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RESUMEN 

A través de 5 años de laborar en el Hospital PslQulá­

trico lnfanti l "Dr. Juan N. Navarro", surge la lnQuletud -

del presente estudio debido a Jo controvertido del dlagnó1 

tlco de la depresión en niños y adolescentes; sobre todo de 

aquéllos que asist!an a consulta externa y refer!an como -

motivo de consulta "el bajo rendimiento escolar y/o los -­

problemas de conducta 11
• 

AOn cuando se enfocó esta lnvestlgaclón a una pobla-­

ción con un rango de edad de 7 a 13 años, no dejo de obse~ 

varse QUe una gran población que asistió y sigue asistien­

do con otros motivos presenta caracter!sticas y s!ntomas -

depresivos. Asimismo, es dificil coincidir con otros esp~ 

cialistas en cuanto a los criterios diagnósticos. 

Debido a lo anterior se hizo un estudio epidemiológi­

co descriptivo que auxiliara la apreciación personal de la 

suscrita. 

La muestra quedo comprendida con una población de 105 

menores; 42 de sexo femenino y 63 masculino, con escolari­

dad de 1• a 6• de primaria. 

Los infantes deb!an tener un c.I. mayor a 80 en la E1 

cala~ae Inteligencia para Niños de Wechsler y no presentar 

alteraciones percepto-motoras sugerentes de disfunción - -



cerebral en el Test GuestaJtico Visomotor de L. Bender. 

Posteriormente se procedió a obtener las frecuencias -

de las 26 variables consideradas en un cuadro de depresión 

i nfanti 1. 

El presente estudio reflejó signlficancla en ocho va-­

rlables que son: sentimientos de minusval!a, sentimientos -

de tristeza, sentimientos de soledad, ansiedad, agresividad, 

temor al rechazo, sentimientos de Inseguridad y necesidad -

de aceptación, las cuales son caracter!sticas de depresión. 

Debido a ésto, se podr!a inferir que, la depresión, es uno 

de los factores que pudieran influir en el bajo rendimiento 

escolar y en Jos problemas de conducta. 



1 • l NTRODUCC 1 ON 

A principios del s1g10 XX los desórdenes afectivos en 

la infancia fueron relegados como una entidad clfnica. 

Hasta fechas recientes, la depresión en la infancia -

habfa sido un aspecto ignorado, controvertido de la psico­

patologfa infantil. El tema continúa levantando polémicas 

y aún quedan por responder innumerables preguntas. 

Sin emb_argo, en los últimos dos decenios se ha obser­

vado un creciente interés en la posibilidad de identificar 

y definir estados depresivos en los niños. De ahf que la 

depresión en la Infancia haya con;titufdo el tema de tres 

reuniones Importantes celebradas; la primera en Estocolmo 

en 1971, posteriormente en Washington en 1975 y la última 

en Berkeley en 1976. 

Los trabajos de investigación en este campo se han -

centrado tanto en la definición de la depresión en la ln-­

fancia y en la adolescencia, como en la elaboración de ins­

trumentos capaces de distinguir a los niílos y adolescentes 

clfnicamente depresivos de los Individuos normales o con -

otros trastornos psicológicos. 

Por lo controvertido del diagnóstico de la depresión 

en niños y lo enmascarado de los slntomas, el presente es­

tudio tuvo como interés explorar los Indices epiaemiológl-



2. 

cos de las características y srntomas depresl~-os en una p~ 

blaclón infantil, comprendida en un rango de edad de 6 a -

13 a~os, que cursaban educación b4sica (primaria) y cuyo -

motivo de consulta en un hospital pslqui~trico Infantil -­

fue ''Bajo rendimiento escolar y/o problemas de conducta''. 



3. 

1) DE PRES ION 

En el estudio de la depresión, una poderosa corriente 

del pensamiento psiqui~trico quedó restringida por largo -

tiempo al adulto, Irrumpió definitivamente en el campo de­

la paidopslquiatrra hace apenas un par de décadas, sembra~ 

do controversias y recogiendo modelos teóricos. criterios-

diagnósticos, instrumentos y enfoques terapéuticos. Los -

estudios de investigación pura y aplicada han representado 

un serJ o esfuerzo por entender u1as depresiones en la infancia y 

en la adolescencia." 

En 1971 se celebró en Estocolmo el iV Congreso de la­

Unión Europea de Paidopsiquiatras,cuyo tema principal fue­

"Estados depresivos en la infancia y la adolescencia". ( 5 l La Co~­

ferencia sobre la Depresión en la Infancia, auspiciada --­

por el Centro de Estudios de la Salud Mental del Niño y -­

de la Familia, del Instituto Nacional de Salud Mental de -

Jos Estados Unidos< 59 l que se organizó en Washington en --

1975. En 1976 la Universidad de California reunió en Ber­

keley a connotados investigadores para que participaran en 

la Conferencia sobre Depresión en Ja Jnfancia.< 21 ) 

Si bien es cierto, que altlmamente se ha prestado ma­

yor atención a la depresión en la infancia y en la adoles­

cencia, no es menos cierto que es un interés renovado pues. 

ya desde 1945 México fue el escenario del trabajo que rea-
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!izó R. Spitz(GZ) sobre la privación materna y sus efectos 

en el lactante. Las investigaciones de este autor lo lle­

varon a escribir en la literatura cient1fica la primera 

déscrlpción de un fenómeno depresivo en la Infancia, un 

s1ndrome al que di6 el nombre de 11 0eprest6n Anaclttica' 1 y 

que, aan hoy, se conserva como criterio diagnóstico.< 55 )' 

La validez del concepto teórico de la depresión en la 

Infancia, como se señaló anteriormente, ha sido muy discu­

tido. Algunos autores han empleado el término depresión -

para describir variaciones de estados afectivos normales y 

necesarios para cualquier ser humano;< 23 •24 •39 ·5 6 ) para -

otros se trata de una etapa de desarrollo, de una fase nor 

mal de Ja evolución; <30 •68 ) otros más se han referido a -

un conjunto de sentimientos depresivos en la !nfancla(I) 

y a reacciones intensas a experiencias de privación extre­

ma. (62) 

Aunque ya los autores clásicos hablan descrito la de­

presión en el niño, hasta la década de los sesentas hubo -

una falta esencial de definición de la depresión en la in­

fancia. Tomando como modelo la psicopatologla del adulto, 

Rie en 1966 sugirió que los niños son Incapaces de experi­

mentar el afecto primario plenamente diferenciado y gener~ 

!izado caracterlstico de la depresión, por lo menos hasta 

el inicio de la latencia. Este autor declara que -------
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" •.••• las manifestaciones de la deprési6n no pslc6tlca del 

adulto son virt1al,ente Inexistentes en los ntnas•.< 56 1 c ta o, 
Segan Jacobson, 43 los niños presentan manifestaciones 

afectivas m~s intensas que las de los adultos, pero son i_!! 

capaces de tolerar cambios de humor prolongados. Para - -

Slater y Roth,( 21esta intolerancia a la tensión persiste -

hasta la pubertad. 

La excepción a la tendencia de los años sesentas fue 

el trabajo de Sandler y Joffe quienes sostienen que la de­

presión es "una modalidad especifica de la reacción afect_!. 

va coman a todos los individuos, independientemente de su 

edad".< 57 1 Estos investigadores conceptual izan la depre-­

si6n como una reacción a una pérdida y señalan que, aunque 

puede tratarse de una persona importante, puede ser igual­

mente la pérdida de un estado prevlo de bienestar impllci-

to, psicobiológico, en relación con esa persona, mas que -

en su simple presencia o ausencia. En la depresión. la --

respuesta del individuo aparece como un sentimiento, mezcla 

de desamparo y desesperanza, que ! leva a la resignación P2. 

slva. 

Anteriormente Bibring en 1953C 24 l habla propuesto su 

teor!a psicodin~mica del desamparo, fenómeno patognomónica 

de la depresión en donde señala que: 



la pertubadora conciencia que adquiere el yo 
de su desamparo en relación con sus aspiraciones, 
representa el nOcleo de la depresión normal, neu­
rótica y, probablemente, de la depresión psicóti­
ca ... . suele aparecer en la niñez ter.iprana. esta­
bleciendo una fijación del yo al estado de desam­
paro". 

6. 

Cuando en la vida futura de la persona surgen algunas 

situaciones parecidas a la situación traumática que ocasl~ 

nó la fijación, la persona regresa a las condiciones en -­

las que se encontraba en ese momento. Esta tearra sigue -

vigente y ha sido apoyada por varios autores.< 37 •59 •61 ) 

La existencia de la depresión en la infancia fue rec~ 

nacida a partir de la década de los años 70's, gener~ndose 

un desplazamiento de la atención de los investigadores ha­

cia distintos aspectos de la depresión en los niños y en -

los adolescentes. 

Una de las Inquietudes de los cient!ficos en este ca~ 

po, ha sido investigar las dlferenc.ias fundamentales cuan­

titativas y cualitativas de las reacciones depresivas en -

niños, adolescentes y adultos. Los autores que se han de­

dicado a esta labor afirman que la sintomatolog!a de la de 

presión en la infancia cambia segOn los distintos niveles 

de desarrollo, sobre todo, desde el punto de vista compar~ 

tlvo de la edad.< 5 •33 •37 •55
> Como resultado de lo ante---
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rlor, empezaron a proliferar en la literatura científica -

los artlculos tendientes a esclarecer la ambigüedad y va-­

riabi lidad de los s!ntomas depresivos y sus manifestacio--

nes. Con el tiempo se fueron delimitando dos formas de d~ 

presión en la infancia: la abierta y la enmascarada. 

La depresión abierta se describe como una reacción o -

un estado efectivo predominante de tristeza, desgracia o -­

infellcldad. (21 ·5º) Estar deprimido significa perder la ca­

pacidad de disfrutar y de sentir placer,( 5l) lo que equiva­

le a 11 carecer de la capacidad de pasar naturalmente de una 

emoción o sentimiento negativo a una emoción o sentlmlento­

positlvo, cerno sentirse feliz o contento•(58) 

Ante la dificultad de observar el cuadro depresivo - -

abierto, se generalizó el concepto de la depresión enmasca-

rada expresada en 11 equivalentes depresivos" T término descr_!. 

to por Mellta Sperling en 1959( 65 ) al referirse a las pert~ 

baclones del sueño y del apetito. 

Podr!a formularse una lista interminable que acabarla 

por incluir en algCn momento, casi toda la fenomenolog!a -­

infan.tll; lo mismo suceder!a con Ja enumeración de los autE_ 

res que reportan esos equivalentes. Básicamente, los sfnt~ 

mas que enmascaran la depresión caen en alguna de las cate-

gorras siguientes: afectiva, cognoscitiva, conductual, som! 

tica o neurovegetativa. 



En 1975, Kovacs y Beck< 59 l realizaron una revisión -

selecta de la literatura y concluyeron: 

"Las descripciones de Jos trastornos depresivos 
en la infancia parecen representar dos puntos 
de vista generales, que se yuxtaponen en cier­
ta medida: 

- Que los trastornos depresivas en la infancia 
y los sfndromes adultos tienen muchas stmi I.!. 
tudes. pero también tienen a 1 gunas caracte-­
rfsticas privativas abiertas. 

- Que los trastornas depresivos en la infancia 
son diferentes a Jos s!ndromes adultos y ,!!g_ 

se manifiestan en síntomas depresivos~­
tos." 

8. 

Obviamente no ha faltado quien critique el concepta -
de la depresión enmascarada e incluso afirme que los equi­
valentes depresivos son diagnóst!camente Innecesarios. 
(26,21,16,50) 

La reticencia a aceptar los equivalentes depresivos 

como sfntomas Inequívocos de la depresión en los niños y -

en los adolescente~ obedece a tres reservas: se parte de 

Ja hipótesis de que el afecto depresivo no suele ser obsex. 

vado en la infancia; los equivalentes citados son tan dl-­

versos que pueden abarcar casi toda la pslcopatologfa no -

psicótica de los niños y adolescentes y el vinculo entre los 

equivalentes depresivos en la infancia no se caracterizan -

por los sfntomas cardinales de la depresión, por lo que re-



9. 

sulta inadecuado definirlos como depresión. 

Lo anterior originó un cuestionamiento m~s a saber, -

si la depresión en la infancia es un estado o un srntoma. 

El afecto disfórico se encuentra en diferentes trastornos, 

lo mismo psiqui~tricos que no psiqui~tricos. y por s! sólo 

no es suficientemente confiable para propósitos diagnósti­

cos. Incluso los sfntomas m~s dramáticos como la ideación 

y los intentos suicidas, son engañosos. ya que aunque los 

informes sobre niños y adolescentes no sean un~nimes. si--

coinciden en que la depresión cl!nica no siempre guarda una 

relación causal con la conducta suiclda.< 21 •54 ) 

Según Sandler y Joffe en 1965, el equivalente depresl 

va es una medida defensiva y adaptativa que el Individuo -

adopta para luchar contra el dolor ps!quico y aumentar su 

estado de bienestar, valiéndose de medios externos que se 

convierten en satifactores narcisistas. La reacción depr! 

siva surge cuando esas medidas fallan, sumiendo al indivi­

duo en el desamparo y en la desesperanza frente a un esta­

do doloroso. El equivalente es el fracaso defensivo, no -

contra la depresión, sino contra el dolor que se experime~ 

ta en medio de ese estado de desamparo y resignación. El 

fracaso d~fensivo d~ como resultado un trastorno que tiene 

como uno de los s!ntomas la depresión. En suma, el s!nto-

ma depresivo debe acompañar al componente aféctivo, necesa 

riamente. 
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Se deduce por consiguiente, que la depresión en la i~ 

fancia puede presentarse como un s!nto,na acompa~ante de di 

ferentes cuadros clinicos o co~o un slndrome con toda su -

constelación sintomatica. En 1974 para Cytryn y Mcknew, -

(l 5 l el trastorno depresivo, por oposición al afecto depr~ 

sivo, debe ser de lar·ga duración, por io menos de varios -

meses, y asociarse a un impedimento de la capacidad adapt~ 

tiva escolar y social del niño, paralelamente a pertubacl~ 

nes de las funciones neurovegetativas. B!rleson en 1980 -

( 9l concuerda con esta definición del término y agrega, que 

en virtud de que se trata de una reacción desadaptatlva, -

no se debe co11siderar como trastorno afectivo a las reac--

clones de pesar temporales, las manifestaciones de rasgos 

crónicos de la personalidad, los estados de animo normales 

y el slndrome de desmorallzación, que se caracteriza porque 

el individuo sigue siendo capaz de divertirse, duerme bien 

y su apetito no se !nhibe.( 59 ) 

1.1 Crl ter los diagnósticos 

Actualmente cuando las controversias giran en torno a 

la existencia o no de un slndrome depresivo primario en -­

ninos y adolescentes, ana!ogo al trastorno depresivo de los 

adultos, los profesionales en el medio cllnico tienen que 

emplear criterios diagnósticos sistematizados para valorar 

a los niños y a.dolescentes con una posible depresión. Ate~ 
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dlendo al informe del Comité del GAP sobre Psiqu1atr!a In-

fant1l. la depresión en ld infancia es: •: .... un trastorno 

primario de la conducta descrito como desviación en el ca-

rácter depresivo; un estado o trastorno primario de condu~ 

ta que puede degenerar en un trastorno neurótico; un tras-

torno subjetiva o de la función mental. Un trastorno del 

ajuste sociopsicológico y una psicosis reactiva. Una psic~ 

patra o una psicosis maniaco-depresiva. U11a reacción ma-­

ntaco-depresiva. Un trastorno neurótico. Un síndrome psl 

coneur6tico o psicótico según intensidad. Una psicosis 

maniaco-depresiva. Una psicosis funclonal".< 55 1 

El necho de que gracias a los miembros del Comité se -

listara la depresión en la infancia, en un sistema de neme~ 

clatura diagnóstica para niños y adolescentes, diferente de 

la de los adultos, no es suficiente para eliminar la confu­

sión porque no dan reglas para la aplicación de los diagnó~ 

tices clínicos, y ni siquiera proporcionan lineamientos pa­

ra la definición nosológica. 

~einberg en 1973, fue ei primer investigador que espe­

cificó !os criterios diagnósticos antes de clasificar a los 

niños de su muestra como deprimidus o no deprimidos. Sobre 

la base de una investigación anterior,( 3B) cuyos autores 

partieron de las caracter!stlcas cl!nicas bien definidas de 

la dep·resión en la edad adulta, en combinación con factores 
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más f~cllmente observables en los nittos. Weinberg y cola­

boradores refinaron los requisitos de inclusión y exclusión 

y legaron a la posteridad el primer sistema de criterios -

diseñados espec!ficamente para nlnos. 

Se han publicado varias propuestas para el dlagn6stl­

co de la depresión en la infancia, por lo general bajo ia 

forma de listados de s!ntomas que, más que un avance taxo­

nómico, son cuadros cl!nlcos que han permitido el acerca-­

mtento a un mayor concenso. 

Ninguno de 1 os cri ter! os publicadas ha cobrado acept~ 

ción universal. Sin embargo, de 1975 a 1980. la Sociedad -

Americana de ?s1qulatr!a (APA) preparó la tercera edición 

del Manual Olagnóstlco y Estad!stico de los Trastornos Me~ 

tales, asumiendo el compromiso de apoyarse Onlcamente en -

·datos confiables, ensayos de campo, los juicios diagnósti­

cos de expertos reconocidas en Jos campas psicológico y -­

epidemiológico, y la clasificación explicitada en la sección 

de trastornos mentales de la novena revisión de la Clasifl 

cación Internacional de Enfermedades de la Organización -­

Mundia 1 de la Salud, en su modificación cl!nica (JC0-9-CM), 

preparada por el Centro Nacional de Estadistica de la Sa-­

lud de los Estados Unidos. 

Aunque la confiabilidad obtenida con la clasificación 

DSM-111 en general en los nrnos y adolescentes es sólo dis-
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creta, en realidad •es mucho mayor que la obtenida con las 

clasificaciones específicas para niños por el Comité del -

Grupo para el Progreso de la Psiquiatr!a", GAP(SS) 

El OSM-l I 1 conceptual iza cada uno de los trastornos -

mentales como sigue:< 31 

"un slnarome o un patr6n psicológico o conductua 1 
, cl!nicamente significativo, que aparece en un i!! 

dividuo y que se encuentra asociado de forma tí­
pica con un síntoma pertubador ••.• o deterioro, 
en una o mas areas principales de funcionamiento 

{incapacidad) •.•• se trata de una disfunción bio-
16gica, pslcoi6glca o conducta!, y •••• esta alt! 
ración no sólo está referida a la reiac!ón entre 
el ln<lividuo y !a sociedad" (APA, 1983). 

En la descripc16n del concepto bésico del trastorno -

mental, el DSM-lll aclara que no existen limites precisos 

ni entre la presencia y la ausencia del trastorno, ni entre 

una entidad nosológica y la siguiente: es decir, Ja depre­

sión como trastorno afectivo se halla en un continuo cual! 

tat!vo, en su relación con otras entidades diagnósticas. y 

cuantitativo, en intensidad. 

El texto del OSM-Ill describe sistem~ticamente cada -

trastorno segan los conocimientos adquiridos hasta el mome!! 

to de su publicación, s!ntomas asociados, edad de comienzo, 

curso, deteriorot complicaciones. factores predisponentes, 
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prevalencia, incidencia en cada sexo, antecedentes famlliA 

res y diagnóstico diferencial. Sin embargo, la aproxima-­

ción teórica del Manual es meramente descriptiva y ante -

la carencia de conocimientos, aplica el menor niyel -de In­

ferencia posible. La sintomatologfa caracterrstica del -­

episodio depresivo mayor se describe en términos de signos 

y síntomas f~cilmente identificables. En el caso de los -

niños y losanolescentes sólo se proporciona información SE_ 

bre la sintomatologla asociada según la edad, asf como la 

necesidad de establecer el diagnóstico diferencial con el 

trastorno distímico y el trastorno por angustia de separa­

ción. Esto significa que aan cuando los criterios especf­

ficos del OSM-11! puedan considerarse confiables, requie­

ren de una mayor validación a partir de correlatos impor-­

tantes como el curso cllnico, los efectos ambientales, la 

historia familiar y las respuestas al tratamiento y que C! 

be la posibilidad de que se modifiquen, al menos parcial-­

mente a partir de investigaciones futuras. Por el momento, 

la aplicación de los criterios del DSM-11! al diagnóstico 

de la depresión en la infancia constituye "un punto de P•.!: 

tida importante".IZB) 

A pesar de Ja confusión, Lang y Tisher en 1978 (60) 
concluyen que la depresión en la Infancia es: 

"Una respuesta humana normal que var!a en intensidad 
y cualidad, que se encuentra en Ja población infan-



ti! y que juega un papel especial en muchos 
grupos pslqul~trlcos, Incluyendo los diag-­
nosticados como depresiones neuróticas o -­
Psicóticas" 

1. 2 Etlologfa 

15. 

Los problemas etiopatogénlcos de Ja depresión son m~s 

complejos ~n Jos ntnos y adolescentes, debido a que se tr~ 

ta de organismos en desarrollo, que en tos adultos. Poco 

se sabe en definitiva sobre la et!ologfa de la depresión -

en la infancia: la investigación etlo1óglca en este campo 

es escasa y est~ plagada· de dificultades metodológicas ev.!_ 

dentes. En general se aprecian 4 estrategias comunes de -

investigación: 

a) Búsqueda de factores preúlsponentes o de antece-­

dentes en las historias de los pacientes. 

b) Estudios retrospectivos en los que se intenta de­

tectar esos factorc5 o antecedentes en registros 

antiguos. 

c) Estudlos catamnéslcos en los que se estudia a los 

niños y adolescentes continuamente, paralelamente 

a varlos controles, durante un periodo de tiempo 

determinado. 

d) La inform~ción etiológica que se desprende de es­

tas lnvestigaclones'podrla clasificarse en tres -

~reas, que son la biol6glca, la genética y la bl~ 
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qu!mica. 

Los factores etiológicos se asocian especialmente a -

los diferentes marcos teóricos que Intentan explicarlos. 

El punto de vista psicoanal!tico c!Asico aborda temas sim! 

lares para adultos y niños, tomando como factor din~mico -

central la pérdida. Para Freuu en 1917,( 23 ) el duelo y la 

depresión (melancol!a) son dos situaciones cl!nicamente s! 

mi lares, salvo que la disminución de autoestima en la de-~ 

presión es mayor, la pérdida es inconsciente, el duelo se 

prolonga y las recriminaciones que se hacen los lndividuos 

obedecen a un sadismo dlrigldo contra el yo. Abraham en -

1927, encontró que el odio era el sentimiento dominante en 

la etapa previa a la depresión, pero que, como este senti­

miento resultaba· inaceptable para la per~ona, la hostilidad 

y la ambivalencia se reprimen, luego se proyectan y llevan 

al individuo a creer que es odiado por los demAs a causa -

de sus propios defectos, por lo que se deprime al interna­

! izar la hostilidad. Bibrlng en 1953, como ya se señaló, 

considera el desamparo como núcleo de la depresión; Sandler 

y Joffe en 1965< 57 > retoman la idea y ampl!an el concepto -

de la pérdida a una discrepancia en el estado de bienestar 

real y el Ideal. El estado de bienestar ideal perdido o -

inalcanzable genera dolor ps!quico; la depresión es una de 

las respuestas posibles a ese dolor y consiste en un senti 
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miento persistente de desamparo o de resignación pasiva, o 

de ambos. 

Los estudios sobre el componente bioqu!mico de la de-

presión en la infancia son escasos o incompletos, y actual 

mente, como sucede con los estuclios psicofarmacológicos 

<41 •21 l se esU a la espera de mayores resultados. 

Finalmente se ha indagado el nivel y el sentido .de la 

correlación entre ciertos trastornos orgánicos y la depre­

sión. En la mayorla de los estudios se ha llegado a la 

conclusión de que la asociación de los correlatos se dá a 

través de factores pslcosoclales más que en forma directa. 

Lo anterior se aplica a correlatos tales como la disfunción 

cerebral mlnlma, <29 • 11 ) el daño orgánico cerebral <34 , 5 > 

y la dlslexla.< 10 l La confusión priva aOn incluso en el -

caso de correlatos que neurofisiológicamente, se da por -­

sentado, se asocian a una depresión secundarla porque hay 

investigadores que no han podido demostrar tal correlación, 

como en las crisis epiléptlcas.< 52
> Sin embargo, se ha d~ 

mostrado la deprc5lón latrogénlca deuida a los barbitOrl-­

cos recetados como anticonvulslvantes. 

De los resultados que se obtuvieron en las investiga­

ciones referidas se deduce la inmensa necesidad ~e profun­

dizar en el estudio de la ~tloµatogénesis de la depresión 

en Ja infancia. 
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Las teor!as psicodinámicas siguen siendo de interés~~ 

porque los hallazgos de las in~estigaciones subrayan la im­

portancia de ciertas experiencias relacionadas con el aban­

dono, la separación y la privación afectiva desde las eta-­

pas más tempranas del desarrollo. Recientemente se ha ileg! 

do a la conclusión de que la calidad e intensidad de los 1! 

zos afectivos entre los padres e hijos constituyen la vari! 

ble.etilógica más poderosa en ia génesis de la depresión. 

Es necesario considerar, asimismo, la dinámica familiar an­

tes y después de ia situación traumática, la estabilidad de 

la figura paterna que permanece con el menor, los cuidados 

de que sea objeto el niño y su nivel de maduración yoica. 
(25,13,18,5,42) 

Lo anterior ha llevado a la investigación de los fact~ 

res patológicos y dinámicos de la familia y su relación con 

la depresión en la infancia. Se ha encontrado una Inciden­

cia elevada de depresión en los padres que puede ser fuente 

de depresión en el niño.< 50 •8 > También se ha demostrado 

que puede existir un manejo inadecuado de la agresión y la 

hostilidad, ya se trate de agresión dirigida por los padres 

contra el niño como objeto impotente o de padres manifesta­

mente rechazantes e inalcanzables para el niño. ( 5 , 44 l 

La importancia de los factores biológicos derivo en el 
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estudio de la posible transmisión hereditaria o cultural -

de la depresión. Sin embargo, los hallazgos no han sido -

contundentes.< 5 .zo, 53 > 

1.3 Epldemlolog!a 

Los Indices epidemiológicos publicados por los Inves­

tigadores activos en el campo de Ja depresión en la infan­

cia cubren una amplia gama de cifras; ésto se debe a dife­

rencias conceptuales, metodológicas y demograf icas. Los -

criterios diagnósticos y las técnicas de medición confta-­

bles y validas con que se cuenta ya, no han logrado redu-­

cir el rango aludido, que va de 14% a 59%.( 26 ) Como ejem­

plo se presentan estad!sticas sobre la prevalencia e inci­

dencia de la depresión en la Infancia y en la adolescencia: 

De 1 a 2 por 1 ,000 de los nrnos de 10 y 11 aílos presentan 

depresión pura (disforia y tristeza) dato de Rutter en - -

1966;< 21 ) menos de 1% de los pacientes de consulta externa 

de un Hospital Psiquiatrico Infantil de acuerdo con Pozna~ 

ki y Zrull en 1979;{ El 1.3% anual en un Centro Psiqui2_ 

trlco, reportado por Bauesfeld en 1971. ( 5J El 1.8% de Jos 

ó.DOD niños de una muestra presentaron estados depresivos 

moderados y severos, detectado por Ntssen, 1971.< 5
> Del -

2 al 5% de todos los casos cl!nicos.< 9 l Del 4 al 5% de la 

población norma1.CG5 J El 5% de los 568 adolescentes de una 

muestra de 14 a 17 aílos. (GJj El 12% de los datos de Kuhn 
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en 1971(S) de la clientela promedio de paldops1qu!atrfa. 

El 203 de la población general infantil del nivel de par-

vulos hasta el segundo nivel de primaria en una zona urb! 

na.( 6e) El 25% de los casos cl!nicos.( 5 ) El 65.6% en una 

muestra de 72 niños con problemas escolares y conductua-­

les. ( 5 ) 

La epidemiolog!a de la depresión en nlnos y adolesce~ 

tes sera todav!a por largo rato un campo fértil para la !~ 

vest!gación. 

1 • 4 Tratamiento y Pronóstico 

Es practica coman tratar la depresión en los nlnos y 

en !os adolescentes con !os mismos fármacos con que se tr! 

ta a los adultos, ya que los toleran sin dificultad.( 21 

En ocasiones los antidepresivos se combinan con antiansio~ 

i!ticos y otras veces con psicoterapia. 

En cuanto al futuro de los casos reportados en la lit~ 

ratura ( 5 J los autores parecen coincidir en que el pronóstl_ 

ca suele ser desfavorable. Una mayor experiencia terapéutl_ 

ca y diagnósticos más precisos quizá mejoren el porvenir de 

los n!ílos y adolescentes deprimidos. 

1.5 lnstrumentp~ para medir la· depresión en la Infancia. 

En tiempos recientes, se han elaborado pruebas pslcol~ 
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gicas que han sido muy Otiles para determinar la severidad 

de la depresión en la infancia. Estas adoptan la forma de 

inventarios autodescriptivos, entrevistas, valoración de -

los adultos signlflcativos tanto para el nlílo como para los 

padres. maestros, personal cllnlco y no cl!níco, técnicas -

proyectivas y nombramientos de pares.< 28 ) Entre los instru 

mentas m&s importantes y populares se encuentran: 

CD! Children's Depression lnventory, <32 >. 
Es un inventario autodescrlptivo que consta de 27 reactlvos 

calificados en una escala de O a 2 puntos. Se apllca a ni­

ños de 7 a 17 años de edad. Una callflcación de 19 de un -

total de 54 es el percentil 90 para los ninos normales. 

Se especifica una duración de los s!ntomas de dos semanas. 

La confiabilidad se ha demostrado a través de consistencia 

interna, correlaciones entre elementos y entre éstos y el 

total, y con test-retest. Este Inventario es un derivado -

del de adultos (Beck Oepresslon Inventory, BDI} de los mis­

mos autores. La validez de contenido, a través de una eva­

luación cuidadosa de la fenomenolog!a de la depresión en la 

infancia para la selección de los elementos, y la validez -

de ana11sis factorial, de 1 a 2 factores, han sido reporta­

das por los autores del instrumento. Existe una versión 

abreviada Short Ghlldren's Depresslón Inventory, (\ 4 ,28) de 

13 reactivos puntuados con una escala de o a 4 y referidos 
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a los s1ntomas de la semana anterior a la aplicación, que. 

abarca un rango de edad de 7 a 17 años, también, y cuya -

confiabilidad no se ha reportado. La validez de criterio 

se demostró con el DSM-lll, Transtornos Afectivos, hacle~ 

do hincapié en el estado de ~nlmo, la disforia y la anhe­

donla (ZS)_ 

!SC-Forma C lntervlew Schedule far Chlldren. ( 3 l) 

Esta entrevista cubre, con una multiplicidad de elementos y 

subelementos, constelaciones de s!ntomas como la depresión 

y los trastornos conductuales, entre otros. Se puntúa en -

una escala de 10 puntos para la mayorla de 1os reactivos. -

Permite el diagnóstico de la depresión en niños de B a 13 -

años de edad. Se especifica una duración privativa de cada 

grupo de s!ntomas, Incluyendo los no afectivos. Su aplica­

ción y puntuación se basan en el juicio cl!nlco. Sus reac­

tivos se seleccionaron según criterios diagnósticos de tra~ 

tornos afectivos, aunque se incluyen los no afectivos. Pu~ 

de administrarse a los padres para mayor fiabilidad y vali­

dez. Su confiabilidad se basa en el acuerdo entre jueces, 

y su validez es de contenido. Se ha usado para validar - -

otros Instrumentos (ZB) 

K-SADS Klddle-SADS, (l 7 ) Los reactivos se selecciona­

ron sobre la base de los criterios RDC (Research Dlagnostic 

Crlterla) cuya tipologla determinó las subescalas de esta -
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entrevista. Permite el diagnóstico en niños de 6 a 16 años 

de edad. Los slntomas se puntúan según su severidad y dura 

ción e incluye slntomas no afectivos. Su aplicación y pun­

tuación dependen del juicio cllnico. Su confiab! !idad se -

demostró por acuerdo entre jueces y consistencia interna. 

Tiene validez de contenido. Esta entrevista es un derivado 

de la de adultos (SAOS). 

BID Bellevue lndex of Depression. <49
> Se trata de una 

entrevista de 40 reactivos puntuados en una escala de severi 

dad de 4 puntos y otra de duración de 3 puntos. La depre--­

slón se define con un puntaje de 20 referido a la edad del -

paciente. La duración de los slntomas se puntúa separadame~ 

te para cada uno y se reporta la puntuación más elevada de -

severidad.(ZS) Esta entrevista estructurada ofrece alterna­

tivas de respuestas también estructuradas. Su confiabilidad 

se demostró por el acuerdo entre observadores. Su validez -

de contenido se obtuvo con los criterios de Fe!nberg y el -

DSM-IJI. Permite diferenciar entre sujetos deprimidos y no 

deprimidos <9
> y es aplicable a los padres y otros signifi­

cativos. Se aplica a niños de 6 a 12 años. 

CDS Chlldren's Oepression Scale. (citado por GOJ Este 

inventario autodescriptivo presenta un formato de clasifica 

ción de respuestas que permite su aplicación a niños de 8 a 

16 años de edad y a Jos adultos .significativos para el niño. 
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Consta de 66 reactivos puntuados en una escala de 1 a 5 y 

de seis subescalas, 5 de depresión que miden afecto, condu~ 

ta social. autoestima, preocupaciones de enfermedad y muer-

te, y culpa asr como 1 de actividades placenteras, la que -

constituye una de sus caracterfst!cas especiales. Permite 

diagnosticar la depresión contra una muestra norm~tiva com­

parando las puntuaciones ponderadas convertidas a percenti­

les y decat!pos en su versión australiana y española. Su -

confiabilidad se demostró con test-retest y tiene consiste~ 

. cia interna. Se demostró su validez de contenido a través 

del ana!!s!s de elementos, la evaluación de la fenomenologfa 

de la depresión en la infancia reportada en la literatura y 

el acuerdo de psiquiatras y pacientes en tratamiento. El ana 

lisis factorial arrojó de a 2 factores y también se demos­

tró su validez de criterio. Este inventario permite difere~ 

ciar a niños deprimidos de los no deprimidos. 

OSA Face Val!d Depress!on Scale fer Adolescents. ( 44 l 

Este es un inventario autodescrlpt!vo con 35 reactivos que · 

se califican con O 6 1. especfficos para adolescentes de 12 

a 18 años. La puntuación de 26 representa una desviación e~ 

tandar de la media y se usa para diagnosticar la depresión. 

Tiene subescalas derivadas del analisis factorial; Jos seis 

factores son: falta de confianza en sr mismo, abandono so-· 

c!al , pérdida de interés, tristeza, s!ntomas somaticos y -
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actlng out. No se ha reportado la confiabilidad de este -

instrumento derivado del MMPI. Tiene validez de contenido 

J de criterio por acuerdo entre psiquiatra~. 

CORS Chlldren's Oepression Rating Scale.< 51 ) 

La escala de depresión para adultos conocida como Hamilton 

Oepression Scale sirvió de base para esta escala para niños 

de 6 a 12 años de edad. Consta de 16 elementos que se caii 

fican posteriormente a la entrevista segan una escala de i~ 

tensidad de 6 puntos. El CORS puede administrarse también 

a los padres y a otras figuras significativas para el niño 

de tal forma que se combinen las fuentes de información. -

La confiabilidad de.este 1ostrumento se demostró por acuerdo 

entre jueces pero no se reportan datos sobre su validez. 

CARS Children's Affective Rating Scale.< 4o) 
Después de aplicada la entrevista, los elementos se puntúan 

en una escala de 10 puntos. Esos reactivos forman las tres 

subescalas de la entrevista: humor, conducta verbal y fanta­

s!a. Está diseñada para niños de 5 a 15 años, y más que una 

autodescripclón de los problemas por los niños. se basa en -

la evaluación cllnica global del paciente. Su confiabilidad 

se demostró por acuerdo entre jueces, test-retest, moderada 

y positiva para varones y moderada y negativa para mujeres. 

Tiene validez de criterio. 
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M-Zung Modlfied Zung, C33 l Este inventario autodes­

criptivo consta de 16 reactivos que se califican según_ la 

presencia o ausencia de sintomas. pero que no cubren todos 

los crlterios slno sólo humor, disforia y anhedonia. No -

hay reportes sobre confiabllidad ni validez. Se aplica a 

niños de entre 10 y 1\ años y se derivó de la de adultos. 

CES-O Center far Epldemlolog1cal Studles Oepresslon -

Scale, modiflcada para niños.(cltado por 28) 

Este inventario autodescriptivo se derivó de la escala para 

adultos y se aplica a niños de 6 a \7 años. Consta de 20 -

elementos puntuados de O a 4. El diagnostico de depresión 

se da con una puntuación mayor a \5. La duración de s!nt~ 

mas sobre la que se informa es de una semana. 

BOi-A Beck Depression lnventory modificado para adole~ 
centes. (28, citado por 28, 63) 

Del inventario autodescriptivo para adultos se derivo el -

de adolescentes con 33 reactlvos puntuados de o a 3. Tiene 

consistencia interna y su confiabllldad test-retest es bu! 

na. El an~lisis factorial rEvelO cuatro factores. Sus 

dem~s caracterfsticas son las que aplican el lnventarlo p~ 

ra adultos. 

SRS Self-Rating Scale.( 9 ) El Inventario autodescrip­

tlvo m~s reciente( 2B) para medir la depresión en la infan-
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cia consta de 18 reactivos puntuados en una escala de 3 pu~ 

tos. Los niños de 7 a 13 años reportan slntomas de una se­

mana de duraclOn y según los datos normativos, 13 es la pu_!! 

tuaclOn para el diagnóstico de dep.xeslón. Se basa en los -

criterios de Feighner y col. en 1972 (clt~do por 9), po~ lo 

que tiene validez de criterio; tiene ademAs validez de con­

tenido y sus elementos se sometieron a anAlsis con buenos -

resultados. Pone énfasis en el estado de ánimo, la dlsfo-­

rla y la anhedonia y no cubre todos los criterios del tras-

torno. 

De las oescripciones anteriores se concluye que hay -

tantas coincidencias como discrepancias entre todos estos 

instrumentos Que no pueden llevar sino a resultados incom-

parables. La sintomatologla cubierta puede o no restarle 

utilidad y validez a Ja prueba, pero sr mide un grado de -

intensidad de la depresión diferente. Es necesario que es­

tos instrumentos midan la severidad de la depresión y no de 

la patologla en general; desgraciadamente, 1a yuxtaposición 

de slntomas entre diagnósticos alternativos tiene implica­

ciones de importancia en L~rminos· de 1a valtoez de los ins 

trumentos. 
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2) BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR 

uno de los problemas relativos a la educación que re­

sultan m.1s onerosos en lo moral, lo emoclonal, lo social y 

1o económico es, sin duda el de esos ninos "desaplicados• 

que remontan penosamente la cuesta de la enseñanza prima-­

ria y a veces salen de la escuela irreversiblemente marca­

dos por una experiencia traumática, producto de los erro-­

res conjugados de padres y profesores. 

La califlcación ~.1s simple y cómoda para esos niños -

de bajo rendimiento escolar es la de ''perezosos'' o 11 dis--­

traldos•. Pero en las cuestiones como esta no es adecuado 

adoptar posiciones cómodas o simplistas. Los objetivos - -

tranquilizantes no hacen sino complicar el problema, por -­

c~anto lo esquiven e~rnasca1·~ndolo. 

En no pocas oportunidades, los padres de un niño de -

este tipo, eluden su responsabilidad diciendo que la escu~ 

la a que el chico asiste "no sirve•. Hay también la ten-­

dencla generalizada por parte de padres y profesores, a i~ 

feriorizar. culpar, presionar al nino, a hacer, en suma t2 

do Jo posible para implantar en Ja personalidad del peque­

no Jos rasgos de una neurosis que quizá lo acompaften por -

todo el resto de su vida y que se reflejará negativamente 

en todas sus actitudes. 



29. 

Cabe decir que la mayor parte de Jos niños de oajo -

rendimiento esco)ar se integra de chicos con un cociente 

intelectual normal y con frecuencia superior, de modo que 

sus deficiencias en c·lase no pueden atribuirse a la infe­

riorldad mental. Por otra parte, son reJattvamente esca· 

sos los escolares de bajo rendimiento cuyas malas califi­

caciones se deben, por ejemplo, a defectos ae la vista y 

el oldo, defectos que ahora, por fortuna, son de rápida -

detección y pueden repararse a menudo en grado variable, 

pero aceptablemente efectivo. De modo que nos encontramos 

en realidad ante un problema mucho más complejo que el que 

podr!a presentar el niño mal dotado intelectual o f!sica-­

mente. Nos hallamos, ante un buen número de problemas de 

tipo pslcol6glco, que se originan ya en el propio hogar -­

del educando (desintegración familiar, padres Inadecuada-­

mente preparados o con personalidad neurótica acentuada. -

etc.), ya en las relaciones defectuosas del nino con su m~ 

dio ambiente soclai en general y con el de la escuela en -

particular. 

Los maestros podrlan decir que el problema del oajo -

rendimiento escolar atañe más más bien a los padres. en 

cuya·proxlmidad y por cuya infiuencla se gesta a menudo S! 

mejante d1flcuitad. Bien es posible negar que muchos de -

los padres de familia de nuestro tiempo deoieran poseer un 
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un fndice mayor de conocimientos especiales para manejar 

a sus hijos en forma m~s adecuada. Pero tampoco podemos 

ignorar la interdependencia hogar-escuela. ni el hecho -

de que el maestro ha de contribuir activamente a la sol~ 

ción de determinadas dificultades, cuya salida satisfac­

toria no es posible aplazar. Por lo dem~s, el maestro -

tiene, obviamente m~s equipo pofesional y cultural que -

los padres para mejorar. en menos tiempo el nivel de sus 

conocimientos acerca de la psicolog!a infantil en general 

y del bajo rendimiento escolar en particular; y puede por 

lo consiguiente, ayudar en mucho a que los padres, a su -

vez mejoren sus sistemas para menejar al nino en el reci~ 

to del hogar y a la familia, siempre que ambos sectores -

mantengan abierto un buen canal de comunicación, requisi~ 

to Lndlspensable a la buena instrucción y formación de -­

los niños. 

El bajo rendimiento que, como es lógico, repercute -

indefectiblemente en el bajo nivel actual de la enseñanza 

media y superior, daña en primer Jugar la personalidad -­

del fracasado y origina en seguida un elevado porcentaje 

de deserción escolar, repeticiones de grados, errores vo­

cacionales y profesionales, ineptos y frustrados. 

El escolar inteligente de bajo rendimiento académico 
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es un ntfiJ cuya eficiencia diaria en la escuela es muy in­

ferior a lo que podrla esperarse de su inteligencia. Gran 

número de estos niños actúan en forma defíciente a causa -

de ciertas actitudes emocionales conflictivas.(lZ) 

Esta investigación no ~e enfocó hacia el ni~o con da­

~o org~nico cerebral, sino hacia el afectado emocionalme1\te 

que se desenvuelve en forma poco satisfactoria o cuyo rendl 

miento es nulo. Estos niños se clasifican bajo diversas 

etiquetas: ''indiferentes, perezosos, negativos, sin moti~a­

clones, poco cooperativos, de lento desarrollo, d!strafdos, 

so~adores, etc.'' 

En otros tiempos no se hacia ninguna distinción entre 

la capacidad potencial y la capacidad utilizable. La cap! 

cidad potencial se refiere al nivel al que podr!a trabajar 

el niño si estuviera libre de los conflictos emocionales y 

las tensiones que lo debilitan. La capacidad utilizable, -

llamada algunas veces 11 eficíencta de funcionamtento 11
_ ser! 

fiere al nivel en que el niño trabaja de hecho. El énfasis 

que se concede actualmente a las pruebas individuales ha -

dado una imagen m~s precisa respecto a la verdadera exten~ 

sión del rendimiento insuf iclente. 

Brickl!n, B.P.(lZ} menciona que las causas del bajo 

rendimiento escolar pueden clasificarse en 4 categor!as; 
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existen las causas f!slcas, tales como ciertos defectos de 

la vista o el o!do; causas pedagógicas o del método de en­

se~anza, en cuya virtud el niño no puede aprender, ya que 

se le enseña en forma deficiente; causas sociológicas, por 

ejemplo el nino se desvla de sus estudios porque en su am­

biente se subestima la educación; y las causas emocionales, 

o sea que el niño no puede dar un rendimiento satisfactorio 

por culpa de determinadas actitudes emocionales conflictivas. 

La presente investigación se centró en estas últimas 

ya que si bien no abarco todos los conflictos emocionales -

si intentó ·determinar si existen caractertsticas y stntomas 

depresivos en el nlfio con bajo rendimiento escolar. Aún en 

los casos en los que los conflictos emocionales no son la -

causa princlal del mal rendimiento, si constituyen un factor 

muy importante. El hecho es que, darse cuenta de que traba­

ja en forma poco satisfactoria, produce al nlfio cierta ten-­

sión emocional que reduce su confianza. 

Existe discrepancia entre los profesionales en determi­

nar acerca de qué viene primero, si el problema educativo o 

el emocional. El •eredlcto de un sector decide que la frus­

tración resultante de realizar un trabajo •n forma deficien­

te pr~duce tensión en el nifio, porque el problema educativo 

es fundamentll. El sector opuesto responde: el nifio hubiera 

trabajado satisfactoriamente de no haber existido algún con­

flicto. 
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3) PROBLEMAS DE CONDUCTA DEL N rno 

"Una conducta anormal que se repite o una constante re_! 

puesta inapropiada a determinados estrmulos nos dan como r~ 

soltado un problema de conducta. Se le puede definir tam-­

bién como el deterioro del desarrollo del medio ambiente y 

de la energ!a del menor que no ha alcalzado determinadas -­

etapas para una utilización m!nlma de sus capacidades~< 45 l 

As! tenemos que un menor que no esta cumpliendo con -­

sus tareas valorativas de su edad, esta fallando en la int~ 

graci6n de las funciones cognoscitivas, es entonces cuando 

se puede considerar que algo esta poniendo un ~unto de rete~ 

c!On a su desarrollo {claro esta que este problema puede -­

ser de conse>uencias diversas}. 

Para su maximo desarrollo, al niño hay que impulsarlo 

para que alcance los niveles deseados a su edad ademas de -

vencer los confl le tos, obstácu.los y angustias que se le pr~ 

senten en el hogar. escuela, etc. 

Por otra parte una conducta abiertamente conflictiva -

puede causar inquietudes en padres y maestros, inclusive en 

médicos, por ese afán cultural existente de que los niílos -

deben SEr tranquilas e inofensivos, lo que quiz~ los lleve 

a la observación de un falso problema. 
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Otro medio para catalogar los problemas infantiles en 

la conducta, sera el de estimulo respuesta; es decir que -

hay que averiguar s 1 la respuesta, juzgada como conducta -

del niño va de acuerdo o no con el criterio de espectación 

previamente establecido para el estimulo. Es necesario no 

sujetarnos a un patrón r!gido de conducta pues se corre el 

riesgo de encontrar problemas donde no los hay. Desgraci~ 

damente, si hay ocasiones en que el niño es etiquetado co­

mo 11 problema" sin serlo. y ello incide cuando el chico pr..2. 

cede en la forma no esperada_ por sus padres o maestros. 

Un tercer medio para deducir una conducta anormal lo -

tenemos en el tiempo y en la repetición de acciones catalo­

gadas como anormales; si un niño de quien ya no se espera -

que orine en los calzones lo hace un d!a, puede deberse a 

que tuvo una fuerte impresión (por ejemplo, iba a ser atro­

pellado), pero si orina su ropa todos los dlas o sea repet..!_ 

damente, entonces ya amerita la atención del maestro, el -­

pediatra o médico general, psicólogo escolar o el pslquia-­

tra; todas estas personas interviniendo en diferentes mome~ 

tos, seran los que etiqueten el problema y, después de exa­

minarlo, confirmen su validez diagnóstica. 

Cuando un niño no está logrando las metas impuestas -­

para determinadas etapas de desarrollo, hay que indagar cua 

les son las dificultades (organicas o emocionales) que se lo 
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están impidiendo, teniendo en cuenta que entre más grande­

sea el niño más dificil será reparar en él estos dos aspe~ 

tos. 

En resumen, un problema de conducta anormal que se r~ 

pita, una desviación del desarrollo o una constante respue~ 

ta inapropiada a determinados estimulas, constituye un sin­

toma y requerirá de un diagnóstico. 

Una vez descartado el problema de naturaleza orgánica: 

percepción, coordinación, etc., entonces si hay que pensar 

en el emocional o ps!quico y establecer si se trata de una 

situación ps!quica interna del niño o derivada de su medio 

ambiente familiar o social. En esta forma se determinarán 

las áreas más involucradas en el problema, lo cual nos lle 

vará de la mano hacia el diagnóstico. 

En el Hospital Infantil de Mexic_o, en el servicio de -

Higiene Mental, se realizó un estudio en 2,000 expedientes, 

en los cuales se encontró que en la mitad de esos casos los 

niños presentaban alguna lesión orgánica, no as! la otra mi 

tad en la que el problema derivaba de un factor psicológico 

del medio ambiente.( 45 ) 

En otro estudio realizado sobre 1,607 casos del Hospi­

tal del Niño !MAN, se observó que aproximadamente la terce-
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ra parte de los niños con trastornos de la conducta tenfan 

lesión orgánica.( 45 ) 

En muchas ocasiones la pri,mera impresión que se tiene 

sobre la conducta de un niño puede ser falsa. Ejemplo, un 

niño que no se relaciona con facilidad, quizA sea juzgado 

a primera vista como inhibido socialmente o con datos de -

autismo, cuando en realidad puede tratarse de un niño nor-

mal aunque lento para entrar en nmbiente. También encontr~ 

mosque ei chico con un alto nivel de actividades puede ser 

calificado de hiperactivo, poco controlable o con daño ce-

rebral. Dicho como lo observamos con frecuencia, durante 

una entrevista, la madre se esfuerza inOtilmente por mant~ 

ner quieto a su niño, siendo que esa actividad puede ser -

absolutamente normal en él y en otros niños. 

Es importante cuando se está llevando a cabo la obser-

vaci6n del niño. tomar en cuenta que sus reacciones serán -

diferentes. si él esta sólo en compañfa de su madre y que --

aquéllas variarán todavíd mcts, si el padre o los hermanos -

se encuentran presentes. En cada situación tendremos, por 

decirlo asr, un ni~o 1'distinto''. Estas facetas de un com-­

portamiento no se excluyen una u otra. por el contrario, se 

complementan formando parte de una totalidad. 

También hay que considerar que ia observación llevada -
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a cabo por la trabajadora social, diferir~ de la que haga 

un maestro y aon ~~s de la efectuada por el psicólogo o -

psJQuiatra, siendo esta variación de criterios uno de las 

problemas m~s graves que afrontamos al respecto. La obse~ 

vaci6n metodológica requiere absolutamente, de sistemas 

empleaaos a nivel interoisciplinar!o. 

El objetivo de todos y cada una de las personas Que -

intervienen en la observación de un proolema, deben consi~ 

t!r en hacer un estudia integral de él. Dicha estudio re­

querlra de la contr1buci6n de aquéllas para lograr el ente.!)_ 

dimlento de este mensaje Que les est~ siendo enviado a tra­

vés del s!ntoma. 

Desgraciadamente algunos educadores que saben algo de 

las palabras hiperquinético, disl~l!co, disléxico y hasta 

esquizofrénico, tienden a catalogar a sus niños de acuerdo 

a estos términos, lo cual es realmente peligroso. El mae~ 

trono debe calificar un trastorno, sólo observar. 

El maestro que posee conocimientos acerca del desarro-

1 lo normal del niño, tiene muchos medios a su alcance para 

determinar las anormalidades. 

Los problemas de conducta se presentan en diversas fo~ 

mas: agresividad, lento aprendizaje, h~bitos impropios e ¡~ 

clusive, pasividad (el niño que no causa problemas, por lo 
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general es el que m~s problemas tiene). 

Los trastornos de conducta en si son slntomas y el pell 

gro de considerarse como entidad patolOglca para el diagnós­

tico final, estriba en que no se llegar~n a tomar las medidas 

terapéuticas necesarias para corregir la verdadera enfermedad 

que los estA provocando. 

Desde ese punto de vista en los varones, la agresividad 

es el s[ntoma más frecuente, siguiéndole en orden de impor-­

tancia el hecho de que los niños se orinen en la cama o en su 

propia ropa cuando ya no están en edad de hacerlo; en seguida 

tenemos a los niílos que hacen berrinches o que son demasiado 

activos (hiperqulnéticos), posteriormente, los ninos contra~ 

tornos de aprendizaje y, al óltimo, otro tipo de alteraciones. 

(45) 

La agresividad, de las niílas, queda relegada a un cuar­

to lugar, ocupando el primero los berrinches; después, los -

trastornos de aprendizaje; luego el de orinarse en su ropa. 

{ 45) 

La 'ª!oración que se hace de un problema de conducta d! 

pende del grupo social en que éste se ha observado. Asf --­

cuando la agresividad se hace necesaria en las clases socia­

les bajas, también el hurto llega a ser normal y muchas veces 

indispensable en ellas. No sucede lo mismo con las clases m! 
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dla y alta, donde el robar puede calificarse como franco -­

trastorno. 

La repercusión que tiene la hiperquinesia en la condu~ 

ta del niño es un trastorno que puede desencadenar muchos -

otros problemas, se origina de un estado de angustia o de -

una disfunciOn cerebral que a su vez produce trastornos em~ 

cionales en el ni~o ante su manifiesta incapacidad de mant! 

nerse quieto. La hiperactividad, en el caso de disfunción, 

es debida a que el cerebro est~ determinando una mayor rnov! 

lldad y, el niño solo, no encuentra posibilidad de detener­

la ni oe alcanzar esa actividad hacia tareas o propósitos -

definidos, ya que generalmente ésta se acompaña de una baJa 

capacidad de concentraciOn. 

Los problemas de conducta en el aprendizaje del niño -

tienen consecuencia ya que van desde Jos más leves hasta los 

más profundos los cuales necesitarán del psicólogo o del 

psiquiatra para su tratamiento. 

Dependiendo del problema, su proceso de aprendizaje se 

verá afectado, si por ejemplo: se rige por un patrón neuró­

tico de agresividad hacia todo lo que le rodea, tendrá poco 

tiempo y pocas energlas para aprender, lo mismo sucede en el 

caso opuesto. El chico 11 muy bueno'' terriblemente inhibido -

en su agresividad y que estudia en forma obsesiva (aunque --
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nada le sirve), podrlamos decir que este niño está tan en­

fermo como el anteriormente mencionado. 

En muchas ocasiones, los maestros contribuyen a que el 

problema se agrave rechazando y hasta ridiculizando a los -

niños Que presentan problemas. Se les saca de la clase, e 

inclusive se les expulsa de la escuela sin proporcionarles 

ayuda. Siendo tan simple ayudarlo, observándolo y remltié~ 

dolo a la consulta especializada, sin etiquetarlos, pues - -

ello no es asunto del maestro. Es tan importante el diagnO~ 

tico, ya que esos niños requieren de una enseñanza especia-­

lizada. Para esto la historia del niño debera ser conocida, 

ya que a esta edad sus procesos de percepción están Intima-­

mente unidos a los emocionales, tan es asr que muchas veces 

el área de percepción queda bloqueada a causa de problemas 

surgidos en los primeros contactos de relación con la madre. 

El equilibrio entre el individuo, la familia y la soci~ 

dad es tan importante que cuando se rompe surgen problemas. 

Sólo existiendo un oalance entre esos clrculos, el Individuo 

podrá funcionar saludablemente. 

De un estudio efectuado aqul en México, se deduce que -

aproximadamente el 30~ de los problemas de conducta en el -

niño pueden ser resueltos por los padres o maestros.< 45 l 

El niño reacciona negativamente ante situaciones familiares 

de insegulridad y, si los padres o maestros estin debidamen 
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te informados al respecto, propJciar~n el cambio necesario 

para eliminar el proolema. 
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4) PRUEBAS PS ICOLOG ICAS 

Las pruebas psicológicas poseen caracterfsticas que -

las hacen m~s estables para su manejo. Dentro de dichas -

caracter!sticas se encuentra la estandarización, entendida 

como la uniformidad de los redctivos que conforman una·- -

prueba psicol6gica.< 7 l 

Otras caracterfstlcas fundamentales de las pruebas psl 

col6gicas son la validez y la confiabilidad. 

La validez de un Instrumento es el grado en el que - -

realmente mide lo que está destinado a medir. Anastas! <4J 

define tres tipos de validez de la siguiente manera: 

A) Validez de contenido 

B) Validez emprrlca o de criterio 

!) Concurrente 

11) Predictiva 

lli) Sintética 

C) Validez estructural 

1) Con diferenciación por edades 

11 J Convergente 

II!) Por análisis factorial 

IV) Por consistencia Interna 

V) Divergente y discriminante· 

El primer tipo de validez se refi'ere a un exámen slst.!!_ 

m~tico del contenido de la prueba con el objeto de determl-
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nar si Ja muestra de conductas del mismo es representativa 

de Ja forma de conducta que pretende medirse. 

El criterio, por otra parte, es entendido como una -

conducta o evento que se sabe por acuerdo que si es capaz 

de medir Ja variable en cuestión, bién sea directa o indi­

rectamente.C25l Volviendo a Anastasi, la validez emp!rica 

o de criterio indica la eficacia de una prueba en la pre-­

dicción de la conducta del Individuo en situaciones especl 

ficas por medio de la comparación de la actuación del suj! 

to en la prueba contra el criterio. El criterio debe ha-­

ber quedado establecido y aceptado de antemano( 2Bl en ese 

sentido el diagnóstico psiquiltrico puede servir como pru! 

ba de Ja validez de un instrumento. 

"La validez de criterio es Ja mis apropiada para los -

estudios de validación locales en los cuales hay que comprE_ 

bar la eficacia de una prueba con respecto a un programa e~ 

peclfico•.< 4 l Para evaluar la efectividad de una prueba 

psicológica es necesario, entonces, llevar a cabo una vali· 

dac!On empfrica, lo que generalmente obliga al uso de cr!t~ 

r!os externos, es decir, independientes de lo que el instr.!:!_ 

mento, supuestamente, debe medir en función de su construc­

ción. El DSM-111 ha ido cobrando popularidad como criterio 

aceptable para estudios de validación, y m~s concretamente 

en las lnvHtigaciones sobre Ja depresión en la infancia.(l4,i8,26,5 3 
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27.65 . En cuanto a un método de validación ad~ 

cuado, Anastasi( 4 l recomienda el de grupos contrastados -

que se basa en un criterio compuesto que determina la per­

tenencia de los sujetos a un grupo en particular, en opas! 

ción a su eliminación del mismo, reflejando generalmente -

las influencias selectivas. acumulativas y no controladas 

del diario vivir. 

Atendiendo a los subtipos de validez de criterio, la 

diferencia entre la concurrente y la predictiva es muy 

sútil: la concurrente se usa para propósitos diagnósticos 

y se refiere a la predicción, en un sentido más amplio, -

de cualquier situación empfrica. La predictiva, está de~ 

tinada a la predicción en un sentido más limitado, a lo -

largo de un Intervalo de tiempo. Por último, ia validez 

emp!rlca sintética se obtiene validando los criterios pa~ 

ciaies y relativamente independientes que componen el cri 

terio complejo; ~s necesario validar cada uno de los cri­

terios parciales contra una prueba en particular. 

La validez estructural de un instrumento es el grado 

en el que mide una elaboración o un rasgo teórico. Se -­

puede recurrir a ias diferencias entre sujetos segOn la edad 

como medio de validación; puede buscarse una correlación -

moderadamente alta entre la prueba nueva y la anterior se­

mejante para determinar su convergencia1 o hallar una ca--
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rrelación baja entre la prueba nueva y otra u otros lnstr~ 

mentas diferentes para conocer su divergencia o poder de -

discriminación. 

El an~lisls factorial como subtipo de validez estruc-

tural se refiere en si al procedimiento estad[stico que se 

sigue para identifi~ar los rasgos psicológicos; se trata -

de una técnica estad!stlca depurada para el an~lisls de las 

interrelaciones de los datos de la conducta. El número de 

variables o categor!as en función de los cuales puede des-­

cribirse la ejecución de cada Individuo se reduce desde el 

número original de las viariables de la prueba hasta un nú­

mero relativamente pequeño de factores o rasgos comunes. 

El último subtipo de validez estructural es la consis-

tencia interna que se demuestra seleccionando los extremos 

de la puntuación total obtenida por los sujetos en la pro-­

pia prueba y comparando la ejecución del grupo que obtuvo -

los puntajes m~s altos en cada elemento de la prueba con la 

ejecución del grupo que obtuvo la puntuación inferior. 

La normatividad ne las pruebas psicoi6gicas es crucial 

ya que la puntuación directa que obtengd un sujeto en un -­

Instrumento determinado.. sólo cobrar~ significado en función 

de los datos Interpretativos adicionales. Anastasi< 4 I defi 

ne una prueba psicológica como "una medida objetiva y tipi-
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ficada de una muestra de conducta" que permite hacer predi~ 

clones sobre otra conducta. La tipificación o normaliza--­

ción de una prueba psicológica lleva, por definición, a la 

obtención de las puntuaciones t!picas o normas. 

Esas normas representan la ejecución en una prueba de 

un grupo de personas, Que constituyen una muestra normati­

va o de tipificación, y la frecuencia relativa de las des­

viaciones por encima y por debajo de la media del grupo. 

Las normas pueden representarse b~slcamente, en percentiles 

y puntuaciones tlplcas ya sea lineales o normalizadas. 

Los percentiles se expresan en función del porcentaje 

de personas, en el grupo normativo, que quedan por debajo 

de una puntuación directa determinada. Es evidente que -­

aunque los percentlles presentan un cuadro correcto de la 

posición relativa de cada individuo, no proporcionan !nfo~ 

mac!ón cuantitativa al comparar puntuaciones de diferentes 

sujetos. Las puntuaciones t!picas, en cambio, permiten h~ 

llar la diferencia entre las puntuaciones directas de los 

individuos y entre la de un individuo y la media del grupo. 

Las puntuaciones deducidas linealmente son la puntuaciones 

T, y si se transforman en puntuaciones de un solo d!gito, en 

una escala de 1 a 9, reciben el nombre de estaninas. 

Se concluye que la importancia de las normas yace en -
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que permiten determinar la posición relativa del sujeto -

con respecto al grupo de personas que formaron la muestra 

representativa del tipo de población para el cual se dise­

ño el instrumento. Las normas deben establecerse empfric~ 

mente para permitir la comparación, ahora s! directa, de -

Ja actuación del sujeto en comparación con lo que esa mue1 

tra normativa obtuvo realmente en la prueba psicológica. 

Las pruebas psicológicas las podemos dividir en 2 ti­

pos; uno psícométrlco y otro proyectivo~ 

Rivera, O. y Col.(l) refieren que la evaluación psico­

métrica nos ofrece datos sobre el aspecto intelectual del -

sujeto y ayuda e aclarar factores importantes de la psicod! 

n~mica y psicogénesls de su comportamiento y de sus s!nto--

mas. 

Las técnicas proyectivas permiten una evaluación m~s -

objetiva del tipo de afecto predominante hacia las dlversas 

figuras y experiencias de la vida. Proporcionan información 

de gran valor; ya que rompen muchas de las barreras cons--­

cientes y se consigue profundizar en las diversas respues-­

tas afectivas relacionadas inclusive con experiencias tem-­

pranas de la vida, o con episodios muy dolorosos, que fre-­

cuentemente se encuentran reprimidos. (?) 
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5) EP!DEMIOLOGIA 

5.1 Definiciones 

Es importante mencionar algunas definiciones de'epl 

demiologla que Fern~ndez de Castro< 22 l recaba en su llbro, 

éstas son: 

t. ''Estudio de las enfermedades como fenómeno colectivo••. 

2. "Estudio de las Leyes que gobiernan el comportamiento 

de las enfermedades en los grupos humanos 1
'. 

3. "Estudio de la frecuencia y distribución de las enfer­

medades as! como de los factores que determinan dicha 

frecuencia y distribución, a fin de déscernir medidas 

para su control«. 

4. "Estudio del proceso salud-enfermedad en las comunida-

des 11
• 

5. "Estudio de la distribución y determinantes de los es­

tados y eventos relacionados con la salud en las pobl! 

clones, y la aplicación de este estudio al control de­

los problemas (de salud)". 

6. "Historia natural de las enfermedades". 

5.2 Conceptos sobre· epidemiologla y ciencia 

Concierne a la ciencia, la descripción, la explicación 
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y Ja predicción, y a la lógica científica, el conciliar 

las contradicciones entre la lógica formal -que acepta co­

mo modelo el método deductivo- y la manera de proceder 

del cientffico, t!plcamente inductiva e imaginativa. 

5. 3 BQsqueda de la verdad 

La búsqueda de la verdad parece ser una de las caract~ 

r!sticas más inherentes y distintivas de la actividad huma­

na desde tres enfoques: el teológico, el jur!dico y el - -

cient!fico, tratando de interpretar los acontecimientos, es 

decir, de encontrarles un significado, sentido o propósito. 

Las respuestas dentro del orden teológico están regi-­

das por una verdad que se dice revelada y que contiene los 

fines ulteriores de la existencia, de manera que la tarea -

de.búsqueda se concreta a tratar de ajustar el acontecimie~ 

to que se desea explicar, a esos fines. En el orden jurídi­

co se pretende saber si se han infrigldo las leyes estable­

cidas, quién lo ha hecho y cuál es su responsaLllldad moral. 

Ambos casos, si bien presentan entre sr divergenci9s que no 

vamos a analizar aqu(, tienen en coman el constituir siste­

mas cerrados, con puntos finales de referencia. 

El enfoque clentffico, por el contrario, carece de -

un principio, centro o fin absoluto al cual volver los ojos. 

El hombre de ciencia explora frecuentemente a tientas hasta 
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encontrar un foco (axioma o ley) aplicable a varios fenóme­

nos, a partir del cual traza ctrculos concéntricos con nue­

vas verdades derivadas (deducción); después, a través de -­

hipótesis, trata de crear otros sistemas lógicos planeta--­

rios en sentido Inverso, de lo particular a lo general (In­

ducción ), que remeden lo más posible el modelo deductivo y 

cuya validez comprueba o rechaza por medio de la experimen~ 

tación; si un fenómeno pertenece a dos sistemas a la vez. -

es factible Ja verificación de uno de ellos a partir del -­

otro. Por asociación constituye sistemas cada vez más am-­

pl ios, y en cuanto las circunstancias se lo permiten forma­

liza sus hallazgos, es decir, los pone en lenguaje matemát! 

co o equivalente 16gico-cientlflco. De esta manera preten­

de arribar al conocimiento de la estructura de) universo, -

de la naturaleza de Jos objetos que nos rodean y sus inte-­

rrelaciones, y hasta de los problemas finalistas que plan-­

tea Ja vida. 

La interpretación marxista-leninista de la bOsqueda -­

clentlfica refiere a ésta Invariablemente a un fin utilita­

rio: la subordinación de la realidad al poder del hombre 

para el bienestar social; pero esta concreación de objeti­

vos presenta dos dificultades en la práctica de cualquier 

disciplina cientlfica: la primera es que puede limitarse la 

lmaglnaciOn creadora cuando se exigen p~sibilidades de apl! 

cación inm~diata a los resultados de una investigación, --
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siendo que la experiencia demuestra que por Inconexo que -

aparezca un conocimiento, siempre serA posible hallarle -­

una ut!llzac!On ulterior y una relación con otros conocl-­

mientos, resultando la pieza que hallada a tientas, encaj~ 

raen forma m~s o menos justa en el mecanismo de algün si~ 

tema cognoscitivo; la segunda dificultad es mAs profunda y 

toca en si el problema ontológico que la propia clencla - -

quisiera definir, y es el de los sucesivos telones de fondo 

que forman los objetivos de la actividad humana conforme se 

van mediatizando hacia Ja explicación de la esencia misma -

del ser y de la naturaleza, de manera que el bienestar hum~ 

no como fin tiene mAs blen un sentido provisional, no sólo 

mientras se definen nuevos propósitos, sino hasta que la e~ 

presión ~bienestar"adqulera un significado universal e lnv~ 

rlable. 

Entendemos Ja opinión de muchos pensadores respecto de 

que no es razonable dividir la investigación en ''b~sica 11 y 

11 aplicada 11 y nos trasladamos a uno de nuestros p~rrafos inl 

ciales donde dijimos que la curiosidad es aún mAs que un h! 
bito intelectual, una necesidad Inherente al hombre, que no 

tiene por qué explicarse a s! misma para continuar su perm~ 

nente inquisición sobre objetos y fenómenos; desde este PU_!! 
\'.• 

to de vista, el único fin inmediato es la generalización --

aristotélica y Ja única motivación común esta constituida -

por la tendencia a la slntesis, a la interpretación unitaria, 
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al agrupamiento de conceptos, teor!as y sistemas. Tomando 

el azar cualquier definición que de su actividad dan los -

cientlficos (atención: deliberadamente no hablamos de los 

filósofos de la ciencia), encontramos que se concretan a -

expresar sus afane3 de generalización, comprendiendo la -­

predicción de situaciones futuras como parte y fln de las 

tareas de abstracción. Pero, en el óltimo eslabón de esta 

cadena esquemc1tica: observar, describir. interpretar. emi­

tir hipótesis, experimentar para comprobarlas, generali-­

zar, sistematizar, formalizar, predecir, hay necesidad de 

singularizar un tanto Ja lnvestlgaci6n epidemiológica del­

resto, aan dentro de la amplia gama de las disciplinas bl!?_ 

médicas, pues si Ja predicción es en sl un factor de desa­

rrollo cientlfico y sirve para la comprobación de hlpóte-­

sls y para Ja elaboración de nuevas hipótesis, en epidemlE_ 

logia este fin es secundarlo en beneficio de un propósito­

Jnmedlato, el de evitar que un problema morboso vuelva a -

presentarse, o el de favorecer la salud. 

5.4 rndagaclón causal y descripción clentlflca 

En los textos de método epidemiológico se habla de la 
11 red de la multicausalidad 11 como algo que la distinguiera­

de otras ramas de la indagación clentlflca, pero ciertame_!! 

te ésta es una cuestión que aborda las leyes causales en -

las fases primarias de la actividad del clentlflco en gen~ 
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ral, y que incluso va hacia la propia definición de las c~ 

sas. Por ello vamos a dedicar algún espacio a examinar el 

problema de la causación. 

Los pasos que sigue el investigador representan un pr~ 

ceso que va de:: observaciones gruesas de objetosy fenómenos -

al descubrimiento de sus relaciones, para pasar luego a in­

tegrar el conocimiento de m~xima generalidad y abstracción. 

De la descripción y la clasificación se pasa, a través de -

una evolución lenta, al conocimiento organizado que puede -

manejar las cosas concretas o abstractas en grandes grupos 

y enunciar leyes que permitan la visión de conjunto que ca­

racteriza al afén clentffico. 

El hombre de ciencia no est~ interesado en afirmacio-­

nes singulares como las de ''tembló en México••. ''hay muchos 

mosquitos'', ''este hombre est~ enfermo'', o 1'en esta comuni-­

dad Ja mayor causa de mortalidad est~ constituida por las -

enfermedades re~piratorias~ excepto en la medida que cada -

una de estas afirmaciones describe un hecho que puede o de­

be analizarse Para encontrar sus causas, sus relaciones con 

otros fenómenos y sus consecuencias. Dice Poincaré en pégi 

nas admirables: 11 el sabio debe ordenar. no contentarse con 

Ja experiencia totalmente desnuda; se hace la ciencia con -

hechos como una casa con piedras, pero una acumulación de -

hechos no es una ciencia, lo mismo que un montón de piedras 
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no es una casa. ante todo, el sabio debe prever. Car--

lyle ha escrito en alguna parte algo como ésto: '56lo im-­

porta el hecho; Juan sin Tierra (aquél legendario monarca 

británico) ha pasado por aquf; esto constituye lo verdade­

ramente admirable, una realidad por la cual yo darfa todas 

las teorfas del mundo' (continaa Pencaré). Ese es el len­

guaje del historiador. El ffsico dir(a m~s bien: 'Juan sin 

Tierra ha pasado por aquf; esto me es indiferente, dado que 

no volveré a pasar m~s •••. 

Las ciencias buscan el conocimiento ordenado, las co-­

nexiones entre otras cosas y fenómenos, y organizarlas en -

sistemas. La definición de un objeto implica asignarle una 

serle de características a las que llamamos propiedades de -

tal objeto; asimismo, decir que algo posee una propiedad !~ 

volucra que en ciertas condiciones se comparta en determin~ 

da forma. Al hablar de que un enfermo padece una discracia 

sanguínea estamos también refiriéndonos a conocimientos or­

denados, secuencias de fenómenos fisiopatológicos que defi-­

nen el padecimiento. En epidemiologfa la definición es mu­

cho más compleja, no s6io porque toma en cuenta una gran -­

cantidad de variables para poder definir la secuencia y mul 

ticausalidad de los eventos, sino porque únicamente la pin­

tura del marco ecol6gico en que tales eventos se desarro---

1 lan, nos permitirá predecir y aplicar medidas para actuar 
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en beneficio de las comunidades humanas. 

La manera como algún objeto concreto o abstracto se -

comporta (un reactivo en el laboraturto, un proyectil en -

el espacio, una enfermedad en el individuo o en las colec­

tividades), depende tanto del tipo de cosa que sea como de 

la situación en que se encuentre. lPor qué es menor fre-­

cuente el c~ncer cervlcouterino entre las monjas que entre 

las demas mujeres? Toca al epidemiólogo observar el fen6-

meno, describirlo y fomular hipótesis diversas de asocia-­

clOn causal, que pueden ser comprobadas por 11 mismo o por 

el trabajador de otras ramas de la medicina. 

Si un objeto f!sico puede bajo la influencia de cier­

tas condiciones cambiar su apariencia hasta hacerse casi -

irreconocible, las enfermedades, que son entidades abstra~ 

tas, nos plantean problemas casi Insuperables en su def!nl 

ción si pretendemos que ésta sea universal. Y mas aOn - -

cuando las cons lderamos ya no en el individuo si no en las 

comunidades. El Onico enfoque realmente objetivo es el -­

ecológico. 

En lógica se habla de "clase natural" da una cosa - -

cuando a la misma pueden aslgnarsele caracterlsticas pro-­

~ias, siempre y cuando ~I encontrarse en una situación de­

terminada presente formas peculiares de comportamiento, y 

toca precisamente a las leyes causales la descripción de -
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I 
11 modos recurrentes de cambio". Si reconocemos que en situ! 

cienes diferentes se producen Jos mismos cambios. o sea - -

esos 1'modos recurrentes de cambio", estaremos en posición -

de definir, transcribir y claslflcar,y por el contrario, la 

observación de que las categorf as de cosas se comportan de 

forma peculiar, nos lleva de la mano hacia la red de facto­

res causales y de las condiciones en que ejercen su influe~ 

e i a. 

5.5 Proposiciones causales y leyes causales 

Ahora bien, si en una misma situación de espacio-tiem­

po coexiste una serle de eventos que pueden ser del todo i~ 

pertinentes en la producción del fenómeno que estamos anall 

zando, de manera es que en el proceso de descubrimiento de 

leyes causales la primera tarea es encontrar los factores -

pertinentes a un modo de comportamiento dado, tarea que de­

manda la observación cuidadosa de situaciones particulares. 

Los tratadistas de lógica suelen enfatizar mucho la dl 
ferencia entre proposiciones causales y leyes causales, en-

tendiendo que las primeras se refieren a hechos singulares 

y las segundas a asociaciones permanentes. Por supuesto -­

que es importante distinguirlas, puesto que al ocurrir un -

evento, hay otros muchos que se desarrollan. 
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5.6 El rigor clentlfico aparente y el real 

A cualquier nivel que trabaje, el investigador en epl­

demiologfa debe esforzarse por realizar un examen cuidadoso 

de situaciones complicadas que Influyen en el estado tempo­

ral de la salud y la lnfermedad en grupos de población; las 

circunstancias en que ocurre cada situación tienen que ser 

observadas cuidadosamente y un tipo de situación deberá. ser 

comparado con otro. De esta manera podra componer un cua-­

dro en el que estén presenten los distintos factores que -­

configuran cada problema en particular. Ahora, a niveles -

superiores, le estará reservada al epldemlólogo la tarea de 

hacer generalizaciones y sistematizaciones que son aplica-­

bles a situaciones más amplias. Pero el defecto mayOsculo 

de la práctica epidemiológica y de la administración sanit~ 

ria consiste en que, de generalizaciones de este tipo, pre­

tendan derivarse recetas universales aplicables a todas las 

~ituaciones. 

Esto ya ha sido tratado en el marco de todas las cien­

cias, y yo quiero agregar que, desde el punto d~ vista del 

método epidemiológico, tal manera de actuar del Investiga-­

dar entraíla un peligro de fondo, generalmente inadvertido, 

al tratar de aplicar una generalización prestigiada univer­

salmente, a determinado problema concreto; le parecerá es-­

tar actuando de acuerdo con los cánones de la lógica más --
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r!gida, puesto que aparentemente sigue un camino deductivo. 

Por supuesto que en muchos casos acertar~. pera el preten-­

der hacer de la que llamaremos ''epidemiologra de campo'1 un -

ejercicio puramente deductivo, limita paradóglcamente a 

quien la practica a un corsé estrecho, nugatorio de los mas 

caros principios del método cient!fico, inductivo por exce 

celencia. 

Digamos que en un nivel alto, la epidemiologla contem­

pla panoramicamente la historia natural de las enfermedades 

y ello constituye una generalización de observaciones partl 

culares y una integración de conocimientos no sólo obteni-­

dos a'través de métodos epidemiológicos; sino con la concu­

rrencia de la cllnica, el laboratorio, la demografla, la 

sociolog!a, etc. El practicante de la epidemiolog!a que 

llamaremos ''de campo" frecuentemente se ve tentado a echar­

mano de tales abstracciones, de vincular simplemente una si 
tuación particular con una descripción epidemiológica magi~ 

tral, deduciendo de manera facil asociaciones causales y, -

aOn mas, aplicanao la receta aprendida al estudio y control 

del problema de que se trate. Las generalizaciones, en epi 

demiolog!a, sirven obviamente para mucho: ellas ensanchan -

el camino de la ciencia, estimulan la curiosidad del traba­

jador de las diversas disciplinas biomédicas, y, por supue~ 

. to, orientan al epidemiólogo mismo en el estudi~ de un pro-
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blema singular; pero en este altimo caso, el investigador 

debe reconocer su propio camino; su tarea es exactamente 

la del ecólogo: observar, buscar, asociar, inferir, conj! 

turar, hasta aproximarse al Ideal del conocimiento en bio 

logia, medicina y salud pública, que es la visión conjun­

ta de "la totalidad o el tipo de relaciones entre los or­

ganismos y su medio ambiente" tratando de Involucrar tan­

tos factores como le sea dado observar. 

Pudiera decirse que la división cl~sica de la eplde-

miología es 11 descriptiva 11
, 

11 analftica 1
' y »experimental 11

1 

asr como la enumeración de sus usos, que yo m~s bien lla­

marla •tareas•, constituye un esquema simple que no tiene 

mayor validez que la dld~ctica, pero que ha contribuido -

no poco a crear confusiones y a detener el desarrollo de 

esta disciplina, pues hay.todav!a,,,por ejemplo, muchos s~ 

nitaristas que piensan que llenar una tabla o dibujar una 

gr~fica sobre la morbl l idad o mortal id ad de un padecimie . .!'. 

to, ya es hacer epidemiolog[a~ aunque sea ~ 1 descriptiva 11 • 

Para m! esto es eslad!stica. Algunos otros piensan que a 

la epidemiología, salvo en casos contados, le est~ vedada 

la experimentación, olvidando que este paso del método -­

clent!fico tiene ~amo ónlco fin la comprobación de hipó-­

tesis y que en todo caso la función, en el trabajo epide­

miológico, es cubierta por un mecanismo útil: la observa-
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ción acerca de si la hipótesis formulada se cumplió en la 

practica o -tan. importante como ésto qué factores influy!'_ 

ron para que no se cumpliera; si se apega o no a lo que -

realmente sucede, si la predicción que se enuncia sobre 

su base ocurre en la pr~ctica o por el contrario, los - -

acontecimientos siguen un devenir imprevisto. De todo 

ello surgiran nuevas hipótesis, tal y como emergen del 

mas depurado experimento de laboratorio. 

La función del epidemiólogo es Integral: situar un -

fenómeno relacionado con la salud del hombre, dentro -

de su total contexto ecológico en Ja torma mas completa -

posible. 

Ademas, es un absurdo considerar la epidemiologta cE_ 

mo una especialidad que puede operar independientemente; 

por el contrario, es la gran coordinadora interdlsciplln.e_ 

ria. En distintas fases del Lrabojü de investigación el 

epidemiólogo tendra que acudir al laboratorio, la cllntca, 

apelar a sus conocimientos de fislolog!a o de farmacolog!a, 

consultar acerca de c1c1os ecológicos, recurrir al entomó­

logo, al antropológo, y a otros mas. 

Entonces, el método epidemiológico puede ser, en alg~ 

nos casos, una etapa Inicial, el tamiz que va a ayudar a -

profesionistas de otras ramas biomédicas a seleccionar las 
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hipótesis mas viables para el diseño de experimentos; pero 

también para comprobar ideas surgidas de la practica Indi­

vidual de la medicina, al transportar estas observaciones 

singulares a grupos de población para estudios retrospectl 

vos o prospectivos que le permitan pasar de las ''propost-­

ciones causales' 1 al enunciado de ''leyes causales''. de - -­

acuerdo con las definiciones Que de estos términos antes -

se dieron. 

La epidemiolog!a en este sentido, puede actuar ademas 

como reguladora, al estar proporcionando datos que retroa­

limentan a la investigación de gabinete para orientarla en 

uno u otro sentido. 

Se ha comparado al método epidemiológico con el juego 

de salón en el que hay que adivinar un objeto incógnito -­

por medio de preguntas cada vez más restrictivas. Yo di-­

ria que ésta también es la epidemiolog!a de salón, en la -

que pareciera que el único recurso que requiere el investl 

gador es un Ingenio agudo. 

Ciertamente, lo primero que se le exige es sentido e~ 

mOn 1 mente sistemática y perspicacia para asociar fen6me-­

nos entre sr. Pero la epidemlologla bien entendida es mu­

cho más que un juego de salón o un trabajo de escritorio -

(aunque al lado se tenga una computadora). Su práctica nos 
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exige 11 pisar el terreno'', tanto como pudiera exlgtrsele aJ 

geólogo, y compromete a la comunicación permanente con el -

investigador de otras disciplinas para formular una verdad 

que no por temporal deja de tener utilidad a la ciencia: la 

pintura de una serie de eventos relacionados que Influyen -

de una u otra manera en la enfermedad y salud de las comun! 

dades. 

En epidemiologfa son cada vez más usados los modelos -

matemáticos como una representación de la realidad en que -

se simula la ocurrencia de una serle de eventos relaciona-­

dos con un determinado problema de salud. Ellos permiten -

hacer un uso cada vez más racional de la epldemiologla en -

sus propósitos de estudiar la salud de las comunidades, el 

lncremeftto y disminución de las enfermedades en la pobla-­

ci6o proyectándoÍes a situaciones futuras; el diagnóstico 

de salud de las comunidades, el estudio de la carga de tr~ 

bajo que tendrán los servicios de salud, la previsión de -

los recursos necesarios para afrontar un determinado pro-­

b lema y la evaluación ae los resultados de las acciones 

emprendidas, en fin, la determinación de los riesgos de e~ 

fermedad, tanto individuales como colectivos. 

EL ESTUDIO EP lOEMlOLOGICO 

-5.7 Nacimiento y desarrollo de la epidemlolog!a 

Las definiciones úJ epldemialogf a Indican tres áreas -
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principales: 

a) La Que describe la distribución del estado de salud 

en términos de edad. sexo, raza, lugar geogr~fico,­

etc., que puede considerarse como una extensión de 

la demograf fa hacia el ~rea de la salud y de la en­

fermedad; 

b) La segunda comprende la interpretación de los datos 

descritos en términos de sus posibles factores cau-

sales; 

c) La ültlma se refiere a las propuestas de solución de 

los problemas de salud con base en Jos conocimientos 

e hipótesis epidemiológicas. De este modo podemos -

hablar'de epidemlologfa descriptiva, inferencia! y -

propositiva. 

En un principio, el conocimiento de las condiciones que 

determinan ¡¿enfermedad se limitó a las de causa infecciosa, 

sobre todo a las que poseen una gran capacidad de ser trans­

mi t Idas de una persona a otra y afectar en poco tiempo a la -

población susceptible, en otras palabras a las capaces de -­

producir las grandes epidemias, (hasta hace unos veinte años 

se us6 el t~rmino ''enfermedades cuarentenables'' para designar 

a la viruela, el cólera, el tifo, la peste, etc.). Poste--­

riórmente el avance del conocimiento médico y cientff ico en 
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general, no sólo de las ciencias naturales sino también de 

las ciencias sociales permitió aplicar el mismo procedi--­

miento al estudio de enfermedades no Infecciosas, dentro -

de las que podemos reconocer en base a las causas, las neo 

pl~ticas, las degenerativas y las de causa social o de con 

ducta. 

Si bien en un sentido la epidemiolog!a es casi tan a~ 

tigua como la medicina misma, en otro sentido es una dis-­

cipllna muy nueva. Aunque hlpócrates se expresó en térmi­

nos que tienen significación para los epidemiólogos en es­

ta época, sólo en los Gltlmos decenios la epidemlolog!a ha 

sido reconocida como dlsclpllna con nombre propio y con el 

cual se identifica a Investigadores, grupos de investigad~ 

dores y departamentos académicos. 

La historia de la metodolog!a epidemiológica es funda­

mentalmente la crónica del desarrollo de cuatro ideas: 

1. La enfermedad humana se relaciona con el ambiente del~ 

hombre. 

2. La cuantificación numérica de los fenómenos naturales -

puede ser base para inferir rel_acianes causales. 

3. si pueden utilizar 11 experimentos naturales'1 para inves­

tigar la etlolog!a de la enfermedad, y 
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4. Bajo ciertas condiciones también se pueden utilizar ex­

perimentos en el hombre para ese propósito. 

Históricamente, la epidemiolog!a nació en relación al­

estudio de las grandes enfermedades epidémicas las cuales.­

hasta el siglo XX, fueron obviamente las amenazas mundiales 

más importantes para la salud y la vida humana. Conviene 

hacer notar que el. término epidemia se define simplemente -

como el aumento en la frecuencia usual de una enfermedad. -

Pronto se comprendió que para entender Ja ocurrencia no - -

usual de la enfermedad, Ja ocurrencia usual, o endemia, -­

también debla ser estudiada. tos métodos desarrollados pa­

ra tales estudios fueron rápidamente aplicados a la invest! 

gación de todas las enfermedades infecciosas importantes, -

tanto epidémicas como no epidémicas, por ejemplo, la difte­

ria, la escarlatina, el sarampión, la diarrea infantil, la 

s!filis y la tuberculosis. Especialmente en relación con -

estas dos últimas enfermedades, de car~cter m~s crónico, re 

sulta aparente la importancia de los patrones culturales y 

factores ambientales que dependen del estado socioeconómico. 

Hipócrates (460-377 A.C.) es considerado como el padre 

de la medicina cl!nica debido a su exactitud en las descriE 

cienes de s!ndrome basados en s!ntomas y hallazgos caracte­

r!sticos. El también fue la primera persona que intentó eE 

plicar la causa de las enfermedades sobre una base más rae!~ 
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nal que sobrenatural. Puesto que las describió como un fe 

nómeno de masas, ast como un fenómeno que afecta al lndivi 

duo, podr!a ser reconocido como el primer epidemiólogo. 

Aunque carecla de los conceptos estad!sticos básicos tan -

esenciales en la epidemiologla moderna, Hlpócrates halló -

la asociación de ciertos tipos de enfermedad con factores 

tales como lugar, condiciones del agua, clima, hábitos ali 

mentlclos y vivienda. 

John Snow (1813-1858) fue otro pionero en el campo de 

la epidemiolog!a, particularmente famoso por haber sido un 

anesteslólogo que usó cloroformo para ayudar a la reina 

Victoria a dar a luz a dos de sus hijos; al margen de su -

especialidad se interesó mucho en el cólera e investigó n~ 

rnerosos ejemplos de brotes o casos esporádicos, en el pe-­

riódo comprendido entre 1848 y 1854; la monografla conte-­

niendo sus observaciones es un ejemplo notable de inferen­

cias bien razonadas, derivadas de observaciones cuidadosas 

que llevaron a establecer conceptos sobre la naturaleza de 

la causa del cólera y sobre sus modos de trasmisión. Sus 

hallazgos han• resistido la prueba del tiempo y permitieron 

el desarrollo de recomendaciones efectivas para el control 

de la enfeimedad, diez .aftas antes de que Pasteur retutara 

la teorla de la generación espontánea. Snow argumentó que 

el cólera era transmisible de hombre a hombre, y que su --
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causa era una célula viva que se multiplicaba con gran rapl 

dez, demasiado pequeña para ser vista con los microscopios 

primitivos usados en ese entonces. 

Según su hipótesis, la transmisión resultaba de la In­

gestión, por una persona. de cantidades diminutas de mate-­

ria! fecal enfeccioso acarreado por contacto directo, o por 

los alimentos, o, quizá más importante, por el agua contam! 

nada. Aunque Snow es conocido popularmente por su estudio 

detallado de la epidemia de cólera alrededor de la bomba de 

Broad Street (Golden Square) en Londres, en 1854, su mayor 

co~tribución fue probablemente lo que él llamó su "gran ex­

perimento". Mediante el recuento de las muertes por cólera 

en los vecindarios cuyas casas eran servidas al azar por la 

compañia de agua Sothwark & Vauxhall o la compañia Lambeth, 

Snow puedo demostrar claramente una diferencia en la inci­

dencia del cólera en dos poblaciones que eran semejantes, -

excepto en la fuente abastecedora de agua. 

Un innovador que hizo aportaciones notables al método 

epidemiológico fue P.L. Panum, uno de los más ilustres fi­

siólogos daneses del siglo pasado quien, en los inicios de 

su carrera profesional fue enviado por su gobierno a las -

Islas FMroe a atender una epidemia de sarampión. El espí­

ritu curioso y observador de este m~dico lo llevó a preci­

sar aspectos cl!nicos de la enfermedad (p. ej., su periodo 
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de Incubación), pero además a describir con notable acucl~ 

sldad el curso de la epidemia, encontrando datos como el -

de la extrema contagiosidad del agente infeccioso por la -

que todos los individuos susceptibles de cualquier edad 

enfermaban, la inmunidad vitalicia de la enfermedad que de 

ja indemnes a los mayores de 65 anos daao que en 1781 ha-­

b!an ocurrido los últimos casos antes de la introducción -

del virus al archipiélago en esta epidemia ...• en fin, la 

gravedad de este mal en ciertas edades: muy alta en menores 

de 1 a~o. ''menos daílina 11 entre 1 y 20. mucho mayor a partir 

del,aniversarlo 30 y nuevamente devastadora por encima de -

los 50 años y hasta los 65 en que la población ya tenla in­

munidad, como antes relatamos. Adicionalmente, Panun tuvo 

el acúerto de plasmar en su informe un amplio diagnóstico -

de la salud comunitaria de los habitantes de las islas e i~ 

tentó correlacionar la prevalencia de algunos cuadros pato­

lógicos con factores ambientales, demográficos y conductua­

les. Por muy preposteras que nos parezcan hoy algunas de -

sus i~ferencias, no cabe duda de que a Panum debemos lo que 

puede llamarse el "enfoque epidemiológico" de las enfermeda 

des. 

Cabe, enseguida mencionar a otros dos insignes precur­

sores de la epidemiolog!a: el primero es Wiiliam Budd, cl!­

nico inglés que, entre 1857 y 1873 publico estudios magis-
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trales sobre la fiebre tifoidea, ''su naturaleza, modo de -

difusión y prevención''. y entre otras cosas, demostró que 

ésta y otras de las llamadas enfermedades "Zlm6tlcas" eran 

autopropagables, es decir. contagiosas de persona a perso­

na y no producidas por la materia org~nlca en descomposl--

ción (teorla •~pttogén1ca 11 
) ni por generación espontánea; 

el otro sitio de honor corresponde a Wade Hampton Frost, a 

quien sa deben contribuciones metol6glcas relevantes. como 

la de anallsls de cohertes en un estudio iluminador sobre 

la tuberculosis (Massachusetts, 1933), en el que comprobó -

que, independientemente de la tendencia descendente de la -

mortalidad por esta causa, el pico del fenómeno que se ob-­

servaba en edades tardlas, no era el diferimiento del ries­

go, sino mas bien el residuo de un riesgo experimentado por 

las cohertes viejas cuando las personas que la constitulan 

hablan sido jóvenes. 

La epidemlologla ha permitido dilucidar importantlsi-­

mos factores en la historia natural de las enfermedades y,­

de este modo, diseñar medidas para su control. Como ha oc~ 

rrido con las demas disciplinas médicas, los hallazgos epi­

demiológicos son cada vez mas de grupos que de personas ai~ 

ladas. 
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l l l • METODOLOGIA 

1. Planteamiento del problema 

En las últimas dos décadas la depresión en el adulto -

ha merecido considerablemente m~s atención que Ja depresión 

en la infancia y en la adolescencia. Comparativamente, un 

número menor de investigadores, se han abocado específica-­

mente al esclarecimiento de las dificultades diagnósticas y 

a Ja operaclonalización de las definiciones sintom~ticas de 

Jos fenómenos depresivos, obst~culos principales en las in­

vestigaciones clfnicas en este campo. 

Lo anterior no implica, sin embargo, la existencia de 

una mayor consciencia relativa de Ja necesidad de prevenir, 

detectar, medir y tratar Ja depresión infantil, incluso -­

desde Jos primeros meses de vida. 

En México, como en muchos· otros paf ses en los que no se 

cuenta con los recursos suficientes para desarrollar técni­

cas de medición psicológica, nos enfrentamos a una gran es­

casez de pruebas psicológicas y de normas privativas especl 

ficas para las poblaciones mexicanas valoradas con los ins­

trumentos de que se dispone. Ya que desafortunadamente, se 

tienen que utilizar las de otras poblaciones muy diferentes. 

El objeto de la presente investigación fue conocer a 

través de un estudio epidemiológico las caracterfsticas y -
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s!ntomas depresivos ae una pobtaciOn infantil que present~ 

ban "bajo renaimiento escolar y/o problemas de conducta". 

2.- Hipótesis 

Debido a que este estuaio se planteó como un estudio -

epidemiológico descriptivo, no fue posible establecer hipó­

tesis como en un estudio experimental ex-post-fact. Sin e~ 

bargo, conceptualmente para ia presente investigación partl 

mas de la hipótesis de que un alto procentaje (+50'.t) de los 

niños que asistieron a consulta externa del Hospital Psiqu1~ 

trice Infantil 11 Dr. Juan N. Navarro'' durante el perlotlo com­

prendido de enero de 1986 a octubre de 1987 y cuyo motivo de 

consulta principal fue "El bajo rendimiento escolar y/o pro­

blema de conducta", presentaoan caracter!st1cas y s!ntomas -

que correspondlan a un cuadro de depresión. 

Para lo cual se definió el bajo rendimiento escolar co­

mo: el desempeño del escolar inteligente de baJo rendimiento 

académico, que es un niño cuya eticiencia diaria en La escu~ 

la es muy inferior a lo que podr!a esperarse de su capacidad; 

y los problemas de conducta como una constante respuesta ina 

propiada a determinados estimulas. 

3.- ~ 

Se tomaron como variaoles dependientes el Cociente In­

telectual mayor a 80 reportado en la prueba de Inteligencia 
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8. Rebeld!a R 

9. Ansiedad A 

10. Temor a 1 fracaso TF 

11. Apat!a AP 

12. Desinterés o 

13: Ideación suicida IS 

14. Ideación de fuga del ndcleo familiar if 

15. Irritabilidad 

16. Enurésis E 

17. Aislamieni:o Al 

18. Anorexia AN 

19. Hlperfagia H 

20. Agresividad AG 

21. Temor al rechazo TR 

22. Imagen negativa de S[ mismo IN 

23. Sentimientos de inseguridad s 1 

24. Baja tolerancia a la frustración BTF 

25. Trastorno del sueño TS 

26. Necesidad de aceptación NA 

De las 26 variables sólo ocho resultaron significati­

vas de acuerdo a la frecuenci3 que se obtuvo, consider~ndos'? 

significativas solo aquellas mayores de 50, siendo éstas: 

Sentimientos de mlnusval!a 

Sentimientos de tristeza 

SM 

ST 
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Sentimientos de soledad SS 

Ansiedad A 

Agresividad A 

Temor al rechazo TR 

Sentimientos de inseguridad Sl 

Necesidad oe aceptación NA 

4. Material 

Para realizar la presente Investigación, se utiliza-~ 

ron: 

1. Expedientes cllnicos 

2. Estudios Psicológicos 

Los expedientes cllnicos estaban Integrados de una -­

preconsulta de donde se obtuvo el motivo de consulta, as! 

como de los estudios cltnicos necesarios para ~ada caso. 

Los estudios psicológicos se componlan de una baterla 

de pruebas psicológicas, tales como: El Test Guestaltlco -

Visomotor de L. Bender, Escala de Inteligencia para Niños 

de Wechsler (WISC), Escala de Madurez Intelectual de Harris 

Goodenough, Prueba de Frases Incompletas para Niños de - -

Sacks, Prueba de Apercepción Infantil de Bellak, Prueba de 

Apercepción Tematlca de Murray, la Técnica HTP de Bucks y 

Prueba de Frases Incompletas de Forer. 
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El Test Guestáltico Vlsomotor de L. Bender, es una - -

prueba gráfica de lápiz y papel. Consta de B dibujos que -

el menor tiene que reproducir. Se utlliZd en dicho hespí-­

tal para descartar alteraciones percepto-motoras sugerentes 

de disfunción cerebral. 

La escala de Inteligencia para Niños de Wechsler (WlSC) 

es una prueba de inteligencia para niños, compuesta por 12 

pruebas divididas en 2 escalas Identificadas como verbal y 

de ejecución. Estas son: Información, comprensión, aritmé­

tica, semejanzas, vocabulario, retención de d!gitos, flgu-­

ras incompletas. ordenación de dibujos, diseño con cubos, -

composición de objetos, claves y laberintos. 

•En la prueba de Frases Incompletas para Niños de Sacks, 

se pide al sujeto que complete una serie de frases cuyas -­

primeras palabras le son dadas por el examinador. Consta -

de 100 frases que abarcan 8 áreas: motivación, personal, s~ 

cial, familiar, relación con personas del mismo sexo y el -

opuesto, temores, preocupacior1es y frustraciones; en el me~ 

clonado Hospital solo se realiza una evaluación cualitativa 

mas no cuantitativa (esta prueba esta relacionada con la -

técnica de asociación ae palabras). Proporciona datos del 

contenido de la personalidad tales como: los sentimientos, 

actitudes y reacciones especificas ante personas y objetos 

mas que de la denominada estructura subyacente de la pers~ 

nalidad. 
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La Prueba de Frases Incompletas de Forer es una técnl 

ca de asociación de palabras. consta de 100 frases. Su 

elaboraci6n esta estructurada para incluir: actitudes 11a-­

cia los hermanos, relaciones heterosexuales, actitud ante 

la autoridad; temores, culpa, actitudes hacia las propias 

habilidades, ambiciones. actitudes hacia los hombres, re!~ 

cienes interpersonales, actitudes hacia los padres, y, ac­

titud ante la frustración. 

La Prueba de Apercepción Tematica de Murray, consta -

de 30 l~minas sobre las cuales se construyen narraciones. 

Estas !~minas estimulan la imaginación, permiten explorar 

de una manera mas o menos sistem~tica, las posibles areas 

de conflicto o de importancia motivacional. Ademós la - -

reacción perceptiva del sujeto ante la !~mina proporciona -

una fuente adicional de información respecto a su visión -

del mundo que Jo rodea. 

La Prueba de Apercepción Infantil del BeJlak, consta -

de 10 !ominas con dibujos de animales de donde Jos menores 

tienen que estructurar un cuento de cada lamina. 

La Técnica HTP, de Buck, recibe esta denominación por­

que en ella se pide al sujeto que dibuje una casa, un arbol 

y una persona (House-Tree-person). Es una prueba grófica -

de lópiz y papel que nos proporciona elementos proyectivos 
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de la dinámica del individuo. 

La Escala de Madurez Intelectual de Harris Goodenough 

también es una prueba gr~fica de l~piz y papel. Consiste 

en solicitarle al menor que realice 2 dibujos (de un niño 

y una niña). Sus resultados est~n dados en percentiles. 

AOn cuando no es una prueba proyectiva. proporciona datos -

de la din~mica afectiva del menor que se corrobora con - -

otras pruebas y la entrevista. 

s.~ 

La muestra fue de tipo intencional, ya que fue produc­

to de una selección de casos segOn el criterio del investl 

gador.< 47 l La selección de ésta se realizó a través de los 

expedientes cllnicos de la consulta externa del Hospital -­

PsiquiHrico lnfanti 1 "Dr. Juan N. Navarro" a partir de en~ 

ro de 1986 hasta octubre de 1987, considerándose el motivo 

de consulta de "bajo rendimiento escolar y/o problemas de -

conducta". 

El Cociente Intelectual de los sujetos de ambos sexos 

se obtuvo a través de los datos reportados de la Escala de 

Inteligencia para Niños de Wechsler, mejor conocida como -

WISC. Seleccinnándose solo aquellos niños con un C.!. su­

perior a 80, o sea que se ubican en un rango de Normalidad 

en adelante. Asimismo se descartaron todos los niños con 
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alteraciones percepto-motoras sugerentes de Disfunst6n:'(~~ 
bral a través del Test Guestaltico Visomotor de L. Bender.t:.í' 

La muestra quedó integrada por !OS menores; 42 de sexo 

femenino y 63 masculino. con una edad comprendida entre 7 y 

13 años y una escolaridad de 1• a 6' de primaria. 

6. Procedimiento 

Se procedió a solicitar la autorización oe Jos respoE_ 

sables del Hospital de referencia para llevar a cabo la r~ 

visión de expedientes clfnlcos y estudios psicológicos para 

seleccionar la muestra con las caracterlstlcas ya especifl-

Cadds. 

Se revisaron tanto la historia clínica, elaborada por 

el médico psiquiatra tratante, asr como los resultados de 

las evaluaciones psicológicas que comprendfan tanto el as­

pecto psicométrico como el proyectivo. siendo éstos últimos 

elaborados por el grupo de psicólogos adscritos a la se~ 

ciOn de Psicodiagnóstico del Departamento de Psicologfa de 

dicha institución. 

7. Diseño Experimental 

Se trata de un estudio epidemiológico descriptivo, -­

donde se estableció relación de las diferentes variables -
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medidas como caractertsticas y síntomas depresivos, con el 

bajo rendimiento escolar y/o los problemas de conducta a -

través de los resultados obtenidos con In utilización de -

técnicas psicológicas. 

B. - Res u 1 ta dos 

LJ tabla No. 1 muestra el nQmero de frecuencias o~ 

tenidas de las variables evaluadas en una población de ni­

ños de 7 a 13 años de edad con problemas de bajo rendlmie~ 

to escolar y/o de conducta. Como podemos observar en la -

gráfica 1, existe una diversidad de frecuencias entre las 

diferentes variables, expresadas en porcentajes. 

Las variables que mostraron una frecuencia entre O 

y 10% son: sentimientos de pérdida (N' 5); pesimismo (N• 7); 

apat!a (N' 11); ideación suicida (N' 13); ideación de fuga 

del núcleo familiar (N? 14); anorexia (N' 18); hiperfagia 

(N• 19) y trastornos del sueño (N• 25),por lo que no fue­

ron significativas. 

Con 10% al 20% están: rebeld!a (N• B), temor al fr~ 

caso (N' 10) y desinterés (N' 12), quedaron sin significan­

c i a. 

Sentimientos de desamparo (N• 6), enuresis (N' 16) 

aislamiento (N' 17) tuvieron de 20 al 30:1.. 



., 
e 
¡; 
z 
"' TO :::> 
u ... e: 
"' a 

!!J 
"' ... 
z ... .,.. 
~ 
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TABLA N• t 

FlttCUENCIA OE VARIABLES EVALUADAS EH UNA POOLACIOf'I Dt NliiOS DE 7 A U AAOS '°" PROULE11AS DE BAJO REhOIHIENTO ESl::OlA~ Y/O COHUUCTA 

'º"' "' ST SS se SP 
1 2 3 • 5 

7 • 12 ID 3 o 

• ' 7 6 5 1 

' 14 IS 13 5 1 

10 " 16 16 7 2 

" 21 18 18 10 3 

12 • 7 • '· 1 

13 • • ., • 1 

TOTAL ~I " 75 " • 
5'1 • Senttmlentos de mlnusv11.lh 
ST • Sentimientos tlf; tristeza 
SS • Sentimientos de soJe<lad 
se • Sentimientos de culpa 
SP " Stntlmlentos de pérdtd11. 
SO • Sentimientos de des~mparo 

P •Pesimismo 
R • Reoeldla 
A• Ansleoad 

TF "' Temor a 1 fr11caso 
AP • N>atfa 
o• oestnter&s 

IS " ldeactOn suicida 

so p 

6 7 

• o 

5 D 

4 2 

2 1 

8 1 

3 1 

1 D 

27 5 

IF • láeac:IOn de fuga ael mlcleo familiar 

R ' TF AP 

• ' 10 11 

D 12 o o 

1 11 2 D 

1 .. s ' 
3 21 4 1 

7 " s 1 

3 11 3 1 

D • D o 

15 95 " 6 

D IS lf 
12 13 14 

1 1 D 

o D 3 

3 D o 

3 D 1 

3 • • 
2 D 1 

D o D 

12 1 • 

1 E Al 

IS 16 17 

• 2 • 
3 • 3 

4 • 5 

' 5 • 
11 • • 
6 • 1 

2 D 1 

35 23 24 

1 • lrrltablJldad 
E•Enurests 

Al • A1Sla11lento 
AH • Anorexia 
H • Htperfagfa 
AG • Agres1Yld11.d 

.. 
IS 

o 

1 

1 

1 

D 

o 

D 

3 

TA• Tenor t1l rechazo 

H AG 
19 2D 

o 11 

D 8 

o 13 

o " 
o IS 

D • 
o • 
o ,. 

JN • Imagen neg11t l va de s 1 mismo 
SI • Sentimientos de Inseguridad 

TA 
21 

• 
5 

12 

11 

17 

8 

• 
65 

BTF• Baja toleranc:ta a 111. frustracton 
TS • Trastornos del sueno 
NA • Necestoad ae aceptaclOn 

IH 1 BTí 

22 3 24 

• 3 

5 • 
8 12 7 

• IS s 

ID " 5 

1 1D 7 

1 • 3 

39 74 3• 

TS 
25 

1 

2 

3 

2 

1 

1 

o 

10 

HA 
26 

12 

11 .. 
23 

23 

12 

5 

100 

O> 

"' 



TABLA N• 2 
FRECUENCIA OE VARIABLES SIGNIFICATIVAS EVALUADAS EN UNA POBLACIDN DE NIÑOS 

DE 7 A 13 AROS CON PROBLEMAS DE BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR Y/O CONDUCTA 

EDAD 
(AROS) 

SM ST 
1 2 

7 8 12 

8 9 i 

9 14 15 

10 17 16 

11 21 18 

12 B 7 

13 4 4 

TOTAL 81 79 

SM =Sentimientos ce minusvalfa 
ST = Sentimientos de tristeza 
SS Sentimientos de soledad 

A Ansiedad 

SS 
2 

10 

6 

13 

"16 

1B 

9 

3 

75 

VARIABLES SIGNIFICATIVAS 
(FRECUENCIA) 

A AG TR SI NA 
9 20 21 23 26 

13 11 8 7 12 

11 8 s 7 11 

14 13 12 12 14 

21 16 11 15 23 

21 15 17 19 23 

11 9 8 10 12 

4 4 4 4 5 

95 76 65 74 100 

AG • A g resividad 
TR Temor al rechazo 
SI Sentimientos de inseguridad 
NA • Necesidad de ~ceptación 
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Las que tuvieron entre 30 y 40i son: sentimiento de· 

culpa (N' 4}; irritabilidad (N• 15); imagen negativa de si 

mismo (N' 22) y baja tolerancia a la frustración (N' 24),­

tampoco tuvieron un nivel de signlficancla importante. 

Las variables que mostraron un porcentaje mayor de 

50 y fueron relevantes para nuestra hipótesis son las si­

guientes: sentimientos de minusvalla (N' 1); sentimientos 

de tristeza (N' 2); sentimientos de soledad (N' 3); ansie­

dad (N• 9); agresividad (N' 20); temor al rechazo (N' 21); 

sentimientos de inseguridad (N' 23) y necesidad de acepta­

ción (N' 26). (Tabla 2). Debido a ésto consideramos lmpo~ 

tante enfocar el estudio de ellas. 

La gr~fica N' 2 señala la distribución de los meno­

res por grado escolar, observ~ndose una mayor cantidad en -

el So. año de primaria en ambos sexos y en segundo término 

los de 60. año. Contrastando el primer año que muestra un 

menor nómero de niños. 

La gráfica No. 3 muestra la distribución del parce~ 

taje de frecuencias de sentimientos de minusvalla denotán­

dose un incremento mayor en el sexo masculino sobre todo -

en la edad de 11 años y disminuyendo a los 12. En el sexo 

femenino hay un aumento entre los 9 y 10 años y empieza a 

descender a partir de los 11 para volver a ascender a los 
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13. La raola 3 representa numéricamente tanto el porcentaje -

como la frecuencia obtenida en esta variable. 

La dlstribuciOr. del porcentaje de frecuencia de -

los sentimientos de tristeza se representa en la gr~fica N9 

l, en donde podemos apreciar que en los nirtos hay un mayor 

porcentaje a los 11 años para disminuir a los 12, as! mismo 

ocurre en los 8 anos. En cuanto a las niñas estos senti--­

mienlos se agudizan a los 9 años para disminuir hasta los -

12 e incrementarse a los 13; existe también una disminución 

a los 8 años. En la Tabla N' 4 se especifica frecuencia y 

porcentaje por edad y sexo. 

Los sentimientos de soledad se representan en la gréfi­

ca Nº s. observandose un mayor porcentaje de frencuencias a 

los 11 ñaos en el sexo masculino que decae totalmente a las 

13. Por otro lado, las niñas muestran un mayor porcentaje 

a los 10 años para disminuir en los 11 12 e incrementarse 

a las 13. En ambos sexos se observa una disminución a los 

8 años. La representación aritmética se muestra en la Tabla 

N' b. 

La ansiedad fue una de ids variable~ con mayor porcent~ 

je de frecuencia en ambos sexos (Gréfica 6), siendo mayor 

los 10 años en las niñas y a los 12 años en los niños.· Dis­

minuye entre 11 y 12 y aumenta a los 13 en el sexo femenino, 
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TAllLA No. 3 

SENTIMIENTOS DE MIN..JSVALJA 

EDAD FREC1JENCIA PORCENT/UE FRECUENCIA PORCENTAJE 
(AÑOS) F M 

7 2 5.o 6 9.5 

8 3 7 .1 6 9.5 

g 6 14.3 8 12. 7 

10 6 14.3 11 17.5 

11 5 12.0 16 25.4 

12 1 2.4 7 11.1 

13 2 $.O 2 3.1 

SlW\ 25 56 
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TABLA No .. 4 

SENTIMIENTOS DE TRISTEZA 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE FRECt.JEM:IA PORCF.NT AJE 
(AÑOS) F M 

7 6 14. 3 6 9.5 

8 3 7 .1 4 6.3 

g 7 16. 6 8 12. 7 

10 6 14. 3 10 15.9 

11 3 7 .1 15 23.8 

12 1 2.4 6 9.5 

13 2 5.0 2 J.1 

$l.MA 28 51 
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TABLA No. 5 

SENTIMIENTOS DE SOLEDAn 

Elll\O FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 
(AÑOS) F .. 

7 4 9.5 6 9.5 

8 2 s.o 4 6 ,3 

9 6 14.3 7 11 . .1 

10 7 16.6 9 14.3 

11 3 7.1 J.5 23.8 

12 2 5.0 7 11.l 

13 3 7.1 o -

SllMA 27 48 
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contrariamente con lo que ocurre con los niños que decae a 

Jos 13. 

También se puede apreciar que a los 7 años el patrón de 

las ni~as muestra un mayor porcentaJe de frecuencia de la 

ansiedad que disminuye a los 9, contrariamente ai patrón -­

del sexo masculino. La Tabla 6 muestra ei porcentaJe y la 

frecuencia de esta viariable. 

El porcentaje de frecuencia con respecto a la variable 

de agresividad es similar tanto en los niños como en las 

niñas. En las niñas se inicia a los 7 años con un mayor 

porcentaje, que disminuye drásticamente a los 8, elevándose 

a los 9 para mostrar un máximo a los 10 y descender hasta -

los 13 años. 

El patrón de porcentajes de frecuencias en los niños -

muestra 2 incrementos. a los 8 y 11 con una ligera disminu­

ción a los 9 y una mayor a partir de los 12. La represent~ 

ción aritmética de frecuencia y porcentaje se muestra en la 

Tabla N• 7. 

La gráfica N• B y la Tabla N• B nos muestra el porcen­

taje de frecuencia de la variable de temor al rechazo. Los 

niños reflejan ~ picos de elevación, el más significativo 

a los 11 años y el otro a los 9, descendiendo a los 13. En 

las niñas la elevación máxima se da a los 10 años, en menor 
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(AÑOS) 

10 

11 
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13 
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TABLA No. G 

ANSIEDAD 

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 
F M ------

16.6 9,5 

7 .1 12. 7 

14. 3 8 12. 7 

11 26. 2 10 lü.;} 

6 14. 3 H'l 23.B 

5.0 14.3 

7 .1 1.6 

38 57 
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TAOLA No. 7 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 
(AÑOS) F M 

7 5 12.0 6 9.5 

8 o o.o 8 ¡2. 7 

9 6 14.3 7 11.1 

10 7 16.6 9 14,3 

11 5 12 ·º 10 15.9 

12 2 5.0 7 11.1 

13 2 5 .o 2 3.1 

SU<I\ 27 49 
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TADLA No. 8 

TEMOR AL RECHAZO 

EDAD FRECUENCIA PORCEMTA.JE FRECUENCIA PORCENfJUc 
(Mios) F .. 

4 9.5 G.3 

B 5.0 4.8 

9 12 .o 11., 

10 6 14.3 5 a.o 
11 4 9.5 13 20.6 

12 2.4 11.1 

13 2 s.o 2 3.1 

s.- 24 41 
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grado a los 9 y 10, declinando a los 12 anos para volverse 

a íJH:rementa r a tos 13. A 1 a edad de 8 anos ambos sexos 

disn1inuyen su porcentaje de frecuencia. 

Los sentimientos de inseguridad se representan en la -

grafica y Tabla N• 9. En el sexo masculino la incidencia -

mayor de esta viariable se observa a los 11 años, d1sminu-­

yendo levemente a los 12 y 10 y drasticamente a los 13. En 

el sexo femenino el porcentaje de frecuencias es mayor a la 

edad de 10 y a partir de los 11 años aesciende hasta los 12 

y se incrementa a los 13. fenómeno que no sucede con los ni 
r1os. 

La última var1aole significativa de acuerdo a nuestra -

hipótesis es la necesidad de aceptación. Esta muestra un -­

mayor incremento en las niñas a los 10 aílos. en menor grado 

a los 9, 11 y 7 y declina a los 12 paca incrementarse a los 

13 anos. En los niños el maximo porcentaje de frecuencias 

se observa a los 11 años, en menor esca la a los 12, 8 y 9 -

años, y un descenso slgnlficativo a los 13. (Grafica y Ta­

bla N• 10). 
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TABLA No. 9 

SENT'IMIEmOS DE INSEOURIDAD 

EOAD FRECUENC.IA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 
(AÑOs) F " 

7 3 7 .1 4 6.3 

8 2 5 .o 5 a.o 
9 5 12 ~O 7 1i .1 

10 8 19.0 7 11.1 

11 7 16.6 12 19 

12 1 2.4 9 14.3 

13 2 5 .o 2 3.1 

SlNA 28 46 
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TABLJI No. 10 

NECESIDAD DE A.CEPT ACION 

EDAD 
FRECUENCtl\ F PORCENTAJE FRECUENCIA M PORCEl<f AJE (l\ÑOS} 

7 7 í6.6 5 B.O 

8 3 7 .1 8 12. 7 

9 6 14.3 B 12. 7 

10 11 26.2 12 19.0 

11 8 19.0 15 23.6 

12 2 5.0 10 15.9 

13 3 7 .1 2 3.1 

$UAA 4<> 60 
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GRAFICA No. 10 
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esposa y madre, aunque parece que en algunos medios sociocul 

turales ésto está cambiando. 

De acuerdo con lo que plantea Annell(ó) también podrla­

mos decir que encontrarnos relación e~lderniolOgica de la de-­

presión con los problemas conductuales y escolares. No obs­

tante, es dificil detectarlo en ia práctica cllnica ya que -

como refieren algunos autores !ü sintomatologia cambia según 

los distintos niveles de desarrollo (edad). 

Este trabajo vuelve plantear la discrepancia q~e exi2 

t~ entre los profesionales de la salud mental y de la educa­

ción, en determinar acerca de que viene primero, si el probl~ 

rna educativo o el emocional. Algunos refieren que la frustr~ 

ción resultante de realizar un trabajo en forma deficiente -

produce tensión en el niño porque el problema educativo es -

fundamental. Otros dicen que el nifto hubiera trabajado sati~ 

factoriarnente de no haber existido algún conflicto. 

Con este estudio se intenta enfatizar la importancia 

del trabajo multidisciplinario que podr!a ser una solución -

para el tratamiento de la población infantil que presenta b~ 

Jo rendimiento escolar, problemas de conducta y depresiOn, -

por lo que la comunicación entre los profesionales de difere~ 

tes áreas, tales como el pslcológo, psiquiatra, maestro, tra­

bajador social y sobre todo tos padres sofi indispensables. pa-
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ra el éxito del tratamiento. 

Por ser éste un estudio epidemiol6g!co, no es poslole 

profundizar en la relación de la proolema•ica de aprendiz~ 

je, y conducta con las caracterfsticas y c.fntomas depresi­

vos oe la población que acude a solicitar atención especi~ 

lizada en un centro nosp1talario. 

Para posteriores estudios se propandrfa profundizar en 

esta problematica a través de inves•igacioncs longitudinales 

en donde se enfatice el estudio a profundidad de la dinámica 

familiar, social y escolar y de este modo poder contar con -

datos que faciliten el conocer ia relación entre la sintoma­

tologfa depresiva en la infancia y el fracaso escolar que -­

permita brindar una ayuda oportuna, evitando la cronicidad 

en este tipo de trastornos y por otro lado poder establecer 

programas de prención de estos padecimientos en donde parti­

cipen los diferentes profesionales involucrados en el proce­

so. 
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