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B) MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La depresion es un problema de salud serio en nifios y adolescentes. Se ha estinnado e
de cada 6 internamientos de nifios en Hospifules Psiquiét.ricf)s, en Estados Unidos, uno s &
consecuencia de un trasiorno depiesivo. I'ntre los nifios y adolescentes con conduclis
suicidas, la depresidn es uno de los principales diagnosticos de fondo. Durante las pusad.s
dos décadas, el estudio de la depresion en nijios y adolescentes, se convirtio enel campo de
accion de numerosos investigadores (Psiquialras, Psicélogos y otros trabajadores del drea e
la salud mental). El campo de investigacion fue nuy amplio; desde la neuroendoc ripologin
hasta los déficits cognitivos, lo cual es sugestivo de que hay un enorme interés de los
profesional€s en la naturaleza, evaluacion y tratamiento de la gente joven que padece enla
enfermedad (1 ).

BEstudios de poblaciones de nifios y adolescentes, han reportado prevalencias de
depresion en nifios entre un 0.4% y 2.5% y en adolescentes, entre un 0.4% y &.3%. 1 os
pocos estudios epidemioldgicos accrca de g distimia han reportado una tasa de prevalencia
entre 0.6% a 1.7% en nifios v 1.6% a 8% en adolescentes.En nifios, la depresion mayor
ocurre en una proporcion similar en hombres y jnujeres, mientras que en los adolescentes,
la relacién mujer-hombre es de aproximadamente 2:1 (2, 3).

Tanto en estudios clinicos, comeo epidermioldgicos, se ha demostrado qgue un 40% o un
70% de nifios y adolescentes con depresion mayor tienen comorbilidad psiquidtrica, y al
menos 20% a 50% tienen dos o mds diagnodsticos adicionales. los diagnodsticos

psiquiatricos mas frecuenteinentc usociados a la depresioén mayor en nifios son : distiminy




trastornos de ansiedad (ambos de 10% a 80%), {rastornos de conducta (10% a 80%), ¥
abuso de sustancias (20% a 30%). Jixcepto para cl nbuso de sustancias, es més probable (u
la depresion mayor ocurra despuds del inicio de los otros trastornos psiquitricos
Asimismo, los problemas dv conducta pueden Llesarrollar;e como complicacién de |
depresién y persistir después de que los sintomas depresivos remitan, (2, 3, 4).

Aproximadamente 70% de los pacientes que desarrollan una distimia a temprana cdud,
tienen una depresion mayor sobreinipuesta y un 50% tienen otros trastornos psiquidlricos
preexistentes, incluyendo trastornes de ansivdad (40%), trastornos de conducta (30%).
trastorno por déficit de atencidn (246) y enuresis y encopresis (15%). De todos ellos, 15%
tienen al mismo tiempo 2 o mdas diagnésticos adicionales (2, 3, 4).

Estudios  clinicos y epidemiolopicos han reportado que la duracién promedio de un
episodio de depresién mayor ¢s de aproximadamente 7 a 9 meses; aproximadamente 90%
de los periodos depresivos mayores remiten en 1.5 a 2 afios después del inicio, mientras que
el 10% se prolonga més. Estudios de muestras tanto epidemioldgicas como clinicas han
encontrado consistentemente que la depresién mayor es una condicién con una probabifidud
acumulada de recurrencia del 40% a los 2 afios y de 70% a los 5 afios. Muy pocos estudio:
han investigado los factores biolégicos y psicosociales que contribuyen a la recurrencia de
la depresién mayor durante la infancia. Por cjemplo, se ha reportado que los nifios
deprimidos que viven cn medios familiarcs conllictivos, tienen mayor indice de
recurrencias que aquellos que viven vn familias que tienen pocos conflictos ( 2, 3, 4).

La distimia de inicio temprano ficne un curso prolongado con una duracién proniedio dr

un epidosio de 4 afios y s¢ asocia « on un incremento en el riesgo para depresion inayot




subsecuente (70%), trastorno bipolar (13%) y abuso de sustancias (15%). Los nifios con
distimia usualmente tienen su primer episodio de Jepresion mayor 2-a 3 aiios despuds dcl
inicio de la distimia, lo cual sugicre que esti enfermedad es como una de las “entyadis”
para el desarrollo de los trastornos ufectivos recugrentes, sit&acién que indica la nccesidad
de desarrollar estrategias preventivas dirigidas a esla poblacion (2, 3, 4) .

Los siguientes factores hun sido asociados can el inicio, duracion y recurrencia de la
depresién de inicio temprano: demograficos (edad, género, estado socioecondmico),
psicopatologia (por ejemplo Jiagndsticos psiquidlricos preexistentes, sintomas depresivas
subyacentes, estilo cognoscitivo negativo), faclores familiares (por ejemplo psicapatulopin
de los padres, iicio temprano de trastornos afeclivos, alta carga familiar para trasforncs
afectivos) nyactores psicosoviales (por ejemplo: pobre soporte, eventos estresantes de {x
vida, pobre funcionamiento maternio). Fstos faclores influyen de manera diferente en |
inicio y curso natural del trastorno {2, 4).

En total, los nifios de padres depriidos tienen tres veces mas posibilidades de desarrollir
una depresion mayor a lo largo de su vida, con un riesgo calculado entre un 15% a 43%. 1'l
inicio temprano y un cuadro clinico recurrenie en los padres, confiere a los hijos mis alty
riesgo para desarrollar depresion niayor. Este riesgo se incrementa atin mds cuando ambe s
padres tienen trastornos afeclivos. Sin embargo, los hijos de padres deprimidos no solo
tienen alto riesgo para desarrollar un cuadro depresivo, sino también para psicopatolagia ¢
general, incluyendo trastornos de ansiedad y trastornos de conducta (2).

Se ha encontrado en diversos esludios una prevulencia de depresion a lo largo de la vida

del 20% al 46%, en los parientes de primer grado de nifios y adolescentes deprimidos



También se ha encontrado de mancra consistente ¢n estudios de familia un incremenio Je

dos a tres veces, en la proporein de trastornos depresivos en los parientes de sifjeto..

deprimidos comparados con controles normales. Asimismo, hay una relacién inversa entr
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la edad de inicio y la densidad de lu ngregacion familiar para depresion. Un inicio tardio d
la depresion (a los 60 afios o después), se asocla con el menor riesgo para depresion
mientras que un inicio tempraio (a los 20 afios o antes) se asocia con el mas alto riesgo patis
depresidn en miembros de la fumilip (2).

Un estudio reciente de adultos jévenes con distiniia de inicio temprano, demostré quie lo;
pacientes con distimia y depresién mayor tienen mayor proporcién de depresion cn sus
parientes comparados con los controles normales. La proporcién de distimia, sin embarga,
fue signiticat;vamente mas alta en los parientes de probandos con distimia comparades con
los pacientes con depresién mayor y con los controles normales, lo cual indica que pucde
haber distintos patrones de transmision familiar para la distimia y la depresion niayor.
Similar a la agregacion familiar para la depresion mayor, los parientes de los pacientes con
distimia de inicio temprano, tienen una alta proporcién de trastornos afectivos comparados
con los parientes de pacientes con distimia de inicio tardio (2, 3, 4).

Factores del medio ambieni¢ parecen jugar un papel importante, por ejemplo, un
medto ambiente familiar cadtico ha sido asuciado con un incremento en el riesgo para
distimia en hijos de padres con depre 516n mayor Estudios de adultos deprirnidos y sus hijos,
y de jévenes deprimidos, han demostrado que en sus interacciones hay mas conflictos, mas
rechazo, mas problemas d¢ comunicacién, menor expresion de afecto, menos soporle y mds

abusos que en la interaceion familiar de los controles normales.  Sin embargo, pocos



estudios han incluido grupos controles psiquidtricos y en los resultados de estos se lig
cuestionado la especificidad de estos hallazgos, yn que se menciona que es posible que log
conflictos familiares reflejen una estralegia adoptada en la cual los padres intentan ¢
control de las conductas disruptivas de los hijos. Adem;s, parece que hay un riesgo
aumentado para cualquier trastorno psiquidtrico en hijos de madres que tienen un pobre
funcionamiento de base, independientemente del estado psiquiatrico de la madre (5).

El mecanismo por el cual la interaccion familiar anormal puede incrementar el ricsgo pata
el desarrollo de depresidn afin no se ha aclarndo. Un posible mecanismo es que las
interacciones  anormales entre la madre v el nifio provoquen que este desarrolle
patrones de respuesta al estres que 1o predispongin a deprimirse. Los padres puedc ser que
ensefien a szls nifios a “rendirse” cuando realizan tareas estresantes, y no los ensefian .4
modelar patrones adaptativos para r:gular los afecios negativos (2, 6).

Muchos estudios de adultus depcimidos han demostrado de manera consistente, ysando
diferentes metodologias, que el 646 a 70% han experimentado uno o mas evenlos de la
vida estresantes severos (particularmente pérdidas) en el afio anterior al inicio de ta
depresion mayor. Algunos estudios usando tanto uestras clinicas como comunitarias de
nifios y adolescenies depriniidos han reporiado una modesta pero significativa relacion
entre eventos estresantes de 1n vida y depresién. jiventos especificos, incluyendo pérdidan,
divorcios, privaciones, exposicién ul suicidio solo o junto con otros factores de riesp,
como por ejemplo pérdida del sopoite han sjdo atociados con el inicio de la depresion. 1a

exposicién al suicidio es un evento cstresante de [n vida severo el cual ha sido asociatlo con

un incremento hasta del triple en la depresién mayor aguda y recurrente en amigos, hijos y



madres de las victimas (2, 7).

En afios recientes, los moilelos cognoscitivos y conductuales de la depresion en pifios y
adolescentes, han sido objeto de gran atencién por parte de investigadores y clinicos «n
relacién con la etiologia, sintomatologia y tratamiento de eSl; padecimiento. Para eniendor
esto, es necesario analizarlo desde la perspectiva del desarrollo psicolégico del nifio y
adolescente, y recordar que las manifestaciones clinicas varian en una misma persona 4 lo
largo de las diferentes etapas del desarrollo, y varian también en relacién con lig
manifestaciones en el adulto, en virtud de las difercncias existentes entre ambos (8),

El modelo cognoscitivo de Beck postula la existencia de un esquema psicolégico a
través del cual los individuos “filtran” e interpretan sus experiencias (9). Este esquema esta
influenciado ’por la historia familiar y del desariollo de la persona, previa al inicio dcl
estrés psicologico. Es importante hacer notar, que varios investigadores, han encontrado
que el estilo cognoscitivo nepativo de los niiios deprimidos, también se encuentra cn su«
madres, pero no en sus padres (10). Ademas, los nifios y adolescentes reciben en mucho.
casos mensajes de los miembros de su familia que pueden contribuir a mantener sus
pensamientos “depresogénicos”. Fs comin que ¢n las familias de nifios y adolespenle
deprimidos, los padres les transmitan mensajes verbales v no verbales de yechazo y ctitica
excesivas, contribuyendo asi al desuivollo de un auloesquema negativo (11).

Los individuos susceptibles a desarrollar cuadros depresivos, desarrollan un esquema -
distorsiones negativas que permancce latente o lo largo del tiempo y puede ser activado en
situaciones de estrés. Cuando esto sucede, se hace cvidente la triada cognoscitiva negativi

.
o

de la depresién postulada cn cste modelo. Esta trianda se caracteriza por una vision negativi
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de uno mismo, del mundo y del futuro. La visién negativa de uno mismo se manificsta por
baja autoestima, autoevaluacion negativa, aumento en la autocritica y una infravalaracid n
de ias habiiidades propias. I a vision negativa dei mundo, se evidencia en los individiis
propensos a la depresion, porque explican de maniera negativa los sucesos que ocutrun i «u
alrededor. La visién negaliva del {uturo, se asocin con el desarrollo de la desesperanza, o
expectativa negativa acerca del fuiuro. De acuerdo con Beck, las personas deprimidas,
tienen también un esquema e distorsiones cognilivas, que son, en otras palabras, errores
sistematicos en sus razonamientos. Estas crecncias erréneas, se constituyen en reguladores
internos  de la conducla del individuo, que provocan actitudes disfuncionnles que
prevalecen sobre una respuesta advcnada a una situacién dada. Los errores sistemalicos
cognoscitivo;, en los individuos deprimidos, incluyen: una influencia arbitraria en lu
conducta propia y la conducta de los demds, ubstraccion selectiva, personalizacion y
pensamientos ambivalentes (9, 12).

Los consiructos en los que se basa la teoria cognoscitiva de la depresion (desesperanza,
distorsiones cognitivas, autocsquema negativo, vision negativa del mundo), pueden scr
vistos colectivamente como caminos a traves de los cuales los individuos procesin sns
experiencias para realizar infurencias y juicios, los cuales son posteriormente usados como
base para resolver problemas vy toniar decisiones respecto a acciones futuras (9, 12, 13).

Los constructos cognuscitivas que se han mencionado hasta el momento han sid.
ampliamente investigados eun la depresién del adulto (14-19), pero en nifios apeis

empiezan a aparecer referencias espucificas (8, 10, 13, 20, 21, 22 ). Con una perspectjva dvl

desarrollo, es relevante disponer de los instrumentos que evaliien construcciones que habian



de ser relevantes para condiciones clinicas que se presentan en todas las edades como lo e
la depresion. Este trabajo pretende cumplir con el primer paso a realizar con instrumeitos
cognoscitives que es establecer su comportumienio e interrelacién en nifios sanos, como un

-

punto de partida relevante para el ustudio de sujelos con patologia.

A continuacién se hace un analisis teérico de cada uno de los constructos

cognoscitivos que fueron evaluados en esta investigacion.
ANHEDONIA

La anhedonia se iefiere a la disminucién en la habilidad o capacidad para
experimentar placer, y se iefleju en la disininucién del interés en eventos o actividinley
gratificantes o potencinlmente gratificanies. |in relacién con la depresién mayor, la-
anhedonia tiene especial inlerés, porque la dismiinucion en la capacidad para expesimentar
placer, es una manifestacién esencial de ese traslorno, es un criterio diagndstico central y b
sido reconocido de manera unédninie que ticne up papel importante en la conceptualizic.on
biolégica y psicolégica del inismo (14, 16, 17). Klein (16) ha hipotetizado incluso, que hay
un subtipo de depresién, a la que llama “endogenomérfica”, en la que hay una “verdad :ru
anhedonia” y menciona (ue csle tipo e depresidn estd asociada con un trasloino
disfuncional especifico del sistemni nervioso cenlral y tiene una respuesta mas Lavorabl: a
los antidepresivos triciclicos que otros tipos de depresidn. Incluso menciona en su teoria.
que en un paciente que se esld recuperando de un cuadro depresivo de este tipo, I
capacidad para experimentay placer, precede a la mejoria de los otros sintomas.

La investigacion de la anhedonia en adulios se ha facilitado por el desarrollo de técnicas



alternativas de evaluacién (17, 19). Fawcett y culs (24), desarrollaron la escala de Placer,
en la cual se califica el grado de placer que experimentan las personas en diversas
situaciones o actividades. Los pacientes con el diagnostico de depresion obtuvicron mas
baja puntuacién en esta escala que sujetos controles no d;primidos, siendo la dilerencia
estadisticamente  significativa; en contraste, los pacientes con mania oltuvicron
puntuaciones significativamente 1nds altas quc los controles. De manera  similar,
MacPhillamy y Lewinsohn (24), cicontraron que los adultos deprimidos reportabin una
disminucion en la capacidad para e «perimentar placer en diversas actividades. ko ambos

estudios, la disminuci6n en lu capu idad para experimentar placer, fue més especifica pasa

los trastornos depresivos en relacion con otros trastornos psiquiatricos.

-

Tanto desde el punto de vista conductual como cognoscitivo, se ha sugerido que la
disminucién en la capacidad para experimentar plncer, es probable que esté relacionada ¢ n
un estilo atribucional en ¢l cual, los eventos, sus causas y consecuencias son inteipictadis
de manera negativa ( 9, 24), En los adultos anhedénicos, hay una tendencia general a
interpretar gran parte de los eventos que experimentan, como una perdida (24).

Se han realizado pocos estudios averca de la anliedonia en nifios, en parte ante le [alta de
las escalas e instrumentos necesarios. In 1988, se publicé un estudio en el cual Kazdin
(21) realiz6 una evaluacion del nivel de anhedonin en 232 nifios, pacientes psiquidiricos ds:
5 a 13 afios, para lo cual utilizé una escala que adapté de la Escala de Placer para adulios,
desarrollada por Chapman (17) en 1976. Basados en investigaciones previas realizadas ¢
adultos, se pronosticé anles de iniciar este cstudio, que los nifios con el diagnustico de

depresion mayor tendrian niveles mas altos de anliedonia y que a su vez, quienes resultaran



con una baja capacidad para experiinentar placer (o con mayor anhedonia), podrian {ener un
estilo atribucional negativo y pocu iniciativa en la bisqueda de experiencias placenteras.
Los resultados demostraron que Ja escala ticne un aceptable nivel de consistencia interna,
como se observé en el hecho de que hubo una correlacién moderada a alta entre la
puntuacién total y la puniuacion de cada item. Ademds, también correlacions posilivamente
con otras escalas que evallan experiencias placenteras, como la Escala de Depresién para
nifios de Lang y Tisher (24) la cual tiene una subescala de experiencias positivas, Basadus
en los resultados del estudio, se podrian clasificar correctamente entre el 67 y 70% de los
nifios, de acuerdo con el diagnésiico en ellos de depresién. También se observéd quc en fos
nifios mas jovenes (6 a 9 afios), se oblenian niveles significativamente mads bajos de
anhedonia que en los nifios mas grandes (10 1 13 afios). En los niflos en los que e
obtuvieron niveles altos de anhclonia, se denmiostrd que tienen un estilo atnbucional
negativo (similar al encontrado en fos adultos), con poco involucramiento en actividadis
potencialmente gratificantes, y menos expectativas para que sus actividades finalicin
satisfactoriamente. Cabe ha¢ er not.r, que en los yesultados, se pudo observar que no hubo
correlacion significativa con las puntuaciones olilenidas en las escalas de depresion (21).
En estudios con adultos, s¢ ha observado una correlacién baja a moderada cntre lus
puntuaciones obtenidas con Ly escalu de placer y escalas de depresion (24).

Este estudio tuvo varias limilaciones; en primer lugar, la muestra estudiada fue de
pacientes psiquiatricos, situacion que en parte se debi6 al interés de evaluar la anhedania «n
nifios deprimidos; esto limita la generatidad de los resultados. Se considera que es esenclal

la evaluacion de la escala en una muestra e poblacién normal. Es importante tambicén

1€}

e i - T A



considerar no solo en nifins, sino [ambién en adultos, que las escalas solo valoran la
experiencia subjetiva del sujeto, y quu tal vez seria de gran utilidad en la evaluacion de In
anhedonia, usar métodos complementarios; por ejemple, hay investigaderes que han
evaluado en adultos la capacidad para experimenlar placer, a través de la observacion
direcia de su participacidén en actividades, la cxpresidn afectiva mientras participan cn las
mismas y psicofisiolégicaments, realizando un registro clectromiografico de la musculptura
facial, para evaluar expresiones de agrado (27, 18, 29). Lin nifios, algunos autores han hecho
evaluaciones a través de observacivnes directas de su conducta, que correlacionan con
anhedonia (por ejemplo pobre participacién en actividades sociales y jugar solos), con lo
cual han logrado distinguir pifius depnimidos de no deprimidos (27, 28).

-+

PENSAMIENTOS AUTOMATICQOS

I.os pensamientos automélicos son cogniciones que median entre los sucesos extemos y la
reaccién emocional de la persona al suceso; se conocen también como distarsjoncs
cognoscitivas. Cada trasiomno psicopatolégico tiene su propio perfil especilico e
pensamiento distorsionado. Los patrones representan reglas de supuestos gencrales
desadaptativos que guian la vida del paciente. Generalmente, dichas reglas conducen
inevitablemente a situaciones frusirantes y mds tarde pueden contribuir al desarrollo e un
sindrome depresivo (12).

Los pensamientos automaticos tienen ciertas cajacteristicas que los distinguen del flujo

ordinario de pensamientos observados en el pensamiento reflexivo o la asociacion libre ¢




incluyen no sélo ideas especificas en forma verbal, sino también imdgenes. Cuando la
persona experimenta una furma de psicopiiologia, una gran parte de los pensamiciios
automaticos refleja el contenido terndtico especilico de este sindrome. Estos pensamicntos
tienden a ser muy rapidos y generalmente estan 1! margen ée la conciencia. Normalmente
preceden algin afecto, como la célera, tristeza o ansiedad, y su contenido es congruente con
este afecto. Son completamente plausibles para la persona, que da por supuesta que son
exactos. Por Wltimo, tienen pna cualidad injperaliva de forma que, atin cuando la persoti
intente . bloquearlos, tienden a reaparecer. Estas disiorsiones cognoscitivis y  Lig
percepciones negativas por niedio de las cuales los individuos procesan la informucion (ue
llega a ellos acerca de cllos mismos, del medio ambiente y de su futuro, se basan ¢n
experiencias previas del propio individuo (9, 12).

Las distorsiones cognoscitivas neyativas, la tendencia a distorsionar la informacién de una
manera consistente con una visién uegativa del niundo, de uno mismo y del futuro, juepin
un papel central en el desarrofio de la depresion, de acuerdo con la teoria cognoscitiva de ta
depresion, formulada por Buck ¢n 1976 (9, 12).

Investigaciones con adultos han producido 1esuliados congruentes con los postuladis
de esta teorfa; muchos estudios han reveladn que los adultos deprimidos reporlan
significativamente més distoisioncs cognoscitivay negativas en las escalas autoaplicablis
que sus controles no deprimidos. [.os investigadures que han examinado las distorsiones
cognoscitivas negativas cn nifios han encoutrado hallazgos similares
8, 21, 22, 23).

Sin embargo, hay autores que cucstionan, al menos en parte, lo comentado anteriormicnic,
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ya que dicen que los pensamientos automdticos s¢ presentan en poblaciones de sujetos
normales, y que difieren solo cuanlitativa y cualitativamente de los que se presentan cn los
sujetos deprimidos. Kumari enconirs, en un ustudic realizado en 1992, gue los
pensamientos automaticos que se presentan en los individuos deprimidos, reflejan
principalmente sentimientos dv tristvza y ansiedad, mientras en los sujetos normales, los
sentimientos son colera y ansicdad. 'se logrd concluir esto, a partir de los temas e los
pensamientos automéaticos, qu¢ en loy deprimidlos jo mds frecuente fue que se refiricran o
autodevaluacion, desesperanza, rechazo y enfermedad, mientras que en los sanos fite mas
frecuente como tema percibir al mundn como hostil, (32, 33).

Incluso hay autores que muncionin la necesidad de hacer estudios comparativos sobre
como procesz:n la informacion, dewtro de un estilo cognoscitivo, tanto las personas
deprimidas, como las personas nornjales, pues asunien que no hay una diferencia sustapcial
(34, 35). Mas ain algunos aulores 1¢ fieren haber encontrado datos que sugieren que todos
los individuos, incluyendo muestras no clinicas, puceden presentar un estilo distorsiotiado de
procesos cognoscitivos: por ejemplo, deducciones inapropiadas o no normativas, elaboradas
a partir del uso de formas heuristicas o “cortocircuitos” en el procesamiento de la
informacién proveniente del medio mnbiente, o bien, una forma de pensamiento de “todo o
nada”, en la cual la informacion que estd llegando continuamente a un individuo c¢s
procesada en término dicotomicos o de “absiraccion selectiva”, lo cual quiere decir que
solo alguﬁos aspectos de un estimulo captan la atencidn. Estos autores, sin embargo,
aceptan que hacen falta estudios bicn estructurados para demostrar plenamente estos datos,

los cuales estd demostrado que se presentan en los pacientes deprimidos (32, 33, 35).

13



A pesar de lo mencionado anteriormente, snuclios autores atn sostienen que los Procese s

cognoscitivos juegan un papel primordial en la etiologia, tratamiento, persistencia vy

%

remision de la depresion. Mas atn, hay quienes se plantean como una necesidad el estudio
mas sistematizado de los aspectos cognoscitivos en la e;aluacién de la deprusion, ul
considerar que la validacion y la abtencién de log valores de los coeficientes de confianza
no son cbmpletos en el momento actual. Proponen asimisme, un orden especifico para esto;
1) estudiar la relacidn entre {fenémenos cognoscitivos adn no bien conocidos y su relacion
con patrones de conducta y cxpresion de emociones. 2) Estudiar el papel de procesos nu
conocidos en el desarrollo de distintas psicopatologias y los patrones de conducta
asociados. 3) Confirmar los ¢fectos del tratamiento. (36, 37). Aunque continda ¢l debat:
acerca del ro! preciso el proceso atribucional cognoscitivo, los investigadores han
detallado multiples rasgos de tal proceso. Ha sido muy importante para esto, el desgrrollu
de escalas para medir pensamientos irracionales, (esesperanza, sentimientos de impolenci t
0 incapacidad, y otros constructos cognoscitivos {38).

Entre estas instrumentos desarivllados, se encuentra el Cuestionario de Pensamientos
Automaticos (CPA), el cunl se diseii6 para cvaluar la presencia espontanea  dh:
pensamientos y autoconceplos ncgitivos (26). La validez de constructo del CPA s
apoya en el hecho de que los iesultados obienidos al aplicar este instrumenlo su
correlacionan en grado moderado o alto con medidas de depresion tales como el Inventari-
de Beck o la Escala de Depresién del MMPI (39, «0).

En 1990, se publicé un estudio en el cual se exnmind et CPA, en relacién con el proces

cognoscitivo atribucional y depresion en nifios. [in este estudio se evalud la consislenci
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interna, el criterio, la convergencia y la validez discriminatoria del instrumento. Se
estudiaron un total de 250 nifios, pucientes psiquiélricos, de 6 a 13 afios de edad, con nivel
de inteligencia dentro de rango normal, sin evidencia de dafio neurolégico, sin demencia,
sin crisis convulsivas. Aparle de! Cuestionario de Pensamientos automdlicos, s¢ les
aplicaron instrumentos de medicion de desesperanza, sintomatologia deprusiva v
funcionamiento social. Los resultados de este estudio demostraron que la escala liene i
adecuado nivel de consislencia interna, como se evidencia en los altos coeficientes do
confianza, la moderada a alta cortelucion de L puiituacién total con la puntuacién de caki
item; los nifios deprimidos, puntuaron mis alfo en el total de la escala y en cada uno de los
items. (22).

La puntur::cién correlaciond significativamente con otras escalas que miden el proceso
atribucional negativo (conjo el inventario de autoestima, la escala de desesperanza, y la ¢
locus de control externo) y con la severidad de la Jepresion. La validez de criterio del CPA
en la delimitacién de nifios deprimidos de no deprimidos quedé demostrada en este estudio,
por el hecho de que con el comportamiento de fos ftems de manera individual se puds:
clasificar de manera correcta el 90" de los casos. La validez convergente se demostin
porque la escala correlaciond significativamente con otras escalas de  proceso
cognoscitivos y depresién. La validez discrimipatoria se demostrd porque la escals

correlaciond mas alto con escalas de procesos cognoscitivos y de depresidn, que con escala

de comportamiento social y experiencias afeclivas positivas (22 ).
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DIESESPERANZA
La desesperanza o expeclativa negativa acerra del futuro, es considerada un aspedlo
central de la depresidn. Beck se vefirio en 1976 n la desesperanza, a la visién negativa Je

-

uno mismo y a la visién negativa del mundo, como “la triada cognitiva de la depresion”
9.

Para medir el constructo dusesperanza, lleck desarrolld en 1974, la Iscula e
Desesperanza, cuya validez se sustentd, en que en muchos estudios se enconiré (L
correlacionaba positivamente con escalas de depresion (41); asimismo, se enconird que la
puniuacién obtenida con el uso de esta escaln, disminufa conforme desaparcclon s
sintomas depresivos, ya fucra por efecto de |a farmacoterapia, psicoterapia o ambus

(42).

Otro dato de igterés, €S que en numerosoy estudios, se ha demostrado que, en | s
pacientes deprimidos, a mayor nivel de desesperanza, mayor posibilidad de vonducias
suicidas (43); incluso, Abramson conceptualiza a la desesperanza como la causa de un
subtipo de depresién a la que el Hama “desesperanza-depresién™; en los pacientes con este
tipo de depresion, hay un grun riesgo de conductus suicidas (44). Este dato concuerda con
lo hallado por Beck y colaboradores, quienes reportan que en los pacientes deprimidos, la
desesperanza es el mejor predicior de intentos suicidas, e incluso mencionan que i
puntuacién de 9 o mds en la cscala, identificy correctamente el 91% de los suicidas
potenciales (45).

Muchos autores han cuestionado la especilicidud de la desesperanza en la depresion. Por
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ejemplo, Stotland (46) ha sugerido (ue la desesperanza se presenta en una gran variedad de
trastornos psiquiétricos, tales «omo trastornos de unsiedad, esquizofréenia y delinc uencia
juvenil. De manera similar Akiskal y colaboradaores, seflalan que la Jesesperanza se
encuentra representada en varias enliclades psiquidfficas y mencionan “este sentimicnto de
derrota y desmoralizacién, constiluye el camino final comin de muchos trastarnos
psicbticos y neurdticos y no es uspecilico de los trastornos afectivos”  (47).

Sin embargo, como ya se huliia demostrady en numerosas investigaciones previas
Beck y colaboradores reafirmuron (e la desesperinza guarda una relacion muy estrecha
con la depresion, y gue ticne una ¢bil relacjon con los trastornos de ansiedad o con la
psicopatologia en general, y qu: esta relacion solo se ve fortalecida, cuando

-

concomilantemente a este grupo de (rastornos mencionados, coexiste un trastorno depresivo
9).

Para entender el papel de la desesperanza en la depresion es importante reconocer que cl
concepto desesperanza es dindmico y no estético: la intensidad de la desesperanza no solo
varia de persona a persona, si no que también varia en una misma persona a través del
tiecmpo (48).

Aunque la variacién en la desesperanza de un individuo, raramente ba sido fuenle de
investigacion, varios autores han abordado esta siluacién. Por ejemplo, Blackburn y cols.
(49), mencionan que hay un compoenente de la dusesperanza que es estable a traves del
tiempo y uno que es variabale en funcién de diversns condiciones. De manera similar, Beek
menciona que el significado uvtioldgico de la descsperanza se sustenta en los cambivs du

intensidad de esta a través de iiempo ( 50).
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En el modelo propuesto por Young y colaboradures se menciona que todo individuo ticne
una desesperanza con una intensidad de base, que es caracteristica de la persona cuando o
estd deprimida. Cuando la persona estd deprimpida, la desesperanza se incremefita i
intensidad en funcion de la severidad de T depresion. C;ida persona tiene sus propins
caracteristicas de incrementn de Ja desesperanza en funcién de la  sensibilidad de la
desesperanza a la depresion (“hopelessncs sensitivity”). Como resultado de cslo, fa
desesperanza que observamo- en un individuo en 1n momento dado tiene dos componenic:
la desesperanza individual de base; el incremenio en la desesperanza en funcidn de la
severidad de la depresién y vn finweion de la senyibilidad a la depresién. En este modch,
se propone ademds que la dusesperanza de base y la sensibilidad de Ia desesperanca sen
componentes estables a {raviis del tiempo; de esia forma, la desesperanza de busc es vl
componente que en un memenio dado, tiene efecto directo sobre el nivel total de
desesperanza, mientras que la sensibilidad de |a desesperanza a la depresién, cs un
componente que actia como un moderador del efecto de la depresién en la dese speranzi
(50, 51).

La investigacion de la desesperanza en pifios es interesante por muchas razones. Para
empezar, muchos autores opinmn que las expectativas negativas acerca del futuru,
frecuentemente asociadas con la depresién en el adulio es poco probable que scan
evidentes en el nifio; la razén, es la poca capacidad de los nifios para conceptualizar
claramente el futuro. Ademds, la cvaluacién de la desesperanza en los nifios, depende
bastante de la informacién proporcionada por otros, particularmente padres y maestros. s

poco frecuente la medicidn de las experiencias privadas de los nifios, como un reflejo de sus
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sentimientos y cognicidén, La evaluacién de la desesperanza nos da una oportunidad paia
explorar la experiencia subjetiva en el nifio y su correlacién. La desesperanza reviste inferes
mas alla de su relacion especifica con la depresion. Las expectativas negativas pueden estar
asocladas o ser el resultado (e eventos esiresantes (por eje1;1p10 una enfcrmedad crdnica o
la muerte de uno de los padres) que pueden suceder durante el curso o desarrollo de fa
depresion como sintoma o como enfermedad. Finjimente, como ya se ha hecho nolay antes,
la desesperanza en adultos ha sido demostrado en numerosas ocasiones que predive
conductas suicidas (9, 12, 43, 52). Aunque los inlentos suicidas son relativamente raros vn
los nifios, la evaluacién temprana de la desesperanza puede ayudar a predecir conductas
suicidas posteriores. Esta area ha lenido que ser evaluada de manera empirica durante largo
tiempo ante la ausencia de un medio para evajuar la desesperanza en nifios. Iin 1981,
Kazdin publicd un estudio donde reportd el uso preliminar de una escala autoaplicable de
desesperanza para nifios. Su muesira fue un pequefio grupo de nifios que habian cursado con
ideacidn e intento suicida (53) . En 1986, publicé los resultados de la validacidn de dicha
escala, asi como sus caracteristicas psicométricas. En esta ocasion, evalud a 262 nifios de 0
a 13 aiios, pacientes psiquidtricos. La escala demostrd tener una adecuada consistencia
interna, correlacién moderala entte la punfuaciin de cada item y la puntuacion tolal, Ja
confiabilidad de la prucba contraprucba iamblén se encontrd en un rango moderado

(después de un periodo de 6 sem:nas). La desesperanza correlaciond positivamente ¢

depresién, y negativamente ¢on autoestima y conducta social (23).
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C) JUSTIFICACION

Algunos constructos psicoligicos, basadns en diversas teorfas cognoscifivas hun
demostrado estar relacionados con la depresién mayor en ei adulto { 8, 10, 12-14, |6- 23,
25). Como ha quedado establecido, la depresién mayor es una entidad que se presenta desde
la infancia, y es relevante el explorar, con una perspectiva que anteceda a la del desarrollo,
como evolucionan estas consirucciones cognoscitivas hasta llegar a la vida adulta.

Diversos instrumentos han demostrado ser utiles para captar los aspectos mas
relevantes de ciertos contenidos del pensamicnio y emociones que se han relacionado col vl
cuadro depresivo mayor. Estos han sido aduptados para su uso en nifios (21-23) pero no
estin disponibles, hasta donde lo arrojarop lay bases de datos consultadas en lenpua
espaiiola.

Tal y como lo sehalaron Watson y Clarck (54) es necesario conocer ol
comportamiento psicométricyt de los instrumentas en poblaciones sanas, antes que en s
portadoras de patologia, pucs se asume, que cslas dimensiones tienen una disiribucian
similar a la normal entre Ja poblacion no enferma. Es relevante observar si los sujelos (ue
portan sintomatologfa depresiva a niveles leves o moderados {y que no retinen crilerios de
depresion mayor) tienen los mismos correlatos en los instrumentos cognoscitivos, que las
poblaciones enfermas. Esto es, clutamente relevante en las visiones dimensionales (que
analizan a la enfermedad conio un proceso, en cl tue salud y enfermedad se encucniran on

un mismo plano.
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Por todo lo anterior, en est: proyecto se plante6 la realizaciéon de un estudio cn cl
que, en la poblacién de una escucla primaria piblica, se aplicaron instrumentos qui:
exploran la anhedonia, los pensamienitos automaticos y la desesperanza, para determinar su.;

caracteristicas psicométricas y ademus relacionarios con la distribucion de la sintomatologia

depresiva.
D) OBJETIVOS

1.-” Determinar la media, desviacién estandar y lu consistencia interna de la traduccion al

castellano de la escala de descsperanza en nifios de Kazdin.

-

;

/
2.- Determinar la media, desviacion estandar, la cansistencia interna y la estructura factoriul
de la traduccion la espafiol de la escala de pensaniientos automaticos de Hollon y Kendall,
adaptada para nifios por Kazdin.

/

f
3.1 Determinar la media, desviacidn estindar y lu consistencia interna de la traduciidn 1l
espafiol de la escala de anhedonia en nifios de Kazdin.

|
4% Determinar la media, desiviacion estandir y I consistencia interna de la traduccion la

e#paﬁol del Inventario de depresion para nifios de Kovacs.
!

K ‘

5\( Relacionar en forma bivariada y multivarinda a la desesperanza, los pensamicnius

|



Por todo lo anterior, en este proyecto se planted la realizacion de un estudio ¢n ¢l
que, en la poblacién de una escucla primaria piblica, se aplicaron instrumentos quc
exploran la anhedonia, los pensamiciitos automaticos y la desesperanza, para determinar su.s

caracteristicas psicométricas y adens relacionarlos con la distribucién de la sintomatologia

depresiva.
D) OBJETIVOS

1.~ Determinar la media, desviacion estandar y Ly consistencia interna de la traduccion al

castellano de la escala de desesperanza en nifos de Kazdin.

e

/

i

2.~ Determinar Ja media, desviacién estdndar, la consistencia interna y la estructura factoriul
de la traduccioén la espafiol du la escala de pensamientos automaticos de Hollon y Kendali,
adaptada para niflos por Kazdin.

|
3.1 Determinar la media, desviacion estindar y In consistencia interna de la traducion 1

espafiol de la escala de anhedonia en nifios de Kazdin.

I
1
i
'
|

!
4.1 Determinar la media, desviacién estandar y ln consistencia interna de la traduccion la

e§paﬁol del Inventario de depresién para nifios de Kovacs.
[

|

Sk Relacionar en forma bivariadi y multivarinda a la desesperanza, los pensamicnios
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automaticos y la anhedonia con la sintomatologia depresiva en escolares.

6.- Comparar la desesperanza, los pensamientos automaticos, la anhedonia y Iy

sintomatologia depresiva entre sexos y grados escolares.

E) MATERIAL Y METODOS

a) Diseiio
Se realizd un escrufiniv fransversal, donde la primera parte fué una investigacion do
proceso (evaluacion del comportamicnto de los instrumentos) y la segunda una apailisis di

las relaciones entre estos.

b) Sujetos

Los sujetos fueron reclutados di una escuela Primaria Federal de la Cd. de Méxicc,
localizada en la Delegacidn de Tlaljan , a donde asisten nifios de clase social media baji
hijos de comerciantes, emplcados y obreros en mayor proporcién y algunos hijos d.:
profesionistas. Se seleccionaron para contesiar lis escalas solo a los nifios de los grados
tercero a sexto.
¢) Criterios de Seleccibn.

*Criterios de Inclusion.

Cualquier sexo.

Participacion voluntaria.
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automaticos y la anhedonia con la sintomatologia depresiva en escolares.

6.- Comparar la desesperanza, los pensamientos autométicos, la anhedonin y I

sintomatologia depresiva entre sexos y grados escolares.

E) MATERIAL Y METODOS

a) Diseiio
Se realizé un escrutinio transversal, donde la primera parte fué una investigacion d:
proceso {evaluacién del comportaniento de los instrumentos) y la segunda una anitlisis v

las relaciones entre estos.

b) Sujetos

Los sujetos fueron reclutados de una escuela Primaria Federal de la Cd. de Méxic,
localizada en la Delegacion de Tlalpan , a donde nstsien nifios de clase social media baji,
hijos de comerciantes, empleados y obreros en mayor proporcién y algunos hijos d:
profesionistas. Se seleccjonaron para conleslar lus escalas solo a los nifios de los grados
tercero a sexto.
¢) Criterios de Seleccidn.

*Criterios de Inclusién.

Cualquier sexo.

Participacién voluntaria.
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d) Yariables e instrumentos.
Variable: Anhedonia.
Instrumente: Escala de Placer para la evaluacion de anhedonia en nifios (21).

Esta escala se disefi6 para tener tna alternaiiva para la medicién de la anhedonia en nifios.
Consta de 39 reactivos, cada uno de los cuales pborda situaciones a las cuales los nifios
tienen que contestar: “; Cémo te sentirias si e pasora lo que dice en la frase?”, habicndo ires
opciones de respuesta: “muy feliz”, “feliz” 0 “me da lo mismo”; y la puntuacién que sc le
da a cada respuesta es de 1 4 3 (en direccidn contraria al incremento de la anhedonia). |’
total de puntuacion obtemida al aplicar esta escala estd en relacion inversamenie
proporcional con el nivel de anhedonia, es decir, a mayor puntuacién, menor njvel e
anhedonia vaiceversa.

La construccion de esta escala, estuvo influida por el trabajo de Chapman, quien en 1976
desarrolld una escala pary vallorar li anhedonia en adultos (17). De  hecho, los ftems se
prepararon para englobarie dentro de tres categorlus de anhedonia (igual que en la cscala e
Chapman): anhedonia fisica, la cual se reflefu en la falta de interés del nifio en eventos que
producen placer fisico (por gjemplo: “estds comiendo tu dulce favorito”). Anhedonia socinl,
la cual se refleja en la fulta de imerés en actividades que implican interaccion con otr s
personas (por ejemplo: “le encucmias un amigo ol que le puedes platicar east todo™). Por
ultimo, se elaboraron reactivas que evidencian un tipo de anhedonia que no entra dentro le
las dos categorias previamente descritas y que se yefleja en la falta de interés en actividad s

que implican logros y retos personales (por ejemplo: “ganas el primer premso en un

concurso de tu escuela™), Los items correspondientes a cada tipo de anhedonia fucron bos



siguienjtes: anhedonia fisica 1, 4, 8, 10, 15, 27, 28. Anhedonia social: 2,3,6,7, 11-13, 1%-
23, 25, 26, 31, 38. Y por dltimo, los que no pertenecen a ninguna de-estas dos categorias, 5,
9,14, 16, 17, 24, 29, 30, 32-37, 39.

Variable: pensamientos automaticos.

Instrumento: cuestionario de pensamientos automaticos (22).

Este instromento fue disehiado por Hollon y Kendall en 1980 (20). Fue aplicadu en niflos
por Kazdin (22 ). Consta de 30 itcnis, que evaliian la frecuencia con que se presenian cn los
nifios pensamicentos automdticos. Para cada uno de los 30 reactivos, el nifio tiene S opciones
de respuesta para la pregunta: “;Qué tan frecucntemente piensas en lo que dice en la
frase?”. Las Opéiones de resjesta son: “nunca”, “algunas veces”, “ frecuentemente™, “cusi
siempre”, “fodo el tiempo™. El rango de calificacion para cada respuesta varia de 1 a 5, en
direccion al incremento de ls frecucncia con que jos pensamientos automaticos se presentiin
en cada nifio evaluado.

Aunque los reactivos de la  vscala fueron disefiados originalmente para detectar la
presencia de pensamientos negativos intrusivos en adultos deprimidos, en su estudio e
validacién en nifios, se demostrd (ue de la mismi manera sus reactivos pueden caraclerizar
las cogniciones de los nifios deprimidos. Se deciii6 el uso de esta escala en nifios, porque
sus items se refieren a sitvaciones frecuentemente escuchadas en ellos y porque estun
formulados en un lenguaje sencillo. La escaly es aplicable tanto en nifios como +n

adolescentes y en adultos, lo cual tiene como ventaja que en un momento dado, sc pucde

utilizar en estudios de seguimiento e grupos a diferentes edades.



Variable: Desesperanza.

Instrumento: Escala de desesperunza de Kazdin. (23 )- -

Esta escala fue disefiada para predecir la posibilidad Jde intento suicida ¢n el anifio
deprimido, ya que como se ha observado en adultos, la desesperanza es un [(acto
claramente asociado a los nitentos de svicidio. Consta de 17 items, a cada uno de los cuales
debe contestar el nifio con un cicito o falso pary el. La calificacién maxinma, que puiede ser
de 17, refleja el nivel més alto de desesperanza o expectativas negativas acerca del [uturo.
Lo normal, seria que los nifios contestaran a 9 (|e los {tems con verdadero (2,8,9 10, 12
13, 14, 15y 17) y falso a los § restantes. Aunque las pregunias estan redactadds en un
lenguaje rélativamente sencillo, a los escolaies mas pequefios (6 a 7 afios), es il
auxiliarlos en la lectura de las misinas, para facilitar su comprension. Esto no fue necesario
en este estudio, ya que no se¢ inchiyeron menores de 8 afios.

Variable: sintomatologia depresiva.

Instrumento: Inventario de Depresion para Nifios de Kovacs (4).

“The Children Depression Inventory” (CDJ) es una escala que evala la severidad
sintomatica de la depresion en niflos de edad escolar que sepan leer. Consta de 27 ftems tue
cubren un grupo de sintonias depresivos e ly infancia tales como tristeza, anhedonia,
ideacion suicida y trastornus del apetito y del suefio. Cada uno de los ftems evalan un
sintoma, el cual presenta tre s opeiones, graduadus del 0 al 2 en direccién al incremento de
la psicopatologia. El rango de la calificacion {otal puede variar de 0 a 54. La primera

version del CDI fue una modificac ién del hyventario de Depresién de Beck para Adultos ¢l



cual consta de 21 items. I'l vocabulario empleado en el inventario para adullos fue
modificado con la asistencia de un clinico especinlista en nifios. Se-agregaron 6 ilems que
evalian dificultades en éreius propias de esta edad, presumiblemente causadas por la
depresién (por ejemplo problemas de rendimienfo escolar)f De cada filem, el nifip dele

escoger la opcidn que degeriba mejor como se ha sentido en las Gltimas dos semanas. Nay

una version modificada de esla escala que se apliva a nifios de 5 a 9 afios (55). Durante Ia

década pasada, muchos invesligadoies utilizaron csta escala y reportaron sus caracteristicus,

psicométricas. En general, encontraron coeficientes de confianza y consistencia interna (e
por lo menos 0.80 (156, 57, 88 ) y coeficientes de cconfianza de prueba contrapacucha de
0.38 a 0.87 (39, 60, 61). En wan parte, la variabilidad en estos wltimos resujtado:,
estuvieron en funcion del intervalo de tiempo entre las evaluaciones y de las caracieristics s
de las muestras estudiadas. Aunque esta vscaln no es diagnéstica, ha sido usada por
numerosos investigadores para distinguir nifios deprimidos de no deprimidos, con
resultados variables, pero que tienden en generyl a mostrar que tiene una baja clicacia
diagnostica. Los resultados varfan en funcion de las caracteristicas de las muestras
estudiadas y del punio de corte utitizado. A pesar de lo anterior, algunos autores reporlai
que esta escala es superior a ofras similares en el diagnostico de depresion (58 ).

Otra controversia que se ha suscitado con el uso de esta escala, es ¢l punto de corle que s
utiliza para delimitar niveles clinicos de depresion. Dado que la media que se ha obtenido af
estudiar poblaciones clinicamente sanas es de 8 a 10, con una desviacion estandar de 7 a 4
(58, 59 ) y la media que se ha obtenido al estudiar grupos de pacientes psiquiatricos es ¢

12 a 13 (60, 61), algunos autores consideran que el punto de corte deberia ser de 19 (58).
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Sin embargo, otros han utilizado puntuaciones menores  que vande 10a 17 (56, 57, 61).

d) Procedimiento

Inicialmente, contactamos ¢om el Dircelor de la Escfxela Primaria Federal, “Iuerzas
Armadas de México”, localizada en la Delegacion Tlalpan de la Cd. de México. I
comentamos acerca de los abjetivus del proyecto y del procedimiento a seguir. A la vez,
cumplimos con los requisitos que se nos indicé eran necesarios para iniciar ¢l proyecto:
entregamos una solicitud por escrito de la Institucidn que avalaria ¢l estudio (ltospii
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarcz, de la Secrctaria de Salud) dirigida a el mismo, con
copia para el Inspector Escolur de Zona; otro de jos requisitos cumplidos fue presentar una
copia del anteproyecto. Una vez cunplidos estos requerimientos, se nos autorizo aplicar 115

escalas a los alumnos de tercero a sexto grados.

¢)Analisis estadistico

Se procedié inicialntente a la descripclon general de variables, con mcdias y

desviacion estindar para las variables continuas y [recuencias para las variables discretas.

Como pruebas de hipétesiy se utilicé el ANOVA para comparacion di: medias.

Como prueba de correlacion se utilizara la de¢ Pearson.

El analisis multivariado que se utilizé {ue una regresion multiple con ¢l método



stepwise, con la sintomatologia depresiva como variable dependiente y los constructod

cognoscitivos como predictores. -

-

Para la evaluacién de 1 consistencia interny de los instrumentos se calculd el alfa do
Cronbach. En los casos indicados en los objetivos, se realizé un andlisis factorlal de

componentes principales con 10tacidn varimax.

RESULTADOS

a) Descripcion general,

Se estudiaron un iotal de 256 nifios, de los cuales 137 (53.5%) fueron del sexun
masculino y 119 (46.5%) del femenino. La edad promedio fue de 9.84+1.15 afios con un
rango de 7 a 13 afios. La distribucién por grado escolar fue como sigue: 3er grado, 5¥

(22.7%); 40 grado, 79 (30.9%); 50 giado, 67 (26.2%) y 60 grado, 52 (20.3%0).
b) Promedios, desviaciones y consistencia iyterna de los instrumentos.
En la tabla #1 se muestran lus medias con desviacion estandar, asi como el alfa de

Cronbach para cada uno de los instrumentos. Iin una columna se anotan los valores de alfa

encontrados por los autores originales,
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siepwise, con la sintomatologia depresiva como variable dependiente y los constiuctos
cognoscitivos como predictores. -

Para la evaluacion de la consistencia inlerna de los instrumentos se calculd el alla de
Cronbach. En los casos indicados en los objetivos, se realizd un analisis factorial do

componentes principales con 1otacidn varimax.

RESULTADOS

a) Descripcién general.

Se estudiaron un {otal de 256 nifios, de los cuales 137 (53.5%) fueron el sexo
masculino y 119 (46.5%) del femenino. La edad promedio fue de 9.84£1.15 afios con un
rango de 7 a 13 afios. La ditribucidn por grado escolar fue como sigye: 3er grado, 5¥

(22.7%); 40 grado, 79 (30.9%1; So girado, 67 (26.2%) y 6o grado, 52 (20.3%).

b) Promedios, desviaciones y consistencia inferna de los instrumentos.

Fn la tabla #1 se muestran lis mediag con desviacion estdndar, asi como el alfa de
Cronbach para cada uno de los instrumentos. [in una columna se anotan los valores de alfu

encontrados por los autores originales.
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Tabla #1. Resultados obtenidos con la aplicacion de las escalas (media, desviacidu
estandar y alfa de Cronbach).

-

Media 2 desviacion

. tInstrumento Alfa de Alfa de

estandar Cronbach Cronbach

original

Anhedonia 9187 13.83 91 0.96 (21)

Desesperanza 4,54 269 .63 0.97 (23)

Pensamientos 6798 15.67 87 0.96 (22)
Automadticos )

Depresion 1091 595 80 0.80 (56)

-

¢) Estructuras factoriales.

El an4lisis factorial silo se llevo a cabo en los instrumentos en Jos que, en ¢l articulo

original se hacia referencia a ello A continuacion se presentan los resultados para

escala de desesperanza de Kavdin y [a de pensamientos automaticos

(tablas 2 y 3).

la
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Tabla #2. Estructura factoriul de Ia escala de desperanza

ESTRUCTURA FACTORIAL. ESTRUCTURA FACTORIAL. |
VERSION ESPANOI VERSION ORIGINAL |
Factor 1 Factor 2 Factor 1 Factor2 |
1 17 59 13 39 ]
2 A4 34 50 12 ]
3 08 48 30 28 |
4 -.04 45 .07 06
5 26 49 15 43
6 -.03 36 21 39
7 _.02 48 -10 34|
8 44 _08 52 14 ]
9 62 -.05 60 2 |
10 67 02 40 14
1t 20 39 08 57 ]
12 54 14 41 13 ]
13 45 25 55 .09
14 46 007 60 16
15 ~10 11 48 ~03
16 35 32 23 48
17 64 2007 60 10 |
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Tabla #3 Estructura factorial de la escala d¢ pensamientos automaticos.

-

i Faclorl | Factor2 | TFactor3
1 -.04 50 30
[ 2] 03 .67 -.03
3 20 57 002
4 | -6 55 01
5 S5 |23 -.29
6 | 07 .64 12
7 10 37 A48
8 1 M4 49 13
9 -.002 55 07
10 A3 15 11
11 28 50 05
121 6 21 21
) 13 23 49 A7
14 A3 .07 41
15 19 20 54
16 38 04 11
17 70 02 -.06
18] %6 37 17
19 59 =07 .06
20 21 -.13 59
21 53 10 24
22 10 -.004 01
23 0 .19 16
24 02 10 23
25 43 39 25
26 A1 18 29
27 03 02 12
28 42 10 17
29 33 38 22
30 A9 30 43

*Ln la escala original se encontraron tres factores. El factor uno estuvo comprendido por
los items 10, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28 y 29.F] factor dos por los items
1,2,3,4,5,6,7, 8 y 13. El factor tres estuvo comprendido por los items 12, 14 y 19. Las
cargas factoriales no fueron reportadas por los autores originales.
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d) Correlaciones bivariadas.

-

En la tabla #4 se ilustran las correlaciones de los valores totales entre intrumentoy
Aunque muchas de las correlaciones resultaron ser estadisticamente significativas, cas
todas ellas son débiles.

TABLA #4. Correlaciones hivarjadas entre los fotales de las escalas y la edad.

EDAD | ANHYDONIA | DEPRESION|DESESPERANZA| PENSAMIEN I'()S
_ i AUTOMATICOS
EDAD 1.00
ANHEDONIA -0.25 100
‘ m=253) | ] e | eree L ——
<0.0000] o
DEPRESION -0.03 26 1.00
(n=256) [ X ) R D T S —
p=.539 p<.00001 '
DESESPERANZA | -0.17 - 23 39 1.00 .
(n=256) {n 253) (n=256) D
p=A005 p-< 110001 p<0.00001 :
PENSAMIENTOS | -12 01 36 29 100
AUTOMATICOS | (n=256) {n 253) (n=256) (n=256) '
p=054 P 842 p<0.00001 p<0.00001 ]

e¢) Contrastes entre sexos y grados escolares,

En las dos tablas que se mucstran a continuacién se ilustran los contrastes para cala
una de las escalas entre gradus escolares y el géncro. Es relevante destacar que en 3 de las 4
escalas estudiadas se documentaron diferencias significativas entre grados escolares.
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TABLA #5. Contrasies eatre los instrumenios de constructos cognoscitivos para
nifios catre los grados escolares.

-

Escala 3 grado 4 yrado 5 grado 6 grado ANOVA Cmuparucic’uﬁ
(media+DE) | {mediatDF) | (media+DE) | (mediatDE) () multipte
(Bopleriong) |
Anhedonia 95.3+12.6 94.0£11.6 90.41'15.2 85.1£13.7 F7.3 3oydo> Sovy
. ) p<0.001 6o |
Depresién 12.6+£7.3 10.02£5.5 10.5:5.1 10.8+5.5 N.&* _ .
Desesperanza | 5.51£29 41423 42129 3.9+2 4 F3.6 30> 6o |
- p=0.01 _ ]
Pensamientos 71+ 70,1123 64.8414.8 64.9£16.09 F29 N.S
automaiticos 19.1 p=0.03 . ]

*N.S No significativo.

TABLA #6. Contrastes entre los instrumentos Je constructos cognoscitivos para nifioy
entre el sexo.

- ESCA | MASCULINO | FEMENINO T. de
LA _ Student
Anhedonia 91.9+13.6 91.8+14.0 N, 5*
Depresién 10.545.1 11.345.7 N.S*
Desesperanza +.4+£2.7 4.6+2.6 N.S*.
Pensamientos HH.4+14.6 67.4£16.7 N.S*
automaiticos

*N.S No significativo.

F) CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto no contraviene ninguno de los estatutos establecidos en la Convencion

de Helsinki y Hawat para la investigaciéon en humanos y pacientes psiquiatricos. Iistc

estudio, de acuerdo a la ley General de Salud, es del tipo de proyectos que no implican

ningin tipo de riesgo para los evaluados y s6lo ¢s requisito ¢l consentimiento informado
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TABLA #5. Contrasfes entre los instrumnentos de constructos cognoscitivos para
nifios ¢ntre los grados escolares.

-

Escala 3 grado 4 yrado 5 grado 6 grado ANOVA Cmuparawiﬁ;i—
(mediaxDE) | (mediazDE) | {(mediaxDE) | (mediatDE) (p) miltiple

. (Bonferioni) |

Anhedonia 95.3x12.6 94.4411.0 90.4115.2 85.1£13.7 F7.3 Joydo> Soy
_ p<0.001 60
Depresién 12.6+7.3 10.02%5.5 10.545.1 10.8£5.5 N.§* o
Desesperanza | 5.51£2.9 4,423 42429 3.942.4 F3.6 o> an |
o p=0.01

Pensamientos 71 70.1£12.3 | 64.8:14.8 | 64.9+16.09 F2.9 NS
automdticos 19.1

*N.S No significativo.

p=0.03

TABLA #6. Contrastes entre los instrumengos de constructos cognoscitivos para nifiay

entre el sexo.

g

F) CONSIDERACIONES ETICAS

ESCA | MASCULINO | FEMENINO T. de
LA _ Student

Anhedonia 91.9+13.6 91.8414.0 N.S*
Depresion 10.545.1 11.345.7 N.S*

Desesperanza +.4:2.7 4.6+2.6 N.S*.
Pensamientos 68.4+14.6 67.4+16.7 N.S*

automaticos
*N.S No significativo.

Este proyecto no contraviene ninguno de los estatutos establecidos en la Convencion

de Helsinki v Hawai para lp investigacién en humanos y pacientes psiquidtricos. iste

estudio, de acuerdo a la ley General de Salud, es del tipo de proyectos que no implican

ningitn tipo de riesgo para los evaluados y sélo ¢s requisito el consentimiento informado
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por parte de los participantes y Ja autoriza.ién del comité cientifico y de €ticn e lu

institucion donde se capturen los sujetos. -

G) DISCUSION

Los instrumentos traducidos al castellano de anhedonia, pensamientos autoinaticos,
desesperanza y depresion se comportaron, en términos de consistencia interna en forma
similar a sus versiones originales, lo cual los hace Gtiles para investigaciones futuras cn

poblaciones de habla hispana.

La escala de anhedoniy, adapiada por K.azdin para nifios (21), en su version original,
probada en ;ma poblacién psiquidtrica de 232 sujetos arrojé un  valor promedio de
84.8+18.4 puntos,, valor simi lar al ¢ncontrado en nuestra muestra de nifios escolares, que
fue de 91.8+13.83. Aunque se hubiera esperado que los valores reportadbs en la version
original debieron haber sido 1nas bajos (si hablamos de una poblacién eﬂferma), (uizas li
explicacién al hecho es que no todos jos Jiagnodsticos psiquiatricos incluidos cn dichi
muestra fueron de la esfera de los trastornos afectivos y por ende, ne difiere de und
poblacién supuestamente sana como la estudiada por nuestro grupo de trabajo.

La correlacion de la versidn castellana de la escala de anhedonia Icon la escala (e
depresion de Kovacs fue de -.26 (p+:0.0001). El autor original del instrurnento repotla que
también se encontré una correlacion significativa, pero no menciona .el coeficiente de

correlacién. Aunque significativa, la correlacion del instrumento con la escala de
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por parte de los participantes y la autorizacién del comité cientifico y de ética de la

institucion donde se capturen los sujeios. -

G) DISCUSION

Los instrumentos traducidos al castellano de anhedonia, pensamientos autoiniticos,
desesperanza y depresién se comportaron, en términos de consistencia interna en forma
similar a sus versiones originales, lo cual los hace utiles para investigaciones futuras en

poblaciones de habla hispana.

La escala de anhedonia, adaplada por Kazdin para nifios (21), en su versién original,
probada en una poblacién psiquidirica de 232 sujetos arrojé un valor promedio de
84.8+18.4 puntos,, valor similar al ¢ncontrado en nuestra muestra de nifios escolares, que
fue de 91.8+13.83. Aunque e hubiera esperado que los valores reportados en la version
original debieron haber sido 1nés bajos (si hablamos de una poblacién eﬁferma), quizas lu
explicacién al hecho es que no todos los Jiagnosticos psiquidtricos incluidos cn dicha
muestra fueron de la esfera de los trastornos alectivos y por ende, no difiere de uun
poblacién supuestamente sana cotno la estudiada por nuestro grupo de trabajo.

;

La correlacién de Ja version castellana de la escala de anhedonia ‘con la escala de
depresién de Kovacs fue de -.26 (p<10.0001). El autor original del instrumento repoita que
también se encontré una correlacion significativa, pero no menciona lel coeficiente de

correlacion.  Aunque significativa, la correlacion del instrumento con la escala de




desesperanza y la faita de correlacidn con la escala de pensamientos automaticos le din

valor discriminante a la escalu de anhedonia.

La escala de desesperanza ‘eu la version traducida eﬁ'rojé una media de 4.5+2.6 , y
aunque, el articulo original no reposta la medlia, sino la mediana, esta esrde 5.3, que es un
valor un poco mas elevado, pero su muestra utilizé también nifios hospitalizados. lazdin, y
cols. (23) en su estudio original reportan una alfa de 0.97, mientras que nuestri version
traducida resulté de 0.63. La explicucion de esta discrepancia puede ser debida a efectos de
la traduccion. de hecho, se enconird que excluyendo el reactivo nimero 15, ¢f alfa se
elevaba hasta un valor de 0.66. Esta escala ¢s la que amerita una evalucién posterior pard
corrregif los’efectos de la traduccion. Es, sin embargo, importante resaltar, que las cargas
factoriales de la escala en castellano fusron mucho mas constrastantes que en li version
original, es decir, los dos factores son mejor discriminados por la versién castellani. Queda
como un objetivo para futuras inv:e.t;tigacioncs el establecer la confiabilidad interevaluador

del instrumento traducido.

En cuanto a la escala de pensamientos automaéticos, los valores promedio obtenidos
en la versidn traducida (67.9£15.6) son muy similares a los reportados por Kazdin (22) que
fue de 68.5+29.7. Es relevante mencionar que el estudio original, al igual que los otres
instrumentos utilizé muestras psiquiatricas, abnque no puramente afectivas. En cuanto a 1
consistencia interna, ambas won coinparables y se eacuentran en el rango de lo bastante

aceptable. La correlacion de la escala original con la de depresidén de Kovacs (22 ) we
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colocé en el orden de 0.57, mientras que en las versiones castellanas fue de 0.39. Esta
diferencia puede explicarse en términos de la diferencia de poblaeiones. En estudios
posteriores con muestras clinicas se pudieran igualar los resultados originales. Coma datos

de validez discriminante podemos observar que la corrrelacidn con la escula de

desesperanza y de anhedonia fucron puy discretas.

Finalmente, con respecto a la traduccién castellana de la escala de depresion de
Kovacs, se enconiré una media de 10.9+5.9. Algunos autores, entre ellos Cole y cols.
(56), refieren que en poblacidn normal la media se encuentra entre 8 y 10 puntos y la
desviacion entre 7 y 8 puntos. Nuestros valores caen claramente en dichos rangos. En

cuanto a la consistencia interna de ambas versiones se ubico en 0.80, haciéndolas a ambas

suficientemente confiables.

Una de las metas de esta investigacion fue la de colocar en el panorama local a una
serie de instrumentos confiables para su uso en poblaciones infantiles. Aunque los
constructos cognoscitivos evaluados son relevantes para la depresién mayor en el adulio (9,
12, 14, 17, 20), en nifios sc;lo se encontraron algunos datos referidos a la desesperanza y la
depresién infantil (62). Dicho estudio fue llevado a cabo en poblacién deprimida, y lu
correlacién entre los instrumentos de depresion y desesperanza se colocd en el rungo do
0.45. Nuestra poblacion, ‘aunque de sujetos pormales, corrobord esta relacion entre los

niveles de desesperanza y la severidad de los sintomas depresivos.
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En conclusion, en poblaciones normales, los instrumentos de desesperanva,
pensamientos automaticos, anhedonia y depresién para nifios en-sus versiones traducidis

son confiables y su comportamiento psicométrico es similar al de las versiones ariginales.

-
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