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RESUMEN

A través de 5 aflos de laborar en el Hospital Psiquid;
trico Infantil “Dr. Juan N. Navarro", surge la inquietud -
del presente estudio debido a lo controvertido del diagnés
tice de ta depresifn en nifios y adolescentes; sobre todo de
aquélles que'asistlan a consulta externa y referfan como -

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

Afin cuando se enfocd esta investigaciébn a una poblé-—
cién coh un rango de edad de 7 a 13 afes, no dejo de obser
varse que una gran poblaci6tn que asisti6 y sigue asistien-
do con otros motivos presenta caracterfsticas y ﬁfntomaé -
depresivos. Asimismo, es diffcil coincidir con btros éspg

cialistas en cuanto a los criterios diagnéstices.

Debido a lo anterior se hizo un estudio epidemiolfgi-
co descriptivo que auxiliara la apreciacién personal de la

suscrita.

La muestra quedo comprendida con una poblacién de 105
menores; 42 de sexo femenino y 63 masculino, con-escolari-

dad de 19 a 69 de primaria.

Los infantes deblan tener un C.I. mayor a 80 en la Es
cala;de Inteligencia para Nifios de Wechsler y no presentaf‘

alteraciones percepto-motoras sugerentes de disfunci6n - -



cerebral en el Test Guestdltico Visomotor de t. Bender.

pPosteriormente se procedidé a obtener las frecuencias -
de las 26 variables consideradas en un cuadro de depresién .

infantitl.

El presente estudio reflejé significancia en ocho va--
riablas que son: sentimientos de minusvalfa, sen;imientds -
de tristeza, sentimientos de soledad, ansiedad._agreslvldad.'
temor .al rechazo, sentimientos de Inseguridad y necesidad -
de aceptacifn, las cuales son caracterfsticas de debreslﬁn.
Debido a ésto, se podrfa inferir que, la depresifn, es ﬁno
de los factores que pudieran influir en el bajo rendimiento

escolar 'y en los problemas de conducta.




1. INTRODUCC 10N n

A principios del si1glo XX los desérdenes afectivos en

la infancia fueron relegados como una eantidad c¢lfnica.

Hasta fechas recientes, la depresidn en la 1nfancia -
habfa sido un aspecto ignorado, controvertido de la psico-
patologfa -Infantil. El tema continda levantando .polémicas

y. alin guedan por responder innumerables preguntas.

Sin embargo, en los Gltimos dos deceniocs se ha obser-
Qado un creciente interés en la posibilidad de identificar
y definir estados depresivos en los nifos. De ah{ que la
depresidn en la infancia haya constitufdo el tema de tres
“reuniones importantes celebradas; la primera en Estocdlmo
en 197t, posteriormente en Washington en 1975 y la dltima

en Berkeley en 1976.

Los trabajos de investigacidén en este campo se han. -

'rcentrado tanto en la definici6n de la depresiGn en la in--
'fancia y en laadolescencia, como en la elaboraci6n de ins-
_trumgntos capaces de distinguir a los nifios y adolescentas
' c1Inicdmente depresivos de los individuos normales o con -

otros. trastornos psicol6gicos.

Por lo controvertido del diagnéstico de la depresi6n
en nifios y lo enmascarado de los sintomas, el presente és-

tudio tuvo como interés explorar los fndices epidemiol6gi-



2.
cos.- de las caracterfsticas y sintomas depresigbs en una po
biaci6n infantil, comprendida en un rango de edad de 6 a -
13 afos, que cursaban educacifn bdsica {primaria) y cuyo =-
motivo de consulta en un hospital psiquidtrico infantil --

fue "Bajo rendimiento escolar y/o prohlemas de conducta",



1) DEPRESION

En el estudio de la depresifn, una poderosa corriente
del pensamiento psiquiétrico qued6 restringida por largo -
tiempo al adulto, irrumpi6 definitivamente en el campo de-
la paidopsiquiatrfa hace apenas un par de décadas, sembran
do controversias y recogiende mgdelos tedricos, criterios;
diagndsticos, instrumentos y enfoques terapéuticos. Los -
estudios de investigacidn pura y aplicada han representado
un serio esfuerzo por entender "las depresiones en la infancia y

en la adolescencia."

En 1971 se celebré en Estocolmo el [V Congreso de la-
Uni6én Europea de Paidopsiquiatras,cuyo tema principal fue-
"Estados depresivos en la infancia y la adolescencla".( 5) La Con-
ferencia sobre la Depresidn en la Infancia, auspiciada ---
por el Centro de Estudios de la Salud Mental del Nifio y --
de la Familia, del Instituto Nacional de Salud Mental de -
los Estados Unidos(sg) que se organizd en Washington enr--
1975. En 1976 la Universidad de California reunio en Ber-
"keley'a connotados investigadores para que participaran én'

la Conferencia sobre Depresién en la Infancla.(z')

Si. bien es cierto, que Gltimamente se ha prestado ma-
. .yor atencifn a la depresi6n 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-

»



1iz6 R. Spitz(ﬁz) sobre la privacién materna y sus efectos
en el lactante. Las investigaciones de este autor lo lle-
varon-a escribir en la literatura cientifica la primera --
déscripcién de un fen6meno depresivo en la infancia, un --
sindrome al que dié el nombre de “Depresiédn Anaclitica" vy

que, adn hoy, se conserva como criterio diagndstico.(ssr

La validez del concepto te6rico de la depresitn en la
infancia, como se sefiald anteriormente, ha sido muy discu-
- tido. Algunos autorés han empleadc el término depresifn -
para describir variaciones de estados afectivos normales y

ﬁecesarios para cualquier ser humano;(23'24’39‘56) para. -
otros se trata de una etapa de desarrollo, de una fase nor
" mal de la evolucién; (30'68) otros mis se han referido a -
un conjunto de sentimientos depresives en la infancla(1)

y a reacciones intensas a experiencias de privacidén extre-
ma.‘GE)

Aunque ya los autores cldsicos habfan descrito la de-
presion en el nifo, hasta la década de los sesentas hubo -
una falta esencial de definicién de la depresién en la in-
fancia. Tomando comc modelo la psicopatoiogla del aduite,
Rie en 1966 sugirid.que 105 nifios son incapaces de exberl-
mentar el afecto primario plenamente diferenciado y Qenerg
lizado caracterfstico de la depresi6n, por lo menos hasta

el inicio de la latencia. Este autor declara que -~w-we-a



",....las manifestaciones de la depresién no psicética del
' (56)

v

aduito son»virg?%g?gnte inexistentes en los nifos"
Segdin Jacobson, los nifies presentan manifestaciones --
afectivas mds intensas que las de los adultos, pero son in
capaces de tolerar cambios de humor prolongados. Para - -
Slater y Roth,(Z)esta intolerancia a la tensifn persiste -

hasta la pubertad.

La excepci6n a la tendencia de los afos sesentas fue
el trabajo de Sandler y Joffe quienes sostienen que la de-
presién es "una modalidad especffica de la reaccién afectj

' va comlin a todos los individuos, independientemente de su
edad".(57) Estos investigadores conceptualizan la depre--
sién como una reaccidn a una pérdida y seflalan que, aunque
puede tratarse de una pérsona importante, puede ser iqual-
mente la pérdida de un estado previo de bienestar implfci-
to, psicobiolégico, en relacfﬁn con esa perseona, mds que -
en su simple presencia o ausencia. En la depresidn, la --
respuesta del individuo aparece como un sentimiento, mezcla
de desamparo y desesperanza, que lleva a la resignacién pa

siva.

Anteriormente B8ibring en 1953(24) habfa propuesto su
teorfa psicodindmica del desamparc, fendmeno patognoménico

de la‘depresién en donde sefala qué:



".... la pertubadora conciencia que adquiere el yo
de su daesamparo en relacidn con sus aspiraciones,
representa el nlcleo de la depresi6n normal, neu-
rética y, probablemente, de la depresién psicéti-
ca ....suele aparecer en la niflez temprana, esta-
bleciendo una fijacién del yo al estado de desam-
paro”.

Cuando en la vida futura de la persona surgen alguna§

- situaciones parecidas a la situacidn traumdtica que ocasip
06 la fijacién, la persona regresa a las condiciones en --
las que se encontraba'en ese momento. Esta teorfa sigue -

vigente y ha sido apoyada por varios autores.(37’59'61)

La existencia de la depresién en la infancia fue reco
nocida a partir de la década de los afios 70's, generdndose
un desplazamiento de la atenci6n de los investigadores ha-
Teia distinﬁos aspectos de la depresién en los nifos y en -

los adolescentes.

Una de las inquietudes de los cientificos en este-cam
po, ha sido investigar las diferencjas fundamentales cuan-
titativas y cualitativas de las reacciones depresivas en -
nifes, adolescentes y adultos. Los autores que se han de-
&icado a esta labor afirman que la sintomatologia de lajdg
presién- en la infancia cambia segln los distintos niveles
de desarrollio, sobre todo, desde el punto de vista compara

d (5,33,37,65)

tivo de ‘la eda Como resultado de lo ante---



rior, empezaron a proliferar en la literatura cientffica -
los artfculos tendientes a esclarecer la ambigliedad y va--
riabilidad de los sintomas depresivos y sus manjifestacio--
nes. Con el tiempo se fueron delimitando dos formés de de

presi6n en la infancia: la abierta y la enmascarada.

La depresién abierta se describe como una reaccién o -
un estado efectivo predominante de tristeza, desgracia o --
infellcidad.(21’50) Estar deprimido significa perder la ca-

pacidad de disfrutar y de sentir placer,(S‘)

1o que equiva-
le a "carecer de la capacidad de pasar naturalmente de una
emocién o sentimiento negativo a una emocién o sentimiento-

positivo, como sentirse feliz o contento"(sa)

Ante la dificultad de observar el cuvadro depresivo - -
abierto, se generalizé el concepto de la depresifn enmasca-
.rada expresada en “"equivalentes depresivos", término descrl
to por Melita Sperling en 1959(65) al referirse a las pertg

baciones del suefio y del apetito.

?odr[a formularse una lista interminable que acabarfa
por incluir en algdin momento, casi toda la fenomenologfa --
infantil;, lo mismo sucederfa con la enumeraci6n de los auto
res que.reportan esos equivalentes. Bdsicamente, los sfnto
mas que enmascaran la depresif6n caen en alguna de las cate-
gorfas: siguientes: afectiva, cognoscitiva, conductual, -somd

-tica o neurovegetativa.



8.

En 1975, Kavacs y Eeck(5g) realizaron una revision -

selecta de la literatura y concluyeron:

"Las descripciones de los trastarnos depresives
en la infancia parecen representar dos puntos
de vista generales, que se yuxtaponen en cier-
ta medida:

- Que los trastornos depresivos en la infangia
y los sfndromes adultos tienen muchas $imill
tudes, pero también tienen algunas caracte--
risticas privativas abiertas.

- . Que los trastornos depresivos en la infancia
son diferentes a los sfndromes adultos y no
se manifiestan en sintomas depresives abler-
tos."

) Obviamente no ha faltado quien critique el concepto -
de la depresifn enmascarada e incluseo afirme que los equi-
.valentes depresivas son diagndsticamente innecesarios.
(26,21,16,50)

La reticenéia 3 aceptar los equivalentes depresivos -
como s{ntomas inequ{vocos de la depresidn en los nifios y -
en los adolescentes, abadece a tres reservas: se parte de
la hipStesis de que el afecto depresive ho suele ser obser
vado en la infancia; los equivalentes citados son tan di--
yersos que pueden abarcar casi toda la psicopatolegia no -
psicética de los nifios y adolescentes 'y el vinculo entre los
équ}valentes depresivos en la infancia no se caracteriian -

por-les slntomas‘cardihales de la depresién, por lo que re-



sulta inadecuado definirlos como depresién.

Lo anterior originé un cuestionamiento mds a saber, -
si la depresién en la infancia es un estado o un sfntoma.
£l afecto disférico se encuentra en diferentes trastornes,
lo mismo psiquidtricos que no psiquidtricos, y por s sélo
no.es suficientemente confiable para prop6sitos diagn6sti-
cos. Incluso los sintomas mds dr;maticos como la ideacidn
y 105 intentos suicidas, son engafiosos, ya que aunque los
informes sobre nifos y adolescentes no sean unédnimes, si--
coinciden en que la depresién clinica no siempre guarda una

relaci6n causal con la conducta suicida.(21'54)

Segin Sandler y Joffe en 1965, el equivalente depresi
vo es una medida defensiva y adaptativa que el individuo -
adopta para luchar contra el dolor psfquico y aumentar su
.estado de bienestar, valiéndose de medios externos que se
convierten en satifactores narcisistas. La reaccion depre
siva surge cuando esas medidas fallan, sumiendo al indivi-
duo en el desamparc y en la desesperanza frente a un esta-
do dolorosa. El equivalente es el fracaso defeasivo, no -
contra la depresi6n, sino contra el dolor que se experimen
' ta en medio de ese estado de desamparo 'y resignacién, " El
fracaso defensivo d& como resultado un trastorno que tiene
como uno de los sfntomas la depresidn. En suma, el sinto-
ma depresivo ‘debe acompafiar al componente afectivo, necesé-

riamente.



Se deduce por consiguiente, que la depresién en la in
fancia'puede presentarse como un sintoma acompafante de di
ferentes cuadros clinicos o como un sindrome con toda su -
constelaci6én sintomftica. En 1974 para Cytryn y Mcknew, -
(15) el trastorno depresivo, por oposicién al afecto depre
sivo, debe ser de larga duracibn, por io menos de varios -
meses, y asociarse a un impedimento de la capacidad adapta
tiva escolar y social del nifio, paralelamente 3 pertubacig
nes de'las funciones neurovegetativas. Birleson en 1980 -
(9) concuerda con esta definici6n del término y agrega, que
en virtud de que se trata de una reaccién desadaptativa, -
no se debe considerar como trastorno afectivo a las reac--
clbnes de pesar temporales, las manifestaciones de rasgos
crénicos de la personalidad, los estados de dnimo normales
y el sindrome de desmoralizacién, que se caracteriza. porque
el individuo éigue siendo capaz de divertirse, duerme bien

y su apetito no se inhibe.(sg)

1.1 Criterios diagnésticos

Acfualmente cuando las controversias giran en torno a
la existencia o no de un sf{ndrome depresivo primario en --
nifos y. adolescentes, andlogo al trastorno depresivo de los

'adulﬁos. los profesionales en cl medio clfnico tienen que

emplear criterios diagnésticos sistematizados para‘valorér

a los nifios y adolescentes con una posible depresi6n. Aten

g ey o



diendo'al fnforme del Comité del GAP sobre Psiqulétrla In-
fantil, la depresidn en la infanctia es: *....un trastorno

primario de la conducta descrito como desviacidn en el ca-
rdcter depresivo; un estado o trastorno primario de conduc
ta que puede degenerar en un trasternc neurdtico; un tras-
torno subjetivo o de la funcién mental. Un trastorno del

ajuste sociopsicolégico y una psicosis reactiva. Una psico
patfa o una psicosis maniaco—depresiva. Una reaccién ma--
niaco-depresiva. Un trastornﬂ neur@tico., Un sfndrome psi
coneurdtico o psicotico segin intensidad. Una psicosis --

manjaco-depresiva, Una psicosis funclonal".(ss)

E1 necho de que gracias a los miembros del! Comité se -
listard la depresifn en la infancia, en un sistema de nomep
cldtura diagnfstica para nifos y adolescentes, diferente de
ta de los adultos, no es suficiente para ellminar la confu-
sién porque no dan reglas para. la aplicacion Qe fos diagnds
ticos élfnlcos. y ni siquiera proporcionan lineamientos pa-

ra la definicidn nosotlbgica.

Heinberg en 1973, fue el primer investigador que espe-
cificd ios criterios diagndsticos antes de clasificar a los
nifios de su muestra como deprimidos o no deprimidos. - Sobre
la base dé una investigacidn.anterior,(38) cuyos autores --
partieron de las caracteristicas clfnicas bien definidas de

la depresi6n en la edad adulta, en combinacién con Fadtores
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mds facilmente abservables en los nifos. Weinberg y cola-
toradores refinaron los requisitos de inclusifn y exclusidn
y legaron a la posteridad el primer sistema de ¢riterios -

disefiados especificamente para nihos.

Se han publjcade varias propuestas para el diagnbsti-
co de la depresion en la infancia, por lo general bajo Ia
forma de Jistados de sfntomas que, m&s que un avance taxo-
némico, son cuadros clfinitcos que han permitido el acerca--

miento & up mayor concenso.

Ninguno de los criterios publicades ha cobrado. acepta
cién unlversal. Sin embargo, de 1975 a 1980. la Sociedad -
Americana de Psiquiatrfa (APA)} prepar6 la tercera edicitn
del Manual Diagnfstico y Estadistico de los Trastornos Men
tales, asumiende el compromiso de apoyarse Gnicamente en ~

“datos confiables, ensayos de campo, los juicios diagnfsti-
cos de expertios reconocidas en los campos psicolbgico y --
epidemioldglco, ¥ la clasificaciosn explicitada en la seccibn
de trastornos mentales de 1a novena revisitn de la Clasifi
Eaciﬁn tnternacional de Enfermedades de la Organizacién --

~Mundial de la Salud, en su modificacion clfnica (ICD-9-CH),
preparada por el Centro Nacional de Estadfstica de 1§ Sa--
lud de los Estados Unidas. '

Aunque la confisbilidad obtenida cen la clasificacioén

DSM-1I! en general en los nifics y qﬁclescentes es s6lo dis~



creta, en realidad "es mucho mayar gque la obtenida con las
clasificaciones especificas para niftos por el Comité del -

Grupe para el Progreso de la Psiquiatria”, GAP(SS)

El DSM-{1{ conceptualiza cada uno de los trastornos -
mentales como sigue-(3)

"un sindrome o un patrén psicoldgico o conductual
« ctinicamente significative. que aparece en un in
dividuo y que se encuentra asociado de forma tf-
pica con un s{ntoma pertubador.... o deterioro,
en una ¢ mis &reas principales de funcionamiento
{incapacidad)....se trata de una disfuncién bio-
16gica, psicolGgica o conductal, y.... esta alte
racién no sélo estd referida a la reiacion entre

el individuo y 18 sociedad® {APA, 1983}.

En la descripci6n del concepto basice del trastorne -
'mental. el DSM-LII aclara que nae existen limites precisos
ni entre la presencia y 1a ausenpia del trastorno, ni entre
una entidad nosoldgica y la siguiente: es decir, la - depre-
si6n como trastorno afectivo se halle en un continuc cuali

tativo, en su relacidn con otras entidades diagnb6sticas, y
cuantitativo, en intensidad.

El texto del DSM-111 describe sistemdticamente cada -
trastorno segdn los conocimientos adquiridos hasta el momeﬂ'
to .de su publicacitn, sintomas asaciados, edad de comienzo,

curso, deterioro, complicacinnes, factores prEdisponentes,



prevalencia, incidencia en cada sexo, antecedentes Famil]é
res y diagndstico diferencial. Sin embargo, la aproxima--
cifn te6rica del Manual es meramente descriptiQa y ante -
la carencla de conocimientos, aplica el menor nivel .de in-
ferencia posible. Lla sintomatologfa caracterfstica del --
_episodio dapresive mayor se describe en términos de signos
.y sfintomas facilmente identificables. En el caso de los -
nifios y losagoiescentes s6lo se proporciona informactén so-
bre la sintomatologla asociada segdn la edad, asf{ como la )
necesidad de establecer el diagnodstico diferencial con el
trastorno distimico y el trastorno por angustia de separa-
cién. Esto sig}ifica que afn cuando tos criterios espec{~
ficos del DSM-111 puedan considerarse confiables, requie-
“ren de una mayor validaci6n a partir de corrélatos impor--
. tantes como el curse clinice, los efectos amblentatles, la
historia familiar .y las respuestas al tratamiento y gque ca
be la-posibilidad de que se modifiquen, al menos parcigl-~
mente a bartir de .investigaciones futuras. Por el momenta,
'ig aplicaci6n de Jos criterios dgl DSM-11f al diagndéstice

dérla.depresion en la infancia constituye "un punto de par
tida importante“.(zs)

A pesar de la confusi6n, Lang y Tisher en 1978 (80)
concluyen que la depresidn en la infancia es:

“Una respuesta humang normal que varfa en intensidad
y cualidad, que se encuentra en la pobiacitn infan-.

{
'
H




til y qde juega un papel especial en muchos

grupos psiquidtricos, incluyendo los diag--
nosticados.como depresiones neur6ticas o --
Psicéticas”

1.2 Etiologfa

Los. problemas etiopatogénicos de la depresifn son mds:

complejos en los niffos y adolescentes, debido a3 que se tra

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

se sabe en definitiva sobre la etiologfa de la depresidén -

- en la infancia: la investigacitn eticifgica en eéste campo

es escasa y estd plagada de dificultades metodolégicas evi

dentes.

En generat se aprecian 4 estrategias comunes de -

investigacién:

a)

b)

c)

.d)

BGsqueda de factores predisponentes o de antece--
dentes en las historias de los pacientes.
Estudios retrospectivos en los gue se intenta de-
tectar esos factores o antecadentas en registros
antiguos,

Estudios catamnésicos en los que se estudia a-los
nifios y adolescentes continuamente, paralelamente

a varios cqntroles. durante un perfodo de tiempo

.determiﬁado.

Lta informacién etiol6gica que se desprende de es-
tas investigacicnes podrfia clasificarse en tres -

dreas, que son la biol6gica, la genética y la bio



quimica.

) Los factores etiolégicos se asocian especialmente a -
los diferentes marcos te6ricos que fintentan explicarlos.

El punto de vista psicoanalftico cldsico aborda temas simi
lares para adultos y nifios, tomando como factor dindmicec -
central la pérdida. Para Freug en 1917,(23) el duelo y la
depresién (melancolfa) son dos situaciones c¢lfnicamente si
milares, salvo que la disminucién de autoestima en la de--
presioﬁ es mayor, la pérdida es inconsciente, el duelo se
prolonga y las recriminaciones que se hacen los Individuos
obedecen a un sadismo dirigido contra el yo. Abraham en.-
1927, encontrd que el odio era el sentimiento dominante en
la etapa previa a la depresifn, pero que, como este senti-
miento resultaba- inaceptable para la persona, la hostilidad
y la ambivalencia se reprimen, luego se proyectan y llevan 7
al individuo a creer que es odiado por los demds a causa‘-
de sus propios defectos, por lo que se deprime al interna-
tizar la hostilidad. Bibring en 1953, como ya se sefialé,
Eonsidera el desamparo como nGcleo de la depresién; Sandler
¥ Joffe en 1965(57) retoman la idea y amplfan 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 psfquico; la depresidén es-una de

las respuestas posibles a ese dolor y consiste en un‘sentl



miento persistente de desamparo o de resignacién pasiva} 0.

de ambos.

Los estudios sobre el componente biogqufmico de la de-
presién en la infancia son escasos o incompletos, y actual
mente, como sucede con los estudios psicofarmacolégicos ---

(at1,21) se estd a la espera de mayores resultados.

Finalmente se ha indagado el .nivel y el sentido de la -
correlacién entre ciertos trastornos orgdnicos y la depre-
) sién.. En la mayorfa de los estudios se ha llega&o ala --
conclusidn de que la asociacidn de los correlatos se dd a
través de factores psicosociales mds que en forma directa.
Lo anterior se aplica a correlatos tales como la disfuncién

cerebral minima, (29:%1) 1 dafio orgdnico cerebral (3%+%)

y la dlslexia.('o) La confusién priva adn incluso en el -
caso de correlatos gue neurofisiol6gicamente, se da por --
sentado, se asocian a una depresi6én secundaria porque hay .
investigadores que no han podido demostrar tal correlaciﬁﬁ.

como- en las crisis epilépticas;(sz)

Sin embargo, se ha de
-mostrado 1z depresi6n latrogénica debida a los barbitari--

cos recetados como anticonvulsivantes.

De los resultados que se obtuvieron en las investiga-
" ciones referidas se deduce la inmensa necesidad de profun- -
dizar en el estudio de la etiopatogénesis de ia:depresidn

en la infancia.
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Las teorfas psicodindmicas siquen siendo de tnterés -
porque - 105 hallazgos de las investigaciones subrayan la im-
portancia de cliertas experiencias relacionadas con el aban-
dono, la separaci6n y la privacién afectiva desde las eta--

pas mds tempranas del desarrollo. Recientemente se ha llega

do a la conclusi6n de gue la calidad e intensidad de los la-

205 afectivos entre los padres e hijos constituyen la varla
ble etil6gica mds poderosa en la génesis de la depresidn.

Es necesario considerar, asimismo, la dinidmica familiar an-

tes y después de la situacién traumitica, la estabilidad de.

" la figura paterna que permanece con el menor, los cuidados
de que sea objeto el nifio y su nivel de maduraci6n yoica.
(25,13,18,5,42)

~

Lo anterior ha llevado a la investigacifn de los facto
res patolfgicos y dindmicos de la familia y su relacidn'con
la depresidén en la infancfa. Se ha encontrado una inciden-
cia elevada de depresién en los padres que puede ser fuente
.de. depresién en el niﬁo.(so's) También se h& ﬂemostrado -

que puede existif un manejo inadecuado de la agresifén y la

hoétilldad. ya se trate de agresi6n dirigida por les padres'

contra el niffio como objeto impotente o de padres manifesta-.

mente rechazantes e inalcanzables péra el nifo. {(5,44)

La importancia de los factores biol6gicos derivo en el



estudio de ‘la posible transmisién hereditaria o cultural -
de la-depresi6n. Sin embarge, los -hallazgos ne han sido. -

contundentes.(s'zo'sa)

1.3 Epidemiologfa

Los Indices epidemiol6gicos publicados por los Ipves-
tigadores activos en el campo de la depresién en la infan-
.cia cubren una amplia gama de cifras; ésto se‘debe a dife-
rencias conceptuales, metodolégicas y demogréficaé. tos -
criterios diagngsticos y las técnicas de medicién confia--
bles y vdlidas con que se cuenta ya, no han logrado redu--
cir el rango aludido, que va de 14% a 59%.(25) Como ejem-
plo'se presentan estad{sticas sobre la prevalencia e inci-
dencia de la depresi6n en la infancia y en la adolescencia:
De 1 a 2 por 1,000 de los nifios de 10 y 11 aﬁos‘presentan
depresién pura (disforia y tristeza) dato de Rutter en . -
1966;(21) menos de 1% de los pacientes de consulta externa
de un Hospital Psiquidtrico Infantil de acuerdo con Poznas
ki .y Zrull en 1979;( ) El 1.3% anual en un Centro Psiquig
trico, reportado por Bauesfeld en 1971.(5) £l 1.8% de. los
6,000 nifos de una muestra presentaron estados depresivos
"“moderados y severos, detectado por Nissen, 1971.(5) Del -
2 al 5% de todos los casoas clInicos.(g) Del 4 al 5% de la
poblacitn normal.(asi El 5% de los 568 adolescentes de una
(63

muesﬁra de 14 a 17 afos. El 12% de los datas de Kuhn.
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en 1971(5) de la clientela promedio de paidopsiquiatria.’
VEk 20% de la poblacién general infantil del nivel de pédr-
vulos hasta el segundo nivel de primaria en una zona urba
na.(se) El 25% de los casos clinicos.(s) El 65.6% en una
muestra de 72 niftos con problemas escolares y conductua--

les.(s)

La epidemiologfa de la depresidn en nifios y adolescen
tes serd todavfa por largo rato un campo fértil para la in

vestigacién.

1.4 Tratamiento y Pron6stico

Es prdctica comfn tratar la depresién en los nifios y
en los adolescentes con los mismos fdrmacos con gue se tra
ta a los adultos, ya que los toleran sin dificultad.(Z)

En ocasiones los antidepresivos se combinan con antiansio~

Ifticos y otras veces con psicoterapia.

En cuanto al futuro de los casos reportados en la lite
ratura (5) los autores parecen coincidir en que el pron6sti
co suele ser desfavorable. Una mayor experiencia terapéuti
ca y diagn6sticos mds precisos quizd mejoren el porvenir de

‘;ds nifios y adolescentes - deprimidas.

1.5 Instruméntos para medir la depresi6n en la infancia.

- En tiempos recientes, se han elaborado pruebas_pslcolg
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gicas que han s{do muy Gtiles para determinar la severidad

de la depresi6n en la infancia. Estas adoptan la forma de

inventarios awtedescriptivos, entrevistas, valoraci6n de -

los adultas significativos tanto para el nidc como para los

padres, maestros, personal clinitco ¥y no clinico, técnicas

proyectivas y nombramientos de pares.(za) Entre los instry

mentos mds importantes y populares se encuentran:

CH{ Children's Depréssion Inventory, (32).

Es un inventario autodescriptivo que consta de 27 reactivos

calificados en una escala de 0 a 2 puntos. Ge aplica a ni-

fios de 7 a 17 afos de edad. Una calificacidn de 19 de un -

total de 54 es el percentil 90 para 1os nifos normales.

Se especifica una duracidn de los sintomas de dos semanas.

ta confiabilidad se ha demostrado a través de consistencta
interna, correlaciones entre elemantos y entre &stos y el

total, y con test-retest. Este inventario es un derivado -~
del de adultos (Beck Oepression Inventory, BDI) de los mis~
mos autores. La validez de contenido, a través de una eva-
luacién cuidadosa de la fénnmenalog[a de la depresiﬁnyen la
infancia para la seleccib6n de los elementos, y lta validez -
de andlisis factorial, de 1 a 2 factores, han sido regarta~
das por los autores del instrumento. Existe una versi6n --
abreviada Short Children's DepressiGn inventory, (14,28} de

13 reactivos puntuados con una escala de 0 a 4 y referidos
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a los sintomas de la semana anterior-a la aplicaciénr, que .
a§arca un rango de edad de 7 a 17 afos, también, y cuya -
confiabilidad no se ha reportado. tLa validez de criterio
se demostré con el DSM-III, Transtornos Afectivos, haclien
do hincapié en el estado de dnimo, la disforia y la anhe-

donia (25).

I1SC-Forma C Interview Schedule for Children. (31
Esta entrevista cubre, con una multiplicidad dg elementos y
subelementos, constelaciongs de sfntomas como la depresitn
-y los trastornes conductuales, entre otros.  Se punt@Ga en -
una escala de 10 puntos para la mayorfa de los reactivos. -
Permite el diagn6stico de la depresi6ébn en nifos de 8'a 13 -
afios de edad. Se especifica una duraci6n privativa de cada
‘grupo de sintomas, incluyendo los no afectivos. Su aplica-
¢i6n y puntuacién se basan en el juicio clinico. Sus reac-
tivos se seleccionaron segn criterios diagnésticos de tras
tornos afectivos, aunque se incluyen los no afectivos. Pue
_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 (28)

K-SADS Kiddie-SADS, (7) Los reactivos se selecciona-
ron sobre la base de los criterios RDC (Research Diagnostic

Criteria) cuya tipologfa determiné las subescalas de esta -
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entrevista. Permite el diagndstico en niflos de 6 a 16 afios
de edad. Los sintomas se puntdan segfn su severidad y dura
) cion e incluye sfntomas no afectivos. Su aplicaciém y pun-
tuaci6n dependen del juicio clinico. Su confiabilidad se -
demostrd por acuerdo entre jueces ¥ consistencia interna.
Tiene vatidez de contenido. Esta entrevista es un derivado

de la de adultos (SADS).

BID Bellevue [ndex of Depression. (49) Se trata de una
entrevista de 40 reactivos puntuados en una escala de severi
dad de 4 puntos y otra de duracién de 3 puntos. La depre---
sibn se define con un puntaje de 20 referido a la edad del -
paciehte. La duraci6n de los siptomas se punt(a separadamen
te para cada uno y se reporta la puntuacién mds elevada de -
severidad.(za) Esta entrevista estructurada ofrece alterna-
tivas de respuestas también estructuradas. Su conftabilidad
‘se demostrdé por el acuerdo entre observadores. Su validez -
de contenido se obtuvo con los criterios de Feinberg y el -

DSM-111. Permite diferenciar entre sujetos deprimidos y no

deprimidos’(g) y es aplicable a los padres y otros signifi-

“cativos. Se aplica a nifios de 6 a 12 afos.

€DS Children's Depression Scale. {citado por 60)

Este
inventario autodescriptivo presenta .un formato de clasifica
cién. de respuestas que permite su aplicacién a nifios de 8 a

16 afos de edad y a .los adultos significativos para el nific.
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Consta de 66 reactivos puntuados en una escala'de 1 a 5y
de seis subescalas, 5 de depresion que miden afecto, conduc
ta soclal. autoestima, preocupaciones de enfermedad y muer-
te, y culpa asf como 1 de actividades placenteras, la que -
constituye una de sus caracteri{sticas especiales. Permite
diagnosticar la depresi6n contra una muestra normqtivé com-.
‘parando las puntuacicnes ponderadas convertidas.a percenti-
les y decatipos en su versién australiana y espanola. Su -
confiabilidad se demostr6 con test-retest y tiene consisten
.cia interna. Se demostr6 su validez de contenido a través
del andlisis de elementos, la evaluacién de la fenomenologka
de la depresifn en la infancia reportada en la literatura y
el acuerdo de psiquiatras y pacientes en tratamiento. E1 and
lisis factorial arrojé de t a 2 factores y también se demos-
tré su validez de criterio. Este inventario permite diferen

ciar a nifios deprimidos de los no deprimidos.

DSA Face Valid Depression Scale for Adolescents. (44)
-Este es un inventario autodescript{vo con 35 reactivos que -
se califican con‘o 6 1., especificos para adolescentes de 12
a-18 afios.  La puntuaci6n de 26 representa una desviacién es
tandar de la media y se usa para diagnosticar la depresién.
Tiene subescalas derivadas del andlisis factorial; los seis
factores son: falta de confianza en sf mismo, ﬁbandonoiso—-

cial , pérdida de interés, tristeza, sintomas somiticos y -
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acting.out. No sé ha reportado la confiabilidad de este -
instrumento derivado del MMPI. Tiene Qalidez de- contenido
y de ecriterio pof acuerdo entre psiquiatras.
CORS Children's Depression Rating Scale.(SV)
La escala de depresi6n para adultos conocida como Hamiltoen
Depfesslon Scale sirvi6 de base para esta escala para nifos
de 6 a 12 afos de edad. Consta de 16 elementos que se cali
fican posteriormente a la entrevista segln una escala de in
tensidad de 6 puntos. E! CDRS puedé admintstrarse también
a los padres y a otras figuras significativas.para el nifo
de tal forma que se combinen ‘las fuentes de informacion. -

La confiabilidad de .este instrumento se demostrd por acuerdo

entre jueces pero no se reportan datos sobre su validez.

CARS Children's Affective Rating Scale.(Ao)
Después de aplicada la entrevista, los elementos se puntGan
eh una escala de 10 puntos. Esos reactivos forman las tres

.subescalas de la entrevista: humor, conducta verbal y fanta-

sfa. Estd& disefada para nifios de 5 a 15 afios, y més que una-

autodescripcién de los problemas por los nifios, se basa en -
la evaluaci6n clinica global del paciente. -'Su confiabilidad
se demostré por acverdo entre jueces, test-retest, moderada
y positiva para -varones y moderada y negativa para mﬁjérésQ

Tiene validez de criterio.
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M-Zung Modified Zung, '33)

Este inventario autodes-
criptivo consta de 16 reactivos que se califican segin.la
presencia o ausencia de sintomas, perc que no cubren todos
10s criterios sino s6lo humor, disforia y anhedonia. No -
hay reportes sobre confiabilidad ni validez. Se aplica a

nifios de entre 10 y 11 afos y se derivé de la de adultos,

CES-0 Center for Epidemiological Studies Depression =
Scale, modificada para niﬁos.(Citado por 28}
Este inventario autodescriptivo se deriv6 de la escala para
adultos y se aplica a nifios de B a 17 afios. Consta de 20 -
elementos puntuados de 0 a 4, El diagnbstico de depresidn
se da con una puntuaci6n mayor a 156. La duracifén de sintg

mas sobre la gue se informa es de una semana..

BDl-A Beck Depression Inventory modificado para adol€s

centes. (28, citado por 28, 63)

Del inventario autodescriptive para adultos se derivo el -
de adolescentes con 33 reactivos puntuados de 0 a 3. Tiene
consistencia interna y su confiabilidad test-retest es bue

na. El andlisis factorial revel6 cuatro factores. Sus --

- demds caracterfsticas son las que aplican el inventario pa

ra adultos.

SRS ‘Self-Rating Scale.(g) El inventario autodescrip-

tivo mis reciente!?8) para medir.la depresién en la infan-
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‘cia consta de 18 reactivos puntuados en una escala de 3 .pun
tos.. -tos nifos de 7 a 13 ﬁﬁos reportan sintomas de una se-
‘mana’ de duraci6n y segin los datos normativos, 13 es la pun
tuacion para el diagndstico de depresi6n. Se basa en los -
criterios de Feighner y col. en 137z (Citgde por 9}, po} lo
que tiene validez de criterio; tiene ademis validez de con-
tenido y sus elementos se sometieron a andlsis con buenos -
resultados., Pone énfasis en el estado de dnimo, la disfo--
ria y la anhedonia y no cubre todos los criterios del tras-

torno.

De las descripciones anteriores se concluye que hay -
'tantas coincidencias como discrepancias entre todos estos
instrumentos que no pueden llevar sino a resultados incom--
parables. La sintomatologfa cubierta puede o no restarle
utiiidad y validez & la prueba, pero s{ mide un grado de -
intensidad de la depresi6n diferente. Es necesario que es-
tos instrumentos midan fa severidad.de la depresién y no de
la pétolog(a en general; desgraciadamente, i1a yuxtaposici6n
de sintomas entre diagnésticos alternativos tiene implica-
ciones de importancia en Lérmino;‘de ta vaitgez de los-ins

trumentos.
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2} BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR

Uno de loé problemas relatives a la educacidn que re-
_ sultan m&s onerosos en lo moral, lo emocional, lo soclal y
~lo econdmlco es, sin duda el de esos nifios “"desaplicados*”
‘que remontan penposamente la cuesta de la ensefianza prima-~
ria y a veces salen de la escuela irreversiblemente marca-
dos por una experiencia traumdtica, producto de los erro--

res conjugados de padres y profesores,

La calificacidn wds simple y cémoda para eses nifios -
de bajo rendimiento escolar es la de "perezosos" O “dis-w-
trafdos". Pero en las cuestiones como esta ao es adecuado
adéptar posiciones cémodas o simplistas. Los objetlivos - =
'iranquilizantes nt hacen sino complicar el problema, por --

cuanto lo esquiven enmascardndolo.

En no pocas oportunidades, leos padres de un nific de -
este tipo, eluden su responsabilidad diciendo que la escue
la a que el chico asiste “no sirve". Hay también la -ten--
dencia,general!zada por parte de padres y profesores, a ipn
feriorizar, culpar, presionar al nifio, a hacer, en’'suma to
do- lo posible para implaatar en la personéiidad del peque-
‘fio los rasgos de una neurosis que quizd lo acompafien por -~

todo &l resto de su vida y que se reflejar§ negativamente

en todas sus actitudes.
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Cabg decir que fa mayor parte de los nifios de pajo -
rendimiento escolar se integra de chicos con un cociente
intelectual normal y con frecuencia superior, de modo que
sus defjciencias en cClase no pueden airibuirse a la infe-

ripridad mentat. Por otra parte, son relativamente @5Ca-

so0s-los escolares de bajo rendimlento cuyas malas califi-"
‘caciones se deben, por ejemplo, a defectos de la vista y
@l ofdo, defectos que ahora, por fortuna, son de réptda -
deteccibn y pueden repararse a menudo en grado varfable|

'pero aceptablemente efectiva. De modo que nos encentramos

en realidad ante un problema mucho m&s compliejo que el qué
podria presantar el nifio mal dotado intelectual o fisica--

mente, Nos hallamos, ante un buen nimero de problemas de

tipo psicolégico, gue se origihan ya en el propio hogar --

del educando {desintegracién familiar, padres insdecuada~-
mente preparados o con persoralidad neurftica acentuada. -
etc.), ya en Jas relaciones defectuosas del nife con su mg;
dic ambiente soclai en general y con el de la aescuela en -
partxﬁulqr.

Los maestros podrian . decir que el problema del Dajo:-
rendimiento escolar atafie mds mds Dien a los padres. en -~

cuya proximidad y por cuya infiuencia.se gesta a menudo se

mejante dificuitad. Bien es posibie negar que muchos de -

1os padres de famitia de nuestro tiempo depieran poseer un
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un. {ndice mayor de conocimientos especiales para manejar

a sus hijos en formﬁ mas adecuada. Pero tampoco podemos
ignorar la interdependencia hogar-escuela, ni el hecho -
de que el maestro ha de contribuir activamente a la solu
ci6n de determinadas dificultades, cuya salida satisfac-

toria no es posible aplazar. Por 10 demds, el maestro -

'tiene. obviamente més equipo pofesional y cultural que -

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

conocimientos acerca de la psicologfa infantil en general
y del bajo rendimiento escolar en particular;.y puede por
io consiguiente, ayudar en mucho a que los padres, a su -
vez mejoren sus sistemas para menejar al nifio en el recin
to del hogar y a lta familia, siempre que ambog sectorés -
manteﬁgan abierto un buen canal de comunicacién, reqﬁisir
to indispensable a la buena instruccién y formacién de --

los ninos.

El bajo rendimiento que, como es l6gico, repercute -
indefectiblemente en ¢l bajo nivel actual de la ensefianza
media y superior, dada en primer lugar la perﬁonalidad -
del fracasado y origina en seguida un elevado porcentaje
de deserci6n escolar, repeticiones de grados, errores vo-

-

cacionales y profesionales, ineptos v frustrados.

El escolar inteligente de bajo rendimiento académico
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es un nifRo cuya eficiencia diaria en la escuela es muy in-
ferior a 1o que podria esperarse de su inteligencia. Gran
nimero de estos nifios actdan en forma deficiente a causa -

de clertas actitudes emocionales conflictivas.(’z)

Esta investigacitn nao se enfocd nécia el nifioc con da-
fio orgdnico cereﬁral, sino hacia el afectado emocionalmente
que se deseavuelve en forma poco satisfactoria o cuyo rendj
miento es nulo. Estos nifios se clasifican bajo diversas -
etiquetas: “"indiferentes, perezosos, negativoes, sin motiva-
ciones, poco cooperatives, de lento desarrollo, distrafdos,

sofiadores, etc."”

En otros tiempos no se hacfa ninquna distincién entre
la capacidad potencial y la capacidad utilizable. La capa -
cidad potencial se refiere al nivel al que podria trabajar
el nifio si estuviera libre de los conflictos emocionales y
las tensiones que 1o debilitan. La capacidad utilizable, -
“11amads algunas veces "eficiencia de fuﬁcionamlento“. se re
‘fiere al nivel en gue el nifo trabaja de hecho. €1 énfasis
qué ée concede actualmente a las bruebas tndividuales ha -
dado una imagen mds precisa respecto a la verdadera:exten;

sién del réndlmiento insuficiente.

8ricklin, B.P.(IZ) menciana que las causas del bajo -«

rendimiento escolar pueden clasificarse en § categorfas:
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existen las causas fisicas, tales como clertos defectos de
la vista o el efdo; causas pedagbgicas o del mé&tode de en-

seflanza, en cuya virtud el nifio no puede aprender, ya que

se le enseita en forma deficiente; causas socicl6gicas, por
ejemplo el nifno se desvia de sus estudios porque en su am-
biente se subestima la educacif6n; y las causas emocionales.
o seda que el nifilo no puede dar un rendimiento satisfactorig

por culpa de determinadas actitudes emocionales conflictivas.

La presente investigacifn se centrd§ en estas Gltimas -
yda que 5i bien no abarc6 todos los conflictos emocionales -
‘si intent6 'determinar si existen caracter{sticas y sintomas
 qepresxvos en el nifto con bajo rendimiento escolar. AGH en
los casos en los que los conflictos emocionales no son la -
causa princial 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 nifo clierta ten--

si6n 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 veredicto de un sector decide que la frus-
tfacibn resultante de realizar un trabajo en forma deficien-
te produce tensi6n en el nifio, porque él problema ‘educative
es %undamental. El - sector opuesto responde: el nifto huBiera
trabajado satl;factoriamente de no haber existido algln coﬁ-,

flicto.
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3) PROBLEMAS DE CONDUCTA DEL NIRO

"Una conducta anormal gue se repite o una constante res
puesta inaprdpsada a determinados estimuios nos dan camo rg
sultado un problema de conducta.  Se le puede definir tam--

- bién como el deterioro del desarrolio del media ambiente y
de la energfa de! menor que no ha alcalzado determinadas --

etapas para una vtilizacion minima de sus capacidaﬂesf(45)

AsI tenemos que un menor que nopo estd cumpliiendo con --
sus tareas valorativas de su edad, estd fallando en la inqg'
gracién de las funciones cognoscitivas, es entonces cuande
se puede considerar que algo estd poniendo un punto de reten
cién a su desarrollo {clare estd que este problema puede --

ser de conseguencias diversas}.

Para su mdximo desarralle, al nifo hay que impulsarlo
para que alcance los niveles deseados a su edad ademds de -
vencer los conflictos, obstaculos y angustias que se le preg

senten en el hogar, escuela, etc.

Por otra parte upa conducta abiertamente conflictiva -
- puede causar inquietudes en padres y maestros, inclusive en
médicos, por ese afdn cultural existente de que los niflas -
deben s¢r tranquilos e inofensivos, 10 que quizd los lleve

a la observaci6n de un falso problema.
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+

Otro medio para‘catalogar los problemas infantiles en

la conrducta, serd el de estimulo respuesta; es decir que -

" hay que a;eriguar si la respuesta, juzgada como conducta -
: del pifio va de acuerdo © no con el criterio de espectacibn
previamente establecido para el estimulo. Es necesario ho
sujetarnos 2 un patrén rfgido de conducta pues se corre el
- riesgo de emcontrar problemas donde no los hay. Desgracia
damente, s hay ocasiones en que el nifio es etiquetado co-
mo “problema” sin serlo, y ello incide cuando el chico pro

.cede en la forma no esperadéApor sus padres o maestros.

Un tercer medio para deducir una conducta anormal lo -
tenemos en el tiempo y en la repetici6én de acciones catalo-
gadas como anormales; si un nifio de quien ya no se espera =~
que oriﬁe en los calzones lo hace un dfa, puede deberse a
que tuvo una fuerte impresioén (por ejemplo, iba a ser atro-
pellado), pero si orina su ropa todos los dfas o sea repeti
damente, entonces ya amerita la atencién del maestro, el --
pediatra o mé&dico general, psicélogo escolar o el psiquia--
“tra; todas estas personas interviniendo en diferentes momen
“tos, serén los que etiqueten el problema y, después de éxa¢

minario, confirmen su validez diagn6stica.

Cuandc un nifio no estd logrando las metas impuestas --
para determinadas etapas de desarrollo, hay que indagar cud

les .son las dificultades (orgdnicas o emocionalgs) que se lo



235,

estdn impidiendo, teniendo en cuenta que entre més grande-
sea el nifio mds dificil serd reparar en 6l estos dos aspec

tos.

En resumen, un problema de conducta anormal que se re
pita, una desviacion del desarrollo o una constante respues
ta inapropiada a determinados estimulos, constituye un sf{n-

toma ¥ requerird de un diagnéstico. -

Una vez descartado el problema de naturaleza orgénica:
percepcién, coordinacidn, etc., entonces sI hay gque pensar
en.el emocional o psfquico y establecer si se trata de una
situacion psfquica interna del! nifio o derivada de su medio
ambiente familiar o social. En esta forma se determinarén
}as dreas mds involucradas en el problema, lo cual nos lle

vari de 1a mano hacia el diagndstico.

. "En. el Hospital Infantil de México, en el servicio de -
-Higiene Mental, sé realiz6 un estudio en 2,000 expediéntes}
en.los cuales se encontréd que en la mitad de esos casos los
hiﬁos presentaban alguna lesi6n orgdnica, no asfi la otra mi
‘téd en la que el problema derivaba de un factor psicolégico

del medio ambiente.(45)

En .otro estudio realizado sobre 1,607 casos del Hospi-

~tal del Nifto IMAN, se observé que aproximadamente la terce-
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ra parte de los nifos con trastornos de la conducta tenfan

lesién orgénica.<45)

En muchas ocasiones la pripera impresi6n que se tiene
~sobre la conducta de un nific puede ser falsa, Ejemplo, un
nifo que no se relaclona con facilidad, quizd sea juzgado
a primera vista como inhibido socialmente o con datos de -
autismo, cuando en realidad puede tratarse de un nife nor-
mal aunque lento para entrar en ambiente. También encontra
. mos que el chico con un alto nivel de actividades puede ser
calificado de hiperactivo, poco centrolable o con dafo ce-
rebral. Dicho como lo observamos con frecuencia, durante
una entrevista, la madre se esfuerza indtilmente por mante
ner quieto a su nifo, siendo que esa actividad puede ser -

absolutamente normal en &1 y en otros nifios.

Es importante cuando se estd ilevando a cabo la obser-
vacién del nifio, tomar en cuenta que sus reacciones serdn -
diferentes. si €l estd s6lo en compaiifa de su madre y que -;
Véquéllas variardan fodavid més, .31 el padre o los hermanos -
se encuentran presentes. En cada situacibn tendremos, por
decirlo asf, un niflo "distinto". Estas facetas de un com-~
pbrtamiento no se excluyen una u otra, por el contrario, se

complementan formando parte de una totalidad. N

También hay que considerar que la observacién llevada -
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a8 cabo por la trabajadora social, diferird de la que haga
un maestro y aén mas de la efectuada por el psicéloge o -
psiguiatra, siendo esta variaci6n de criterios uno de {os
problemas mds graves que afrontamos al respecto. La obser
vacién metadolégica requiere absolutamente, de sistemas -

empleados a nivel interdisciplinario.

7 E!l objetive de todos y cada una de las personas que -
intervienen en la observaci6n de un problema, deben consis
tir en hacer un estudio {ntegral de &1, Dicho estudio re-
querird de la contribucifn de aquéllas para lograr el enten
dimiento de este mensaje que les estd siendo enviado a tra-~

vés del sintoma.

Desgraciadamente algunos educadores que saben algo de
las palabras hiperquinético, disléllco; disléxico y hasta
esquizofrénico, tienden a catalegar a sus niftos de acuerdo
a estos términos, lo cual es realmente peligroso. El maes

tro no debe calificar un trastorno, s6lo observar.

El maestro que posee conocimientos acerca del desarro-
110 norma!l -del nife, tiene muchos medios a su alcance para

determinar las anormalidades.

Los problemas de conducta se presentan en diversas far.
mas: agresividad, lento aprendizaje, hibites impropios e ip

clusive, pasividad (el nifAo que no causa problemas, por le
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general es el que mds problemas tiene).

Los trastornos de conducta en s{ son sintomas y el peli
gro de considerarse como entidad patologica para el diagnbs-
tico final,

estriba en que no s¢ llegardn a tomar las medidas

terapfuticas necesarias para corregir la verdadera enfermedad
que los estd provecando.

Desde ese punto de vista en los varones, la agresividad

es el sfntoma mids frecuente, siguiéndole en orden de impor.-
fancia el hecho de que los nifos se orinen en la cama o en su
propia ropa cuando ya no estdn en edad de hacerlo: en seguida
tenemos a los niftos que hacen berrinches o que son demasiado
activos (hiperquinéticoes), posteriormente, los nifios con tras

tornos de aprendizaje y, al dltimo, otro tipo de alteraciones.
(as)

t.a agrestvidad, de las niflas, queda relegada a un cuar-
to lugar, ocupando el primeroc los berrinches: después, los ~
trastornos de aprendizaje: luego el de orinarse en su ropa.
{45y

La valoraci6n que se hace de un problema de conducta de
pende del grupo secial en que éste se ha observado, As{ ~--
cuando la agresividad se hace necesaria en las clases socia-
tes bajas; también el hurto llegas 2 ser normal y muchas veces

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

trastorno.

La repercusidn que tiene la hiperquinesia en la conduc
ta del nifio es un trastorno que puede desencadenar muchos -
otros problemas, se origina de un estado de angustiq o de -
una disfuncion cerebral que a su vez produce trastornos emo
cionales en el nifo ante su - manifiesta incapacidad de mante
nerse quieto. La hiperactividad, en el casb de disfunci6n,
es-debida a que el cerebro estd determinando una mayor movi
lidad y, el nifio solo, no encuentra posibilidad de detener-
la ni'de alcanzar esa actividad hacia tareas o prop6sitos -
definidos, ya que generalmente &sta se acompaia de una baja

capacidad de concentracifn.

Los problemas de conducta en el aprendizaje del nifio -
tienen consecuencia ya que van desde los mds leves hasta los
més-profundos los cuales necesitardn del psic6logo o del ---

‘psiquiatra para su tratamiento.

Dependiendo del problema, su proceso de aprendizaje se

veré afectado, si por ejemplo: se rige por un patrén neurf-

tico de agresividad hacia todo i1o que le rodea, tendri poco"

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

caso opuesto. El chico "muy bueno" terriblemente inhibido -

en su agresividad y que estudia en forma obsesiva {aunque --
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nada le sirve), podriamos decir que este nific estd 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 -
nifos que presentan_problemas. Se les saca de la clase, e

) iﬁciusxve se les expulsa de la escuela sin proporcionarles.
ayuda. Siendo tan simple ayudarlio, observéndolo y remitién
dolo a la consulta especializada, sin etiquetarlos, pues - «
ello no es asunto del maestro. Es tan importante el diagnoés
tico, ya due esos nifios requieren de una ensefianza especia--
lizada. Para esto la historia del nific deberad Qer.conoclda,
yarque a esta edad sus procesos de percepcidén estdn Intima--

~mente unidos a los emocionales, tan es asf que muchas veces
el 4drea de percepcién queda bloqueada a causa de problemas

surgidos en los primeros contactos de relaci6n con la madre.

El equiliprio entre.el individuo, la familia y ia socig
dad es tan importante que cuando se rompe surgen problemas.
S61o existiendo un palance entre esos circulos, el individuo

podrd funcionar saludablemente.

De un estudio efectuado aquif en México, se dedﬁce que -
aproximadamente el 30% de las probleﬁas de conducta en el -
nific puieden ser resueltos por ios padres o maestros.(as)

El nifio reacciona negativamente ante situaciones familiare;

de inseguiridad 'y, si los padres o maestros estén debidamen
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te Informados al respecto, propiciardn el cambio necesario

para eliminar el proolema.
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&)~ PRUEBAS PSICOLOGICAS

Las pruebas psicolGglcas poseen caracter{sticas que -
las hacen mds estables para su manejo. Dentro de dichas -
caracteristicas se éncuentra la estandarizaclén, entendida
como la uniformidad de los reactivos que conforman una - -

prueba pslcoldéica.(7)

Otras caracterfsticas fundamentales de las pruebas psi

col6gicas son la validez y la confiabilidad.

La validez de un instrumento es el grado en el que - -
realmente mide lo que est4 destinado a medir. Anastasi (4)
define tres tipos de validez de la siguiente manera:

A) Validez de contenido
B}) validez empirica o de criterio
I) Concurrente .
I1) Predictiva
IIl) Sintética
c) ‘Validez estructural
_f) con diferenciacldn por. edades
[I) Convergente
ILI) Por andlisis factorial
IV} Por consistencia interna

V) Divergente y discriminante’

El primeﬁ tipo de validez se refiere a . un exdmen siSté

‘mitico dei.contenido de la prueba con el objeto de determi-
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nar s§i 13 muestra de conductas del mismo es representativa
de la forma de conducta que pretende medirsé.

El criterio, por otra parte, es entendido como una -~
cbnducta a evento que se sabe por acuerdo que sf es capaz

de medir la variable en tuestidn, bién sea directa o indi-

rectamente.(zs)' volviendo a Anastasi, la validez empirica

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

dicci6n de s conducta del individuo en situaciones espect

ficas por medio de la comparacién de la actuacién del suje
to en la prueba contra el criterioi El criterio debe ha-«

ber quedado establecido y aceptado de antemano(za) en ese

sentido el diagnéstico psiquidtrico puede servir como prug

ba de la validez de un instrumento.

“La validez de criterio es la mids apropiada para los -
estudios de validacion locales en los cuales hay que comprg
bar la eficacia de uma prueba con respecto 3 un programa es
peclfico“.(q) Para evaluar la efectividad de una prueba --
pslco{égica es necesario, entonces, llevar a cabo una'valif
dacifn empirica, 10 que generaimente obliga al usa de crite
rios externos, es decir, independientes de lo que el instry
mento, supuestamente, debe medir en funcién de su cpnstfuc—

ci6n. E1 DSM-I1f ha ido cobrando popularidad como criteria .

aceptable para estudios de validacidén, y més concretamente

en las investigacione: sobre la depresion en la infanéia-(M »18,26,53
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27,65 En cuanto’'a un método de validacién ade
cuado, Anastasil 4) vecomienda el de grupos contrastados .
que se basa en un criterio compuesto que determina la per-
teneﬁcia‘de los sujetos & un grupo en particular, en oposi
cién a su elimipacidén 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 --
siitil: la concurrente se usa para prop6sitos diagnésticos
.y sa refiere a la predicci6n, en un sentido mds amplio, -
de cualquier situaci6n empirica. La predictiva, estd des
tinada a la prediccién en un sentido mas limitado, a lo -
largo de un intervalo de tiempo. Por dltimo, la validez
emplrica sintética se obtiene validando los criterios par
ciales y relativamente independientes que componen el cri
terio complejo; es necesario valldar cada uno de los cri-

terios parciales contra una prueba en particular.

Lﬁ validez estructural de un'instrumengo es el grado
. en el que mide una elaboracifén o un rasgo tebrico. .Se --
.puede recurrir a las diferencias entre sujetos segdn la edad
‘como medio de validacién; puede buscarse una correiacioh--
moderadamente aita entre la prueba nueva y la anterior se-

mejante para determipar Su convergencia, o hallar una co--
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rrelacién baja entre la prueba nueva y otra u otros instry
mentos diferentes para conocer su divergencia o poder de -

_dxscriminacién.

El andlisis factorial como subtibo de validez estruc-
turél se refiere en sf al procedimiento estadistico que se
sigue para identificar los rasgos psicolégicos; se trata -

"de una técnica estadistica depurada para el andlisis de las
interrelaciones de los datos de la conducta. El ndmero de
variables o categurfas en funci6én de los cuales puede des--
cribirse la ejecucidn de cada Individuo se reduce desde el
nfimero original de las viariables de la prueba hasta un nG-

-mero relativamente pequefio de factores o rasgos comunes.

El Gltimo subtipo de validez estructural es la consis-
tencia interna que se demuestra seleccionando los extremos
~de la-puntuacién total obtenida por 1os sujetos en la pro--
pia prueba y comparando la ejecucién del grupo que obtuvo -
los puntajes mds altos en cada elemento de la prueba con Ja

ejecucitn del grupo que obtuvo la puntuaci6n inferior.

La normatividad de las pruebas psicoldgicas es crucial
ya que la puntuacidn directa que obtenga un sujeto en un -~
lnstrumento determlnadu sGlo cobrard significado en funcitn
_dé los datos interpretativos adicionales. Anastasi(A) defi

ne una prueba psicoldégica como "una medida objetiva y tipi-
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ficaga de una muestra de copducta” que permite hacer predig

ciopes sobre otra conducta. La tipificacidén o normaliza---

cioén de una prueba psicoldgica lleva, par definicibn, a la

obtencién de las puntuaciones tipicas o normas.

Esas normas representan la ejecucidn en una prueba de
un grupo de personas, que constituyen una muestra normati-
va 0 de tipificacidn, y la frecuencia relativa dé las des-
viaciones por encima y por debajo de la media del grupo.
‘Las normas pueden representarse bdsicamente, en percentiles

y puntuaciones tipicas ya sea lineales o normalizadas.

“Los percentiles se expreasan en funcidn del porcentaje
de persanas, en el grupo normativo, que gquedan por debajo

de ura puntuacién directa determinada. Es evidente que --

aunque los pevcentiles presentan un cuadre correcto de }a
posicién felativa de cada individuo, no proporcianan infor
macidn cuantitativﬁ al comparar puntuaciones de diferentes
sujetos. Las puntuaclones tipicas, en cambio, permiten ha
tlar ia diferencia entre las puntuaciones directas de los
individuos y entre la de un individuo y a3 ﬁedla del grupo.
Las'puntuacinnes deducidas linealmente son la puntuaciones
Ty si se transforman en puntuaciones de un solo digite, en

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

Se concluye gue la impartancia de las normas yace en -
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que . permiten determinar la posici6n relativa del sujeto -
con respecto al grupo de personas. que formaron la muestra

represéntativa del tipo de poblacién para el cual se-dise-

Mo el instrumento. Las normas deben establecerse empirica
mente pafﬂ permitir. la comparacién, ataora si{ directa, de -
¥a actuaci6n del sujeto en comparacién con 1o que esa mues

~tra normativa abtuvo realmente en la prueba psicolbgica.

Las pruebas psicolégicas las podemos dividir en 2 ti-

-poS;-unp psicométrico y otro proyectivo.

Rivera, O. y Coi.(7) refieren gue la evaluacidén psico-
métrica nos ofrece datos sobre el sspecto intelectual del -
sujete y ayuda e aclarar factores importantes de la psicodi

nédmica y psicogénesis de su comportamiento y de sus sfnto--
mas.

Las técnicas proyectivas pefmiten una evaluacidn mas -
objetiva del tipo de afecto predominante hacia las diversas
fiquras y experiencias de la vida. Proporcionan informacitn
de gran.valor; ya que rompen muchas de las barreras cong---
éientés y. se consigue profundizar en las diversas respues--
~tas afectivas relacionadas inclusive con experiencias tem--

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

cuentemente se encuentran reprimidos. (7
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4a8.

EPIDEMIOLOGIA
5.1 Definiciones

Es Importante mencionar algunas definiciones de’qu

demiologfa que Ferndndez de Castro(zz) recaba-en su 1libro,

o ex

&stas son:

1. "Estudio de las enfermedades como fen6meno colectivo".
"Estudio de las Leyes que goblernan el comportamiento
de las enfermedades en los grupos humanas".

3. : "Estudio de la frecuencia y distribucién de las enfer-
medades asf como de los factores que determinan dicha
frecuencia y distribuci6n, a fin de déscernir medidas
para su control*.

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

5. “"Estudio de la distribucién y determinantes de los es-
tados y eventos relacionados con la salud en las pobla
ciones, y la aplicacidén de este estudio al control de-

“los problemas {de .salud)". '
"Historia natural de las enfermedades".

‘5.2 Concebtoé-sobre'epidemiologta y ciencia

Concierne a la ciencia, la descripcién, la explicacidn
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y.la predicci6bn, y a la l6gica cientffica, el conciliar -
las contradicciones entre la 16gica formal -que acepta co-
mo modelo. el método deductivo- y la manera de proceder --

del cientifico, tipicamente inductiva e imaginativa.

5.3 Basqueda de la verdad

La bésqueda de la verdad parece ser una de las caractg
rfstic;s mds inherentes y distintivas de la aéiividad huma«
-na desae tres enfoques: el teolbgico, el jur!dicoky el'- -
cient{fico, tratando de interpretar los acontecimientos, es

decir, de encontrarles un Elgnificado, sentido o prop6sito.

Las respuestas dentro del orden teol6gico estén regi--
‘das por una Verdad que se dice revelada. .y que contiene los
fines ulteriores de la existencia, de manera que la tarea -
de bdsqueda se concreta a tratar de ajustar el acontecimien
to'que,se desea axplicar, a esos fines, En el orden jurfidi-
€o se preteﬁde saber si se han infrigido las leyes estable-
Eidas, quién lo ha hecho y cudl es su responsabii;dad maral.
Ambos casos, si bien presentan entre s{ divergenci;s que ne
vamqgla analizar aguf, tienen en comdn el constituir siste-

mas cerrados, con puntos finales de referencia.

£l enfoque clientifico, por el contrario, carece de -
un brinciplo, centro o fin absoluto al cual volver los ojos.

El hombre de ciencla explora frecuentemente a tientas hasta
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encontrar - un foco (axioma o ley) aplicable a varios fenfme-
nos, a partir del cual traza cfrculos concéntricos con nue-
vas verdades derivadas (deducci6n); después, a través de --
hip6tesis, trata de crear otros sistemas l16gicos planeta---
“rios en sentido inverso, de lo particular a lo general (in-
duccién ), que remeden lo mds posible el modelo deductivo y
‘cuya validez comprueba o rechaza por medio de la experimen-
 tac1on; si un fen6meno pertenece a dos sistemas a la vez, ;
es factible la verificacidn de uno de ellos a partir del --
- otro. Por asociacién constituye sistemas cada vez mds am--
plios, y en cuanto las c¢ircunstancias se lo permiten forma-
‘liza sus hallazges, es decir, los pone en lenguaje matemdtf
co o equivalente ldégico-cientffico. De esta manera preten-
de arribar al conocimiento de la estructura del universo, -
de la naturaleza de 105 objetos que nos rodean y sus inte--
rrelaciones, y hasta de los problemas finalistas que plan--

_tea la vida.

La interpretaci6n marxista-leninista de la baGsqueda --
.cientifica refiere a ésta Invariablemente a un fin utilita-
r]ﬁ:' la subordinacién de la realidad al poder del hombre
para el bienestar social; pero esta concreaciaﬁ de objeti-
vos presenta dos dificultades en la prdctica de cualquier
disciplina cientf{fica: la primera es que puede limitarse la
imaginacién creadora cuando se exigen pbslbilidadés de gpli

cacién inmediata a 16s resultados de una investigacién, --
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siendo que ‘la experiencia demuestra. que por inconexo gque -

aparezca un conocimiento, siempre serd posible haltarle --

una utilizacion viterior y una relacién con otros conoci--

mientos, resultando la pieza que hallada a tientas, encaja

ré en forma mds o menos justa en el mecanismo de algln sis

tema cognoscitivo; la seqgunda dificultad es mds profunda }

toca en s! el problema ontolégico que ia propia ciencia - -
quisiera definir, y es el de los sucesivos telones de fondo
que forman los objetivos de la actividad humana conforme se
van mediatizando hacia ia explicacién de la esencia misma -
del ser y de la naturaleza, de manera gque el bienestar huma
o como fin tiene mds bien un sentido provisional, no s6lo

mientras se definen nuevos prop6sitos, sino hasta que la ex
presi6én “bienestar”adquiera un significado universal é inva
riable.

Entendemos 1a opinién de muchos pensadores réspecto de
que no es razonable dividir la investigacién en "bdsica” y
“aplicada" y nos trasladamos a uno de nuestros pdrrafos ini
ciales donde dijimos que la curiosidad es a6n mds que un hd
bito intelectual, una necesidad.inherente al hombre, que no
tiene por .gué eiplicarse a sf misma para continuar su perma
nente inquisicidn sobre objétos y fen6menos; desde este'pug
to de vista, el dGnico finriﬁmediato es la 5enera{izaci6n -
aflstotélica y la dnjca motivacidén comin esta constitﬁida -

por' la tendencia a la sfntesis, a la interpretacidn unitaria,
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al agrupamiénto de conceptos, teorfas y sistemas.  Tomando
el azar cualquier definici6n que de su actividad dan los -
cient{ficos {atenci6n: deliberadamente no hablamos de los

fil6sofos de la ciencia). encontramos que se concretan a -
expresar sus afanes de generalizacién, comprendiendo la --
prediccién de situaciones futuras como parte y fin de las
tareas de abstracci6n. Pero, en el Gltimo eslabdn de esta
cadena esquemdtica: observar, describir, Interpretar, emi-
tir. hip6tesis, experimentar para comprobarlas, generali--
zar, sistematizar, formalizar, predecir, hay necesidad de

singularizar un tanto la investigacidn epidemiolégica del-
resto, aGn dentro de la ampllavgama de las disciplinas bio
médicas, pues s1 la prediccidén es en sf un factor de desa-
rrollo cientffico y sirve para la comprobacién de hipt6te--
sis y para Iarelabqracion de nuevas hipbtesis, en epidemig
logla este fin es secundario en beneficlo de un prop6sito-
inmediato, el de evitar que un problema morboso vuelva a -

presentarse, 0o el de favorecer la salud.

5.4 [Indagacién causal y descripcidn cient{fica

En Ios‘textos de método epidemiol6gico se habla de la
“red de ‘la multicqusalidad“ come algo que la distinguiera=~
de oiras remas de la indagaci6n cientffica, pero ciertamen
te ésta -es una cuestidn que aborda las leyes céusales en'-

las fases primarias de la actividad de! cientffico en'geng"
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ral, y que incluso va hacia la propia definicidn de las co
sas. Por ello vamos a dedicar algdn espacio a examinar el

problema de la causacidn.

Los pasos que sigue el investigador representan un pro
ceso que va de observaciones gruesas de objetosy fendmenos -
al-descubrimiento de sus relaciones, para pasar luego a in-
tegrar el conocimiento de méxima generalidad y abstraccidn.
De 'la descripcién y la clasificacién se pasa, a través de -
una eyoluclén lenta, al conocimiento organizado que puede -
manejar las cosas concretas o abstractas en grandes grupos
y enunciar leyes que permitan la visi6n de conjunto que ca-

racteriza al afén cientffico.

El hombre de ciencia no estd interesado en afirmacio--
nes singulares como las de "temblé en México", "hay muchos
mosquitos"”, -"este hombre estd enfermo", o "en esta comuni--
dad la mayor causa de mortalidad estd constitufda por las -
enfermedades respiratoriasy excepto ¢n la medida que cada -
una de estas afirmaciones describe un hecho que puede o de-
be analliarse para ancontrar sus causas, sus relaciones con
otros. fendmenos y sus consecuencias. Dice Poincaré en pégi
‘has admfrables: ‘el sabio debe ordenar, no contentarse con
ia experiencia totalmente desnuda: se hace la cienpiafcon -
hechos como. una casa c¢on piedras, pero‘una acumulacién de -~

hechos no'es una ciencia, lo mismo que un montén de piedras
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nd es una casa. Y ante todo, el sabio .debe prever. Car--
lyle ha escrito en alguna parte algo como éstoe: 'S6io im--
. porta el hecho; Juan_sin Tierra {aquél legendario monarca
britdnico)} ha pasado pbr aquf; esto constituye lo verdade-
ramente admirable, una realidad por la cual yo darfa todas
las teorfas del mundo' {continda Poncaré). Ese es el len-
guaje del historiador. 'Fl ffisico dirfa mds bien: 'Juan sin
Tierra ha pasado por aquf; esto me es indiferente, dado que

no volveré a pasar mds '“.

Las ciencias buscan el conocimiento ordenado, las co--
pexiones entre otras cosas y fendmenos, y organizarlas en -
sistemas. La definicién de un objeto implica asignarle una
serie de caracterfsticas a las que llamamos propiedades de -
tal objeto; asimfsmo, decir que algo posee una propiedad in
volucra que en ciertas condiclones se comparta en determing |
da forma. Al hablar de gue ﬁn enferma padece una discracia
.sangufnea estamos también refiriéndonos a conocimientos or-
denados, secuencias de fen6menos fisiopatolégicos que defi--
nen el padec]mientb. En epidemiologfa la definicién es mu- o
cho mds compleja, no s6leo porque toma en cuenta unda gran --
_cantidad de variables para poder definir la secuencia y mu}l
- ticausalidad de los eventos, sino porque Gnicamente 1a pin-
tura del marco ecoldégico en que tales eventos se desarro---

- llan, nos permitird predecir y aplicar medidas para actuar
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en beneficio de las comunidades humanas.

L3 manera como algln objeto concreto ¢ abstracto se -
comporta {un reactivo en el laboraturio, un proyecti) en -
el espacio, una enfermedad en el individuo o en las colec-
tividades), depende tanto del! tipo de cosa que sea comd de
la situacidén en que se encuentre., <(Par qué es mendr fre--
cuente el cdncer cervicouterino entre las monjas qQue entre

las demds mujeres? Toca al epidemiGloga observar el fend-
meno, describirlo y fomular hipGtesis diversas de asocia-~-
‘ci6n causal, que pueden ser comprobadas por &1 mismo .o por

el trabajador de otras ramas de la medicina,

Si un objeto fisico puede bajo ia influencia de cier-
tas condiciopes cambiar su apariencia hasta hacerse casi -
irreconocible, las enfermedades, que son entidades abstrag
tas, nos plantean problemas casi insuperables en su dgfini
cibén si prétendemos que ésta sea universal. Y’més aidn - -
cuando las consideramos ya no en el individuo sino.en las

comunidades. EI dnico enfoque realmente abjetivo es el -~
‘ ecolGgico.

En i6gica se habla de "clase natural” de una cosa - -
cuandu a la mxsma pueden asigndrsele caracterfsticas pro-~-
pias, stempre y cuando al encontrarse en una sxtuacién de;
terminada presente’formas peculiares de comportamxento, ¥

" toca precisamente a las leyes causales la descripciln.de - =
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"mohos recurrentes de cambio". Si reconocemos que en situa
ciones diferentes se producen los mismos cambjios, 0 sea - =~
es0s "modos recurrentes de cambio", estaremos en posicién -
de definir, transcribir y clasificar,y por el contrario, la
. observacién de que las categorfas de cosas se comportan de

forma peculiar, nos lleva de la mano hacia la red de facto-
res causales y de las condiciones en gque ejercen su influeﬂ

cia.

5.5 Proposiciones causales y leyes causales

“Ahora bien, si en una-misma sftuacién de espéclo—tiem-
po coexiste una serie de eventos que pueden ser del todo im
pertinentes en la produccifén del fen6meno que estamos ané1£
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 observacién cuidadosa de situaciones particulares.

Los tratadistas de l6gica suelen enfatizar mucho la di
ferencia entre proposiciones causales y leyes causales, en-'
tendiendo que las priméras se refieren a hechgs slhgulares
'y las segundas a asociaciones -permanentes. Por supuesto --
que es ihportante_distinguirlas, puesto que al ocurrir un.-

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

A cualquier nivel que trabaje, el investigador en epi-
demiologfa debe esforzarse por realizar un examen culdadaso
de situaciones complicadas que influyen en el estado tempo-

_ral de la salud y la infermedad en grupos de poblacién; las’
circunstancias en que ocurre cada situacién tienen gque ser
observadas cuidadosamente y un tipo de situacién deberd ser
comparado con otro. De esta manera podrd componer un cua--

'dro.en el que estén presenten los distintos factores que --
configuran cada problema en particular. Ahora, a niveles -
superiores, le estard reservada al! epidemiblogo la tarea de
hacer generalizaciones y sistematizaciones que son aplica--
bles a situaciones mds amplias. Pero el defecto maydsculo
de la prdctica epidemioldgica y de la administracién sanita
ria consiste en que, de generalizaciones de este tipo, pre=~
'tendan derivarse recetas universales aplicables a todas las

situaciones.

Esto ya ha sido iratado en el marco de todas las cien-
cias, y yo quiero agregar que, desde el punto de vista del’
m&todo epidemiol6gico, tal manera de actuar del investiga-~

“dor entrafta un peligro de fondo, generalmente inadvéttiqo;
al tratar de aplicar una generalizaci6n prestigiada dnivér-
salmente, a determinado problema concreto; le parecerd §s--

tar actuando de acuerdo con los cénones de la l6gica mis --
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rigida, puesto que aparentemente sigue un camino deductive.
Por supuesto que en muchos casos acertard, pero el preten--
der hacer de la que llamaremos "epidemiologfa de campo" un -
ejercicio puramente deductivo, limita paradégicamente & - -
quien la practica'a un corsé estrecho, nugatorio de los més
cafos principios del método cientifico, inductive por exce

celencia.

Digamos que en un nivel alto, la‘epinmiologIa contem-
pla panordmicamente la historia natural de las enfermedades
y ello constituye una generalizacidn de observaciones paril

‘cﬁlares y una integracién de conocimientos no s6lo obteni--
dos ;'través de métodos epidemiolb6gicos; sino con la concu-
rrencia de la clfnica, el laboratorio, la demograffa, la --
sociologfa, et¢c. El practicante de la epidemiologfa que --
llamaremos "de campb" frecuentemente se ve tentado & echar-

_ mano de tales abstracclones, de vincular simplemente una si

- tuacién particular con una descripcién epidemiolfgica magis
tral, deduciendo de manera facil asociaciones caﬁsales ¥, -
aﬁn m&s, aplicando la receta aprendida al estudio y control
del problema de gque se trate. Las generalizaciones, enm eﬁi
demiologia, SSrveh_obviamente para mucho: elias ensanchén -
el damino de 'la ciencia, estimulan la curiosidad del traba-

.‘jador de las diversas disciplinas biomédicas, y, por supuei"

.10, orientan al epidemi6élogo mismo en el estudio de un pro-
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blema singular; perc en este Gltimo caso, el investigador
debe reconocer st propio camine; Su tarea es exactamente
la del ecélogo: observar, buscar, asociar, inferir, conjg
turar, hasta aproximarse al ideal del conocimiento en bio
logla, medicina y salud plblica, gque es la visién 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 divisidn cldsica de la epide-
miologfa es “desérlptiva?, "analf{tica" 'y "experimental”,
aér como la enumeracién de sus usos, que yo mis bien lla-
marfa “tareas", constituye un esquema simple qué no tiene
mayor validez que la diddctica, pero qﬁe ha contribuido -
no poco a crear confusiones y a detener el desarrollo de

.esta_disciplina, pues hay'todavta.hpcr ejemplo, muchos 5@
nitaristas que piensan que llenar una tabla o dibujar una
grdfica sobre la morbilidad o maortalidad de un padecimieﬁ
to, ya es hacér ebidemiologfa, aunque sea Mtdescriptiva'.

“para mf esto es estadlstica. Algunos otros piensan que -a
:la epidemiologfa, salvo en casos contados, le'estd vedada
la experimentacidn, oividando que este paso del método --
cleﬁtffico tiene coma dnico fin la comprobaclon de hipG-=
tesis y que en todo caso la funcién, en.elktrabajp epidé} o

miolégico, és cubierta por un mecanismo Gtil: ta observa-
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cién écerca de si 1a hipétes\s'Formulada sé cumplié-en la
practica o -tan.importante como ésto qué factores influye
Yon para que po se cumpliera; si se apega o no a lo que -
realmente sucede, si la predicci6n que se epnuncia sobre -
su bése ocurre en la practica o por el contrario, 105 .- -
acontecimientos siguen un devenir imprevisto. De todo ~-~
ello surgirdn nuevas hip6tesis, tal y como emergen del

mds depurado experimento de laboratorio.

La funcién del epidemiGlogo es integral: situar un .-
fenémeno relacionado.con la salud del hombre, dentro -

- de su total contexto ecoldgico en 1a torma mis completa -
posible.

Ademds, es un absurdo considerar la epidemiologfa co
mo una especialidad que puede bpergr independientemente;
por el contrario, es la gran coordinadofa interdisciplina
ria. " En distintas fases del Lrabajo de investigacion el
epidemiélogo tendrd que acudir al laboratorio, la.-clinica,
apelar a sus conocimientos de fisiologia o de farma;oldg(a,
consultar acerca de ciclos ecoidgicos, recurrir al -entom6-

logo, al antropolégo, y a otros més.

Entonces, el método epidemiolégico puede ser, en algu
nos. casos, una etapa inicial, el tamiz que va a ayudar a -

profesionistas de otras ramas biomédicas a seleccionar las
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hipGtesis més viables para el diseiio de experimentos; pero
también para comprobar ideas surglidas de la prdctica indi-
vidual de la medicina, al transportar estas observaciones

sinéulares a grupos de poblacifdn para estudios retrospecti
vos o prospectivos que le permitan pasar de las "proposi--
ciones causales" al enunciado de "leyes causales", de - --
acuerdo con las definiciones que de estos términos antes

se dieron,

La epidemiolegfa en este sentido, puede actuar ademés
como reguladora, al estar proporcionando datos que retroa-
limentan a la investigaci6n de gabinete para orientarla en

uno u otro sentide.

Se ha comparado al método epidemiolégice con el'juego
de salén en el que hay que adivinar un objeto incédgnite --
por medio de preguntas cada vez mds restrictivas. Yo di--
ria que ésta también es la epidemiclogfa de saldn, en la -
que pareciera que el dnico recurso que requiere el investi

gador es un lIngenio agudo.

Ciertamente, 10 primero que se le exige es sentido co
min, mente sistemitica y pérspicacia para asociar fen6me--
nos entre.sf{. Pero !a_epidemiplogfa bien entendida es mu-
cho m&s que un juego de salén o up trabajo de escritorio -

{aunque al lado se tehga una computadora). Su préctica nos
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‘gedloge, y compromete a la comunicacifn permanente con e}l -
investigador de otras disciplinas para formular una verdad
que no por temporal deja de tener utilidad a la clencia: la
pintura de una serie de eﬁentos relacfonados que influyen -

de una u otra manera en la enfermedad y salud de las comung
dades.

En epidemiologfa son cada vez mis usados los modelos -
matemdticos como una representaclén de la realidad en que -
se simula la ocurrencia de una serie de eventos relaciona--
das con uh determinado problema de salud. Ellos permiten -~

hacer un uso cada vez mds racional de la epldemiologfa en -
sus propositos de estudiar la salud de las comunidades, el
{ncremento y disminucitn de las enfermedades en la pobla--
cidn proyecténdoies a situwaciones futuras; el diagndstico
de salud de las comunidades, el estudio de la carga de tra
bajo que tendrdn los servlcios de salud, la previsién de -
los recursos necesarios para afrontar un determinado pro~-
'blema y. la evaluacién de los resultados de las acciones --
emprendidas, en fin, la determinaci6n de los riesgos de en

fermedad, tanto individuales como colectivos.

EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

‘5.7 Nacimiento y desarrollo de la epidemiologfa

t.as definicionés 62 epldemiologfa indican tres dreas =
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printipales:

a) La que describe la distribucifén del estado de salud
en términos de edad, sexo, raza, lugar geogrdfico,-
etc., que puede considerarse como una extensitn de

la demograffa hacia el drea de la salud y de la en-

fermedad;

b) La segunda comprende la interpretacién de los datos
descritos en términos de sus posibles factores cau-

sales;

c) La Gltima se refiere a las propuestas de solucién de
los problemas de salud con base en los conocimientos
e hip6tesis epidemiol6gicas. De este modo podemos -

hpblar‘de epidemiologfa descriptiva, inferencial y -

propositiva.

En un principio, el conocimiento de laS condiciones que

determinan ld enfefmedad se limit6 a las de causa infecciosa,

Sdbre todo a las que poseen una gran capacidad de ser trahs—
mitidas de una persona a otra y afectar en poco tiempo a la - ;
poblacién susceptible, en otras palabras a las capaces de -- f
producir las gfandes epidemias, (hasta hace unos. veinte afios \
se us6 el término "enfermedades cuarentenables" para designar

a la viruela, el c6lera, el tifo, la peste, etc.). Poste---

rigrmente el avance del conocimiento médico y cientffico en
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la§ cienCia§ soctales permitié aplicar él -mismo procedi---
miento al estudio de enfermedades no infecciosas, dentro -
de las que podemos reconocer en base a las causas, las neg
pléticas, las degenerativas .y las de causa social o de con

ducta.

Si bien en un sentido la epidemiologf{a es casi tan aj
tigua como la medicina misma, en otro sentido es una dis--
élpllna muy nueva. Aungue hipbcrates se expresd en térmi-
nos que tienen significacién para los epidemi6logos en es-
ta época, 5616 en los dltimos decenios la epidemiologfa ha
sido reconocida como disciplina con nombre propio y con el
cual se identifica a investigaderes, grupbs de investigado

dores y departamentos académicos.

La historia de la metodologfa epidemiolégica es funda~

mentalmente la crénica del desarrollo de cuatro ideas:

1.  La enfermedad humana se relaciona con el ambiente del - :

hombre.

2. La cuantificacién numérica de los fenSmenos naturales -

puede ser base para inferir relaciones causales.

3. 'S¢ pueden utilizar "experimentos naturales" para inves-

tigar la etiologfa de la enfermedad, y
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4. Bajo ciertas condiciones también se pueden utilizar ex-

perimentos en el hombre para ese prop6sito.

Histéricamente, la epidemiologfa nacié en relaciodn at-
estudio de las grandes enfermedades epidémicas las cuales,-
hasta el siglo XX, fueron obviamente las amenazas mundiales
mis importantes para la salud y la vida humapa. Conviene -
hacer notar que el término epidemia se define simplemente -
como el aumento en la frecuencia usual de una enfermedad. -
Pronto se comprendié que para entender la ocurrencia no - -
usual de la enfermedad. la ocurrencia usual, o endemia, --
también debfa ser estudiada. Los mé&todos desarrollados pa-
ra tales estudios fueron rdpidamente aplicados a la investl'
gacion de todas las enfermedades infecciosas importantes, -
tanto epidémicas como no epidémicas,. por ejemplo, la difte-
ria, la escarlatina, el sarampifn, ia diarrea infantil, la
sffilis y la tuberculosis. Especialmente en relaci6n con -
estas dos Gltimas enfermedades, de cardicter mis crénico, re
sulta aparente la importancia de los patrones culturales y

factores ambientales que dependen del estado socioeconémico.

Hip6crates {460-377 A.C.) es considerado como el padre
de la medicina clinica debido a su exactitud en las descrip
ciones de sfndrome basados en sfntomas y hallazgos caracte--
risticos. El también fue la primera persona que intent6 ex

plicar 1a causa de las enfermedades sobre una base mis racio
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nal que sobrenatural. Puesto que las describié como un fe
némeno de masas, asf como un fendmeno que afecta al indivi
duo, podria ser reconocido como el primer epidemitdloge. -
Aunque carecfa de los conceptos estadisticos bdsicos tan -
esenciales en la epidemiologf{a moderna, Hip6crates halld -
la asociacidn de ciertos tipos de enfermedad con factores

tales como lugqf, condiciones del agua, clima, hdbitos ali

menticios 'y vivienda,

John Snow (1813-1858) fue otro pioneroc en el campo de
la epidemiologfa, particularmente famoso por haber sido un
anestesiflogo que usé clorcformo para ayudar a la reina -
~Victoria a dar 2 luz a dos de sus hijos; al margen de su -
especialidad se interesé mucho en el c6lera e investigs ny
merosos ejemplos de brotes o casos esporddicos, en el pe--
riédo comprendido ent}e 1848 y 1854; la monograffa conte--
.niendo sus observaciones es un ejemplo notable de inferen-

cias bien razonadas, derivadas de observaciones cuidadbsas
. que llevaron a establecer conceptos sobre la naturaleza de
la causa del célera y sobre sus modos de trasmisién. Sus
‘hallazgos hane resistido la prueba del tieémpo y permitieron
el desarrollo de recomendaciones efectivas para el control
de la enfermedad, diez‘aﬁos antes de que Pasteur fetutaré
la teorfa de la generaciﬂn espontdnea. Snow argumentd que

el célera era transmisible de hombre a hombre, y que .su --
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causa. era una céiula viva que se multiplicaba con gran rapi
* dez, demasiado pequefia para ser vista con los microscopios

primitivos usados en ese entonces.

SeglGn su hip6tesis, la transmisi6n resultaba de la in-
gestidn, por una persona, de cantidades diminutas de mate--
rial fecal enfeccioso acarreado por contacto directo, o ﬁor
los alimentos, o, quizd mds importante, por el agua contami
nada. Aunque Snow es conocido popularmente por su estudio
detallado de la epidemia de célera alrededor de la bomba de
Broad Street (Golden Square) en Londres. en 1854, su mayor
contribucién fue probablemente lo que €} llam6 su “gran ex-
perimento®. Mediante el recuento de las muertes por célera
en los. vecindarios cuyas casas eran servidas al azar por la
compaiifa de agua Sothwark & Vauxhall o la compaiifa Lambeth,
Snow puedo demostrar claramente una diferencia en la inci-
dencia del c6lera en dos poblaciones que eran semejantes, -

excepto en Ja fuente abastecedora de agua.

Un innovador que hizo aportaciones notables al método
epidemiolégico fue P.L. Panum, uno de los mds ilustres fi-
siélogés daneses del siglo pasado quied, en 10s lnicios'de
su carrera profesional fue enviado por su-gobieﬁno a las =
Islas Fdroe a atender una epidemia de sara;pién. El espfi-
ritu curioso y observador de este médico lo 1tevs a preci-

sar ‘aspectos ¢clinicos de la enfermedad (p. ej:., su perfodo
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'de incubaci6n), pero ademds a describir con notable acucig
"sidad el curso de la epidemia, encontrando datos como el -
de la extrema contagiosidad.del agente infeccloso por la -
gue todos los individuos susceptibles de cualquier edad P
enfermaban, la inmunidad vitalicia de la enfermedad que de
j; indemnes & los mayores de 65 aios dado qde en 1781 ha--
bfan ocurrido los dltimos casos antes de la introduccién -
del virus al archipiélago en esta epidemia.... en fin, 1a
gravedad de este mal en ciertas edades: muy alta en menores
de 1 afic, “"menos dafina" entre 1 y 20, mucho mayor a partir
del anjversario 30 y nuevamente devastadora por encima.de -
'165 50 afios y hasta los 65 en que la poblacién ya ten(ayin—
munidad, como antes relatamos. ' Adicionalmente, Panun tuvo
el aciierto de plasmar en su informe un amplio diagnéstice -
de la salud comunitaria de los habitantes de las islas e in
tent6 correlacionar la prevalencia de algunos cuadros pato-
l6gicos con factores ambientales, Qemogréficbs y conductua-
les. Por muy prepbsteras que nos parezcan hoy algunas de -~

sus.inferencias, no cabe duda de que a Panum debemos lo que’

puede llamarse el "enfoque epidemioldgico” de las enfermédg

des.

Cabe, enseguida mencionar a otros dos insignes prechr-
sores de 1a epidemiclogfa: el primero es William Budd, clf-

nico inglés que, entre 1857 y 1873 public6 estudios magis-
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‘trales sobre la fiebre tifoidea, “su naturaleza, modo de -
difusidn\y\prevencibn"{ y entre -otras cosas, demostr6 que
ésta-y otras de las llamadas enfermedades "Ziméticas™ eran
autopropagables, es decir, contagiosas de persona a perso-
na y no producidas por la materia orgdnica en descomposi--
ci6n (teorfa “pitogénica” )} ni por generacién esponténea;
el otro sitio de honor corresponde a Wade Hampton Frost, a

" qulen se deben contribuciones metolégicas relevantes, -como
la de andlisis de cohertes en un estudio iluminador_sbbre
ta tuberculosis (Massachusetts, 1933), en el que cohprobo -
que, independientemente de la tendencia descendente de la -
mortalidad por esta chusa. el pico del fenémeno que §e ob--
servaba en edades tardfas, no era el diferimiento del ries-
7 go, sinc mis bien el residuo de un riesgo experihentado por
ilés cohertes viejas cuando las personas que la constitulaﬁ

habfan sido jdvenes.

‘Lé epidemiologfa ha permitido dilucidar important{si--

mos factores en la historia natural de las enfermedades y,-

~de este modo, disefiar medidas para su contreol. Como ha ocu:"

rrido con las demds disciplinas médicas, los hallazgos epi-
demiol6gicos son.cada vez més de grupos gque de personas'aig :

‘ladas.
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[1'l. METODOLOGIA

t. Planteamiento del problema

En las Gltimas dos décadas la depresibn en el aduito -
ha merecido considerablemente mds atencidén que la depresitn
en la infancia y en la adolescencia. Comparativamente, un
namero menor de investigadores, se han abocado espec{fica--
mente-al esclarecimiento de las dificultades diagn6sticas y
a la operacionalizaci6n de las definiciones sintomiticas de
los fenémenos depresivos, obstéculos principales en las in-

vestigaciones clfnicas en este campo.

Lo anterior no implica, sin embargo, la existencia de
una mayor consciencia relativa de la necesidad de prevenir,
detectar, medir y tratar la depresi6bn infantil, incluso --

_desde los primeros meses de vida.

En M&xico, como en muchos otros palses en los que no se
cuenta con los recursos suficientes para desarrollar técni-
cas de medicidn psicolégica, nos enfrentamos a una gran es-
casez de pruebas psicolag&cas y de normas privativas especf
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 investigacién fue conocer a

través de un estudio epidemiolégico las caracterfsticas y -
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sfntomas. depresivos de una poblacion infantil gue presenta

ban "bajo rendimiento escolar y/o problemas de conducta'.
2.~ Hipbtesis

Debido a que este estudio Se planted como un estudio -
epidemiol6gico descriptive, no fue posible establecer hibé-
tesis como en un estudio experimental ex-post-fact. Sin em
bargo, conceptuaimente para ia presente investigaciOn parti
mos de la hipdtesis de que un aito procentaje (+50%) de los
nifios que asistieron a consulta externz del Hospital Psiquid
trico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" durante el perfodo com-
prendido de enero de 1986 a octubre de 1987 y cuyoc motivo de
consulta principal fue "El bajo rendimiento escolar y/o pro-
blema de conducta”, presentaban caracterfsticas y sintomas -

que correspondian a.yn cuadro de depresifén.

Para }o cual se defini6é el bajo rendimiento escolar co-
mo: el desempefioc del escolar inteligente de bajo rendimiento
académico, que es un nifio cuya eticiencia diaria en la escue

~la es muy inferior a lo que podrfa esperarse de su capacidad;
y los problemas de conducia como una constante respuestd ;ng

propiada a determinados estfmulos.
3.-  variables

Se tomaron como variables dependientes el Cociente (n-

telectual mayor a 80 reportado en la prueba de'inteligencia
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8. Rebeldfa { R )

9. Ansiedad : { A
10. Temor al fracaso { TF )
11. Apatfa ( AP )
12. Desinterés {0 )
13. Ideaci6n suicida o (-1S.)
14, [deacién de fuga del nlcleo familiar {( iF )
15. Irritabilidad (I )
16. Enurésis ( E )

©17. Aislamiento (AL )
18. Anorexia ‘ {( AN )
19. "Hiperfagia ’ (; H )
20. Agresividad . 7 { AG )
21. Temor al rechazo { TR j
22, Imagen negativa de sf mismo { IN )
Z3. Sentimientos de inseguridad ) {- st )
24. Baja tolerancia a la frustracifn ( BTF')
25, Trastorno del swveiio ( TS5)
26. Necesidad de aceptacidn ( NA )

De las 26 variables sdlo ocho resultaron-significati-
vas de acuerdo a la frecuencia que se obtuvo, considerindose

significativas solo agquellas mayores de 50, siendo Sstias:

- Sentimientos. de minusvalfa { SM )

- Sentimientos de tristeza { ST )
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- Sentimientos de soledad { ss )
- Ansiedad ( A
- Agresividad t A
- Temor al rechazo { TR }
- Sentimientos de inseguridad { St )
- Necesidad ae aceptacitn ( NA )
4. Material

Para realizar la presente investigacibn, se utiliza--_
ron:

1. Expedientes clinicos

2. Estudios Psicoldgicos

Los expedientes clinicos estaban integrados de una --
preconsulta de donde se obtuvo el motivo de consulta, asf

como de los estudios clinicos necesarios para cada caso.

Los estudios psicoldgicos se componfan de una-bateria
de pruebas psicol6gicas, tales como: El Test Guestdltico -
Visomotor de L. Bender, Escala de Inteligencia para Niflos

.de Wechsler {WISC), Escala de Mﬁdurez Intelectual de Harris
Goodenough, Prueba de Frases Incompletas parz Nifos de - -
Sacks, Prueba de Apercepcién Infantil de Be]lak. Prueba de

‘- ApercepciGn Temdtica de Murray, la Técnica HTP de Bucks y

Prueba de Frases Incompletas de Forer.
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El Test Guestdltico Visomotor de L. Bender, es. una - -
‘prueba grdfica de 1ldpiz y papel. Consta de 8 dibujos que -
el menor tiene que reproducir. Se utilize en dicho hospi--
tal para descartar alteraciones percepto-motoras sugerentes

de disfuncién cerebral.

La escala de Inteligencia para Niilos de Wechsler (WISC)
es una prueba de inteligencia para nifos, compuesta por 12
pruebas divididas en 2 escalas identificadas como verbal y
de ejecuci6n. Estas son: Informacién, comprensibn, aritmé-
tica, semejanzas, vocabulario, retencidn de df{gitos, Figu--,
ras ‘incompletas, ordenaci6n de dibujos, disefioc con cubos, -

composicién de objetos, claves ¥y laberintos,

" €n la prueba de Frases Incompletas para Niflos de Sacks,
se pide al sujeto que complete una serie de frases cuyas --
primeras palabras e son dadas por el examinador. Conéta -
de 100 frases que abarcan 8 dreas: motivacién, personal, sg
cial, familiar, relacién con personas del! mismo sexo y el -
opuesto, temores, preocupaciones y frustraciones;.en el mep
cionado Hospital solo se realiza una evaluaci6n cualitativa
mds no cuantitativa {esta prueba estd relacionada con la - .
técnicavde ésociaclﬁn de palabras). Proporciona datos del
ﬁohten:do'de la personalidad tales como: los,sentimientos,
actitudes y reacciones especificas ante personas y.objetos
mds que de la denominada estructura subyacente de la perso

nalidad.
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La Prueba de Frases Incompletas de Forer es una técni
ca de asociacién de palabras, consta de 100 frases. SQ -
elaboracidn estd estructurada para inclulr: actitudes na--
cia los hermanos, relaciones heterosexuales, actitud ante
la autoridad; temores, culpa, actltudes hacia las propias
habilidades, ambiciones., actitudes hacia los hombres, rela
ciones interpersonales, actitudes hacia los padres, y, ac-

titud ante la frustracidn,

La Prueba de Apercepcidn Temdtica de Murray, consta -
de 30 ldminas sobre las cuales se constfuyen narraciones.
Estas ldminas estimulan la imaginaci6n, permiten explorar
de una manera mds o menos sistemdtica, las posibles dreas
de conflicto o de importancia motivacional. Ademds la - -
reaccioén perceptiva del sujeto ante la ldmina proporciona -
una fuente adicional de informaci6n respecto a su visidon -

del mundo que 1o rodea.

La Prueba de Apercepcidn Infantil del Bellak, consta -
de 10 }laminas con dibujos de animales de donde los menores

tienen que estructurar un cuento de cada ldmina.

La Téchnica HTP, de Buck, recibe esta denominacién por-
‘que'en ella se pide alksujeto que dibuje una casa, un drbol
y una persona (House-Tree-person). Es una prueba grafica -

de lapiz y papel ‘que nos -proporciona elementos proyectivos
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de la dindmica del individuo.

La €scala de Madurez Intelectual de Harris Goodenough
también es una prueba grédfica de ldpiz y papel. Consiste
en solicitarle al menor que realice 2 dibujos (de un nifc
y una nifa). Sus resultados estdn dados en percentiles.
AGn cuando no es una prueba proyectiva, proporciona datos -
de 1a dindmica afectiva del menor que se corrobora con - -

otras pruebas y la entrevista.
5. Muestra

La muestra fue de tipo intencional, ya que fue produc-
to de una seleccidn de casos segfin el criterio del investi

gador.(47)

La seleccién de ésta se realizé a través de los
expedientes cli{nicos de laAconsulta externa del Hoshital -—
Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” a partir de ene
ro de 1986 hasta octubre de 1987, considerdndose el motivo

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

conducta".

El Cociente [ntelectual de los sujetos de -ambos sexos
se obtuvo a través de los datos reportados de la Escala de
Inteligenciq para Nifios de Wechsler, mejor c¢onocida como -
WISC. Seleccinonindose solo aquellos niftos con un C.I. su-
perior a 80, o sea que ée ubican en un rango de Normalidad

en adelante. Asimismo se descartaron todos los nifios. con
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alteraciones percepto-motoras sugerentes de Disfunsién <~g

bral a través del Test Guestdltico Visomotor de L. Benderfg?

La muestra quedé integrade por 105 menores;: 42 de sexo
femenino y 63 masculino, con una edad comprendida entre 7 y

13 afios y una escolarjdad de 1% a 6% de primaria.

6.. Procedimiento

Se procedid a solicitar la autorizacién de los respon
sables del Hospital de referencia para llevar a cabo la re
visién de expedjientes clinicos y estudios psicoloéicos para
seleccionar la muestra con las caracter{sticas ya especifi-
cadas.

Se revisaron tanto la historia clfnica, elaborada por
el médico psiquiatra tratante, asf como los resultados de
las evaluaciones psicol6gicas que comprendfan tanto el as-
pecto psicométrico como el proyectivo, siendo éstos &Gltimos
elaborados por el grupo de psicéiogos adscritos a la sec
cifn de Psicodiagnéstico del Departamento de Psicologla de

dicha institucion.

7. Disefio Experimental

Se trata de un estudio epidemjol6égico descriptivo,; -- .

donde se establecid relacitn de-las'diferenpes variables -
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medidas como caracterfsticas y sintomas depresivos, con el
bajo rendimiento escolar y/o los problemas de conducta a -
través de los resultados obtenidos con la utilizacit6n de -

técnicas psicolbgicas.

8.- Resultados

Ls tabla No. 1 muestra el nGmero de frecuencias ob
tenidas de las variables evaluadas en una poblacién de ni-
fios de 7 a 13 afos de edad con problemas de bajo rendimien
to escolar y/o de conduéta. Como podemos observar en la -
grdfica 1, existe una diversidad de frecuencias entre las

diferentes variables, expresadas en porcentajes.

Las variables que mostraron una frecuencia entre 0
y 10% son: sentimientos de pérdida (N2 §); pesimismo (N¢ 7);
apatfa (N2 11); ideacién suicide (N® 13); ideacién de fuga
del nidcleo familiar {(N? 14); anorexia (N2 18); hiperfagia
{N2 19} y trastornos del suefo {N® 25),por lo que no fue-

ran significativas.

Con 10% al 20% estdn: rebeldfa (N%.8), temar al fra
caso (N® 10) y desinterés (N® 12), quedaron sin.significan-

- ecia.

Sentimientos de desamparo (N® 6}, enuresis (N2 16)

y aislamiento (N9 17) tuvieron de 20 al 30%,
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FRECUENCIA OE VARIABLES EVALUADAS EH UNA POBLACION DE HIAOS DE 7 A 13 ANOS CUM PROSLEMAS DE BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR ¥/O CONDUCTA

TABLA N» 1

EDAD ™ ST 55 SC s S0 P R A T AP o 15 IF t 3 Al AN H A6 jTR jIX K1 |BIF [ TS HA
] 2 3 4 5 6 7 ] 9 10 1 12 13 14 15 (16 |17 18 |19 20 [21 |22 PR3 |24 25 26
7 8 12 10 3 0 4 o [ 12 (0 o 1 1 [ ] 2 4 0 o 1 18 4 g 3 1 12
L] 9 7 6 5 1 5 0 1 1n 32 L] o 0 3 3 4 3 ] L] 8 5 5 7 4 2 1l
9 “ 15 13 5 1 4 2 1 14 |5 3 3 L] [ 4 4 13 1 0 13 12 |8 2 17 3 1"
10 A\ 16 16 7 2 H 1 3 21 |4 1 3 o 1 L] 5 6 1 o 16 {1 |8 15 15 2 23
i 21 18 18 10 3 8 t 7 21 |8 1 3 L] 4 1M 4 L] 0 o 15 {17 {10 {19 (5 1 23
12 8 7 9 7, ) )] 3 1 3 |11 ,3 1 2 [} 1 5 4 1 0 [ 9 8 7 o |7 ] 12§
13 . 4 4 3 4 1 1 o 0 4 o 0 [ o 0 2 o 1 0 o 4 4 1 4 3 0 5
TOTAL 8 %175 4 9 27 |5 {15 |95 |19 | 6 2 |1 9 35 j23 |24 13 t0 76 f65 |33 {74 (s 10 | 100
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TABLA Ne 2
FRECUENCIA DE VARIABLES SIGNIFICATIVAS EVALUADAS EN UNA PUBLACION DE NIROS
DE 7 A 13 AROS CON PROBLEMAS DE BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR Y/0 CONDUCTA

EDAD VARIABLES SIG LFICATIVAS
(AROS) (FRE NCIA)
sM ST SS A AG TR St NA
1 2 2 9 20 21 23 26
7 8 12 10 13 11 8 7 12
8 9 7 6 11 8 5 7 "
9 14 15 13 14 13 12 12 14
10 17 16 16 21 16 11 i5 23
11 21 18 18 21 15 17 19 23
12 8 7 9 8l 9 8 10 12
13 4 4 3 4 4 4 4 5
TOTAL 81 79 75 95 16 65 74 100
SM = Sentimientos de minusvalfa AG = Agresividad
ST = Sentimientos de tristeza TR = Temor al rechazo
SS = Sentimientos de soledad SI = Sentimientos de inseguridad
A = Ansiedad NA = Necesjdad de aceptacidn

“E8
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Las que tuvieron entre 30 y 40% son: sentimiento de-
culpa (N? 4); irritabilidad (N® 15); imagen negativa de sf
mismo (N® 22) y baja tolerancia a la frustracitn (N? 24),-

tampoco tuvieron un nivel de significancia importante.

Las variables que mostraron un porcentaje mayor de
50 y fueron relevantes para nuestra hip6tesis son las si-
guientes: sentimientos de minusvalfa (N® 1) sentimientos
de tristeza (N2 2); sentimientos de soledad {N® 3}); ansie-
- dad (N9 9); agresividad (N? 20); temor al rechazo (N® 21);
sentimientos de inseguridad (N% 23) y necesidad de acepta-
cién {N® 26). (Tabla 2). - Debido a é&sto consideramos lmpbﬁ

tante enfocar el estudio de ellas.

La grafica N® 2 seflala la distribucién de los meno-
res por grado escolar, observdndose una mayor cantidad en -
el 50. afio de primaria en ambos sexo0s y en Segundo término
.los de 66. aﬁo; Contrastando el primer ailo que muestra un

menor nGmero de nifios.

La grifica No. 3 muestra la distribucién del porcen
taje de frecuencias de sentimientos de minusvalfa denotdn-
dbsé un incremento mayor en el sexo masculino sobre todo -
en la edad de 11 aflos y disminuyendo a los 12. En el sexo
“femenino hay un aumeﬁto entre los 9 y 10 afos ¥ empiéza a

‘descender a partir de los 1) para volver.a ascender a-los
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13. La fapla 3 representa numéricamente tanto el porcentaje -

comn la frecuencia obtentda en esta variable.

La distribucién del porcentaje de frecuencia de -
ios sentimientos de tristeza se representa en la grdfica N?
¢, apn donde podemos apreciar que en los nifnes hay un mayor
porcentaje a los 41 afos para disminuir a los 12, asf{ mismo
ocurre en los B afRos. En cuanto a las nifias estos senti---
mientos se agudizan 3 los 9 -afos para disminuir hasta los -
iz e incrementarse a los 13; existe también una disminuci6n
a los 8 afios. En la Tabla N? 4 se especifica frecuencia y

porcentaje por edad y sexo.

Los sentimientos de soledad se reﬁresentan en la gr&fi-
ca N? 5, observéndose un mayor porcentaje de frencuencias a
los 11 faos en el sexo masculino que decae totalmente a los.
13. Por otro lado, las nifias muestran un mayor porcentaje
a los 10 afos para disminuir en los 11 y 12 e incrementarse
a los 13. En ambos sexos se observa una disminucidén a los
8 afios. La representacidn aritmética se muestra en la Tabla

Ne 5,

La ansiedad fue una de ias variables conm mayor porcenta
je de frecuencia en ambos sexos {Grdfica 6), siendo mayor a
los 10 afios en las nifas y a los 12 afos en ios nifics.. Dis-

minuye entre 11 y 12 y aumenta a los 13 en el sexo femenino,



TABLA No. 3

SENTIMIENTOS DE MINUSVALIA

. EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE  FRECUENCIA PORCENTAJE
(AROS) F [ :
7 2 5.0 6 9.5
8 3 7.1 6 9.5
9 6 14.3 8 12.7
10 s 14.3 1 17.5
11 5 12.0 16 25.4
12 1 2.4 7 1.1
13 2 5.0 o2 3.1
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TABLA No. 4

SENTIMIENTOS DE TRISTEZA

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
(ANOS) f M
7 3 14.3 6 9.5
8’ 3 7.1 4 6.3
9 7 16.6 a 12.7
10 6 14.3 10 - 15.9
11 3 7.1 15 23.8
12 1 2.4 3] 9.5
13 2 5.0 2 3.1

StMA 28 51
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TABLA No. 5

SENTIMIENTOS DE SOLEDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE FRECURNCIA PORCENTAJE
{ANCS) F |
7 4 9.5 3 9.5
8 2 5.0 4 6.3
g 5] 14.3 7 11.1
10 . 7 16.6 ] 14.3
11 3 7.1 15 23.8
12 2 5.0 7 11.1
13 3 7.1 o] -
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GRAFICA No,5
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contrariamente con lo que ocurre con los nifios que decae a

los 13,

También se puede apreciar que a los 7 afos el patrén de
las niflas muestra un mayor porcentaje de frecuencia de la
- ansiedad gue disminuye & les 9, contrariamente al patrén --
qel sex0 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 nifios como en lag --
nifas. En las nifas se inicia a los 7 afios con un mayor --
porcentaje, que disminuye dré&sticamente a los 8, elevidndose
a los 9 para mostrér un miximo a los 10 y descender hasta -

ios 13 afos.

] El patrén de porcentajes de frecuencias en los nifios -
muestra 2 incrementos, a los 8 y 11 con una ligera disminu-
¢cién a. los 9 y una meyor a partir de los 12. La representa
cién aritmética de frecuencia y porcentaje sermuestra en la
Tabla N2 7.

ta gréfica N® 8 y la Tabla N? 8 nos muestra ei porcen-
taje de frecuencia de la variable de temor al rechazo. Los
ninos reflejan 2 picos de elevaci6n, el mis significativo
a lo$ 11 afios y el otro a los 9, descendiendo a los 13. En

las nifias 'la elevaci6n mixima se da a los 10 afios, en menor
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TABLA No. G

ANSIEDAD
EDAD FRECUENC1A PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
(ANOS ) F M
7 7 16.6 ] 2.9
8 ‘ © 3 7.1 8 Sz
9 6 14.3 8 12.7
10 11 26.2 0 15,9
11 6 14.3 15 23.8
12 2 %.0 9 14.3
13 : 3 7.1 1 1.6
SUMA 338 57
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GRAFICA No. 6
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Rt
TABLA No. 7
AGRESIVIDAD
EDAD FRECUENGIA PORCENTAJE  FREGUENCIA PORCENTAJE
(ANOS) F M
7 5 12.0 6 9.5
8 o 0.0 8 2.7
9 6 14.3 7 11.1
10 7 16.6 9 14,3
11 5 12.0 10 s,
12 2 5.0 7 11,1
13 2 5.0 2 3.1

éu-m 27 . 48
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TABLA No., 8

TEMOR Al RECHAZO

EDAD FRECUENGIA PORCENTAJE  FRECUENGIA PORGENTAIL
(ANOS) F ’ "
7 4 a.5 2 6.3
2 5.0 3 4.8
5 12.0 T 111
10 . & 14.3 [ 8.0
11 4 9.5 13 20.6
12 1 2.4 7 1.0t
13 2 5.0 2 3.1
SUMA 24

41
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ghado a los 9 y 10, declinando a los 12 afos para volverse
@ incrementar a 10s 13. A la edad de B aflos ambos sexos -

disminuyen su porcentaje de frecuencia.

Los septimientos de inseguridad se representan ep la -
grdfica y Tabla N2 9, En el sexo masculine la i1ncidencia -
mayor de esta viariable se observa a los 11 afos, disminu--
yendo levemente a los 12 y 10 y drédsticamente a los 13. En
el sexo femenino el porcentaje de frecuencias es mayor a la
edad de 10 y a partir de los 11 afios aesciende hasta los 12
y.se incrementa a los 13, fenémeno que no sucede con los ni

nos.

La Gitima variaple significativa de acuerdo a nuestra -
hipdtésts es la necesidad de aceptaciébn. Esta muestra un --
mayor incremento en las nifias a los 10 afios, en menor grado
a.los 9, 11 y 7 y declina a los 12 para incrementarse a los
13 anos. En los niflos el méximo porcentaje de frecuencias
se observa a-los 11 aflos, en menor escala a tos 12, 8 vy 9 -
afios, y un descenso significativo a los 13. (Grdfica y Ta-
bla Ne 10). '



101,

TABLA No. 9

SENTIMIENTOS DE INSEGURIDAD

E£pAD FRECUENGIA ~ PORCENTAJE  FRECUENGIA PORCENTAJE
(ANOS) E [

7 3 7.1 a 6.3

8 2 5 -0 5 8.0

5 5 12.0 7 11.1

10 a8 19.0 7 11.1

1 7 16.6 12 19

12 1 2.4 9 14.3

13 2 5.0 S 3.1
SLMA : 28 a6




PORCENTAJE DE FRECUENCIAS

GRAFICA No.D

SENT‘M\ENTO DE INSEGURIDAD

307

20 —f
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TABLA No. 10

NECESIDAD DE ACEPTACION

EDAD
(ARiOS} FRECUENCER  PORCENTAJE  FRECUENCIA ( PORCENTAJE
4 7 16.6 5 " . 8.0
8 3 7.1 E:} 1z.7
9 [ 14,3 B8 12.7
10 11 26.2 12 19.0
11 8 19.0 15 23.8
12 2 5.0 10 15.9
13 3 7.1 2 3.1
SUMA 40

60




PORCENTAJE DE FRECUENCIAS
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20—’
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esposa y madre, aunque parece que en algunos medios sociocul

turales ésto estd cambiando.

De écuerdo con lo que plantea annel1 3 fambién podrfa-
mos decir que encontramos relacidn eridemiol6gica de la de--
presién con los problemas conductuales y escolares. No obs-
tante, es diffcil detectarlo en la prdctica clinica ya que -
como refieren algunos autores !a sintomatologfa cambia segn

los distintos niveles de desarrolilo {edad).

Este trabajo vuelive a plantear la discrepancia que exis
te entre los profesionales de la salud wental y de la educa-
cién, en determinar acerca de que viene primero, si el probie
ma educativo o el emocional. Algunos refieren que la frustra
cidn resuitante de realizar un trabajo en'forma deficiente -
produce tensién en el nifio porque el problema educativo es -
‘fundamental. Otros dicen que el nifio hubiera trabajado satié

factoriamente de no haber existido algin confiicto.

Con este estudio se intenta enfatizar la importancia --
del trabajo multidisciplinario que podr{a Ser una sclucién -
para el tratamiento de la poblacién infanti! que presenta ba
jo.rendimiento escolar, problemas de conducta y depresion, -
por lo que la comunicacidén entre los profesicnales de difereﬂ
tes . dreas, tales como el psicol6go, psiquiatra, maestro, tra-

~bajador social y sobre t0do los padres son indispensables.pa-
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ra el Exito del tratamiento.

Por ser é&ste un estudio epidemiolfgicao, no es pqslble
profuhdizar en la relacion de la proplemdtica de aprendlza
je. y conducta can las caracterfsticas y sfntomas depresi-~
‘vos. ge la .poblacibn que acude a salicitar atencifin especig

lizada en un centro hospitalario.

Pava posteriores estudios se propondria profﬁndizar en
esta problemdtica a través de investigaciones longitudinates

en donde se enfa;ice el estudio a profundidad de la dindmicga

familiar, so0ctal y escolar y de este modo poder contar con -~

datos que faciliten el conocer la relacidn entre la sintoma~

tolegfa depresiva en la infancia y el fracaso escolar que --
permita brindar una ayuda oportuna, evitando la cronicidad

en este tipo de trastornas y por otro lado poder establecer
#rogramas de prencidn de estos padecimientos en donde parti-

. cipen los diferentes profesionales involucrados en el proce-~
so,
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