornos del estado de animo como categoria diagnéstica independiente. Deslinda
claramente los trastornos depresivos de los trastornos de personalidad y de las
depresiones reactivas. El trastorno depresivo mayor, esta incluido dentro de los
trastornos del estado de animo, no coincide con la neurosis ni con la psicosis.

Actualmente varias disciplinas cientificas estudian la depresiéon. La psicologia, la
psiquiatria, la genética, la biologia, la fisiologia, la endicronologia, la sociologia, la
farmacologia, la neurologia se ocupan del mencionado trastorno. Multiples disciplinas

permiten estudiar los trastornos depresivos desde una perspectiva integral, tomando en



cuenta los aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales y ambientales, su interrelaciéon en
el desarrollo y mantenimiento de este trastorno. Linares J. y Campo C. (2000).

1.2.- DEFINICION DE DEPRESION.

Dorsch, F. (1985), define a la depresion como un estado de animo triste, deprimido, de
mal humor, con inhibicién del curso del pensamiento, débil voluntad e incapacidad de
decisién. Dice que es una manifestacién normal cuando existen causas exteriores que
la justifiquen. Por su parte, (Shuchter, Down, Zisook 1996, en Linares, J. y campo, C.
2000), se refieren a ella como una enfermedad auténoma, que influye y es influida por
diversos sistemas cerebrales y por sus interacciones con estructuras intracerebrales y

extracerebrales.

Psicopatoldégicamente la depresiéon deriva de “depressio”, palabra latina que significa
abatimiento, descenso, concavidad y que se traduce por un abatimiento de la vitalidad
psiquica y fisica. El eje principal de la depresion es la tristeza profunda que envuelve al
sujeto hasta afectar todas sus esferas de relacién consigo mismo y con los demas
(Cabrera, 1995). Al respecto Albrecht A., Herrick C. (2007) mencionan que es un
trastorno que afecta a los pensamientos y sentimientos de la persona, ademas de su

cuerpo.

Solloa (2006), considera que es necesario conocer las diferentes concepciones que
puede tener la depresion en el ambito de la Psicologia Clinica, ya que en esta, la
depresion puede ser considerada como un sintoma, un sindrome o como un trastorno

del animo. A continuacion una breve explicacién de cada uno de estos conceptos:

Sintoma depresivo: (D.Cantwell y G. Carlson 1987 en Solloa 2006), explican que la
palabra depresidén cuando se utiliza como un sintoma individual, tiene un significado
muy amplio, puede ser desde un estado de animo triste o de infelicidad, hasta sentirse
desdichado o melancdlico.

Sindrome depresivo: existe un conjunto de signos y sintomas que ocurren juntos
regularmente y no estan asociados por casualidad. La depresion como un sindrome
consiste en nueve sintomas primarios, junto con un estado de animo depresivo y la

pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, por lo menos durante dos
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semanas. (Asociacion Psiquiatrica Americana, 2003 y D. Cantwell y G. Carlson, op.cit,
en Solloa, 2006). Estos sintomas no se refieren exclusivamente a cambios afectivos,
sino que también incluyen estados vegetativos y psicomotores, cognitivos vy
motivacionales. Estos sindromes pueden concurrir como un problema relacionado con
una amplia variedad de otros trastornos médicos o psicolégicos tales como ansiedad,
esquizofrenia, alcoholismo, y trastornos de conducta o tener lugar como consecuencia
de ciertos tipos de estrés vital. (Solloa, 2006).

Trastorno depresivo: Este término implica que no solo existe un sindrome depresivo
que es hasta cierto punto incapacitante en importantes areas de la vida, sino que
también existe un cuadro clinico caracteristico con un tiempo de duracién, una historia
caracteristica, una respuesta particular al tratamiento y determinados sucesos

familiares, ambientales, bioldgicos cognitivos o una combinacién de ellos.
1.3.- SINTOMAS Y CLASIFICACION.

En el Manual de Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales, 42 Edicién (DSM-IV)
se incluyen los trastornos del estado de animo en nifios bajo los criterios diagnésticos
para adultos. La diferencia radica en que estos ultimos manifiestan mas cominmente
quejas somaticas, rechazo social, pérdida de interés y de la capacidad de experimentar
placer, cambios en los patrones de alimentacién, suefio y peso corporal, actividad,
concentracién, nivel de energia, autoestima, motivacién y menos frecuentemente,

enlentecimiento psicomotor e hipersomnia, en comparacién con adolescentes y adultos.

En la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) se menciona el Episodio
Depresivo en 3 formas: leve, moderado y grave. Se refiere que el enfermo que la
padece, sufre de un humor depresivo, una pérdida de capacidad de interés y de
disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su
nivel de actividad y un cansancio exagerado. También son manifestaciones de Episodio

Depresivo:
1. La disminucién de la atencioén y concentracién.
2. La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

3. Las ideas de culpa y de ser indtil.



4. Una perspectiva sombria del futuro.

5. Los pensamientos y actos suicidas o de auto agresiones.
6. Los trastornos del suefio.

7. La pérdida de apetito.

Episodio Depresivo Leve.

Debe durar al menos dos semanas y ninguno de los sintomas debe estar en grado
intenso. Tiene facultad para llevar a cabo su actividad laboral o social, aunque es

probable que no las deje por completo. Presenta los siguientes sintomas:
1. Animo depresivo.

2. Pérdida del interés y la capacidad de disfrutar.

3. Aumento de fatiga.

Episodio Depresivo Moderado.

Deben estar presentes al menos dos de los siguientes sintomas: animo depresivo,
pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar o aumento de la fatigabilidad. Asi como
al menos tres de estos sintomas: disminucién de la atencién y concentracion, pérdida
de la confianza de si mismo y sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser indtil,
perspectiva sombria del futuro, pensamientos y actos suicidas o de auto agresiones,
trastornos del suefio o pérdida de apetito. Deben durar al menos dos semanas. El
sujeto suele tener grandes dificultades para poder continuar desarrollando su actividad

social, laboral y doméstica.
Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicoéticos.

El enfermo suele presentar una considerable angustia o agitacion. El riesgo de suicidio
es importante en los casos particularmente graves. El paciente debe presentar los tres
sintomas del Episodio Depresivo Leve y Moderado, y por lo menos cuatro de los demas
sintomas; todos ellos en intensidad grave. No es probable que el sujeto sea capaz de
continuar con su actividad laboral, social o doméstica mas alld de un grado muy

limitado.



En relacion al tema Albrecht A., Herrick C. (2007), enuncian los siguientes signos y
sintomas:

o Tristeza o irritabilidad.

e Dejar de disfrutar de actividades que antes resultaban agradables.
o Pérdida de energia.

¢ Dificultad para concentrarse.

¢ Insomnio o exceso de suefio.

o Fatiga.

¢ Molestias fisicas sin explicacion.

¢ Perdida del impulso sexual.

¢ Cambio (aumento o reduccién) del apetito.

e Sentimientos de desesperacion, impotencia o falta de valor.

¢ Ideas o intento de suicidio.

Asi mismo Preston, J. (2002) menciona como sintomas la escasa autoestima, apatia
y problemas interpersonales ademas de los enunciados con anterioridad.

1.4.- TEORIAS ACERCA DE LA DEPRESION.
Explicaciones Psicodinamicas.

Solloa, L. (2006), menciona que Freud en su articulo “Duelo y melancolia” enfatiz6 la
importancia de las relaciones objetales mas que de la represién en la psicopatologia y
bosquejé una estancia psiquica que habia de convertirse en el supery6. Freud identificd
tres factores condicionantes un alto grado de ambivalencia y una regresion libidinal en
el yo, en este articulo Freud compard la melancolia con el fendmeno del duelo,
sefialando que en ambos hay una dolorosa sensaciéon de abatimiento por una pérdida,
falta de interés en el mundo externo, perdida de la capacidad de amar e inhibicién de la
actividad.

Bleichmar H. (2008), refiere que bajo la denominacién de depresién esta el cuadro
clinico que cuenta la presencia de diversos elementos tales como: Tristeza, inhibicién
psicomotriz, autorreproches, vision pesimista de la vida, como al estado afectivo de la

tristeza, sin embargo aclara que puede estar presente la tristeza y no haber inhibicién

-8-



predominando la excitacion psicomotriz o puede existir autorreproche sin presentar ni
tristeza ni inhibicion. Este mismo autor enuncia que una coopresencia en un sindrome
no implica causalidad como lo entendié la psiquiatra clasica y en otro caso al hacer
surgir al autorreproche de la efectividad en una corriente del psicoanalisis actual que

otorgé al autorreproche el papel determinante de la tristeza y por ende de la depresién.

Freud sefalé en “Lo inconsciente” que los afectos en tanto procesos de descarga, son
conscientes, asimismo sefald la diferencia entre las ideas que se reprimen y los afectos
que se suprimen, es decir que cuando no estan presentes en la conciencia tampoco se
hallan en el inconsciente produciendo efectos. Bleichmar H. (2008). Esta contradiccion
se debe a dos razones: 1) La naturaleza de la tristeza y 2) La tristeza como la inhibicién
como manifestaciones de alguna otra entidad de las condiciones y que constituye la
base del fenémeno depresivo.

Solloa, L. (2006), escribe que Freud explico que la infancia melancdlica establecié una
relacion objetal que resulto deteriorada por el desengafio causado por la persona
amada. Asimismo Bleichmar H. (2008) menciona que el primer objeto capaz de
provocar una activacion placentera del lactante es el pecho. Hace referencia que en el
capitulo VIl de “La interpretacién de los suefios” Freud desarrolla el concepto de
experiencia de satisfaccion el cual es constituido por la tensién de necesidad, la
experiencia de satisfaccién y nuevamente la tension de necesidad repetidamente para
lo que Freud denominaria deseo, que va del polo del displacer al del placer o en su

caso el objeto de la experiencia de satisfaccion sera el objeto del deseo.

Solloa, L. (2006) menciona en las contribuciones de Abraham la ansiedad surge cuando
la depresion impide el logro de la gratificacion deseada, mientras que la depresion
aparece cuando el individuo ah renunciado a la esperanza de satisfacer sus tendencias
libidinales. (Arieti y Bemporad en Solloa, L. 2006) refieren que Abraham postulé que los
desordenes afectivos se desarrollan como consecuencia de la sensacién de ser incapaz

de enfrentar las responsabilidades de un rol adulto en la sociedad.



Solloa, L. (2008) especifica que Abraham en sus Ultimos trabajos considerd cinco
factores predisponentes para la depresion:

1) Factor constitucional relacionado con una excesiva marcacién del erotismo oral.

2) Fijacioén en el nivel oral.

3) Dafio severo al narcisismo infantil.

4) Aparicion del primer desengafio amoroso antes que los deseos edipicos hayan
sido superados.

5) Repeticion del desengafio original en épocas posteriores de la vida.
Explicaciones Psicosociales.

Existe la teoria interpersonal en la cual se insta un conjunto de situaciones que causan
la depresion. La primera situaciéon es el fracaso de adquisicion de habilidades para
desarrollar relaciones personales satisfactorias durante la infancia; esto origina una
sensacién de desesperacion, aislamiento y depresion. Una vez establecida la depresion
se mantiene debido a las habilidades sociales pobres y al deterioro de la comunicacion,
lo que trae consigo mas rechazo social. De tal manera que esta teoria afirma que la
falta de habilidades sociales y de interaccién social son los verdaderos causantes de
una depresion. (Halgin y Krauss, 2005).

(Cohen y cols. 1949 y 1954 en Solloa, L. 2006) dieron especial importancia a la
atmosfera familiar en la que crece el depresivo, el efecto del paciente sobre otras
personas y las caracteristicas generales de la personalidad depresiva. Asimismo
comentd que una caracteristica especial de los depresivos es su incapacidad para
apreciar a las otras personas solo si es en funcién de sus propias necesidades de
dependencia.

Explicaciones Conductuales.
Este enfoque se basa en el condicionamiento operante, la depresion es el resultado de

un bajo reforzamiento positivo (Bennet, 2003).

Garcia, J. (2010) establece que la depresion se debe a una falta de refuerzos que hace
que el que la padece no actie. Debido a la inactividad el deprimido no encuentra
refuerzos en la sociedad y en consecuencia la depresion se perpetia, refiere que en

-10 -



esta teoria el tratamiento consiste en una programacién de actividades que comienzan

a dar al sujeto los refuerzos que necesita.

Explicaciones Genéticas.

Es considerado que las causas genéticas son de mayor importancia en las depresiones
psicoticas (Calderén, 1999). Estudios realizados con familias han mostrado que los
padres, hermanos e hijos de pacientes deprimidos tienen entre el 10 y el 15% de
posibilidades de padecerla (Gelder y cols., 1993).

Explicaciones Bioldgicas.

Se dice que en la depresién existen factores biologicos, que incluyen disfuncién de los
circuitos de noradrenalina, serotonina y dopamina del Sistema Nervioso Central, junto
con cambios intensos en el funcionamiento del Tallo Cerebral, el Hipotalamo y las

estructuras del Sistema Limbico (Jusset y cols.,2002).

La mayoria de las personas que han experimentado una depresion han reconocido que
ésta ha sido originada por causas de naturaleza bioquimica (O’'connor, 1999). En la
actualidad se han desarrollado varias teorias que explican que la causa de la depresion

surge de un desequilibrio de neurotransmisores.
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CAPITULO 2: DEPRESION INFANTIL

2.1.- DEFINICION DE DEPRESION INFANTIL.

En 1971, en el IV Congreso de la Unién Europea de Paidopsiquiatria, es cuando se
declara la existencia de la depresion en la infancia; mas tarde, durante 1977 se
establece como el momento de partida —con la publicacién de las Actas del Congreso
del National Institute of Mental Health (NIMH) — y 1980 —con la publicacién del DSM-III-
como la época de expansion del estudio de la depresion infantil (Del Barrio, 1999;
2000).

Actualmente se acepta que la depresion infantil es paralela a la del adulto; se considera
que es un desorden similar, pues la primera presenta caracteristicas propias, como
alteraciones significativas del comportamiento, que hace ain mas dificil su diagnéstico.
Existen posturas que atribuyen las caracteristicas de la depresion a las etapas del
desarrollo.

Del Barrio (2000), considera la depresion, tanto adulta como infantil, como un trastorno
emocional caracterizado por ciertas vivencias subjetivas y ciertas conductas
observables. A nivel subjetivo se aprecian los sentimientos de tristeza y desgano,
discriminantes basicos de los sujetos que padecen depresién; a nivel de
comportamiento se observan conductas de apatia, trastornos somaticos y cansancio

que les impiden a los sujetos desempefar tareas habituales y disfrutar de la vida.

Desde entonces las investigaciones se han centrado en el diagnéstico y disefio de
instrumentos de medicién, asi como en la busqueda de teorias que expliquen la
etiologia, los factores de riesgo y la comorbilidad con otros trastornos de la infancia
(Herrera, 2007).

2.2.- SINTOMAS ASOCIADOS A LA DEPRESION INFANTIL.

En la practica actual segun el DSM-IV, se considera que para que un nifio sea
diagnosticado con un Trastorno Depresivo Mayor, debe tener al menos 5 de los
siguientes 9 sintomas, con una duracién de 2 semanas: (Ver tabla 1).
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Tabla Numero 1: Los Sintomas de la Depresion.

i
SINTOMAS

Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés o capacidad para el placer.

Perdida o aumento significativo de peso.

Insomnio o hipersomnia casi diario.

Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse.

Ideas recurrentes de muerte.

Es importante mencionar que no se incluyen sintomas debido a enfermedad médica,

ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo, incoherencia,
o notable pérdida de asociaciones.

Los sintomas depresivos afectan cinco areas de la personalidad: la afectiva, la
motivacional, la fisica y motora, la cognitiva y la social (Solloa, 2006). Pero de la misma
forma aun los criterios propuestos por Weinberg en 1973 siguen siendo muy utilizados
por los clinicos ya que él presenta los sintomas de una forma clara y descriptiva que

permite trabajar el sindrome. Los criterios a los que nos referimos son los siguientes:

estado de animo disférico (melancolia), ideaciéon autodespreciativa, conducta agresiva,

alteraciones del suefio, cambios en el rendimiento escolar, socializacién disminuida,

cambio de actitud hacia la escuela, quejas somaticas y cambio en el apetito y/o peso

habituales. En la tabla 2 se describe cada uno de estos criterios:

Tabla Numero 2: Criterios de Weinberg y sus Caracteristicas.

sai
CRITERIOS DE WEINBERG

e
CARACTERISTICAS

1. Estado de animo disférico.

Expresiones o muestras de tristeza, soledad, desdicha, indefensién

y/o pesimismo.

Cambios en el estado de animo, mal humor.
Irritable, se enfada con facilidad.
Hipersensible, llora facilmente.

Negativista, dificil de complacer.

2. |deacién auto despreciativa.

Sentimientos de inutilidad, incapacidad,
(autoconcepto negativo).

Ideas de persecucién.

Deseo de muerte.

Deseos de marchar, escaparse de casa.
Tentativas de suicidio.

fealdad, culpabilidad

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

Dificultades en las relaciones interpersonales.

Peleonero, pendenciero.

Poco respeto por la autoridad.
Beligerante, hostil, agitado

Discusion, peleas excesivas o ira subita.
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4. Alteraciones del suefo. a) Insomnio de conciliacién

b) Suefio inquieto.

¢) Insomnio terminal.

d) Dificultad para despertar por la mafiana.

5. Cambios en el rendimiento escolar. a) Quejas frecuentes de los maestros: ensimismado, poca
concentracion, escasa memoria.

b) Disminucion del esfuerzo habitual en tareas escolares.

c) Pérdida del interés habitual en tareas escolares.

d) Pérdida del interés habitual por actividades escolares no académicas.

6. Socializacion disminuida. a) Menor participacién en grupo.

b) Menos simpéatico, agradable, sociable.
c) Retraimiento social.

d) Pérdida de intereses sociales habituales.

7. Cambio de actitud hacia la escuela. a) No disfruta con actividades escolares.
b) No quiere o se niega a acudir a la escuela.
8. Quejas somaticas. a) Cefalalgias no migrafiosas.

b) Dolores abdominales.
c) Dolores musculares.
d) Otras preocupaciones o quejas somaticas.

9. Pérdida de la energia habitual. a) Perdida de interés por actividades y entrenamientos extraescolares.
b) Disminucion de la energia. Fatiga fisica y/o mental.

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

Garza, (2007) enuncia como sintomas mas frecuentes de la Depresion Infantil los

siguientes:

a. lIrritabilidad y coraje.

b. Continuos sentimientos de tristeza y desesperanza.
¢. Aislamiento social.

d. Sensibilidad al rechazo.

e. Cambios en el apetito. (suben o bajan de peso).

f. Cambios en el suefio. (insomnio o excesivo suefo).
g. Llantosy agresion verbal.

h. Problemas para concentrarse.

i. Fatigay falta de energia.

j. Quejas fisicas que no responden al tratamiento, tales como dolor de estomago,

cefalea y estrefiimiento.
k. Sentimientos de inutilidad o de culpa.

I.  Problemas para pensar
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m. Pensamientos de muerte o suicidio.

Asimismo, explica que existen sintomas no verbales, ya que con frecuencia los nifios no

comunican sus sentimientos espontaneamente.
2.3.- FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION INFANTIL.

Son diversos los factores de riesgo, por ejemplo la interaccién familiar y los estilos de
vida inadecuados en dicho contexto, que pueden generar la apariciéon de la depresién
infantil. En este sentido, Del Barrio (2001) sefiala que los niveles de depresién
aumentan en el nifo cuando las relaciones con sus padres no son buenas o cuando
existen dificultades entre ellos. Asi mismo, tales factores pueden interrelacionarse,

potenciando la apariciéon de la depresién en la infancia.

Rodriguez, J. y Ortiz, M. (s.f.) hacen mencién que desde el momento del nacimiento, o
quizas antes, todo nifo estd expuesto a estimulos, experiencias, situaciones
traumaticas, eventos positivos y negativos, que forman parte del entorno social. De los

cuales algunos de ellos pueden llevar depresion en el desarrollo del infante.
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En la tabla 3 Esquivel (2010), menciona los factores de riesgo psicopatolégicos.

Tabla Numero 3: Factores de Riesgo Psicopatolégicos

Factores de riesgo destacables en Factores de riesgo destacables en el Principales relaciones famﬁé;mm

el nifio. entorno familiar. disfuncionales.

a. Nifios temperamentalmente | a. Depresion materna  posparto, § a. Los patrones rigidos, inflexibles
fragiles. especialmente si no hay figuras de incapaces de adaptarse a los cambios.

b. Nifios muy retraidos y timidos. :Z:Sas sustitutas  estables y b. Las familias que niegan y evitan

c. Nifios que han de adaptarse a
multiples cambios: separacion de
los padres,

nuevas parejas,

hermanastros, cambios de

escuela, de amigos, de poblacion.

d. Nifios con afecciones como
discapacidades fisicas
importantes o enfermedades

crénicas.

e. Niflos sometidos a demandas
excesivas o inapropiadas para su
edad.

f. Nifios con déficit sensoriales

graves.

g. Nifios con retraso mental.

b. Familias con padre o madre con
padecimientos como enfermedad
mental grave, en especial depresion
mayor, esquizofrenia o trastornos

graves de la personalidad.

c. Familias en situacion de pobreza
econdmica y cultural.
sin

d. Familias monoparentales

soporte de la familia extensa.

e. Padres muy jévenes sin soporte de
la familia extensa.

f. Familias con problemas de
drogodependencia como el alcohol

u otras drogas.

g. Rupturas familiares en las que se
mantiene una hostilidad crénica

entre la pareja de padres.

h. Familias inmigrantes sin grupos

sociales de apoyo en su entormno.

i. Familias en las que algun hijo es
utilizado como chivo expiatorio de
los conflictos familiares.

j.  Familias con disputas intrafamiliares
persistentes y severas entre los
adultos, con marcada tensiéon y

conflicto intrafamiliar.

k. Familias con patrones
disfuncionales de relacién entre sus

miembros

. Las

. Las

. Las relaciones frias,

sistematicamente el conflicto (todo va

bien siempre).

relaciones familiares muy
involucradas, en ellas no hay limites
claros entre sus miembros, no queda
espacio

para la intimidad y la

individualizacion de cada uno.

relaciones sobreprotectoras: los
padres no se adaptan a las progresivas
demandas de independencias de los
hijos. Se les priva de comportamientos
mantiene

auténomos y se les

infantilizados.

indiferentes con
ausencia de cariio de los padres, sin
intereses por los avances de los nifios.

Los padres no refuerzan sus conductas

positivas, no se interesan por sus
estudios, por sus compaiieros.
. Los padres que debido a sus

compromisos personales o profesionales
no se organizan para dedicar un tiempo

minimo a sus hijos.
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Garza, 2006 refiere la importancia de la familia por ser el entorno mas cercano del nifio;
el apego entre madre e hijo, es el vinculo de una adecuada integracién social y
personal del nifio. Mas tarde, las buenas relaciones con los padres se vuelven
indispensables para el desarrollo normal del nifio. La posicion que se ocupa entre los
hermanos tiene una fuerte influencia sobre la depresion. Los padres deben prestar
especial atencion a la construcciéon de una adecuada autoestima y auto eficacia en el
nifio, asi como incentivar en ellos la capacidad de afrontamiento y el manejo de

adecuado de la frustracion.

Se ha detectado que los eventos vitales mas significativamente asociados a la
depresién infantil son la muerte de familiares cercanos como los padres, hermanos,
abuelos, tios y primos o mascotas, la separacién o divorcio de los padres, padre
ausente, maltrato fisico y/o verbal por parte de algin familiar cercano, abuso sexual y
familia disfuncional.

En la actualidad se admite una compleja interaccion de distintos factores, tanto
biogenéticos como psicosociales, que sirven de base para la apariciéon de las distintas
conductas normales y patolégicas. Es necesario que se presente una cierta
vulnerabilidad personal, familiar y ambiental que combinadas dan lugar a la aparicién
de una conducta desajustada. (Revista Cientifica Electronica de Psicologia ICSA-UAEH
Vol.6).

2.4.- MODELOS DE INTERVENCION.

El tratamiento con nifios depresivos ha incluido diferentes aproximaciones tales como
las intervenciones Psicodinamicas, Técnicas Conductuales y Farmacoterapia. (Solloa,
2006).

Rodriguez, J. y Ortiz, M. (s.f.) refieren que la valoracion inicia con una entrevista a los
padres o tutores, prosigue mas tarde con una intervencion individual o grupal con el
nifio. En la entrevisté los padres proporcionan los datos e historia clinica del nifio,
antecedentes familiares y sus sintomas actuales, completandola con la aplicacion de
las pruebas psicolégicas que se estimen necesarias. Los resultados permiten
establecer el tratamiento adecuado y brindar orientacién a los padres proponiendo vias

de actuacion.
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El tratamiento de la Depresion Infantil debe ser individualizado, adaptado a cada caso
en particular y a la fase de desarrollo en que se encuentra el nifio, tomando en cuenta
su funcionamiento cognitivo, su maduracién social y su capacidad de mantener la
atencion. Se debe de involucrar de una manera activa a los padres y realizar
intervenciones hacia el entorno del nifio (familiar, social y escolar). El tratamiento se

puede llevar a cabo desde diferentes perspectivas. (Ver figura 1).

L % apid
cognitiva

sicoterapta
psicodindmica

farmacolégico

combinado familiar

Figura Namero 1: Terapias Psicolégicas

+ Terapia Cognitiva: Se han desarrollado programas dirigidos a modificar las
distorsiones cognitivas en nifilos deprimidos. Este tipo de terapia en primer lugar,
favorece las habilidades y autocontrol, y en segundo lugar pretende alcanzar varios
objetivos, para lo cual se han elaborado diversas técnicas, en las que se pretende que
el nifio aprenda a procurarse mayores esfuerzos positivos, disminuyendo asi los autos
punitivos. Con la auto observacion dirigida, se busca que se preste mas atencién a los
acontecimientos favorables, rechazando la preferencia que generalmente siente por los
depresidgenos; con las técnicas de auto evaluacion, se pretende que el nifio deprimido
se muestre menos perfeccionista y exigente en sus logros, adecuandose a expectativas
y rendimientos mas realistas; y por ultimo, en las técnicas de autocontrol se incluye el

entendimiento para favorecer todo lo que aumente su asertividad.
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* Psicoterapia Psicodinamica: enfocada al tratamiento de la depresion infantil, ya que
ayuda al nifio a entenderse a si mismo, a identificar sentimientos inapropiados, a
mejorar su autoestima, a cambiar patrones desadaptativos de conducta, a interactuar

de manera eficaz con otros y superar conflictos pasados y futuros.

+ Terapia Familiar: es una terapia de grupo, en la que los miembros de la familia

reciben ayuda para mejorar sus relaciones entre ellos.

» Tratamiento Farmacoldgico: el uso de farmacos debe de estar prescrito y
controlado por un médico Psiquiatra. Entre los antidepresivos mas utilizados
encontramos los Triciclicos: imipramina, amitriptilina, e Inhibidores Selectivos de
Recapturacion de la Serotonina (ISRS).

» Tratamiento Combinado: este tipo de tratamiento consiste en la combinaciéon de
terapias farmacolégicas, varios tipos de psicoterapia (individual, familiar, grupal), y
diferentes programas conductuales y psicopedagogicos.

Del Barrio (2007), enuncia la necesidad de tener profesionales altamente cualificados
que utilicen de preferencia técnicas cognitivo- conductuales. Sin embargo, (Elkins y
Rapoport, 1987) reconocen que el comienzo de la terapia de la depresion infantil fue

principalmente farmacolégica y Anthony (1970) psicoanalitica.

En la figura 2, Del barrio (2007) menciona un procedimiento para llevar a cabo la

terapia.
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=Informacién previa.
*Modalidad
terapeutica

*Debe estar dirigida a
incrementar el bienestar

dei mino.
- Consta do varias fases:
* Evaluacion *Relacion terapeuta-
-g}:&c&dw de conductas padres- aiflo
 Elsecion v aplicacian de . ) i ‘ =Duracién de la terapia
técnicas terapéuticas Preparacién para Planificacion de la infantil
adecuadas 3 terapi ion terapeuti y
+ Seguimiento del.cas. .. " i o SR

,/ eConductual- cognitiva
+*Racional y emotiva

*Habituacién ‘

=Confidencialidad +*Gestaltica

*Empatia sFamiliar
*De juego

*Psicoanalitica 4

R «AWWWWWW'

«Especifica en caso
suicida

Figura Numero 2: Procedimiento para la Terapia.
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CAPITULO 3: FAMILIA Y DEPRESION INFANTIL

3.1.- DEFINICION DE FAMILIA.

En el capitulo anterior se ha hecho mencién de la importancia que tiene la familia en el
hecho de que se desarrolle la depresion infantil, tal es la razén por la cual se ha

considerado conveniente dedicar este apartado a la familia y su repercusién en la DI.

Seglin (Hellpach, en Dorsch F. 1985), rigen en la familia relaciones de
interdependencia en cuanto a la vida en si misma y a sus ambitos temporal y espacial.
Para la biologia es vida en comun de dos individuos de sexo distinto para la
reproduccion y conservacion de la especie, la preservacion de los miembros de la
familia y la crianza de los hijos en el ambiente familiar. M. Peters (1961) distingue entre
familias de padres, familias de madre y familias de padre.

Psicologia: La familia como institucion social que es, constituye un area de
desenvolvimiento social en la que intervienen la patria, el suelo natal, las condiciones

de desarrollo, y la determinacién de la direccidon de despliegue.

Psicologia etnolégica: Dice R. Thurnwald que la familia consiste en la vida en comun,
duradera de una mujer con sus hijos, con distribucién del trabajo y bajo la proteccién y
ayuda de un hombre. Si hay varias mujeres en la familia, cada una tiene su hogar y sus

hijos viven con ellas.

En la sociologia la familia es una comunidad interhumana constituida al menos por tres

miembros (Hellpach, Parson, Schelsky, Thurnwald, citados en Dorsch F., 1985).

(Minuchin y Fishman 1985 en Aronne E. 2007) describen a la familia como el grupo
natural que elabora pautas de interaccion en el tiempo y que tiende a la conservacion y
la evolucién. Es el grupo celular de la sociedad, una institucién que ha existido a lo
largo de la historia, ha compartido siempre las mismas funciones, entre ellas la crianza
de los hijos, la supervivencia y la comun unién de los miembros de ésta. Refieren que
no es una entidad estatica sino que esta en un cambio continuo igual que sus contextos

sociales.

21



3.2.- ESTILOS DE CRIANZA.

Craig, G y Baucum, D. (2009), mencionan que una familia es Gnica como lo es el
individuo. Los padres de familia tienen una version personal de los métodos de crianza
segun la situacion en que se encuentran, el nifio, su conducta en ese momento y la
cultura. Los padres imponen limites razonables a la autonomia del menor y le inculcan
valores y autocontrol, tratando de no coartar su curiosidad, iniciativa ni su creciente
sentido de competencia. El control y la calidez constituyen aspectos esenciales de la
crianza.

El control de los padres muestra su nivel restrictivo. Los padres rigurosos limitan la
libertad de los hijos; exigen la obediencia de ciertas reglas y vigilan que cumplan con
sus responsabilidades. En cambio, los no restrictivos ejercen un control minimo,
imponen menos exigencias Yy restricciones a la conducta de sus hijos y a la expresién
de las emociones. Cuando se refiere a la calidez de los padres significa el grado de
afecto y aprobacion que exteriorizan. Padres afectuosos y tiernos sonrien a sus hijos
con mucha frecuencia, elogiandolos y alentandolos, no recurren mucho a criticas,
castigo ni sefiales de desaprobacién; en cambio los padres hostiles critican, castigan,
ignoran a sus hijos y muestran su afecto o aprobacién pocas veces. El control y la
calidad de los padres influyen de manera directa en la agresividad y la conducta
prosocial de los hijos, en su autoconcepto, en su interiorizacién de los valores sociales
y en su adquisicion de la competencia social (Becker, 1964; Maccoby, 1984; en Craig,
G y Baucum, D. 2009). (Ver tabla 4).

Tabla Numero 4: Estilos de Crianza. (Craig,2009).

Diagrama de estudios. Estilos de crianza que combinan la calidez y el control

Autoritativo Control moderado Los progenitores aceptan y estimulan la creciente autonomia estricta de los hijos.
(con autoridad)

Mucha calidez Tienen comunicacion abierta con los hijos; reglas flexibles; los hijos son los mejor
adaptados (losmas seguros de si mismos) y los que muestran mayor autocontrol y
competencia social, mejor rendimiento escolar y una mayor autoestima.

Autoritario Gran control Los padres ordenan y exigen que los obedezcan.

Poca calidez Tienen poca calidez con los hijos; reglas inflexibles; no permiten a los hijos
independizarse de ellos; los hijos son retraidos, temerosos, mal humorados, poco
asertivos e imritables; las hijas suelen permanecer pasivas y dependientes durante la
adolescencia; y los varones pueden volverse rebeldes y agresivos.

Permisivo Poco control Los padres imponen pocas o nulas estricciones a los hijos; los aman de manera
incondicional.
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i
Mucha calidez Existe comunicacion entre progenitor e hijo; mucha libertad de los hijos; los padres no
fijan limites; los hijos suelen ser agresivos y rebeldes, también socialmente ineptos;
autocomplacientes e impulsivos; en algunos casos, pueden ser dinamicos, extrovertidos

y creativos.
Indiferente Poco control Los padres no establecen limites a sus hijos; falta de afecto por los hijos.
Poca calidez Se concentran en el estrés de su vida personal, no les queda energia para atender a

sus hijos; si los padres muestran, ademas hostilidad (como el caso de progenitores
negligentes), los hijos suelen expresar impulsos destructivos y una conducta delictiva.

3.3.-TIPOS DE FAMILIA.
Aronne E. menciona que existen cuatro grupos familiares distintos, asimismo dice que
una misma familia puede poseer caracteristicas de mas de un tipo (familias mixtas). A

continuacion una breve descripcion de estos grupos familiares citados por la autora:

a. Familias aglutinadas: Estas familias tienen dificultad de discriminacion e
individuacién, debido a que suelen formarse en un conjunto de individuos poco
diferenciados. El rol materno es exagerado y privilegian las normas maternas,
mientras que el paterno esta debilitado. Se privilegian los lazos afectivos, que
ahogan a los miembros de la familia. Tienen una ideologia de la vida tipo clan,
viven lo nuevo como extrafio porque para estas familias lo nuevo crea violencia. En
este tipo de sistemas existe poca sensibilidad social.

b. Familias uniformadas: Tienen una tendencia a la individuacién y rige un
absolutismo del rol paterno a través de un sometimiento a una identidad personal
que suele uniformar al resto. La interaccion que prevalece es rigida, estereotipada
e insatisfactoria, porque es impuesta. Se observa cierta incomunicacién con los
hijos adolescentes. La ideologia que prevalece es la de “exigirse para
diferenciarse”.

c. Familias aisladas: Predominan las individualidades tales como entes aislados,
distantes y rigidos. Hay cierto estancamiento en la identidad individual y un
consecuente deterioro de la identidad grupal. Cada uno hace su vida, las normas y
los valores pierden importancia; los mensajes no tienen un contenido afectivo.

d. Familias integradas: Son familias estables, con flexibilidad en los roles. Son
capaces de contener y afrontar los problemas que surgen sin expulsarlos o
reprimirlos (como lo hacen las familias uniformadas), sin negarlos (como lo hacen
las familias aglutinadas), sin inhibirlos (familias aisladas). Los roles no son fijos,

puede haber un cambio si es necesario. La capacidad reflexiva y la carga
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emocional regulada por el grupo permiten un didlogo transformador. Da gran
importancia al papel de cada miembro en el funcionamiento del grupo como un

todo. Esta dispuesta a transformar lo establecido.

Craig, G y Baucum, D. (2009), enuncian que las metas de la crianza es aumentar la
conducta autorregulada, es decir, la capacidad del nifio para controlar y dirigir su
comportamiento y cumplir con las exigencias que le imponen los padres y otras
personas. Asimismo, mencionan que tienen mas éxito en el desarrollo de esta conducta
si aumentan gradualmente la participacién de sus hijos en las decisiones familiares. En
este sentido (Maccoby E. 1992, en Craig, G y Baucum, D. 2009), en trabajos dedicados
al dialogo y a la disciplina de los padres, concluye que los nifios se adaptan en forma
idénea cuando los padres fomentan lo que ella nombra corregulacién, esto es, la

adquisicion del sentido de responsabilidad compartida entre los progenitores e hijos.

Craig, G y Baucum, D. (2009) hacen referencia a los siguientes tipos de familia: Hijos
con un solo progenitor, Hijos del divorcio y Familias reconstituidas o mezcladas, cada

una con sus virtudes y consecuencias seran descritas brevemente a continuacion.

Hijos con un solo progenitor: Algunas madres solteras cumplen su misién de una
manera fascinante, muchas cuentan con el apoyo de su familia y de sus amigos. En
otros casos la ausencia del padre disminuye el estatus social de la familia y su nivel
econoémico, de esta manera la lucha por sobrevivir genera estrés a la mujer que
encabeza la familia y puede sufrir de depresiéon o ansiedad, lo que disminuye su
capacidad para atender y apoyar a sus hijos. Los nifios que crecen en estos hogares
pueden sufrir ciertas desventajas que afecten su bienestar psicolégico y su desarrolio
intelectual, es por ello que tiene menos probabilidades de mejorar su nivel
socioeconomico cuando son adultos y existe la probabilidad de que se conviertan en

progenitores solteros.

Hijos del divorcio: La separacién definitiva de la familia afecta al nifio en diferentes
maneras, ya que los dos padres tienen una influencia decisiva en el desarrollo de sus
hijos, el divorcio significa que los nifios ya no tendran el mismo acceso a ellos. Cuando
el divorcio llega, sea originado por la causa que fuere, los nifios temen que también el
padre que se haya quedado con ellos también los abandone, se sienten ftristes,

confusos, enojados o llenos de ansiedad; se deprimen o adoptan una conducta
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destructiva en la casa o en la escuela. Muchos nifios, en especial los pequefios,
piensan que son los culpables del divorcio, en algunos casos, los nifilos esperan una
reconciliacién y en ocasiones tratan de volver a unir a los padres, por ejemplo
portdndose muy bien (Hetherington, 1992; Hetherington y otros, 1989; Wallerstein y
otros, 1988) citados en Craig, G y Baucum, D. (2009).

Entre los factores mas importantes que determinan la reaccién del nifio ante el divorcio
Craig, G y Baucum, D. (2009). (Ver tabla 5).

Tabla Numero 5: Factores que Inciden en el Desarrollo de Depresion Infantil en Nifios con Padres
Divorciados.

Factores Descripcion

Grado de hostilidad que acompaiie al divorcio Al nifio le resulta mas dificil adaptarse si hay mucha
hostilidad o amargura. El conflicto entre los padres
disminuye el sentido de bienestar del nifio. Siente
temor y enojo.

i
El grado de cambio real en la vida del nifio Si el nifio continua en la misma casa, escuela y por
decir, con la misma rutina, se vera menos afectado,
pero al contrario, si existen estos cambios y ademas
pérdidas de amigos, le sera mas dificil adaptarse.

La naturaleza de la relacién con los padres El compromiso y el apoyo emocional de ambos
progenitores resultan de gran ayuda. (Rutter y
Garmezy, (1983) citados en Craig, G y Baucum, D.
(2009), sefialan que la naturaleza de las
interacciones entre progenitor e hijo es mucho mas
importante que el hecho de que ambos padres se
encuentren en casa.

Familias reconstituidas o mezcladas: Algunos nifios aceptan gustosos la llegada de
un padrastro o una madrastra, para otros, plantea un dificil ajuste mencionan Craig, G y
Baucum, D. (2009), tal vez se sientan desilusionados porque ya no puedan reconciliar a
sus padres y es posible que rechacen los intentos del padrastro o de la madrastra de
ganarse su afecto o de disciplinarlos. Pueden sentirse culpables, por creer que al sentir
afecto por los nuevos integrantes abandonan al padre que no obtuvo la custodia legal.
A veces también les duele el compartir a sus padres con el nuevo cényuge y existe la
preocupacién de ser excluidos de la nueva familia. En casi todos los casos, las
principales alteraciones debidas al divorcio y a las familias reconstituidas se superan al
cabo de dos afos.
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3.4.- Autocontrol.

El autocontrol ha sido definido por primera vez en 1973 por la American Psychological
Association como la habilidad para reprimir o la practica de represiéon de reacciones
impulsivas de un comportamiento, deseos o emociones. (Fernandes, F; Marin,'F.,
Urquijo, S., 2010). Sin embargo, pueden ser identificados tres abordajes intelectuales
que décadas antes de esa definicion habian investigado el autocontrol y que, segln
Harter (1983) citado en Fernandes, F.; Marin, F., Urquijo, S., (2010), serian la
psicoanalitica, la teoria delaprendizaje y la neuropsicologia soviética. (Fernandes, F.;

Marin, F., Urquijo, S., 2010) (Ver tabla 6).

Tabla 6. Teorias del Autocontrol.

Teoria psicoanalitica (1922).

Teoria del aprendizaje (1953).

Neuropsicologia soviética (1961-1962).

Freud postulé la idea de que el
autocontrol estaba asociado al desarrollo
de la fuerza del ego. El superego seria el
que controlaria la propia conducta y el
comportamiento moral y, por lo tanto,
seria una caracteristica estable de la
personalidad. El comportamiento moral,
a su vez, seria influenciado por
acontecimientos durante el desarrollo
tendrian una fuerte influencia sobre el
grado de autocontrol desarrollado por el
sujeto.

Skinner manifiesta que el autocontrol no
es un rasgo o disposicion pero si un
proceso por el cual el individuo cambia
su probabilidad de respuesta, alterando
las variables en las cuales la respuesta
es una funcién, teniendo una gran
influencia del entomo social. Asi, visto
como resultante del aprendizaje social, el
autocontrol ha sido estudiado por varios
autores, como Bandura (1971, 1976,
1978), Kanfer (1971, 1977), Kanfer y
Karoly (1972), Mahoney y Thoresen

Luria (1961) y Vygotsky (1962) resuelven
que problemas con la inhabilidad del nifio
para el uso adecuado de auto instruccion
verbal estaria relacionado con la falta de
autocontrol de los impulsos.
Especificamente  Luria  (1961) ha
destacado que el comportamiento es
controlado por el habla, siendo ella una
reguladora del comportamiento infantil.

(1974), Mishel y Patherson (1978), entre
otros.

Salazar, O (s.f.), define al autocontrol como la capacidad de autorregular los
sentimientos, impulsos y acciones segun las necesidades y situaciones que afrontamos
cotidianamente. Menciona que es una competencia del ser, necesaria para las sanas
relaciones interpersonales que se desarrolla desde los primeros afios de vida y se mejora
al paso de los arios.

(Harter 1983, en Fernandes, F.; Marin, F., Urquijo, S., 2010) menciona que es
importante destacar tres aspectos relevantes para el estudio del autocontrol, siendo
ellos, los procesos cognitivos basicos, los procesos de internalizacién y los procesos
afectivos y motivacionales.

Al respecto Salazar, O (s.f.), menciona cuatro etapas del autocontrol, como se muestra
enlatabla?.
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Tabla 7. Etapas del autocontrol.

Etapa | Periodo Descripcién

1ra. Desde el nacimiento hasta los dos o tres meses. el nifo se calma, se autorregula después de
sobreestimulacién con conductas reflexivas originales,
como el chuparse los dedos

2da. desde los tres meses hasta el aro. el nifio se da cuenta de que con sus acciones puede
influir en el mundo, a partir de que con ellas atraiga la
atencion de la madre, el padre u otro adulto
significativo para el

3ra. inicia alrededor del afio de edad. con logros motores como la marcha, el nifio quiere
ejercer el control de sus acciones, planea movimientos,
se desarrolla la autoconciencia, pero no tiene el control
total de sus impulsos y movimientos

4ta. Después de los dieciocho meses. el nifio forma imagenes mentales simbdlicas y
recuerda mejor los eventos pasados; asi tiene la
habilidad de reflejar sus propias acciones, conecta
mentalmente lo que hace con lo que se le ha dicho que
haga. Esta habilidad cognitiva le permite al nifio
monitorizar su propia conducta

Asi pues el mismo autor refiere que el autocontrol se logra a los tres afios de edad,
cuando el nifio tiene una mayor flexibilidad, pensamiento consciente y capacidad para
esperar. Esta destreza se desarrolla y perfecciona durante el resto de la vida. La
autorregulacion puede explicar por qué el nifio de tres afos se puede adaptar mejor a
una institucién, el preescolar, o a situaciones como la hospitalizacién, cambios de
residencia y, en general, nuevas situaciones que durante los dos primeros afios de vida
pueden ser realmente traumaticas. (Salazar, O. s.f.).

Asimismo autores como Premack y Anglin (1973) sugieren que el nifio se autocontrola
porque es una forma de evitar la pérdida de afecto de los padres. A su vez, Shibutani
(1961) sdélo cuando el nifio percibe la perspectiva «del otro» es que el autocontrol se
manifiesta, antes de ese marco el nifio estd motivado para mostrar control de acuerdo
con las exigencias de personas. EIl autocontrol ha sido estudiado y relacionado a
varios constructos de la psicologia, como la agresividad e impulsividad (Heimer, 1996;
Polakowski, 1994; Pulkkinen & Hamalainen, 1995), en relaciéon al ambiente familiar
(Block, 1981; Ogata, 1995), a las dificultades de aprendizaje y rendimiento escolar
(Charney, 1993; Hascher & Oser, 1995; Risemberg & Zimmerman, 1992; Ronen, 1994,
en Fernandes, F.; Marin, F., Urquijo, S., 2010).
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3.5. Autoconcepto.
Craig, G y Baucum, D. (2009), manejan tres teorias del Autoconcepto en la nifiez

media, como se pueden observar en la tabla 8.

Tabla 8. Teorias del Autoconcepto en la nifiez media.

Autor Teoria Descripcion

La edad comprendida entre los 6 y 12 afios de edad es un periodo en el que
permanecen constantes celos y problemas familiares.

Gran parte de la energia y tiempo del nifio, se concentran en adquirir
conocimientos y habilidades. Ahora el nifio puede canalizar mejor su energia a
la solucién de problemas y al logro.

S. Freud. | Teoria psicoanalitica.
Erikson

Piaget y | Teoria del desarrollo cognoscitivo. | Plantean el desarrollo del Autoconcepto y la moralidad en el nifio, ideas sobre

Lawrence la equidad y la justicia, lo correcto y lo incomrecto.

Kohlberg

Albert Teoria del aprendizaje social. Habla de cémo es que se aprenden conductas en la familia y en el grupo de
Bandura compaiieros, de esta forma los compareros cumplen el papel de modelos y

refuerzan o castigan la conducta.

Con lo anteriormente expuesto ahora llegamos a una definicién del autoconcepto, una
de ellas es la utilizada por (Sisto y Martinelli 2004,en Fernandes, F.; Marin, F., Urquijo,
S., 2010) en la cual se afirma que el autoconcepto es un producto de la interacciéon
entre la persona y su entorno durante su proceso de construccion social y ciclo de vida,
acompafiada de una evaluacién de sus capacidades, realizaciones, experiencias y
representaciones. Valdéz Medina (1994), lo describe como una estructura mental de
cardcter psicosocial que implica una organizacién de aspectos conductuales, afectivos
y fisicos reales e ideales acerca del propio individuo; que funcionan como un cédigo
subjetivo de accién, hacia el medio ambiente interno y externo que rodea al sujeto.
Citado en Maddio, S.; Morelato, G. (2009).

Ahora si, después de conocer el significado de este término se llega a lo siguiente, el
desarrollo o déficit de habilidades interpersonales impactara en el concepto que el nifio
posea de si mismo, (Maddio, 2006 en Maddio, S.; Morelato, G. 2009). Mismos autores
citan a Valdéz Medina (1994), en donde el menciona que el autoconcepto puede
considerarse una estructura cognitiva que contiene informacién totalmente social o
totalmente individual, o bien de caracter psicosocial que implicaria un manejo interno
de la informacién social e individual que se debe a las interacciones que cada uno de
los seres humanos viven a lo largo de su vida. El Autoconcepto realiza una funcién
clave como organizador y motivador de la experiencia, mantiene una imagen
consistente de quiénes somos y como reaccionamos en diferentes circunstancias.
(Gorostegui, M. y Dérr, A. 2005).
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3.6.- Maltrato del nifio.

La Organizacion Mundial de la Salud define al maltrato o abuso infantil como:
“Cualquier forma de dafo fisico y/o emocional, abuso sexual,
negligencia o cualquier forma de trato negligente, comercial u
explotacién, que resulta en dafo actual o potencial a la salud,
sobrevivencia o desarrollo de la dignidad, en el contexto de una

relacion de responsabilidad, confianza o poder’.

Gaxiola, R, José C; Frias, M. (2005) citan a Cicchetti& Toth, 2000; Emery & Laumann-
Billings, 1998), los que mencionan que el abuso 0 maltrato infantil no sélo afecta la salud
fisica y la seguridad de los nifios, sino que puede afectar también la vision que éstos
tienen del mundo, las relaciones sociales y el ajuste psicolégico de aquellos que lo
experimentan. En este sentido, Wolfe y Yuan (2001) citados por mismos autores,
sefialan como consecuencias del maltrato infantil problemas en las relaciones
interpersonales (apego a los cuidadores y a otros) y en la regulacion de las emociones
(que afectan el estado de animo y los problemas de conducta). Adicionalmente, seha
encontrado que los nifios maltratados muestran menos adaptacién académica y mas
deficiencias en habilidades sociales que los nifilos no maltratados (Shonk & Cicchetti,
2001). Asimismo, los nifios maltratados pueden presentar comportamiento antisocial,
retardo en el desarrollo y trastorno por estrés postraumatico (World Health
Organization, 2002). Wallon, H. (2000), refiere que las influencias afectivas, que rodean

al niflo son una accion determinante sobre su evolucién mental.

El maltrato infantil es un problema de todos y la sociedad en su conjunto tiene un papel
importante que cumplir en su prevencién. Ampudia, A., Santaella, G. y Eguia, S.
(2009).

Shields y otros. (1994) citados en Craig, G. (2009), mencionan que al nifio maltratado le
es dificil controlar sus emociones y conducta y tiene menos competencia social que el
resto de sus comparieros.

En la actualidad existen diversas formas de maltrato infantil de las cuales enunciare las

mas importantes: maltrato fisico, maltrato psicolégico y abuso sexual.
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Segun Emery, (1989) citada en Graig, G. (2009), el maltrato fisico ocurre por lo general
a manos de sus progenitores. El maltrato fisico siempre se acompana del maltrato
psicologico que puede resultar mas nocivo que el fisico; el maltrato psicolégico se
presenta en seis formas las cuales son: Rechazo, Negaciéon de responsabilidad
emocional, Degradacién, Intimidacién Aislamiento y explotacion (hart y Colbs. 1987)
citado en Craig, (2009).

El maltrato infantil constituye uno de los problemas sociales mas graves en México. La
epidemiologia se han encontrado estadisticas que reflejan el impacto social de esta
problematica. Segun datos del Instituto nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI, 2005), el porcentaje de casos comprobados de denuncias recibidas por
maltrato infantil se incremento en 73.9%, mientras que en 2004 fue de 59.2%. casos
presentados hasta el ministerio publico asciende a 17.1%. Ampudia, A., Santaella, G. y
Eguia, S. (2009).
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Propuesta de Taller Para Padres denominado “Herramientas y Recursos Para

Padres a Fin de Evitar la Depresion en sus Hijos”

Justificacion.

Frente a la situacién actual que vivimos de aumento de depresion infantil, es de gran
importancia promover el desarrollo de una nueva cultura de convivencia en familia. Que
se encuentra vinculada con otro tipo de valores tales como solidaridad, respeto,

tolerancia, etc. consecuentemente con un nuevo modo de relacionarse.

A través de este taller se pretende empezar a construirla, trata de esclarecer que la
depresion esta mas alla del hecho fisico, que tiene que ver con una forma personal y

social de ver el mundo y en consecuencia un modo de relacionarse con los demas.

En la actualidad ambos padres de familia trabajan y los nifios se desarrollen en un
ambiente menos social ya que interactian con mas aparatos de entretenimiento que
con los padres, creando menos lazos afectivos y reflejandose en pobres resultados
académicos y mala interacciéon familiar; los padres, generalmente permanecen sin
darse cuenta del problema psicolégico en el que se va desenvolviendo el infante, este
con apoyo de alguna institucion o especialista puede llegar a un buen fin. Existe un
momento oportuno para proporcionar informacion, orientacion y guia a los padres que
requieren apoyo para orientar a sus hijos en su vida diaria y maximizar con esto su
calidad de vida.

Objetivo general.

El taller para padres esta basado en los fundamentos teéricos y metodolégicos
de la Psicologia como disciplina y como profesion, evidencia los principios de la
formacién integral teniendo en cuenta entre otros aspectos pertinentes las
competencias que debe desarrollar la familia para su mejor funcionamiento. Se
propone que los integrantes del taller mantengan un compromiso permanente con cada

integrante de la familia, que genere motivacién para el buen funcionamiento familiar.
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Objetivos especificos.

Aplicar el conocimiento para comprender y explicar la conducta de los
integrantes de la familia.

Responder de acuerdo con las necesidades de los integrantes de la familia
ubicando las caracteristicas de la problematica, las condiciones del contexto y de los
ambitos de intervencion.

RECURSOS

A) Humanos:

1.- Un psicélogo del area clinica o educativa.

2.- Grupo de 10 a 15 padres de familia como maximo.
B) Fisicos:

* Instalaciones de un aula.
C) Equipo y mobiliario:

* Proyector, PC.
D) Material:

* Boligrafos, hojas blancas y diapositivas.

LIMITES:
o Duracion: 5 sesiones de 2 horas diarias durante una semana.
e Lugar: El que se indique.
e Horario: El que se indique.
METODOLOGIA:

e Exposicién del tema.
¢ Presentacién de diapositivas, videos.
e Dinamicas grupales.
e Retroalimentacion.

e Comentarios.

32



Cronograma de Actividades del Taller

“Herramientas y Recursos para Padres a Fin de Evitar la Depresion en sus Hijos”

1RA.

Encuadre del taller.

Tema 1. ; Qué es la depresién infantil?
Tema 2. Imagenes de la familia.
Juego: Amigo secreto.

2DA. ¢ Juego: Amigo secreto. f
e Tema 3. ;Qué es ser padre o madre? '
Tema 4. ;Qué atributos deben de tener los padres y
madres en la relacién con sus hijos?
e Juego: El espejo. é

3RA. e Tema 5. ;Cuadles son mis conductas mas frecuentes en
la relacién con mis hijos? |

e Tema6 ;Cbébmo veo a mis hijos?

e Tema 7Desarrollo de habilidades de comunicacién con
los hijos.

4TA. e Tema 8. Facilitadores de la comunicacién.
Juegos : Amigo secreto

e Tema 9. Método de resolucién de conflictos: Toma
anticipada de decisiones.

5TA. e Tema 10. El mejor momento.
Tema 11;Cémo podria ser diferente su relacién padre/
hijo?

e Tema 12. Afrontando mis temores.

¢ Repaso general de lo aprendido en el taller.
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Carta Descriptiva

SESION UNO
Dinamica Objetivo Procedimiento Materiales %empo
-
Presentacion del | ElI facilitador se presentara con el grupo de
facilitador. participantes, mencionara los temas que se trabajaran
durante el taller, establecera las reglas que se llevaran { Cuestionario
Bienvenida y Establecer las reglas del {a cabo dentro del salén como son el respeto, | impreso. 20
encuadre taller. puntualidad, etc. Lapiz 0 | minutos
Posteriormente el facilitador repartira un cuestionario y { boligrafo
Evaluar el conocimiento | tendran 10 minutos para contestario.
previo de los participante
Conocer a cada uno de | “Nombre y cualidades”. Cada persona se presentara al
Teéenica de los  participantes  de §{ grupo diciendo su nombre y apellido y escribira en una Hoja de 15
presentacion grupo. hoja dos cualidades suyas que empiecen por la primera papel, lapiz. miios
. letra de cada uno de ellos.
Integracion del grupo.
Dar a conocer a los | Elfacilitador expondra el tema apoyandose en una
integrantes  del grupo { presentacion en power point.
Exposicion del informacién  necesaria §{ -Definicion Proyector, 40
tema “La 7y PC,
- . acerca de la depresion { -Causas i » iiEE
depresion infantil”. | ineantil _Sintomas diapositivas
- Modelos de Intervencion
- Relacién de la familia con la DI
Identificar las diferencias ?g facilitador aplicard un ejercicio en el cual se
Técnica:
entre los estilos de { identificarad como se ha ido modificando la imagen de la . 20
Iméagenes de . . . ) X Cuestionario i
el crianza que influyen en la { familia a través del tiempo. minutos
amilia
relacion padre/hijo.
Concientizar a los § Se formaran equipos y cada equipo dara a conocer las
integrantes del grupo de j respuestas al ejercicio de imagenes de familia ) 15
Retroalimentaciéon = Ninguno .
que la familia es un minutos
modelo cambiante
Hacer una breve Se hara una breve semblanza de lo visto en la sesion, -
Cierre de sesi6n retroalimentacién de lo asimismo se pedira la participacién del grupo con sus Ninguno et
minutos

visto en la sesion

comentarios sobre lo aprendido.
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Carta Descriptiva

SESION DOS
Dinamica Objetivo Procedimiento Materiales InTﬁ'hi(-)mpt:\
¢ Qué es ser Tratar de unificar el rol de un | Se realizara un debate con algunas creencias acerca de | pC, ,
padre o madre? padre o madre dentro del |5 que debe ser un padre o madre Proyector 30 min,
nucleo familiar
Conocer las cualidades y | Se hacen papelitos con los nombres de todos los
valores de sus hijos. | participantes, cada uno tomard un papel y ese sera su
Aumentar la confianza en | amigo secreto. No revela el nombre a nadie, ni siquiera
el otro. al interesado. Durante la siguiente sesion, estaremos
Juego amigo .
secrelo atentos a las cualidades y valores de este amigo | Papely lapiz | 20 min.
secreto, anotando las situaciones que han ayudado a
conocerlo. (Este amigo secreto representard a sus
hijos).
Identificar los atributos y | Realizar lluvia de ideas, posteriormente realizar un | Impresion de
¢Qué atributos actitudes del modelo que | pequefio debate referente a algunas actitudes que { lista de
deben de tener queremos construir. tendemos a adoptar como padres. actitudes a
los padres y tratar. S Fin,
madres en |a Llenado de cuadro impreso de atributos con los puntos | —_p
relacion con sus que se trataron anteriormente A
hijos? formato de
atributos
Cada miembro del grupo | Cada participante dird una cualidad de un personaje,
Uuer: El reconocera sus propias | esta imagen estd escondida en una caja. Sera un Caja de
espejo. cualidades. personaje que todos conocen. La imagen guardada en papely 30 min.
la caja serd un espejo, de manera que las cualidades espejo.
que se tienen que describir son las propias.
Hacer una breve { Se hara una breve semblanza de lo visto en la sesion, -
Cierre de sesion retroalimentaciéon de lo | asimismo se pedira la participaciéon del grupo con sus Ninguno o

visto en la sesién

comentarios sobre lo aprendido.
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Carta Descriptiva

i
SESION TRES
-
Dinamica Objetivo Procedimiento Materiales | Tiempo
¢(Cuales son mis | ldentificar el { De manera individual se entregara un cuadro de
conductas mas | comportamiento que { diferentes conductas, en el cual se identificaran las que | Formato de
frecuentes en la | levamos hacia nuestros | sean mas usuales con sus hijos. Posteriormente | conductas, 30 min.
relacién con mis | hijos. asentaran en otro formato las conductas de acuerdo a la | lapiz
hijos? clasificacién que se indica en el mismo.
Reconocer como ven a | Hacer una breve descripcion, por escrito, de sus hijos y
sus hijos y como es la | como definen su relacion con ellos.
N relacion con ellos. o B . Cuestionario
¢Como veo a mis Hacer una descripcion de como fue cada quien como | .
. . impreso, 30 min.
hijos? hijo. L
lapiz
Posteriormente se realizara un intercambio y se haran
comentarios al respecto.
Desarrollo de | Identificar que tanta | Elaborar una pequefia representacion con diez
habilidades de | comunicacién existe con | integrantes del grupo, los demas participaran como
comunicacion con { sus hijos. observadores. Se organizaran dos equipos y formaran | Ninguno 40 min.
los hijos dos familias cada una escenificara la misma escena. Se
hara comentarios por parte de los observadores.
Conocer las cualidades y | Cada integrante elaborara una carta a su amigo secreto
. valores de sus hijos. | en donde le explicara todo lo que creen de él, cada .
Juego del amigo . p 4 Caja de .
Aumentar la confianza en | integrante tomara su carta de amigo secreto y se la 10 min.
secreto . papel
el otro. llevara consigo.
Hacer una breve | Se hara una breve semblanza de lo visto en la sesion, 19
Cierre de sesion retroalimentacion de lo | asimismo se pedira la participacion del grupo con sus Ninguno i
minutos

visto en la sesi6n

comentarios sobre lo aprendido.
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Carta Descriptiva

i
SESION CUATRO
Dinamica Objetivo Procedimiento Materiales ?ﬁempo
Facilitadores de la | Identificar los medios que | Se realizara lluvia de ideas acerca de lo que se entiende { Papel y lapiz 30
comunicacion. se tienen para entablar | por comunicacion. Cada integrante del grupo redactara minutos
comunicacion con  sus | la forma en que se comunica con sus hijos. Al termino
hijos intercambiaran sus escritos y se haran comentarios al
respecto
Juegos Amigo | Cada amigo secreto hard | Se pedira a los integrantes del grupo expongan los { Ninguno 30
segrefo comentarios acerca de la | sentimientos que les origino la carta que les dio su minutos
carta que recibié. Una vez | amigo secreto. Posteriormente cada quien tratara de
realizado este acto, se | identificar quien es quien era su amigo secreto
procedera a tratar de
identificar a su amigo
secreto.
Método de § Proporcionar alternativas { Presentacion acerca de resolucion de conflictos y toma { PC, 50
resolucion de - : <
conflictos:  Toma | Para la toma de | de decisiones. Comentarios del grupo Proyector minutos
anticipada de { decisiones y la probable
decisiongs. solucién de un conflicto.
Cierre de sesion Hacer una breve { Se hara una breve semblanza de lo visto en la sesién, | Ninguno 10
retroalimentacion de lo j§ asimismo se pedira la participacion del grupo con sus minutos

visto en la sesién

comentarios sobre lo aprendido.
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Carta Descriptiva

para tener una mejor
relacion con sus hijos y
asi evitar una probable

depresion en sus hijos

SESION CINCO
s
Dinamica Objetivo Procedimiento Materiales Tiempo
pnmsmenns -

El mejor momento | Reconocer los | Cada integrante traera consigo fotografia en la que este | Fotografia 30
acontecimientos que les { plasmado el mejor momento de sus vidas en familia la { familiar o de | minutos
ha generado el formar una { cual sera descrita y mencionara los sentimientos y { algin
familia y tener hijos a su { emociones que le produce el revivir ese momento. suceso
lado importante

en sus vidas

s
¢Cémo podria ser | Encontrar altemativas | Traer revistas variadas y recortar imagenes | Revistas, 50
diferente su i . " G .

v ara tener una relacion { representativas de lo que es y como

relacion  padre/ p pi q y como puede ser su | tijeras, minutos
hijo diferente con sus hijos relacién con sus hijos, se procedera a formar un collage. | cartulina,

Al final se pediran cinco voluntarios para exponer su { pegamento,

material plumines

S~

Afrontando  mis | Analizar y concientizar los | El facilitador pedird al grupo se imaginen el peor | Papely lapiz 30

femores miedos irracionales y { acontecimiento que pueda ocurrirles en su vida y lo minutos
situaciones temidas. escriban en hojas en blanco, posteriormente se pide tres

voluntarios leer lo que escribieron, el demas grupo
puede hacer preguntas u observaciones

Repaso general | Demostrar al grupo que §{ Formar equipos y cada uno elegira a un vocero el cual { Ninguno 10

gi elk,:a":frend'do cuenta con herramientas | expresara lo aprendido en el curso. minutos
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ALCANCES Y LIMITACIONES.

La depresion no aparece por si sola, sino que se inserta en una red de relaciones que
la hacen posible, aunque es dificil hablar de prevencién de una enfermedad tan
compleja, existen elementos que protegen frente a situaciones adversas. Una buena
armonia familiar, un clima positivo de confianza y acogimiento, que estimule la
comunicacion, son elementos que facilitan la resolucion exitosa de conflictos a todos los
miembros de la familia. Lo mas importante es que los padres se mantengan alertas ante
la distintas sefiales que envié el nifio. Ellos son el factor mas relevante en el tratamiento
de la depresién infantil, y si busca ayuda van a poder desarrollar las herramientas que

necesitan para sacar de este estado animico a su hijo.

La depresion infantii es un problema social muy importante y alarmante ante el
debemos concientizarnos y que desafortunadamente en las nuevas generaciones se

esta reflejando a través de actos suicidas.

La depresion, es un trastorno que se puede presentar en cualquier periodo de la vida,
siendo el inicio de la enfermedad en edades tempranas, como en la nifiez y la
adolescencia. La prevalencia de la depresion infantii en México es del 34% de la
poblacién menor a 15 afos. En una evaluacion que se realizé en el Hospital del Nifio
DIF en el afo 2005, el 15% de la poblacién total que asistié6 por primera vez al
departamento de psicologia se diagnosticé con depresion infantil, de los cuales, la
mayor incidencia se presenta en el género masculino y la edad entre los 6 a 10 afios,
predominando el episodio depresivo leve. En estudios realizados en otros paises, como
Estados Unidos, se calcula una prevalencia de depresion mayor entre nifios de 9 a 17
afios de edad de alrededor de 5%.

Lo que se vive hoy en dia no favorece pues la situacion econémica del pais en
aspectos fundamentales como el desempleo, el estrés, la frustracién, la insatisfaccién,
la inseguridad, y desmotivacion laboral entre otras contribuyen con la conducta agresiva
o depresiva, transmitiendo todo esto en los miembros mas vulnerables que conforman a
la familia por lo que hay que saber y manejar el estrés cotidiano para poder llevar una
dinamica familiar mas placentera.
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Es de considerar que en la actualidad en la mayoria de las familias ambos padres son
trabajadores, lo que es una desventaja para poder estar al tanto de las actividades de
sus hijos y crea un alejamiento en la relacién familiar, los medios de comunicacion y las
amistades son otro factor importante en la desinformacién para el nifio en situaciones

adversas las que lo pueden orillar a una toma de decisiones equivocas

Este trabajo pretende que los padres de familia conozcan acerca de lo que es la
depresién y puedan identificar en sus hijos si no todos los sintomas algunos de ellos,
considerando a la familia como la base principal en el desarrollo del nifio, este trabajo
ofrece herramientas y recursos para una mejor convivencia con el menor, para tener
una mejor vision de las necesidades de sus hijos, asimismo, se trata de mejorar y
fortalecer la relacion familiar, el redescubrimiento de las virtudes y defectos de cada uno
de los integrantes familiares y con esto evitar en el nifio una situacién en la que se
pueda sentirse vulnerable e incomprendido orilldndolo a una tristeza y posteriormente a
la depresioén.

El establecimiento de control y organizacién en los asuntos y relaciones familiares, asi
mismo con la autonomia de los miembros de la familia puede elevar el desarrollo del

nifio lo que se reflejara en su desenvolvimiento.
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