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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion consiste en medir los efectos de un
tratamiento para la depresion en nifios utilizando la Terapia Cognitiva-
Conductual. Los nifios participantes son todos residentes de Aldeas Infantiles
SOS Panama, cuyas madres reportaron la presencia de miuiltiples sintomas de
depresion y que ademas obtuvieron puntajes en el Cuestionario de Depresion
para nifos de M. Lang y M. Tisher, que también sefialan la presencia de
depresion. Este grupo de nifios fue dividido mediante-técnicas estadisticas en
un grupo expenmental y otro control.

El tratamiento es un formato de grupo basado en la Terapia Cognitiva
Conductual, dividido en 12 sesiones, que incluye 4 modulos: Restructuracion
Cognitiva (5 sesiones), Asertividad (3 sesiones), Resolucion de Conflictos
(3 sesiones) y una sesion de cierre. Durante 7 semanas se desarrollaron las 12
sesiones terapéuticas incluyendo una evaluacion al inicio, otra a mitad y una al
final del tratamiento.

A pesar que los resultados reflejan cambios significativos por efectos de
tratamiento en solo dos de las seis variables que participaron en el estudio, al
sumar los efectos, a través del valor "Total Depresivo”, se observé resultados
favorables en el grupo experimental en relacién al grupo control.

Las variables mas sensibles al cambio fueron: Respuesta Afectiva y
Depresivos Varios, la primera alude al estado de humor de los sentimientos del
nifo, mientras que la segunda se refiere a una serie de cuestionamientos
relativos a pensamientos, sentimientos e ideas depresivas que experimenta el
nifio cotidianamente. Las variables poco o nada sensibles al tratamiento fueron
"Problemas Sociales”, "Auto-estima", "Preocupaciones por la Muerte o la Salud”
y "Sentimientos de Culpa".

Se concluy6 finalmente que el tratamiento cognitivo conductual para la
depresion en nifios parece ser efectivo y se recomendo la replicacion de este
estudio en variables como autoestima que parece guardar estrecha relacién con
la depresion en nifios.



SUMMARY

The present investigation work consists in measuring the effects of a
treatment for depression in children utilizing the Cognitive-Behavior Therapy.
The children that participated in the study are all resident of the SOS Children
Villages at Panama, whose mothers reported the presence of multiple symptoms
of depression and that they also got high scores in the Depression Scale for
children by M. Lang and M. Tisher, which accounts for depression. This group of
children was divided in experimental and control groups utilizing random
statistical techniques.

This is a structure treatment based on the Cognitive — Behavior Therapy,
divided in 12 sessions, that includes 4 phases: Cognitive restructuring (5
sessions), Assertiveness (3 sessions), Conflict Resolution (3 sessions) and a
closing session. The treatment lasted 7 weeks which include 12 therapeutic
sessions and evaluation sessions at the beginning, at half and an at end.

Even so that the outputs reflect only significant change in two of the six
variables that participated in the study, upon adding the effects, through the
"Total Depression," it was observed favorable outputs in the experimental group
in relationship to the control group.

The variables that reflected changes were: “Affective Answer” and
“Various Depressive”, the first variable alludes to the state of humor and child’s
emotions, while the second refers to a series of thoughts, feelings and
depressive ideas that experiences the child daily. The variables that were modify
only little or nothing by the treatment were "Social Problems”, "Self Esteem ",
"Death and Health Concern thought” and "Blame Feelings."

It was concluded finally that the Cognitive — Behavior treatment for the
depression in children seems to be effective and it is recommended for
replication, specially to modify variables like Self Esteem that seems to keep
narrow relationship with the depression in children.



INTRODUCCION

Nuestra experiencia clinica con nifios que han experimentado pérdidas de
sus padres, abandono a temprana infancia, negligencia paterna, abuso fisico,
psicoldgico y en algunos casos abuso sexual, cambios frecuentes de
cuidadores, hospitalizaciones prolongadas, desnutricion, pobreza extrema,
inexperiencia paterna, padres adictos y en general condiciones psicosociales
desfavorables para el adecuado crecimiento y desarrollo fisico y emocional, nos
ha llevado a profundizar en la evaluacién, diagnostico y tratamiento de esta
problematica.

Generalmente entre los motivos de referencia por los que la coordinacion
psicopedagogica de Aldeas Infantiles S.0.S., solicitaba nuestra atencion clinica
incluian: fracaso escolar a pesar de una capacidad intelectual normal, apatia,
desinterés, poca motivacién, quejas sométicas frecuentes, oposicionismo,
diferentes niveles de agresividad, irritabilidad, llanto frecuente, hiperactividad, no
prestar atencién en la escuela y en la casa, quejas frecuentes de maestros, poca
participacion en actividades cotidianas de rutina, ausentismo escolar, entre
otras.

Nuestro trabajo clinico con estos nifios, nos hizo observar que los
diagndsticos mayormente utilizados para estos sintomas que tienen su aparicion

en la infancia, la nifiez y la adolescencia tales como el trastorno disocial,



negativismo desafiante o déficit de atencién con hiperactividad, no explicaban
satisfactoriamente la problematica de estos nifios.

La investigacion clinica, que debe ser la principal herramienta de nuestra
especialidad, nos llevo necesariamente a profundizar en la comprensién de la
problematica antes mencionada. La revision de la literatura nos permiti6
comprender que en esta poblacién de nifos lo que mejor podia explicar los
sintomas observados era el diagnéstico de Depresion.

La presente investigacién, denominada "Intervencién Terapéutica de la
Depresion en Nifios”, representa un esfuerzo encaminado a describir y
comprender, evaluar y diagnosticar este cuadro clinico; ademés vamos un poco
mas alld y ponemos en marcha una alternativa terapéutica. Son diversas las
terapias recomendadas para la depresién en nifios; sin embargo para nuestros
fines utilizamos la Terapia Cogniva-Conductual de la Depresion como técnica.

Consideramos este tema de importancia clinica debido a los informes que
sefalan su alta prevalencia en la poblacién en nifios de edad escolar. Algunos
investigadores aseguran que cerca de un 8% de los nifios experimentan
depresion. Un informe de la American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry (AACAP), sefala que aproximadamente el 5% de los nifios y
adolescentes de la poblacién general padece de depresién en algin momento
de sus vidas, sobre todo aquellos que viven con mucha tensién, que han
experimentado una pérdida o que tienen desérdenes de la atencion, del

aprendizaje o de la conducta corren mayor riesgo de sufrir depresion.



Por todo lo antes expresado, presentamos este trabajo, esperando que
permita al clinico ampliar la capacidad y comprensién de los problemas que
afectan a los nifios y de ampliar las técnicas terapéuticas utilizadas para estos
casos.

El marco teérico que sustenta nuestra investigacién esta subdividido en
tres capitulos. En el primero de ellos, describe los sintomas que caracterizan la
depresién en nifios segun las investigaciones, no sin antes hacer un recorrido
por la historia y evolucibn de este concepto. Se resalta también Ilas
clasificaciones actuales segin la American Psychiatry Asociation asi como
algunos otros trastornos y sintomas asociados que guardan estrecha relacion
con este diagndstico.

En el segundo capitulo se senalan diversos enfoques psicoldgicos que
explican desde su perspectiva esta problematica en nifios, ademas de
alternativas terapéuticas desde cada enfoque. En el tercer capitulo, esta
especialmente dedicado a detallar la terapéutica cognitiva-conductual para la
depresion en nifios. Se presentan investigaciones que sustentan la efectividad
de este tipo de técnica ademas de una descripcién de las principales areas
objetivos dentro del tratamiento.

Los capitulos subsiguientes corresponden a la metodologia, presentacién
de resultados, analisis de los hallazgos y anexos.

Esperamos que esta investigacion satisfaga basicamente la necesidad de
informacién que es necesaria en nuestra especialidad y constituya la base para

otras investigaciones en este campo.



CAPITULO PRIMERO:

LA DEPRESION EN NINOS



LA DEPRESION EN NINOS

1. Antecedentes Histéricos

En la revision de la literatura sobre este tema, realizada por Langy Tisher
(1997)', las primeras referencias bibliograficas corresponden a los trabajos de
Klein (1934), Spitz (1946), Abraham (1949), Rank (1951) que aluden a
diferentes formas de la depresion en nifos.

En los textos de psiquiatria infantil publicados hasta mediados de los afos
sesenta, son raras las alusiones a la depresion en nifios como algo distinto de la
depresion y de la psicosis "maniaco-depresivas” en adultos; a partir de estos
afios ha aumentado considerablemente el interés y reconocimiento de este
fenémeno en nifios, Langy Tisher, (1997)2.

Para esa época, surge un cierto desacuerdo de tipo tebrico sobre la
validez del concepto de la depresién en nifos. Algunos autores definieron la
depresion en términos de un numero de caracteristicas psicopatoldgicas en-
contradas en los adultos, e indicaron que es tedricamente improbable su

presencia en los nifios. Otros autores sostuvieron que, aun cuando las

TLANG M y TISHER M., (1997) Cuestionano de Depresion para Nifos 5™ Edicion TEA Ediciones, S A.,
Madnd 36 pags

2LANG M. y TISHERM (sup cit)



manifestaciones clinicas de la depresion son similares en adultos y nifios, las
diferencias estdn en que en éstos no aparecen “aquellas formas de depresion
que son consecuencia de procesos defensivos y restitutivos mas amplios y, en
particular, de las introyecciones e identificaciones patoldgicas que caracterizan
la depresion melancdlica de tipo "neurotico y psicético”, (Sandier y Joff, 1965
En: Langy Tisher, 1997)°.

Por otra parte, se han sefialado distinciones entre las formas enmascarada
y abierta de la depresion; al describir la primera, (Glaser y-Sperling, 1968 En:
Lang y Tisher, 1997)%, sefialan que los nifios no presentan los sintomas de las
reacciones depresivas de los adultos; en aquellos se encuentran problemas de
conducta y de delincuencia, reacciones psiconeuroticas tales como las fobias
escolares, dificultades en el aprendizaje, berrinches de mal humor, tendencia a
los accidentes, holgazaneria, autodestruccion, alteraciones digestivas y en el
suefo, dolores de cabeza de tipo migrafa y deficiencias o retrasos motéricos,
Lang y Tisher, (1997)°.

En cuanto a la depresion abierta, (Poznanski y Zrull 1970 En: Lang y
Tisher, 1997), observaron 14 nifios que mostraban depresion afectiva, es decir,
"la expresion de un estado afectivo de desgracia o tristeza cronicas...". También
(Frommer 1967, Sandier y Joffe 1965 y Ushakov 1971 En: Lang y Tisher, 1897)
describen [a depresion afectiva clinica; los dos ultimos autores dividen su

muestra de 84 nifos segln la edad (hasta siete; siete-diez; once-trece y catorce-

>LANGM yTISHERM (op cit)
“LANG M. y TISHERM (sup cit)
SLANGM yTISHER M. (sup cit)



diecisiete afios) y sefalan que las diferencias intergrupos son fundamentalmente
cualitativas, mientras que las diferencias intragrupos son principaimente de tipo
cuantitativo. Lang y Tisher (1997)

Otro significativo aporte en este sentido es el de (Stack 1971 En: Lang y
Tisher, 1997)° quien confirma que la depresion en la infancia es un mal comin
que se manifiesta frecuentemente con una sintomatologia somatica:

"...se debe sospechar la existencia de depresion en
los nifios que se quejan de malestares abdominales
recurrentes no especificos, dolores de cabeza,
problemas de suefio 0 temores irracionales, o
presentan alteraciones de humor, tales como
irritabilidad, llantos incomprensibles o explosiones
asociadas a mal temperamento”. (Stack 1971 En:
Langy Tisher, 1997).

Stack (1971), prefiere hablar de depresiones en la infancia en lugar de

considerar el fendbmeno como una entidad Unica, e intenta clasificar sus

formas de la manera siguiente:
- Grupo 1, depresiones en nifios preescolares:
a) hiperactividad; b) apatia; c) somatizacion.
- Grupo 2, depresiones en nifios escolares:
a) depresion simple; b) fobias u obsesiones con reacciones
depresivas; c) estados depresivos mixtos; d) depresiones
asociadas con sindromes cerebrales organicos y estados

psicoticos.

Este considerable aumento del interés por el tema puede estar

S LANG M. y TISHERM (op cit)
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ejemplificado por el IV Congreso de la Unidn de Paidopsiquiatras celebrado en
Estocolmo (1971) y las Conferencias sobre la Depresion en la Infancia (1975)
promovidas por el Centro de Estudios sobre el Nifio y la Salud Mental del

Instituto Nacional de Salud Mental. Lang y Tisher (1997)".

2. Caracteristicas generales de la depresién en nifios

La considerable confusion en la literatura sobre el concepto y la presencia
de la depresidn en nifios, viene a sefalar la necesidad de un método
sistematico, estructurado y aplicable para medir dicha entidad, lo cual ha sido
sefialado por varios autores entre los que se incluye Beck (1977)%, que ha
intentado ampliar la aplicabilidad del BDI (Beck Depression Inventory, disefiado
para adultos) a muestras de nifios y realizado un estudio piloto.

Barrio (1997), sefala sintomas relevantes de la depresién en nifos como
sigue:

"...un nifio triste, poco comunicativo, aburrido,
desinteresado de las cosas y en ocasiones dificil es
muy probablemente un nifio deprimido. La depresidn
infantii se parece a la depresion adulta; sus
caracteristicas béasicas son las mismas en ambos
casos: anhedonia, disforia, alteraciones del suefo y
del apetito, dificultades de concentracibn y
sentimientos de culpa. Sin embargo, la primera tiene
también unas caracteristicas propias como son las
quejas somaticas, irmritabilidad y trastormos de
conducta, que la distinguen de la depresién adulta y
en ocasiones han tendido a enmascarar la depresion

"LANG M. Y TISHER M (1997) (sup cit)
8BECK, A T (1967). Depresion. Nueva York Harper & Row
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del nifo y a equivocar el juicio diagnostico. Por eso
su estudio, evaluacion y tratamiento han sufrido un
considerable retraso en relacion con otras
perturbaciones infantiles. Barrio (1997)°.

A pesar de la citada confusion en la literatura, los autores creen que la
depresion es una respuesta humana normal que varia en intensidad y cualidad,
que se encuentra en la poblacion infantil y que juega un papel especial en
muchos grupos psiquiatricos, incluyendo los diagnosticados como depresiones
neurdticas o psicéticas.

¢Es un estado o un sindrome? Las diferentes caracteristicas aludidas en 10s

trabajos de Barrio (1993)'°, sobre la sintomatologia de la nifiez podrian
resumirse en:

- respuesta afectiva: sentimientos de tristeza/desgracia y llantos;

- autoconcepto negativo: sentimientos de inadecuacion, poca autoestima,

inutilidad, desamparo, desesperanza y falta de carifig;

-disminucién de Ila _productividad mental y de los impuisos:

aburrimiento, alejamiento, falta de energia, descontento, poca capacidad

para el placer y para aceptar la ayuda o el confort, asi como retraso

motarico;

- preocupaciones: por la muerte, la enfermedad, el yo o los otros, asi

como pensamient0s suicidas y sentimientOs de pérdida (real o0 imaginaria);

? BARRIO M* V Del (1997) Tratamiento de la Dexresnén Infantil y Juvenil. En: JIMENEZ M. (1997),
Tratamiento Psicolégico de Problemas Infantiles I Edicidn Ediciones Alpbe. 372 pags

9 BARRIO, M V. Del (1990). Situacion Actual de la Evaluacién de fa Depresion Infantl Evaluacion
Psicolégica/Psychological Assessment, No. 6. 171-209
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- problemas de agresidn: irritabilidad y explosiones de mal humor.

Segun la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry AACAP,
(1998)"", no son sélo los adultos los que se depnmen. Los nifios y los
adolescentes pueden sufrir también de depresién, que es una enfermedad
tratable. La depresidon se define como una enfermedad cuando la condicién
depresiva persiste e interfiere con la habilidad de funcionar del nifio o del
adolescente.

El aporte de la AACAP, guarda estrecha coherencia con las conclusiones
de Lang y Tisher (1997), cuando afirman que el comportamiento de los nifios y
adolescentes deprimidos es diferente al comportamiento de los adultos
deprimidos y por tanto recomiendan a los padres de nifios y adolescentes, que
estén atentos a sintomas de depresién que puedan presentar sus hijos, entre los

que se incluye:

o Tristeza persistente, lloriqueo y llanto profuso, desesperanza.

» Pérdida de interés en sus actividades favoritas o inhabilidad para disfrutar

de las actividades favoritas previas.
e Aburrimiento persistente y falta de energia.
e Aislamiento social, comunicacién pobre.

e Baja autoestima y culpabilidad.

"' AMERICAN ACADEMY OF CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRY (AACAP), 1998. "El Nifio
Depnmido”.
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e Sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso.

e Aumento en la dificultad de relacionarse, coraje u hostilidad.

o Dificultad en sus relaciones.

¢ Quejas frecuentes de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o

de estémago.

o Ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios.

e Concentracion pobre.

o Cambios notables en los patrones de comery de dormir.

o Hablarde tratar de escaparse de la casa.

e Pensamientos 0 expresiones suicidas 0 comportamiento autodestructivo.

Segln la AACAP, una de las principales caracteristicas del nifio deprimido
es la dificultad de experimentar placer en las actividades de las que antes
disfrutaba. Los nifios y adolescentes deprimidos dicen a veces que quisieran
estar muertos, pueden hablar del suicidio. Los adolescentes deprimidos
pueden abusar del alcohol o0 de otras drogas tratando de sentirse mejor.

Segun la AACAP, los nifios y adolescentes que se portan mal en la casa y
en la escuela pueden estar sufriendo de depresién sin que nadie se dé cuenta
de ello. Los padres y los maestros no se dan cuenta de que la mala conducta es

un sintoma de depresion porque estos nifios no siempre dan la impresién de
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estar tristes. Sin embargo, si se les pregunta directamente, los nifios algunas

veces admiten que estan tristes o que son infelices.

3. EIDSM-IV y la depresién en nifios y adolescentes

La cuarta edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV, (1995)'2, sefiala dentro del grupo de los Trastornos del
Estado de Animo la categoria Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno Distimico
aplicable a nifos, adolescentes y adultos. Segin esta fuente, en nifios y
adolescentes los sintomas de depresién pueden presentarse de forma variada y

muy parecidas a la depresién en adultos.

Criterios para el episodio depresivo mayor

a) Presencia de cinco o méas de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa,
uno de los sintomas debe ser el estado de animo depresivo y el otro
pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun

lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente vacio) o la observacién

12 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (1995) "Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastomos
Mentales" (DSM-IV) 4" Edicién Editonal Masson, S A Espana 909 pags
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realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los nifos y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable;

2) disminucidon acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada
dia.

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.
ej., un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida
0 aumento de peso cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el
fracaso en lograr los aumentos de peso esperables.

4) Insomnio o hipersomnia cada dia.

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable
por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar
enlentecido.

6) Fatiga o pérdida de peso cada dia.

7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados.

8) Disminucion de la capacidad de pensar 0 concentrarse, 0 indecision,
casi cada dia.

b) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, académico, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.
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c) Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia, droga o0 medicamento.

d) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.ej.,
después de la pérdida de un ser querido).

El DSM-IV (1995), dentro de la categoria Trastorno Distimico expone los
criterios basicos para este diagndstico en nifios adolescentes y adultos.

a) Estado-de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los
demas, durante al menos 2 afios. Nota: En los nifios y adolescentes el
estado de ammo puede ser irritable y la duracion debe ser de al menos 1
afo.

b) Presencia mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes
sintomas:

> pérdida o aumento de apetito
insomnio o hipersomnia
falta de energia o fatiga
baja autoestima

dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

vV V¥V Vv V V¥V

sentimientos de desesperanza
c) Durante el periodo de 2 afios (1 afo en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios A y B

durante mas de 2 meses seguidos.
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d) No ha habido ninglin episodio depresivo mayor durante los primeros 2
afios de la alteracién (1 para nifios y adolescentes)

e) Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Dentro de las especificaciones propias de este diagnéstico hay que

sefalar "de Inicio Temprano”, si la aparicion es antes de los 21 afos.

4. Sintomas y Trastornos asociados a la Depresién en nifios segtn el

DSM-IV.

Los sujetos con un trastomo del estado de animo, incluyendo nifios y
adolescentes, se presentan a menudo con llanto, imitabilidad, tristeza,
rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacién excesiva por la salud
fisica y quejas de dolor (p. €j., cefaleas o dolores articulares, abdominales o de
otro tipo). Durante un episodio depresivo, algunos nifios y adolescentes pueden
presentar crisis de angustia con un patron que cumple los criterios del trastorno
de angustia. Puede presentarse también ansiedad por separacion. Se observa
en algunos nifios problemas en las relaciones personales, interacciones sociales
menos satisfactorias o0 problemas en el rendimiento académico, ausencias
frecuentes a la escuela, fracaso escolar, desercion, abuso de alcohol u otras
sustancias o aumento de la utilizacion de servicios médicos. La consgcuencia
mas grave de un episodio depresivo en nifos y adolescentes es la tentativa de

suicidio o el suicidio consumado. Puede presentarse si ademas de la alteracion
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del estado de animo hay sintomas psicéticos, historia de tentativas de suicidio
previas, historia familiar de suicidio consumado 0 consumo concomitante de
sustancias.

Segun el DSM-IV (1995), entre los trastomos mas asociados a la
depresién en nifios y adolescentes, se encuentran los trastornos del aprendizaje
gue en la mayoria de las veces se encuentra asociado a un déficit en
habilidades sociales, baja autoestima y desmoralizacion. En este sentido, se
observa que la tasa de abandonos escolares y de nifios o adolescentes con
trastornos del aprendizaje, se sitla alrededor del 40%, y parte de este
porcentaje puede estar experimentando una depresion mayor o un trastorno
distimico.

Los niflos con sintomas depresivos pueden sufrir dificultades significativas
en las responsabilidades escolares y en la adaptacién social con niflos de su
misma edad. Otros trastornos que parecen estar asociados a la depresion en la
infancia son: trastorno disocial, trastorno negativista desafiante, trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad, trastorno reactivo de vinculacion en la
infancia y trastorno de ansiedad por separacion. Estos dos Ultimos parecen
tener sintomas en comun con la depresion en nifios, motivo por el que le

brindaremos mayor atencién en los puntos subsiguientes:
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a) Trastorno Reactivo de la Vinculacién de la Infancia o la Nifiez:

Un trastorno frecuentemente asociado a la Depresién en nifios es el
Trastorno Reactivo de la Vinculacion de la Infancia o la Nifiez DSM-IV (1995). La
caracteristica esencial de este frastomo es una relacién social que, en la mayor
parte de los contextos, se manifiesta marcadamente alterada e inapropiada para
el nivel de desarrollo del sujeto, se inicia antes de los 5 afios de edad y se
asocia a una crianza sumamente patoldgica. Este cuadro clinico en la infancia
tiene dos tipos de presentaciones. En el tipo inhibido el nifio esta
persistentemente incapacitado para iniciar la mayor parte de las interacciones
sociales y responder a ellas de un modo adecuado a su nivel de desarrollo. El
nifio responde socialmente de modo demasiado inhibido, hipervigilante o
ampliamente ambivalente (p.ej., vigilancia fria, resistencia a satisfacciones o
comodidades, o una mezcla de acercamiento o evitacién. En el otro tipo, el nifio
exhibe una sociabilidad indiscriminada o una-falta-de selectividad en la eleccion
de las figuras de vinculacién. El trastorno en descripcion no se explica
exclusivamente por la presencia de un retraso del desarrollo o mental. Por
definicién el trastorno se asocia a una crianza claramente patolégica que puede
adoptar la forma de desatencion persistente de las necesidades emocionales
basicas del nifio relativas a bienestar, estimulacion y afecto, desatencién
persistente de las necesidades del nifio, cambios repetidos del cuidador
primario, lo que evita la formacion de vinculos estables (p.ej., cambios

frecuentes del hogar adoptivo), hospitalizaciones prolongadas del nifio, pobreza



20

extrema o inexperiencia de los padres, predisponen a la practica de una crianza
patolégica. Sin embargo, una crianza claramente patolégica no siempre
determina el desarrolio de un trastorno reactivo de la vinculacién; algunos nifos
establecen relaciones sociales y vinculos estables incluso en situaciones de

abandono o maltrato relevantes. DSM-IV (1995).

b) Trastorno de ansiedad por separacién.

Asociado a la Depresion en nifios, esta el trastorno de ansiedad por
separaciéon, DSM-{V (1995). La caracteristica esencial de este trastorno es una
ansiedad excesiva concerniente al alejamiento del hogar o de aquellas personas
a quienes el sujeto esta vinculado. La ansiedad es superior a la esperada en
sujetos del mismo nivel de desarrollo. La aiteracion debe mantenerse por un
periodo de por lo menos 4 semanas y tener su inicio antes de los 18 afios. Los
nifios afectos de este trastorno pueden experimentar malestar excesivo
recurrente al estar separados de su hogar o a las personas con quienes estan
vinculados. Algunos nifios o adolescentes se muestran extremadamente
nostalgicos y desasosegados hasta sentirse desgraciados cuando se encuentran
fuera de la casa. Pueden anhelar el regreso a su hogar y preocuparse por los
familiares ausentes. Cuando estan separados de las personas con quienes
tienen mayor vinculacién, estos sujetos suelen preocuparse por miedos,
accidentes o enfermedades que afectan a dichas personas o a ellos mismos.

Pueden tener pesadillas cuyo contenido expresa los temores del nifio,
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destruccion de su familia, terremotos, incendios, asesinatos u otras catastrofes.
Cuando ocurre o0 se anticipa una separacion, son frecuentes las quejas fisicas
tales como dolores de estdbmago, cefaleas, nauseas y vomitos.

Los nifios afectos de este trastorno cuando se alejan del hogar o de las
personas con quienes estdn mas vinculados, pueden manifestar de modo
recurrente retraimiento social, apatia, tristeza o dificultades para concentrarse en
las responsabilidades académicas y lidicas. Son frecuentes las preocupaciones
acerca de la muerte y el morir. La negativa de ir a la escuela puede dar lugar a
problemas académicos y a la evitacion social. Los nifios pueden quejarse de que
nadie les quiere, 0 de que nadie les cuida y que otros desearian que estuvieran
muertos. Cuando estan muy alterados ante la perspectiva de una separacion,
pueden mostrarse coléricos y, ocasionalmente golpear a alguien que tenga que
ver con la separacion. Con frecuencia hay un estado de animo deprimido que
puede persistir en la infancia, justificando en la nifiez o la adolescencia un
diagnéstico de trastorno distimico o de trastorno depresivo. El trastomo de
ansiedad por separacion, puede también preceder al desarrolio de un trastomo

de angustia con agorafobia en edades posteriores. DSM-IV (1995).

5. Diagnéstico diferencial

El DSM-IV hace sefalamientos para diferenciar el Trastorno del Estado
de Animo de otros trastornos que tienen su apariciéon en la infancia, la nifiez o la

adolescencia.
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La distraibilidad y la baja tolerancia a la frustracibn en nifios y
adolescentes pueden darse tanto en un trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad como en los trastornos del estado de animo; si se cumplen los
criterios para ambos, puede diagnosticarse el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad ademas del trastorno de estado de animo. No obstante, el
clinico tiene que ser cuidadoso para no sobrediagnosticar episodios depresivos
mayores en nifos con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, en los
que la alteracién del estado de &nimo se caracteriza por la irritabilidad mas que
por la tristeza o la pérdida de interés. DSM-IV (1995).

Un trastorno del estado de animo en nifios o adolescentes debe
distinguirse de un trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.
El diagnostico apropiado es trastorno del estado de animo debido a enfermedad
médica si la alteracion del estado de animo se considera un efecto fisiologico
directo de una enfermedad médica especifica.

También un trastorno del estado de animo en nifios y adolescentes debe
distinguirse de un trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias, en este
caso, una sustancia (una droga, un medicamento 0 un téxico) se considera
etiolégicamente relacionada con la alteracion del estado de &nimo.

Un trastorno del estado de animo que tiene su aparicion como respuesta
al estrés psicosocial se distinguira de un trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo por el hecho que en este ultimo no se cumplen totalmente los
criterios para un episodio depresivo. Tras la pérdida de un ser querido para un

nifo o adolescente, los sintomas depresivos deben atribuirse a un duelo y no a
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un episodio depresivo mayor incluso si son de numero y duracion suficientes
para cumplir los criterios descritos previamente.

Finaimente, hay que sefalar que los periodos de tristeza pueden
presentarse aisladamente como aspectos inherentes de la experiencia humana
desde edad temprana sin que satisfagan los criterios de gravedad y duracién

para que se diagnostique como episodio depresivo mayor. DSM-IV (1995).

6. Otros factores psicolégicos y ambientales asociados a la depresion en

ninos.

Tal como senala el DSM-IV al describir algunos factores que pueden estar
relacionados con la aparicién de trastornos del estado de animo en la nifiez o la
adolescencia y que pueden aparecer en la temprana infancia bajo el diagndstico
de trastorno de vinculacidn en la infancia, se incluye: crianza claramente
patolégica que puede adoptar la forma de desatencion persistente de las
necesidades emocionales basicas del nifio relativas a bienestar, estimulacion y
afecto, desatencion persistente de las necesidades del nifio, cambios repetidos
del cuidador primario 0 mudanzas, o que evita la formacién de vinculos estables
(p.€j., cambios frecuentes del hogar adoptivo), hospitalizaciones prolongadas del
nifo, pobreza extrema o inexperiencia de los padres, abuso fisico, sexual o
psicoldgico, negligencia en general, separacion de los padres predisponen a la
practica de una crianza patoldgica y con ello la probable aparicién de trastornos

del estado de animo desde temprana edad.
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A continuacién describiremos brevemente factores psicoldgicos vy

ambientales claramente asociados a la depresién en nifios.

a) Auto-Estima

La depresion es una de las conexiones mas frecuentemente citadas entre
baja auto-estima Yy -psicopatologia. Una prueba de esta conexién son las
aparentes similitudes cognitivas entre personas deprimidas, incluyendo nifios y
personas con baja auto-estima. El psicélogo Ellis (1977) y el psiquiatra Burns
(1980), encuentran que ciertas distorsiones cognitivas son frecuentes en la
depresion. Coinciden, por ejemplo, en que los individuos deprimidos ejecutan a
menudo patrones irracionales de pensamiento, 0 mantienen ideas sobre si
mismos o Situaciones que no se corresponden con los hechos de la realidad.
Sélo por llamarse "estupido” ante un pequefio error, por ejemplo, un individuo
elimina otras posibles interpretaciones y experimenta una que es dolorosa. Este
acto refuerza tales patrones-cognitivos y conductuales negativos que, a su vez,
los hacen méas probables. Una vez que esto ocurre, los problemas con la
depresion son mas probables y mas seguros. Mruk (1984)".

La mayoria de los autores cognitivos que describen la depresién o la auto-
estima manifiestan que este tipo de patrén parece ocurrir en muchas personas

con auto-estima baja. Incluso los estudios sobre poblaciones clinicas confirman

3 MRUK CHRIS (1989) Phenomenological psychology and the computer revolution Fnend, foe, or
opportunity? The joumal of Phenomenological Psychology, No 20 20-39
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este fendmeno. La mayoria de los clinicos observan en su trabajo estos dos
lados de la moneda auto-estima baja/depresién: ambas parecen estar tan
intimamente vinculadas que es dificil (si no imposible) decir cual es la primera,
Mruk Chris (1998 ).

El vinculo entre auto-estima y depresion puede profundizarse aiin mas.
Los socidlogos sefialan muchas veces que la auto-estima baja influye
repetidamente en ese fenémeno. Un modo en el que parecen vinculados es que
la auto-estima protege a los individuos de los contratiempos, sin embargo una
vez abiertas las grietas en tal escudo protector, es facil que se instaure la
depresion. Entonces, el individuo es facilmente superado por un estresor
determinado o una serie de estresores. El aumento de la vulnerabilidad implica
una menor capacidad para resolver problemas. Si estas habilidades de manejo
se hacen menos efectivas, o no se usan con tanta frecuencia, los problemas
siguen acumulandose. Eventualmente, el vinculo auto-estima/depresion sigue
creciendo de este modo hasta perjudicar la sensacion de merecimiento. Este
hecho, mas la obligacion de manejar los probiemas externos, empujan a la
persona a un estado de crisis. Ahora se hallan bajo riesgo de indefensién y
pueden entrar en el tunel del suicidio cuando la pregunta pasa de "¢Deberia
suicidarme?" a "¢Hay alguna razén para no hacerio?". Aqui, la auto-estima es
cuestion de vida o muerte y requiere una intervencién radical.

Este tipo de trabajo nos guia en algunas direcciones interesantes. Por

" MRUK CHRIS (1998) "Auto-Estima Investigacién y Practica”. I® Edicién  Editorial Desclée De Brouwer,
S A Espaifia 234 pags
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ejemplo, sabemos que las depresiones medias y moderadas se tratan con cier-
tas formas de psicoterapia o con medicacion y en ambos casos la efectividad
parece la misma, pero, ¢influye la auto-estima en ambos tratamientos? Si existe
un vinculo entre auto-estima y depresion, entonces el fortalecimiento de la auto-
estima mediante una terapia conversacional podria ser util. Y si la medicacion
permite a las personas sentir un mayor control de sus vidas, lo que puede
equivaler a una forma de competencia, ¢no fortalece' eso la auto-estima? En
cualquier caso, el aumento de la auto-estima parece ser esencial en el
tratamiento. Otros autores se centran en el posible vinculo entre auto-estima
baja y ciertas formas de psicosis o mania. Tal vinculo tiene mucho sentido
teérico. Por ejemplo, si alguien teme la pérdida del control o de la competencia,
entonces ¢qué mejor forma de sentirse poderoso que desarrollando ilusiones de
grandeza? Sin embargo, existe menos apoyo empirico y también menos

acuerdo general sobre el vinculo entre auto-estima y conducta.

b) Actitudes Parentales

Con el paso de los afios, se viene comprobando que ciertas actitudes
parentales parecen influir sistematicamente sobre el desarrollo emocional de los
nifos.

La implicacién parental con el nifio puede ser la actitud simple més
importante de los progenitores (responsabies) que afecta el desarrollo de la

auto-estima en los nifios. Por ejemplo, los progenitores descritos como
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indiferentes hacia sus hijos o los progenitores que se ausentan frecuentemente o
durante largos periodos de tiempo tienden a tener hijos con niveles méas bajos
de auto-estima. Los nifios con niveles superiores de auto-estima, tienen muchas
veces progenitores activamente implicados. Ademas, este efecto parece ser
especialmente importante en los chicos, particularmente en relacion a la
implicacion del padre. Sin embargo, la implicacién no es suficiente: la calidad

también cuenta. Miller (1984)"°.

c) Aceptacién Incondicional de los Progenitores

Una cualidad primordial de la implicacion parental que favorece el
adecuado desarrollo emocional es la aceptacion incondicional o aceptacion
parental, Coopersmith (1967)'°, Este hallazgo se menciona repetidas veces a lo
largo de dos décadas de trabajo pero, como término, tlende a ser algo vago. Es
dificil especificar los componentes conductuales de tal actitud. Sin embargo, la
aceptacion se usa con frecuencia para describir la voluntad de los progenitores a
ver las virtudes y debilidades de un hijo, o a ser consciente de cada nifio en
términos de sus potencialidades y limitaciones. Este tipo de aceptacion es la
"aceptaclén incondiclonal”, porque estd equilibrada. Al ver ambas dimensiones
de un nlfio tal y como se observan en una situacién particular, por ejemplo, un

progenitor puede animar a su hijo a explorar el mundo de un modo que es

15 MILLER, T (1984) Parental Absence and its effects on adolescent self-esteem. Intemational Joumnal of
Social Psychiatry, No 30° 293-296
'* COOPERSMITH, S (1959) A method for determining types of self-esteem. Journal, No 59. 87-94
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apropiado a su edad, referencias, competencias, etc. Mruk Chris (1998)."”

d) Expectativas Claras

Las expectativas y limites claramente definidos son actitudes parentales
que a menudo se asocian con desarrolio de auto-estima positiva en los nifios.
Establecer modelos altos (pero no imposibles), por ejemplo, implica establecer
limites claros y firmes (pero no duros ni rigidos). Hacerlo parece favorecer la
auto-estima de dos formas. Por una parte, tales limites hacen saber al nifio que
ciertas formas de conducta son deseables o "buenas” y que debe esforzarse por
lograrlas. (Opuestamente, establecer patrones bajos o pobres puede impedir la
aparicion de algunos "retos vitales" necesarios para lograr merecimiento). Por
ofra parte, establecer y mantener limites es importante porque no hacerlo es, a
largo p‘lazo, destructivo para la auto-estima. Una larga muestra de literatura
evolutiva muestra que el exceso de permisividad por parte de los progenitores se
relaciona con conductas negativas como la impulsividad y la agresividad. La
misma literatura, que‘ puede encontrarse en casi todos los textos sobre evolucion
infanti (Newman y Newman, 1987)'®, sefala que los limites excesivamente
severos o dificiles de lograr también son problematicos. Por ejemplo, pueden

engendrar una conducta ansiosa y restrictiva en vez de la espontaneidad o la

7 MRUK CHRIS, (op. cit)
' NEWMAN, B., Y NEWMAN, P. (1987). Development Trough life: A Psychosocial approach 4™ Edicion
Chicago ' Dorshey Press



29

implicacion en la vida.

e) Respeto

El tratamiento respetuoso hacia los hijos es otra actitud que merece ser
tenida en cuenta. Las investigaciones sobre los estilos parentales de disciplina,
por ejemplo, sugieren que frente al estilo autoritario o permisivo, el democratico
o autoritativo es mas favorable para el desarrollo de la auto-estima en los nifios,
Coopersmith (1967)"°. Esto implica la disposicién de los progenitores a comentar
los problemas y a negociar el conflicto en primer lugar, pero sin violar ciertos
patrones de conducta como el respeto de los derechos de las otras personas.
Evidentemente, pocas personas son suficientemente ingenuas para creer que
uno siempre debe ser democratico. Es, més bien, una cuestion de estilo de
disciplina o de ser un "buen progenitor* que uno emplea con mayor frecuencia
(Winnicott, 1953)%._Esta actitud de respeto se extiende a otras areas, como Ia
alabanza de los acuerdos, tomarse el tiempo necesario para explicar cosas,
tolerar (dentro de unos limites) las preferencias del nifio, etc. Mruk Chris

(1998)2'.

'® COOPERSMITH, S (op cit)
29 WINNICOTT, D (1953) Transitional objects and transitional phenomena, Intemational Joumal of
Psychoanalysis, No.34. 89-97
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f) Coherencia Parental

La coherencia parental es una influencia evolutiva bastante positiva
Newman y Newman, (1987)%2 que parece relacionarse con la estabilidad
emocional del nifo en desarrollo. La coherencia parental refuerza otras
actitudes, como ser un progenitor interesado que tiene, espera y mantiene las
normas. Una vez mas, la idea es que las actitudes prevalentes son las de
implicacién (pero sin ahogos), aceptacion pero no al precio de la induigencia),
firmeza (pero sin rigidez), ser democratico (pero sin serio de forma simplista) y
hacerlo coherentemente (la mayor parte del tiempo). Ser valorado y tratado de
este modo parece fortalecer la auto-estima; seguramente es mas agradable y
favorecedor para los cambios y resultados positivos que sus opuestos. Los
adultos también responden bien a tal tratamiento y que es uno de los

ingredientes basicos de la buena terapia (Rogers, 1961 En: Mruk, 1998)%.

g) Orden de Nacimiento

Existe un pequefio grado de consenso sobre la influencia que puede tener

el orden de nacimiento de los hermanos en €l desarrollo emocional del nifio. Ser

el primero en nacer parece fortalecer levemente la posibilidad de desarrollar una

21 MRUK CHRIS (op. cit)

Z NEWMAN, B, y NEWMAN, P (1987) (op cit)
2 MRUK CHRIS (1998) (op. cit)
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auto-estima positiva. Este hallazgo  originaimente manifestado por
Coopersmith (1967)* y sigue en vigor en la actualidad. Ademas, este efecto
ordinal parece ser mas fuerte para los hombres que para las mujeres.
iguaimente, existen indicios de que los hijos dnicos tienden a tener una auto-
estima mayor que los nifios con hermanos. Aunque no exista una relacion causal
simple entre el orden del nacimiento y la auto-estima, en general se cree que el
primero o el Unico en liegar recibe mas atencion o interactta mas con los

progenitores que los siguientes hermanos.

h) Experiencia de maltrato infantil

El maltrato a los nifios es un problema social, con raices cuiturales y
psicologicas, que puede producirse en familias de cualquier nivel econdmico y
educativo.

Segiin la American Academy of Children and Adolescent Psychiatry
AACAP (1998)%, pueden distinguirse varias formas de maltrato, que los aduitos
ejercen sobre los nifios:

e La negligencia que se expresa en desproteccion, descuido y/o abandono.
¢ El maltrato fisico que es toda forma de castigo corporal e incluye también,

el encierro o la privacion intencional de cuidados o alimentos.

24 COOPERSMITH, S (1967) (op. cit )
% AMERICAN ACADEMY OF CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRY (AACAP) , 1998 "El Maltrato
Infantil Los Golpes Ocultos"
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e El abuso sexual, consistente en obligar o persuadir a un nifio/a para que
participe en actividades sexuales adultas, frente a las que no puede dar
un consentimiento informado.

« El maltrato emocional, que acompana a todas las otras, pero que puede
gjercerse independientemente de las deméas. Por ejemplo, mediante
amenazas aterrorizantes, descalificaciones, desvalorizaciones Yy/o
ausencia de expresiones cariiosas.

El comportamiento de los nifos maltratados ofrece muchos indicios que
delatan su situacion. La mayoria de esos indicios son no especificos, porque la
conducta puede atribuirse a diversos factores. Sin embargo, siempre que
aparezcan los comportamientos que se sefialan a continuacion, es conveniente
agudizar la observacion y considerar el maltrato y abuso entre sus posibles
causas. ausencias reiteradas a clase, bajo rendimiento escolar y las dificultades
de concentracion, depresion constante y/o la presencia de conductas
autoagresivas o ideas suicidas, docilidad excesiva y la actitud evasiva y/o
defensiva frente a los adultos, basqueda intensa de expresiones afectuosas por
parte de los adultos, especialmente cuando se trata de nifios pequenos,
actitudes o juegos sexualizados persistentes e inadecuados para la edad.

Segin la American Academy of Children and Adolescent Psychiatry
AACAP (1998), los nifos que han sido maltratados pueden exhibir: una pobre
auto-imagen, reactuacion del abuso fisico o sexual, incapacidad para depender,

confiar o amar a otros, conducta agresiva, problemas de disciplina y, a veces,
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comportamiento ilegal, coraje y rabia, comportamiento auto-destructivo o auto-
abusivo, pensamierntos suicidas, pasividad y comportamiento retraido, miedo
de establecer relaciones nuevas o de comerizar actividades nuevas, ansiedad y
miedos, problemas en la escuela 0 fracaso escolar, sentimientos de tristeza u
otros sintomas de depresion, visiones de experiencias ya vividas y pesadillas,
abuso de drogas o de alcohol.

Segun el Centro para el Control del Abuso y el Abandono de Nifios del
Departamento de Salud y Servicios Humarnos de EE.UU. (AACAP, 1998), se
pueden observar algunos indicadores fisicos en nifios maltratados: alteracion de
los patrones normales de crecimiento y desarrollo, persistente falta de higiene y
cuidado corporal, marcas de castigos corporales, "accidentes" frecuentes,

embarazo precoz.

i) Cambios frecuentes de residencia

Segun la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry AACAP
(1998), el mudarse a una comunidad nueva puede ser una de las experiencias
que mayor estrés produzca en la familia. Las mudanzas frecuentes, o aun una
sola mudanza, pueden ser especialmente dificiles para un nifio o un joven y el
estrés ocurre aun cuando el nifio tiene hermanos.

Los nifios en edad de kindergarden o de primer grado son particularmente
vulnerables a una mudanza de la familia porque en su proceso de desarrollo

ellos estan en la etapa de separarse de sus padres, de ajustarse a nuevas
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figuras de autoridad y a grupos de compaieros. La relocalizacién puede interfenr
con el proceso normal de la separacidn, causando una regresion y una relacion
de mayor dependencia hacia sus padres.

Segun la AACAP (1998), los ninos que parecen estar deprimidos por una
mudanza podrian estar reaccionando menos a la relocalizaciéon que al estrés de
sus padres al establecerse en un &rea nueva. Algunas veces uno de los padres
esta en contra de la mudanza y los nifos lo captan y reaccionan a la discordia

familiar demostrando senales persistentes de depresion o de tension.

j) Pérdida de seres queridos:

La pérdida de un ser querido tiene un significado diferente para diferentes
personas en diferentes edades. En el caso de las pérdidas tempranas, el nifio
puede percibirla de manera distinta dependiendo del sentido y calidad de
relacion con esa persona, si las relaciones han sido conflictivas, si se genera
culpa, de la dependencia o independencia existente, la presencia de
desesperanza de nunca poder recuperar la pérdida sufrida.

La recuperacion después de una pérdida en la nifez se ve afectada por
factores psicolégicos propios del nifio, los recursos personales con que cuente,
entre ellos comportamiento adaptativo, personalidad, caracter, confianza en si
mismo, historia de pérdidas previas, inteligencia, posibilidad de expresar la

pérdida y salud mental en general.
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Los sintomas de depresién que pueden aparecer en un nifio expuesto a
pérdidas frecuentes, pueden interferir en su adaptacion social, escolar y familiar
y puede considerarse un trastorno dependiendo de la duracion en el tiempo y de

los sintomas y trastornos asociados.

7) Prevalencia de la depresién en nifios y adolescentes.

Los informes sobre la frecuencia de la depresion en nifios y adolescentes
varian mucho. Kuhn (1981) sefiala que:
"...actualmente muchos investigadores bien conocidos
afirmarian que, en cualquier grupo promedio de nifios
tratados por un psiquiatra infantil, se puede esperar
alrededor de un 12% de casos con perturbaciones
patoldgicas  clasificables como  depresién  que
necesitarian tratamiento en esa linea" . (Kuhn 1981 En:
Lang y Tisher 1997)%°
Una revision de la literatura sobre el tema observa que, en los estudios
epidemiologicos de conductas desviadas en nifios, un 20% de la poblacion
infantil parece presentar los sintomas de problemas depresivos observados
normalmente en muestras clinicas. Mas alin, en un estudio longitudinal de mas
de 50 niflos, desde el nacimiento a la edad escolar, se observd que los estados
depresivos surgieron aproximadamente en un 25% de los casos; Nissen (1981)

encontro estados depresivos graves y moderadamente graves en un 1.8% de los

casos de una muestra de alrededor de 6,000 nifios. Como sehala A. Anneli

?° LANG Y TISHER (1997) (op. cit) UNIVERSTDAD DB
BIBLIOTECA
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(1981), las principales razones de la amplia variedad de frecuencias citadas se
debe fundamentaimente a que entre los investigadores hay divergencias en el
significado del concepto de depresion y a la diversidad de las muestras
estudiadas. Langy Tisher (1998)%

Un informe de la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
AACAP (1998), sefiala que aproximadamente el 5% de los nifios y adolescentes
de la poblacion general padece de depresién en algtin momento de sus vidas.
“Los nifios que viven con mucha tensién, que han experimentado una pérdida o
que tienen desérdenes de la atencion, del aprendizaje o de la conducta corren
mayor riesgo de sufrir depresién”.

Por otro lado, Iriarte (1998)% sefala que el 64% de los adultos tiene la
sensacién de que les falta tiempo. Entre los pequefios la cuestibn es mas
delicada. Seguin el estudio "El estrés, un problema de hoy en mundo infantil"
realizado por la misma autora, alrededor de un 40% de los nifios tiene
problemas de estrés y un 8% sufre depresion.

En este sentido, Domenech y Polaino (1998)%, sefalan que "una agitada
vida social, las altas exigencias de los padres, los conflictos hogarefios y la
neurosis colectiva en que se vive, hacen mella entre nuestros hijos”. Los
estudios epidemiolégicos de estos autores revelan que entre un 8% y un 9% de.-

los nifios sufren lo que se llama depresién infantil .

| ANG Y TISHER (op. cit)
8 CONCEPCION IRIARTE (1998) Depresién y Suicidio Infantil Madrid. http.www depresién y suicidio_com
* DOMENECH EDELMIRA Y AQUILINAO POLAINO (1998). Depresion y Suicidio Infantii Madnd

web.http//www depresiénysuicidio. com
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TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA.

En este capitulo, nuestra principal referencia bibliografica es el aporte de
Barrio (1997) mediante el estudio "Tratamiento de la Depresién Infantil" En:
Hernandez (1997)."Tratamiento Psicolégico de los Problemas Infantiles”. Este
capitulo describe Inicialmente la eficacia de las técnicas terapéuticas para la
depresién en nifos y adolescentes, seguida de los diferentes marcos tedricos
que la sustentan, sus consecuencias terapéuticas y las distintas técnicas en las
que se materializan.

Segun Barrio (1997)%, la terapia psicolégica infantil en general sigue un
camino paralelo, aunque levemente rezagado, a la utilizada con los adultos y los
problemas que se plantea son también parecidos; uno de ellos, es la eficacia de
las técnicas terapéuticas aplicadas. Se persigue este conocimiento llevando a
cabo estudios longitudinales que permiten seguir el éxito de las intervenciones
aplicadas.

En el caso de los nifios hay algunos estudios pioneros sobre la eficacia de

la psicoterapia (consejo, recomendaciones a padres y escuelas y terapia

% BARRIO M®. V. Del , 1997. "Tratamiento de la Depresion Infantil y Juvenil” En. HERNANDEZ M ,1997.
"Tratamiento Psicolégico de Problemas Infantiles" 1™ Edicién Ediciones Aljibe. Espafia 371 pags
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profunda) y se encontraron resultados poco brillantes, sélo el 66% de los nifios
presentaba mejoria al término de la terapia, y sin embargo, el 78% habia
mejorado al cabo de cuatro afios (Levitt, 1957)*!, lo que apunta mas bien a una
remision espontanea que al éxito de una intervencién. Otro de estos estudios,
pero ya con un grupo control, mostré que después de dos anos de tratamiento e
65% de los ninos habia mejorado, el 18% permanecia igual y el 16% habia
empeorado; en €l grupo control el 61% habia mejorado, el 30% permanecia
igual y el 9% habia empeorado (Shepherd, Oppenheim y Mitchel, 1966)2. Estos
estudios se llevaron a cabo cuando !a terapia infantii estaba todavia poco
desarrollada.

Es hasta los afios ochenta cuando se encuentran investigaciones sistematicas y
con resultados més esperanzadores. Precisamente existia al respecto una division de
opiniones muy considerable (Achenbach, 1982)%.

Un primer estudio muy simple sobre la eficacia de las terapias (de juego y con-
ductual) sobre nifios con problemas de personalidad y de conducta (Kolvin, Garside,
Nicol y otros, 1981) mostré una mejor situacién de los nifos que asisten a cualquiera de
los dos tipos de terapia en comparacién con los del grupo control y, ademas, los proble-
mas neuréticos respondian mejor a la terapia que los problemas de conducta. Del Barrio
V. (1997)*.

Otro de los primeros trabajos sobre la eficacia de la terapia en los nifios es

3 LEVVIT, E.E. (1963). Psychotherapy with children a farther evaluation Behavior Research and Therapy,

No. 60- 326-329.

% SHEPHERD, M., OPPENHEIM, A N Y MITCHELL, (1966). Childhood behavior disorders and the child

%uldanoe clinic: an epidemiological study. Journal of Child Psychology and Psychiatry, No 7: 39-52.
ACHENBACH, T.M (1982). Assessment and taxonomy of child and adolescent psychopathology. Beverly

Hills, CA Sage

% BARRIO (op cit)
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el de Casey y Berman, (1985)®°, realizado éste, mediante meta-analisis. Apoya
la tesis de que la terapia conductual es mas eficaz que otros tipos de
intervencidn. Los autores tampoco encontraron diferencias entre técnicas en los
diferentes niveles de edad, tanto si se llevaba a cabo de forma individual como
silo era en grupo.

Mas recientemente, (Weisz, Weiss, Alicke y Klotz 1987 En: Barrio 1997)%
examinaron la eficacia de las terapias conductuales (operante, respondente,
modelado, entrenamiento social y cognitiva) comparandolas con las terapias no
conductuales (centrada en el cliente, psicodinamica, dinamica de grupo). Sus
resultados apoyan la tesis de que la terapia conductual (tomada extensamente)
es mas efectiva que la no conductual, ademas, parece que se obtiene mas éxito
con los nifos mas pequenos, sobre todo cuando se usan padres y profesores
como coterapeutas. En este mismo trabajo se muestra que los terapeutas con
un nivel mas alto de formacién logran mejores resultados con los problemas
afectivos, pero iguales que otros terapeutas ante los-problemas de conducta. Si
se aplica este panorama al tratamiento de la depresién infantil, se desprende
que para llevar a cabo una accidén terapéutica en este campo se requieren
profesionales altamente cualificados que utilicen preferentemente técnicas
cognitivo-conductuales.

Otras investigaciones no son tan concluyentes y apuntan a dificultades

para hacer comparaciones entre diversas investigaciones, por la heterogeneidad

3 CASEY, R.J y BERMAN, J S. {1985) The outcome of psychotherapy with Children’ innovative
agproaches Nueva York Pergamon Press
% BARRIO M® V Del (op cit.)
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de disefios, evaluaciones y control de las técnicas terapéuticas utilizadas
recomiendan una mayor homogeneidad en la investigacion que permita los
trabajos comparativos.

Kazdin (1990)* ha llevado a cabo una revision de Ios trabajos sobre este
tema aparecidos hasta esa fecha y todavia ahi no aparecen informaciones
puntuales sobre diferencias en el tratamiento de la depresioén infantil.

Si se hace excepcién de los tratamientos farmacolégicos y psicoanaliticos,
la intervencién psicoldégica aplicada a los adultos deprimidos comienza a
perfilarse a principios de los afios setenta pero la terapia de la depresién en los
nifios aparece timidamente muy al final de los setenta, se va consolidando en los
ochenta y su desarrollo se esta produciendo ain en estos momentos (Dujovne,
Bamard y Rapoff, 1995 En: Barrio 1997).

El comienzo de la terapia de la depresion infantil fue principalmente
farmacolégica y psicoanalitica. Inmediatamente después los tratamientos
psicolégicos mas frecuentemente aplicados han sido cognitivo-conductuales,
pero también se han implicado en esta tarea todas las demas técnicas derivadas
de otras orientaciones teéricas, psicoanalisis, gestalt, etc. Todas ellas intentan lo
mismo: cambiar la situacion de un nifio o adolescente deprimido.

La accion de los psicologos para abordar este problema y conseguir
superar la depresién que perturba la vida de un nifio tiene muy diversas

posibilidades y muy diferentes técnicas.

7 KASDIN, A E. (1990) PSYCHOTHERAPY FOR CHILDREN AND ADOLESCENT. Annual Review, No 41:
21-54
% BARRIO, M® V. Del (op cit)
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Cualquier tipo de intervencion terapéutica, tanto en el mundo adulto como
en el infantil, denva de un marco teorico o, dicho de otra manera, cada teoria
genera un distinto camino de intervencion terapéutica.

El mundo académico tiende a mantener una situacion ortodoxa y pretende
una coherencia entre la interpretacion teérica de una perturbacion y la eleccion
de la accion terapéutica para su solucién. Por otra parte, el psicélogo aplicado
parte, generalmente, de una concepcién mas pragmatica y ecléctica que le lleva
a utilizar muy diversos tipos de técnicas terapéuticas, incluso las que provienen
de marcos teodricos diferentes y aun contrapuestos. La razéon de ello es doble:
por un lado, se busca la eficacia y, por otro, sucede que las distintas técnicas
terapéuticas son mas o menos apropiadas para enfrentarse a las distintas
situaciones, motivaciones y desencadenantes que estan en la base de cualquier
perturbacion.

En los Ultimos tiempos se sostiene que no parece haber grandes
diferencias.entre la-eficacia de distintos tipos de técnicas, ni marcos teéncos, y el
gran predictor de la eficacia parece ser el tiempo dedicado al tratamiento. Se ha
comprobado que las terapias cortas pueden tener una eficacia a corto plazo,
pero las recaidas son también frecuentes; por el contrario las intervenciones
dilatadas tienen una mejor prognosis a largo plazo. Es evidente que la
generacion de nuevos habitos adaptativos, que es lo que, en Gltimo término,
persigue una terapia, necesita de un tiempo para su consolidacion no compatible
con la brevedad. Esto afecta tanto a la terapia infantil como a la adulta, que por

otra parte comparten marcos teédricos y sélo difieren en alguna de las estrategias
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utilizadas. Del Barrio V. (1997)%.
A continuacion se consideran los grandes marcos tedricos, hoy
dominantes, sus consecuencias terapéuticas y las distintas técnicas concretas

en las que se materializan.

1. Marcos teodricos

Las terapias psicologicas antidepresivas se pueden diferenciar a partir de
sus distintas concepciones de la emocion. Aquellas que interpretan la emocion
como una cognicibn o apreciacion (Abramson, Teasdale y Seligman, 1978,
Bandura 1977; Lazarus, Avenli y Opton, 1970; Weiner, 1985 En: Barrio 1997)*
intentaran el cambio de las ideas, creencias y valoraciones erroneas en las que
se pueden basar los estados depresivos; otras, desde la psicologia profunda,
intentaran el cambio de lo que se halla acumulado en el inconsciente y
buscaran convertirlo en consciente mediante el analisis, otras se proponen
modificar aprendizajes erréneos aplicando para ello las leyes del aprendizaje de
forma correctora, y otras, mas fisiolégicas, produciran cambios en las bases

biolégicas relacionadas directa o indirectamente con los estados afectivos.

*® BARRIO, Ma V Del (op cit)

“ BARRIO, Ma V. Del (sup. cit)



a) El punto de vista biolégico

Como los sujetos tienen una estructura biolégica, que esta en la base de Iz
conducta, hay teorias que sostienen el origen fisico de la depresién, que vendrig
acompaiiada de ciertos signos. En el nifio son principalmente unas alteraciones
en las concentraciones plasméticas de cortisol y de la hormona de crecimiento.
Algunos autores defienden incluso el origen genético de estas alteraciones.

Por tanto, existe toda una serie de terapias médicas de la depresion, tanto
de naturaleza fisica (electrochoques) como de naturaleza quimica
(psicofarmacos) que pretendén regular la conducta depresiva mediante su
aplicacion. Puig-Antich y Rapoport han sido pioneros en Ia investigacion de las
bases biologicas de la depresién infantil y su tratamiento farmacolégico (Elkins y

Rapoport, 1987, En: Barrio ,1997)*.
b) El Psicoanélisis

La teoria psicoanalitica sostiene que la explicacion basica de Ia conducta,
sobre todo de la conducta perturbada, son los conflictos generados entre el
inconsciente y los dictados de la razén. Estos conﬂicfos se originan en la infancia
a partir de los deseos inconscientes, de caracter fundamentalmente sexual, de
los nifios hacia sus padres (complejos de Edipo y Electra). El terapeuta
psicoandlista pretende hacer consciente el impulso inconsciente y resolver asi el

conflicto. En cierta manera pretende lo mismo que el cognitivismo, pero dando

“' BARRIO, Ma V Del (1997) (op cit.)



45

protagonismo a los aspectos emocionales e inconscientes.

La depresion segun la concepcidn psicoanalitica, se debe a la pérdida de
la autoestima (la pérdida del yo), pero como el yo no esta constituido en la nifiez,
no se podia en un principio aceptar la existencia de la depresion infantil. Mas
tarde se ha supuesto la pérdida (del objeto bueno) como explicaciéon tedrica de

la existencia de nifios deprimidos (Lasa Zulueta, 1995)*.

c) El Conductismo

La psicologia conductista, cuyo mas conocido representante es B.
F.Skinner, se basa en la teoria del aprendizaje que supone que la conducta es
una respuesta a una determinada estimulacion, cuya probabilidad de aparicion
se incrementa o disminuye en funcibn de las consecuencias benéficas o
adversas que ocasiona al sujeto que la elicita. Esta secuencia es normalmente
adaptativa, pero pueden producirse desajustes en el proceso de adquisicion del
aprendizaje que lleven a desarrollar conductas patologicas. Estas deben
corregirse mediante la Terapia de Conducta que consiste reeducar al sujeto
implantando en él un aprendizaje eficaz para hacer frente a sus problemas.
Existen fundamentalmente dos tipos diferentes de intervencion: la que lleva a
cambiar el estimulo que controla la elicitacion de la respuesta, o aquella que
busca cambiar las consecuencias positivas de la misma. Por tanto, el control de

la conducta puede llevarse a cabo mediante una intervencidn bien en el contexto
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(supresion del estimulo), bien en el sujeto (cambio en sus emociones por
utilizacién del refuerzo o del castigo). Como la mayor parte de las veces es mas
facil actuar sobre el sujeto que sobre el entorno, las técnicas de manejo del
refuerzo y del castigo son las mas habituales.

La explicacion de la depresion que ofrecid el conductismo (también tardia,
puesto que se trataba de un proceso interiorizado, inicialmente no admitido ni
reconocido como existente) consisti en ligarla a una insuficiente tasa de
refuerzos.

La evolucion posterior del conductismo ha abierto la gama de las
intervenciones enfatizando -las--condiciones contextuales y especialmente la
conducta patemna que se convierte en el eje principal del aprendizaje social

Bandura, (1977)%.

d) La Gestalt

La terapia gestaltista iniciada por Peris (Peris, Hefferline y Goodman,
1951), derivada mas directamente del psicoanalisis, que de los propios
gestaltistas y aun de los existencialistas, consiste en lograr que los sujetos
lleguen a tomar conciencia de si mismos en la accién y en la experiencia y
puedan asi llegar a expresar en profundidad sus emociones. Saber donde se

esta y adquirir el sentido de la unidad interactiva del sujeto y su medio, mediante

:; LASA ZULUETA, A. (1995). La Psicoterapia en la Infancia 1 edicién Sevilla: Universidad de Sewilla
BANDURA, A. (1977) Self Eficacy. toward a unifying theory of behavioral change Psychological Review,
84,191-215
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el contacto de ambos, es el método terapéutico. Barrio (1997).

No sigue una metodologia directiva de ayuda sino comprensiva en donde
el cliente debe autodescubrirse y el terapeuta le acompaha en su
descubrimiento. Esta forma de marco terapéutico esta a su vez muy cerca de la
terapia de Rogers, centrada en el cliente, en donde la empatia, la ausencia de
reglas y la aceptacion del cliente, son las bases de la accion terapéutica. Este
tipo de terapia estd muy proxima a formas de terapia humanista y, por supuesto,

a la racional-emotiva.

e) El Cognitivismo

La psicologia cognitiva tiene en su base una concepcién mentalista del
sujeto psicologico. Este recibe informacién del entorno, que elabora y configura
en forma de experiencia vivida, interpretada de acuerdo con la cual actla, pues
para cada sujeto las cosas son como se piensa. Los desajustes son
perturbaciones de conducta que siguen a otras alteraciones cognitivas mas
basicas. Por tanto, las terapias cognitivas centran su accion en el cambio de las
ideas, de los juicios y de las atribuciones que son las que guian la conducta. Asi,
las preocupaciones y los pensamientos negativos, en los que consiste una
depresion, son también fenomenos de tipo cognitivo, en una de sus dimensiones
esenciales. Las terapias cognitivas sostienen también que la necesidad basica

del hombre es el bienestar (motivacion basica) y, por tanto, cuentan con que el

“ BARRIO, Ma V. Del (1997) (op cit )
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sujeto va a colaborar y a responder positivamente a un cambio de ideas
adecuado, porque quiere sentirse mejor. No se trata de un idealismo, sino de
una concepcion ecléctica de mentalismo hedénico. Barrio (1997)*.

Con sdélo enunciar el contenido de los marcos teéricos precedentes, se
hace patente que unos resultan mas adecuados para los nifios que otros. Utilizar
con los nifios los premios y los castigos no es sino el sistema que habitualmente
se sigue aun en la mas elemental situacién normal. En cambio, la maduracién
cognitiva y el dominio del lenguaje, que son necesarios para llevar a cabo una
terapia psicoanalitica gestaltica, hace que su utilizaciéon en el mundo infantil sea
mas dificil. Esta dificultad ha obligado a cambiar sustancialmente las técnicas
empleadas con los adultos y a arbitrar otras técnicas especificas ajustadas a las
condiciones madurativas del nifio, muy diferentes a las utilizadas en personas
con un desarrollo concluso. Por ejemplo, entre ellas se encuentran las terapias
de juego (role-playing), donde el nifio "ejecuta" sus preocupaciones en lugar de
verbalizarias; la narracién de cuentos, donde personajes-imaginarios exponen
los mismos problemas que Ios del nifio en tratamiento y encuentran para ellos
una solucion; la identificacién con escenas graficas, que ofrecen al nifio distintas

situaciones conflictivas.

“5 BARRIO, Ma V Del (1997) (op cit.)
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2. Técnicas terapéuticas de la depresion en niiios

Basicamente las lineas maestras de la terapia de la depresion infantil son
las mismas que las de la adulta, pero las estrategias concretas a seguir han de
adaptarse a la edad, motivaciones e intereses del nifio, que difieren
sensiblemente de los del adulto. El terapeuta infantil ha de tener en cuenta la
capacidad restringida de los nifios para razonar y manejar conceptos abstractos.
Por otro lado, su pertenencia al grupo familiar y su dependencia de los adultos
constituyen el nicleo de sus motivaciones. En el caso de los adolescentes, que
tienen acceso al pensamiento abstracto, poseen en cambio muy diferentes
motivaciones y valores; son mas idealistas, centrados en si mismos y gregarios
que los adultos, y con ello hay que contar al planificar sus terapias.

La mayor parte de las técnicas terapéuticas se inscriben en los marcos
tedricos ya expuestos. Algunos terapeutas, como ya hemos sefialado, utilizan
las que se adaptan mejor a la situacion terapéutica concreta, sin adscribirse por
ello a un determinado marco tedrico. El eclecticismo gobierna la practica,
reuniendo lo que la abstraccion separa dentro de la teoria. La combinacion de
terapias y el enfoque multimodal ha sido el resultado de esta mezcla empirica y
exitosa que por otra parte tienen una larga historia.

Ademas, existen estrategias que pueden ser utilizadas indistintamente por
varias técnicas. Por ejemplo, el autocontrol y el entrenamiento en habilidades
sociales son dos técnicas diferentes que pueden utilizar estrategias comunes

como el moldeado, modelado, la representacion, etc. Como la depresion infantil
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ha comenzado a ser reconocida y, por tanto, tratada muy recientemente, Ia
mayor parte de las técnicas terapéuticas que se le aplican son las del paradigma
dominante, esto es, la terapia cognitiva-conductual, pero cuando se aplica a
nifos se conservan muy activas técnicas de terapia ludica, racional-emotiva y
familiar. La revision efectuada por Petti (1987)*, sobre la eficacia de los
tratamientos conductuales aplicados a la terapia de la depresién infantil, muestra
que éstos son, en -su mayor parte, exitosos. En el campo de la psicologia
dindmica se practica el psicoandlisis que también se adapta mediante el juego y

la representacién a las necesidades expresivas y comprensivas de los nifos.

a) Terapia gestaéitica

Este tipo de intervencidén se basa en el supuesto de que la configuracion
figura-fondo "saludable" estd distorsionada en los sujetos que sufren una
depresién. Esta distorsién es el efecto de fuerzas represivas. La toma de
conciencia terapéutica por contacto, sensacién y activacion produce una nueva
gestalt saludable. Una de las técnicas es la de la autoconciencia. Aconseja el
incremento de la conciencia de si mediante ejercicios como el siguiente:

1. Incremento de la atencién sobre si mismo.

2. Asumir la responsabilidad de una accién concreta y oponerla a la

responsabilidad ajena.

% PETTI, TA. (1987). Enfoque Conductuales en el Tratamiento de los Nifos Deprimdos.En
Cantwell y G A Carlson. Trastornos Afectivos en la Infancia y la Adolescencia. Editonal
Martinez Roca Barcelona No. 1-346-365
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3. Desarrollar la habilidad para adquirir valores que nos satisfagan sin herir

los derechos de los otros.

4. Desarrollar la conciencia de los sentidos.

5. Aprender a aceptar la responsabilidad de todas las acciones propias.

Un nifo puede llegar a estar depnmido por la separacién de sus padres
que le lleva a albergar una idea irracional: "mis padres se querian y han llegado
a odiarse. A mi me querfan, pero me odiaran”. El terapeuta, mediante las
estrategias anteriormente descritas, debe llegar a cambiar en la mente del nifio
esta idea por otra mas racional y adaptativa ("las relaciones de mis padres entre
si son distintas a las que ambos tienen conmigo y éstas continGan siendo
buenas"), pero en lugar de hacerse con razonamientos o palabras se hace
mediante la accién y el contacto con situaciones, analizando la toma de contacto
de la realidad a través de los sentidos. Como se puede observar, tanto la
reestructuracion cognitiva como la terapia racional-emotiva, tienen muchos
puntos de contacto con la terapia gestaltica aunque en ésta se anade el toque

dinamico del origen de la distorsién en la represion.

b) Terapia familiar

La inclusién de la familia 0 de algunos de sus miembros, especialmente la
madre, en la terapia infantil es algo a lo que recurren los terapeutas, cualquiera
que sea el marco tedrico en el que se hallen inscntos. Sin embargo, cuando se

habla de terapia de familia se hace referencia a otra cuestion: el verdadero
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sujeto de la terapia es la familia, como grupo. Existen variedades distintas de
terapia familiar que se han fraguado en el seno del psicoanalisis. Se basan en la
teoria de que la familia es un sistema en el que cada individuo juega un papel
dentro del grupo sostenido por todos los demas, y sélo la transformacion del
conjunto familiar, como un todo, permitira el cambio del papel individual. Se les
ha llamado también terapia interpersonal, transaccional o sistémica porque su
nucleo consiste en trabajar sobre el flujo interactivo de los sujetos que
conforman el todo. Gotlib y Colby, (1987).

En el caso concreto de la depresion, este tipo de terapia pretende descubrir
los patrones de interaccion familiar que mantienen la conducta depresiva y
modificarlos basandose en la accién conducida por el terapeuta. La fuerte
relacion entre la aparicion de la depresion en el nifio con una depresién en el
seno familiar, y principalmente con una depresion materna, ha intensificado la
importancia de este tipo de técnica terapéutica en el campo de la intervencion
relacionada con la depresion. La transformacion que una depresion genera en
todo el conjunto familiar justifica este interés. Barrio (1997)*

Basicamente este tipo de terapia pretende: a) descubrir el papel que el nifio
juega dentro del sistema familiar, b) ver cuales son las conexiones entre la
depresiéon del nifio y la conducta paterna, y ¢) reestructuracién del sistema

familiar y sus conexiones. E! cambio mediante la transaccién de intereses,

actitudes y gratificaciones en el seno de la familia es el camino para conseguit

‘7 GOTLIB, | H y COLBY, C.A (1987) Treatment of depresion. An interpersonal system approach. Nueva
York. Pergamon Press
“8 BARRIO, Ma V. Del (1997) (op cit)
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esa reestructuracion.

Cuando los nifios son muy pequefios no suelen aguantar la duracién ni el
contenido linguistico de la sesidon terapéutica que incluye a todos los miembros
de la familia y donde, por tanto, hay adultos que hablan entre si; en estos casos
se utilizan para el nifio juguetes, como hacen los terapeutas del juego o los
psicoanalistas que han utilizado este tipo de terapia con éxito en nifios de-

primidos.

c) Terapia psicoanalitica

La terapia analitica ortodoxa suele aplicarse con los nifios unas tres o
cuatro veces por semana en un periodo de tres afios. Estas exigencias suponen
por si mismas una dificultad, a la que se afiaden algunas restricciones que
consideran el psicoanalisis s6lo adecuado en el caso de que el sujeto tenga
dominio del lenguaje. Las técnicas basicas del psicoandlisis (sugerencia,
catarsis, manipulacién, clarificacibn e interpretacibn) se  apoyan
fundamentalmente en el manejo de un lenguaje desarrollado y una maduracién
intelectual conclusa; por eso, en terapia infanti se han sometido a
modificaciones. En el caso de nifios muy pequefos se trabaja directamente con
los padres. Entre tres y seis afios se trabaja con terapia de juego y, si es posible,
en situacion doméstica. Entre siete y doce afios se puede trabajar

individualmente al nifio; los juegos en esta etapa cambian y el terapeuta puede
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participar con el nifio en deportes no competitivos. En la adolescencia las
técnicas utilizadas ya se pueden equiparar a las del adulto, teniendo en cuenta
que la resistencia de estos sujetos es mayor Shafii y Shafii, (1995)*.

El andlisis de un nifio tiene una primera etapa preparatoria en donde el
terapeuta establece la relacion necesaria para iniciar la segunda fase
estrictamente analitica. Esta primera fase puede dilatarse hasta un afio. Como la
inmadurez del sujeto hace dificil el uso de las estrategias de introspeccion y
asociacion libre, en la segunda fase la terapia se lleva a cabo mediante el juego,
que es una de las formas mas comunmente usadas para tener acceso a la
expresion de los conflictos infantiles. E! juego en este contexto tiene caracter
simboélico en el sentido freudiano, no en el piagetiano. El analisis de los suefios
es también otra de las estrategias posibles.

Existen muchos estudios que aportan datos sobre la eficacia del
psicoanalisis en el tratamiento de la depresién infantil sobre todo en informes de
caso Unico (Turecki, 1982)°°. En uno de los grupos de nifios mas numerosos,
que ha sido controlado (352 sujetos nifios y adolescentes), se han obtenido
mejoras en el 72% de aquellos sujetos que han tenido una terap;ia de una a tres
veces por semana durante dos afos, y del 24% en los que la recibieron sélo

durante seis meses. En adolescentes se han obtenido resultados positivos

9 SHAFII, M, y SHAFIL, S.L. (1995) Psicoterapia analitica de la depresion. La depresién en nifios y
adolescentes. Barcelona Martinez Roca.

% TURECKI, S (1882). Elective brief psychotherapy with children. Amencan Joumat of Psychotherapy, 36,
479-488
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utilizando el psicodrama. Martin, Blanco y Sevillano, (1994)°'.

d) Terapia de Juego

Este tipo de terapia, introducida por Melanie Klein (1932)*, se ha
desarrollado fundamentaimente en el nucleo de las intervenciones
psicodindmicas, pero poco a poco han sido importadas a todos los marcos
tedricos por su adecuacion al mundo de los niflos como una estrategia adaptable
a-otras técnicas terapéuticas.

Entre los tres y los siete anos, el mundo infantil esta regido por la
imaginacion; ésta es una de sus capacidades mas desarrolladas y gracias a ella
se puede transitar con facilidad en el mundo infantil.

Existen dos modalidades de terapia de juego. la no directiva y la
planificada. La primera se utiliza mas en el area del psicoanalisis y la segunda
en las terapias basadas en el aprendizaje.

La forma menos intrusiva es la observacion de la conducta de juego
espontanea sin condicionamientos o planificaciones previas. Jugar, hablar y
dibujar son las acciones en las que los nifios expresan sus preocupaciones,
temores y problemas. Durante el juego los nifios, sobre todo los mas pequenos,
expresan sus sentimientos mejor que con palabras puesto que ellos, en muchas

ocasiones, desconocen sus propios sentimientos.

S MARTIN, J C. BLANCO, My SEVILLANO, M (1994) Tratamiento de la Ansiedad - Depresién en
adolescentes diabéticos mediante técnicas grupales. Folia Neurosiquiatnca, No.29: 201-207
2 KLEIN, M (1932). The Psychoanalysis of Children Nueva York: Grove
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Los terapeutas pueden intervenir en los juegos, estimulando aquellos que
pueden ser mas esclarecedores para el entendimiento de los problemas que
afectan al nino en tratamiento. Las terapias de juego programadas proporcionan
al nifio los juguetes y los contextos, e incluso el guion de los juegos a
desarrollar. Por ejemplo, para los nifos abusados sexualmente se usan
munecos con los atributos sexuales muy bien definidos, para que jugando con
ellos puedan expresar lo que con palabras resulta, en ocasiones, imposible.
Otros terapeutas proporcionan juguetes con los personajes familiares, escolares,
etc., en funcion del tema que se pretende elicitar. Butler y otros (1980) han obte-
nido mejores resultados con este tipo de terapia que con reestructuracion
cognitiva, atencion placebo (resolucion de problemas académicos) y grupo

control. (Butler et al. 1980 En: Barrio 1997).

e) Tratamiento farmacolégico

Desde un punto de vista biolégico |a depresion se debe a un déficit
funcional de catecolaminas e indolaminas neurotransmisores del sistema
nervioso central o @ un problema neuroendocrino ligado- principalmente a la
secrecion de la hormona del crecimiento y de la melatonina. Un descenso de la
norepinefrina, la serotonina, o la melatonina viene asociado con la aparicion de
la depresion adulta y de la infantil. En el caso de los nifios también se relaciona

la depresion con el descenso de la hormona del crecimiento, pero los datos son

¥ BARRIO, Ma V Del (1997) (op cit)
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poco firmes y muy discutidos sobre todo porque se han encontrado descensos
parecidos en otro tipo de alteraciones psicologicas y aun fisicas. Otro problema
anadido es que los niveles normales de la poblacién general infantil no estan
establecidos.

Los triciclicos, fundamentalmente la imipramina (administrada durante
periodos entre tres y cinco semanas, y dosis entre 125 y 250 ml.), es el farmaco
mas utilizado en los nifios y adolescentes (Kazdin, 1989)*. El éxito de este tipo
de intervencion tiene una estimacién variable. Por ejemplo, se ha encontrado
mejoria en el 54% de los casos frente a un 68% del placebo y un 20% de
remision espontanea, o no se encontraron diferencias entre ia administracién de
la imipramina y el placebo. Existen también datos sobre seguimiento de
adolescentes tratados con imipramina que constatan una persistencia del
problema.

En lineas generales, ios estudios sobre la eficacia del tratamiento de la
depresion en nifios con psicofarmacos ha sido muy criticado por la ausencia de
grupos de control, de la utilizacion de la técnica farmaco frente a placebo con
doble ciego y sobre todo por la ausencia de control de efectos secundarios.

Respecto de los efectos secundarios de la imipramina se teme, aunque no
existen datos totalmente concluyentes al efecto, que actien sobre el
crecimiento, memoria y el desarrollo de la inteligencia. Se han constatado otros

problemas menores, como aparicién de taquicardia y de tics, entre otros. Por

3 KAZDIN, AE (1989) (op cit.)
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ello, se aconseja la maxima cautela en su administracion. No se aconseja la
utilizacion de la imipramina en los nifios por debajo de los 12 afos; la Unica
excepcion seria la de que exista un alto riesgo de suicidio, por otro lado algo
muy infrecuente en estos niveles de edad. Revisiones recientes presentan datos
que hacen tomar con cautela este tipo de tratamientos. Trott, (1995)%.

En lineas generales, se observa en los trabajos sobre el tema una
tendencia a utilizar psicofarmacos en caso de depresiones endoégenas y

bipolares, pero raramente en las reactivas.

f) La Terapia de Conducta

Los terapeutas que siguen esta linea se basan fundamentalmente en la
teoria del aprendizaje operante, respondente y social. Usan fundamentalmente
el refuerzo y el castigo para la consolidacién o inhibicion de las conductas que
pretenden modificar, eligiendo cuidadosamente dichas conductas asi como los
refuerzos y castigos que hayan de aplicarse. El proceso es el mismo que en
cualquier otra perturbacién: se establece cuales son las conductas sobre las que
se va a trabajar en funcion de su relevancia, frecuencia y facilidad para
modificarla, y se eligen cuidadosamente los premios y castigos. Este tipo de
terapia exige una colaboraciéon paterna muy estrecha y es necesario planificar

con los padres su desarrollo. La atencién que los padres dan a la conducta del

*® TROTT, E., (1995). "La Psicofarmacologia Infantil" Psicopatologia del Nifio y del Adolescente Sevilla
Universidad de Sevilla No 3. 27-45
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nino es uno de los premios que ha de ser controlado con mas cuidado por ser
uno de los refuerzos a los que el nifo es mas sensible y probablemente el tnico
que no esta sujeto a la saciacién. Por el contrario, la ausencia de atencién es lo
que mas frecuentemente se utiliza como castigo.

En el caso de la depresion el refuerzo y el castigo se usan para
incrementar en el nifio todas aquellas conductas que le sean gratificantes e
inhibir las que tienden a mantener el animo deprimido, respectivamente. De toda
la variedad posible de acciones se expondran aqui las que se usan mas
frecuentemente en relacién con la depresion infantil.

La interaccidén padres-hijo tiene una gran importancia desde la perspectiva
conductual. Se ha establecido que la depresion paterna, especialmente la
matemna, que conlleva una menor tasa de muestras de afecto, tasas mas bajas
de comunicacion social, criticas mas frecuentes, actividades reducidas, etc.,
refuerza o induce la patologia del nifio. Este mismo patrén de conducta paterna
aparece también, incluso, en los padres no deprimidos de hijos deprimidos,
probablemente estimulado por el comportamiento restrictivo de la- comunicacién
que es tan propio de estos nifios (Cole y Rehm, 1986, En: Barrio 1997)*. El
restablecimiento del equilibrio de esta interaccion es la meta mas frecuente de

este tipo de terapia .

% BARRIO, Ma V. Del (op cit)
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TECNICAS TERAPEUTICAS COGNITIVAS-CONDUCTUALES

La terapia cognitiva conductual para la depresion en nifios incluye una
vaniada gama de estrategias como relajacion, reestructuracion cognitiva, auto-
observacion, auto-instrucciones, resolucion de problemas, siguiendo el método
de Beck de cambio de esquemas cognitivos (Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979)°". Es evidente que, en el caso de los nifios, ha de ser tenido en
cuenta su estadio evolutivo y las limitaciones que el mismo impone respecto de
la misma estrategia usada con adultos. Algunos autores sugieren que no es
posible la aplicacion de esta terapia hasta que los nifios alcancen la etapa de
operaciones formales, pues s6lo entonces pueden tener una idea cabal del
pasado, presente y futuro en relacién con el mundo circundante y consigo
mismos.

Como ya hemos apuntado, la meta de todas estas técnicas es estimular el
cambio de ideas, creencias, atribuciones, mediante sustitucion de las negativas
por otras positivas acerca de si mismo, del mundo y del futuro. El origen de
estos pensamientos negativos, segun Beck, se encuentra en las primeras etapas

evolutivas del sujeto donde las condiciones dificiles, las pérdidas o el rechazo

57 BECK, AT, RUSH, S.M, SHAW, D y EMERY, G (1979) Cognitive therapy of depression. Nueva York
Guilford Press
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generan la vuinerabilidad a la depresion. La procedencia dinamica de la teoria
de Beck combina perfectamente con esta interpretacion.

Los nifios deprimidos presentan frecuentemente estas ideas negativas de
si y del mundo en forma de una baja autoestima y desesperanza hacia el futuro,
y asi lo han subrayado muchos autores (Candin, French, Unis y otros, 1983;
Battle, 1987; del Barrio, Frias y Mestre, 1994, En: Barrio 1997)%.

Las metas genéricas de-una terapia cognitiva-conductual son:

1. Identificacion de los pensamientos negativos y su relacion con la

depresion.

2. Determinacion del error cognitivo.

3. Sustitucion de errores por pensamientos adaptativos.

4. Mejora de la autoeficacia desarrollando habilidades relacionadas.

Las terapias cognitivas suelen ser estructuradas y de corta duracién, pero
pueden también dilatarse en funcion del caso y de la tendencia actual a
consolidar los logros de las terapias en_el tiempo.

En la actualidad existen paquetes completos para el tratamiento cognitivo
de la depresion en nifios y adolescentes "Coping with depresién course for
adolescents-CWD-A", cuyo resultado parece ser bueno, segiin sus autores,
sobre todo en el caso de la terapia conjunta de adolescentes y padres
(Lewinsohn y ofros, 1990). El curso de caracter psicopedagégico consiste en
unas lecturas de informacién, unas tareas para casa y unas sesiones

terapéuticas en grupo, en donde se analizan los problemas y se repasan las

% BARRIO, Ma V Del (1997) (op cit)
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tareas asignadas y se arbitran otras nuevas. Algunos autores encuentran
diferencias al final del tratamiento, sin embargo no significativas
estadisticamente al comparar este tipo de intervencion, con el grupo placebo y
el grupo control (Liddle y Spence, 1990)%*.

Las técnicas concretas con las que se lleva a cabo una terapia cognitiva

pueden ser variadas y se exponen a continuacion.

1. Relajaci6n

La relajacion no tiene relacion con ninguna de las teorias explicativas de la
depresioén; sin embargo, se usa sistematicamente en la terapia antidepresiva en
adultos y recientemente en nifios. Es bien sabido que la depresion raras veces
cursa sin ansiedad, tanto en adultos como en nifios; por tanto, la relajacién se
usa para el controf de la ansiedad del sujeto deprimido.

Las técnicas de relajacion se adaptan a los nifios muy pequefios mediante
imitacién postural de objetos que resultan ser relajantes, tal como "imita a un
sauce” o "imita a un mufieco de trapo”, mas tarde con técnicas de oposicién
entre contraccién y relajacion muscular, del tipo de relajacién progresiva de
Jacobson. (Groden, 1985; Davis, McKay y Eshelman, 1985; Berges y Bounes,

1977 En: Barrio 1997)%°.

% LIDDLE, B. y SPENCE, S (1990) Cognitive-behavior therapy with depressed primary school children a
cautionary note. Behavioral Psychotherapy, No.18, 85-102
¥ BARRIO, Ma V Del (op cit)



Como elemento que completa la relajacion en el nifio se usa la imaginacion
empleada para la evocacion de figuras y elementos relajantes. La imaginacion
de objetos, situaciones y personas (lo que se ha venido traduciendo,
equivocadamente, por imagineria) se ha convertido en una estrategia con vida
propia que permite conseguir muy buenos resultados en los nifios.

Acompafiando a la relajacién, se utiliza a menudo la desensibilizacion
sistematica para ensefiar al nifio a afrontar aquellas circunstancias que elevan
su nivel de ansiedad. Los autores que han utilizado este método (diez sesiones
con informacion, ejercicios musculares y desensibilizacién informan sobre la

obtencion de buenos resultados.

2. Reestructuracién cognitiva

Se usa fundamentalmente para cambiar la idea negativa que el sujeto
deprimido tiene de si mismo y del mundo. Este tipo de técnica es una
combinacién de la terapia cognitiva de Beck (1976), la terapia racional emotiva
de Ellis (1962) y entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum (1977).
Se ha comprobado que tanto los adultos como los nifios deprimidos tienen una
tendencia a atender selectivamente a los acontecimientos negativos, a pesar de
que tienen capacidad para cambiar las cosas hacia mejor, y de ese modo
contemplan el entorno desde una perspectiva desesperanzada. Kazdin

(1983)°%!,

5 KAZDIN, A.E., (op ctt.)
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La reestructuracion cognitiva infantii puede apoyarse con dibujos y

materiales graficos en donde se visualicen las propuestas del terapeuta.

a) Los ABC de la Reestructuraciéon Cognitiva

Seglin, Ellis A, (1987). para ilustrar estos principios basicos, el terapeuta
puede empezar preguntando a los nifios una cuestion: pedir al mas joven que
piense acerca de por qué los nifios de caracteristicas similares reaccionan de
formas tan diferente ante la misma situaciéon. Si una situacién, un aconteci-
miento, o un suceso causa nuestras emociones, entonces deberian tener el
mismo sentimiento en la misma situacion. Un ejemplo concreto seria: si nieva,
algunos jovenes son felices, otros estan enfadados, y otros se asustan. "Por
qué", se pregunta al nifo, ";donde esta la diferencia?". Algunos proponen la
respuesta de que deben estar pensando o imaginando cosas diferentes. Otra
forma de ilustrar este principio es descubrir cdmo nuestros sentimientos acerca
de algo o alguien pueden cambiar si nuestros pensamientos cambian. Los nifios
pueden requerir muchas experiencias e ilustraciones concretas antes de que
ellos se apoderen de los factares esenciales de los ABC. Ellis (1987)%%

Al ensefiar la base del modelo ABC a nifios, a menudo es Gtil usar un
grafico para ilustrar la relacion entre los sucesos activadores, los pensamientos

(auto-conversacion), y las consecuencias. Frecuentemente se utiliza un gréfico

S22 ELLIS, A (op. cit)
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de "sucesos pensamientos-sentimientos-conductas" para ensenar el insight
basico. Se explica que cuando (1) algo te sucede, (2) piensas lo que sucedio,
(3) los pensamientos te llevan a un sentimiento, y (4) el sentimiento afectara a
coOmo reaccionas. La secuencia se presenta asi: ¢Qué sucedio? ¢Qué fue lo

que pensaste? ¢Qué fue lo que sentiste? ¢ Qué hiciste? (Ellis A,1987).

b) Las Creencias Irracionales

Segun Ellis (1987), existen diversas creencias irracionales en los nifos de
edad escolar que contienen el componente de cometer errores (por ejemplo,
"Soy malo si cometo un error”; "Los adultos deberian ser perfectos”; "No deberia
cometer errores, especialmente errores sociales”) Es frecuente el caso de niftos
que creen que las otras personas que estan en posiciones de autoridad (padres,
profesores) no deéberian cometer nunca errores (actuar injustamente). Para
conseguir que el nifio renuncie a la demanda de perfeccion para los otros, es a
veces necesario educario en la naturaleza y razones subyacentes de cometer
errores. Algunas de las ideas que se incluyen son:

1. Cualquier persona cometera errores siempre.

2. Nadie es perfecto.

3. Los errores no cambian las buenas cualidades de una persona.
4. Una persona no es |0 mismo que su ejecucion.

5. Las personas no son malas porque cometan errores.

6. Las personas que cometen errores no merecen ser culpadas y castigadas.
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7. Las razones por las que las personas cometen errores son (a) faita de
habilidad, (b) descuido o juicio pobre, (c) no tener bastante informacion,

(d) falsas asunciones, (e) cansancio o enfermedad, (f) opinién diferente y

(9) Irracionalidad.

La actitud racional que se espera sera adoptada por el nifio después de la
discusién es que no vale la pena preocuparse hasta el punto de que la propia
conducta comprometa sus metas simplemente porque alguien haya cometido un
error como no tratar a uno bien.

Para los nifios y adolescentes que se degradan o se enfadan cuando
cometen errores, puede emplearse el siguiente tipo de dialogo: “No puedo lograr
entender esto. No vale la pena perturbarse demasiado. Permaneceré tranquilo e
intentaré mejorar; los errores estan para que aprendas de ellos”.

Otro concepto irracional que impregna la irracionalidad infantil es el de la
justicia ("Los padres deberian ser justos”; "La escuela y los profesores deberian
ser justos siempre”). La justicia puede ser discutida a dos niveles. En la etapa de
interpretaclén, es posible a veces que el nifio examine su visién de justicla para
determinar si otros estarfan de acuerdo en que su visién de "justicia” es objetiva
y légica.

Hay otra idea irracional que aparece diariamente al trabajar con niftos y ado-
lescentes, es la de evitar a toda costa el trabajo duro y la incomodidad. La Incapacidad
para tolerar los sentimientos asociados con la ansiedad, la frustracion, la ira y cosas
por el estilo se revela a través de muchas creencias irracionales del perfodo

infantl ("Las cosas deberian surgirme facilmente"; "No deberia tener
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que esperar para nada”, "Todas las cosas deberian ser entretenidas y /o
disfrutables sin ningun displacer"). Las personas parecen tener diferentes niveles
de tolerancia para tratar con la frustracién y el estrés, y estas propensiones
subyacen a muchos des6rdenes diferentes. La baja tolerancia a la frustracion es
una de las tendencias mas dificiles de vencer. El instinto de buscar el placer y
evitar el dolor parece pesar mas que el poder de la racionalidad. Al debatir las
ideas que subyacen a la baja tolerancia a la frustracion, lo mas importante es
que el terapeuta combine los métodos cognitivo y conductual. Ellis (1987)%.

En general, este tipo de terapia se basa fundamentalmente en conseguir
cambiar ideas irracionales que alteran la situacién emocional de los sujetos por
otras racionales y adaptativas. Sus bases son:

1) Lo racional es ser feliz.

2) Los problemas del hombre se derivan de pensamientos irracionales.

3) El pensamiento irracional proviene de la familia y del mundo cultural en

que el sujeto esta inmerso.

4) El lenguaje simbélico es el camino para la resolucién de los problemas.

5) Los problemas emocionales tienen su origen no en los acontecimientos

externos, sino en las actitudes que el sujeto tiene ante ellos.

6) Los pensamientos y emociones negativos tienen que reorganizarse

I6gicamente.
En el caso de los nifios, la terapia intensifica su caracter didactico que

trata de ensefiar a un nifilo a cambiar su forma de pensar sobre las cosas y

B ELLS, A (op cit)
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sobre todo sobre si mismo. En todo caso, hay autores que consideran muy dificil
que pueda ser usada con 10s nifios muy pequefios. Stark (1990)%.

Como un prerrequisito para ensefar a los niflos como desafiar y debatir las
creencias irracionales, a veces es necesario que los conceptos de "racional" e
"imacional” se ensefien formalmente. Al trabajar con clientes jovenes y
especialmente con nifios, se debe sustituir los términos "Gtil" y "perjudicial’ o
"productivo” e "improductivo” por creencias. La explicacion de estos términos es
como sigue:

Las creencias racionales se siguen de la realidad, realzan al individuo, son
aptas para llegar a conseguir las metas, y tienen como resultado emociones
apropiadas; mientras que las creencias irracionales no se siguen de la realidad,
son contraproducentes para uno mismo, generalmente bloquean la consecucion
de las metas, y dan lugar a sentimientos inapropiados.

Existen diversas técnicas instructivas empleadas cuando se ensefan estos
conceptos a nifios con depresion. Las definiciones mas tilizadas son:
Pensamiento racional: Una idea sensible y légica que parece ser verdad.
Pensamiento irracional: Una idea no razonable o absurda que parece ser falsa.

Después se proporcionan ejemplos y no ejemplos de los pensamientos
racionales e irracionales. Al mas joven se le proporciona unas hojas de trabajo
instruccional donde se le ofrecen ejemplos practicos para clasificar.

Racional o lrracional

1. Nadie en el mundo sera nunca mi amigo.

8 STARK, K (1990) Childhood depression Nueva York : Guilford Press
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2. Seria el mas feliz del colegio si fuese el mejor en mi trabajo.
3. Nunca haré nada bien.
4. Si hago esto mal en mi trabajo, nunca seré bueno en nada.
5. Todo el mundo me odia.
6. Deseo tener mas amigos en la escuela.
7. No puedo aguantar hacer los deberes.
8. Deseo poder jugar al fitbol tan bien como lo hacen otros.
Cuando el nifio mas pequefo del grupo demuestra que puede discriminar
entre pensamientos racionales e irracionales, se le dirige a aplicar estas
habilidades intelectuales al andlisis de las caracteristicas de sus propios

pensamientos.

¢) Método de debate de las creencias irracionales

Al trabajar con nifilos mayores y adolescentes, es deseable ensefiarles una
estrategia de "debate" o "desafio" para decidir si sus pensamientos son
racionales o irracionales. Se define el desafio como "Cuestionarse uno mismo
para ver si su pensamiento es racional o irracional" y se ensefla que "Para
averiguar si un pensamiento es racional o irracional, pregdantate "¢Tengo
suficiente evidencia para decir que el pensamiento es verdadero?". Si existe, el
pensamiento es racional, si no existe, el pensamiento es irracional. Esta

estrategia se utiliza al ensefiar los fundamentos del andlisis empirico y del
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debate filosdfico. Waters (1983)%° sugiere que los nifios pueden aprender a
desafiar sus creencias irracionales preguntandose y contestando a la siguiente
serie de cuestiones:

1. ¢ Esté esta creencia basada en un hecho, una opinion, una inferencia o

una suposicion?

2. ¢Donde esté la evidencia de que esto es realmente asi?

3. ¢ Es realmente horrible?

4. ; Es verdad que no podria aguantario?

5. ¢ Es lo peor que podria pasar?

6. ¢ Esta esta creencia consiguiéndome lo que yo quiero?

7. ¢Por qué no deberia ser asi?

8. ¢ Siempre tengo que conseguir lo que quiero?

9. ¢ Donde esta la evidencia de que-esto es asi?

10. ¢, Me hace perder valor?

11. ¢, Cémo puede hacerme esto perder valor o ser menos que humano?

Una vez que se ha enseiiado al nifio la diferencia entre racional e
irracional, es instructivo demostrar a través del uso de ejemplos de la vida del
terapeuta y de la del nifio las consecuencias del pensamiento racional e irra-
cional. Waters (1982)%® sugiere el juego de "Qué pasaria si" para explorar las
consecuencias de "la exigencia" y "el catastrofismo™:

¢ Qué pasaria si tu exigieses que deberias conseguir siempre tu proposito?

% WATERS, E. y SROUFE, L.A. (1983). Social competence as a developmental construct. Developmental
Review, 3, 79-97
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(1) ¢Qué sentirias? (2) ¢Qué harias? (3) ¢(C6émo te responderian los otros?
(4)¢ Seria mas probable que consiguieses tu propésito que si no hubieras hecho
esta demanda? Por otra parte, ;Qué sucederia si pensases que te gustaria
conseguir tu propésito siempre, y que no podrian aguantar si no lo consi-
guieses? (1) ,Cémo te sentirias? (2) ¢ Qué harias? (3) ¢ Como podrian respon-

derte los demas?

d) Entrenamiento-en habilidades sociales

Los problemas de socializacién han estado incluidos entre los criterios
diagndsticos de la depresion y, aunque se hayan excluido recientemente, no por
ello tienen menor relevancia en la conducta depresiva. El incremento de las
habilidades sociales es por tanto una de las estrategias que frecuentemente ha
de ser usada. Existen numerosos programas de entrenamiento en habilidades
sociales que pueden ser aplicados también en el caso de nifios deprimidos. Uno
de los primeros, que ha servido de guia a los demas, es el de Gottman, Gonso y
Shuler (1976)%”. Este consistia basicamente en sesiones de treinta minutos
durante una semana con tres estadios. En el primero el nifio ve durante unos
diez minutos una escena grabada en donde se observa cémo nifios piensan en
juntarse con otros para jugar (una voz en off va exponiendo los temores de l0s

nifios para proponer el juego a los otros y las ganas que tienen de hacerlo); al fin

% WATERS, E y SROUFE, L A (1983) (op cit)
7 GOTTMAN, J., GONSO, J y SHULER, P. (1976) Teaching social skill to isolated children. Journal of
Abnormal Child Psychology, No 46° 708-718
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lo hacen con consecuencias muy positivas para todos. El segundo estadio
consiste en una representacion (role playing) en la que el nino debe ejecutar la
acciébn de juntarse con otros, pidiendo y dando informacién, y haciendo
propuestas de actividad. En el tercer estadio se busca que el nifio adquiera
habilidades de comunicacién ampliando su vocabulario, ensefiandole a escuchar
a otros y se le exige luego practicar en situacion real. Este programa ha obtenido
excelentes resultados. En lineas generales, los programas actuales han
sustituido la primera parte por un analisis de las habilidades que se dan
esponténéamente en los nifnos exitosos en la comunicacion social. (Michelson,
Sugai, Wood y Kazdin, 1987; Caballo, 1987; Kelly, 1992 En: Barrio 1997)“.

Las conductas sobre las que se aplican estas estrategias suelen ser:
contacto visual, afecto adecuado, que a su vez se compone de movimientos de
cabeza, expresion facial, gesticulacién, posicién corporal, saludo, invitaciones,
citas, llamadas telefénicas, temas posibles de conversacién, etc. Muchas
investigaciones muestran excelentes resultados con este tipo de terapia. Frame,
Matson, Sonis y otros (1982) obtienen resultados muy positivos en el tratamiento
de la depresién infantil con este tipo de entrenamiento. Petti (1980)%° obtuvo
mejores resultados con entrenamiento en habilidades sociales que con terapia
familiar y terapia de reconocimiento de los propios sentimientos mediante auto-
observacién. Otros autores informan de buenos resultados utilizando en el

entrenamiento vifietas mostrando las situaciones adecuadas e inadecuadas.

% BARRIO, Ma V Del (1997) (op.ctt )
QPETTIT A (1987) (op. cit)
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Otros obtuvieron mejores resultados inmediatos con terapia de apoyo que con
entrenamiento en habilidades sociales, pero a los nueve meses ambos grupos
estaban en situacion equivalente.

Se puede utilizar con nifios deprimidos cualquier programa para el
incremento de habilidades sociales. La naturaleza de estos programas hace que
sea mas facil y rapido el logro de su meta si se lleva a cabo su aplicaciéon en

grupos.

e) Asertividad

El entrenamiento en asertividad, puede describirse a los participantes como
otro método para disminuir la ansiedad y la depresion. Habitualmente, el
comportamiento asertivo es escaso en personas con depresidon y en muchas
ocasiones es un antidoto efectivo para estas emociones o al menos una buena
forma de prevenirlas. Los nifios deprimidos se creen incapaces e inapropiados, y
esto les genera una gran inseguridad que les lleva a ceder terreno y a sentirse
cada vez menos firmes y capaces .

La meta de todo entrenamiento en asertividad es ensefiar al nifio a
defenderse sin recurrir a la agresién ni a la huida. La estrategia mas utilizada
aqui para el incremento de la asertividad es la representacion de situaciones

(role-playing) (Ellis )™.

TELLISA (1987). “Entrenamiento en Asertividad” 1™ Edicion. Edrorial Desclée de Brouwer, S A,
Espaia. 220 pags.
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Se pueden proporcionar ejemplos de niflos que se sienten deprimidos a
consecuencia de no haber expresado sus sentimientos o no haber perseguido
activamente sus metas en la vida. Ejercer un papel activo, incrementando los
comportamientos asertivos, puede aliviar un estado de animo depresivo. Las
investigaciones han demostrado que la asertividad correlaciona negativamente
con depresion y que el entrenamiento en asertividad permite mejorar
significativamente el auto concepto de una persona.

Para facilitarle la explicacién introductoria a los nifios que participan en un
grupo terapéutico para la depresion, la nocion de comportamiento asertivo
puede subdividirse en sus dos componentes basicos. El primer componente
principal de la asertividad son las propias cogniciones; el otro es el nivel de
competencias que tiene un individuo para comportarse asertivamente. El
componente cognitivo de la asertividad incluye los pensamientos especifico o el
estilo de pensamiento que impide a una persona ser adecuadamente asertiva.
Los ejemplos tipicos de pensamientos distorsionados que suelen resultar en una
falta de asertividad son:

e "Si digo c6mo me siento reaimente, no les voy a gustar y eso seria

insoportable”.

e "Mi opinién no es reaimente lo suficientemente importante como para

deciria en alto".

e "No deberia tener estos sentimientos, asi que mas vale que me los

guarde para mi".
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Pensamientos de este tipo son inhibidores muy efectivos de una actitud
directa, abierta y honesta hacia los demas. Es importante que los participantes
sepan reconocer este puente que existe entre la restructuracion cognitiva y los
modulos de asertividad. Asi, se pueden estimular a los pacientes para que
continden utilizando su habilidad de desafiar pensamientos disfuncionales.

El otro componente de la asertividad, es el nivel actual de competencias
necesario para actuar convenientemente de manera asertiva. La mayoria de los
casos los comportamientos asertivos incluyen: (1) contacto visual, (2) expresién
facial, (3) gestos y postura corporal, (4) tono, inflexién y volumen de la voz, (5)
tiempo y (6) contenido. Estos componentes de la asertividad se definen asi:

e Contacto Visual: El contacto visual es extremadamente importante
para transmitir una imagen asertiva. La ausencia del contacto visual
puede transmitir mensajes indeseados como: "estoy muy nerviosg” © "no
creo lo que estoy diciendo”.

e Tono de voz: Incluso el mensaje mas asertivo puede perderse si se
transmite en un tono de voz demasiado bajo. Esto da la impresion de
seguridad o temor. Por otro lado, un mensaje que se transmite en un tono
de voz demasiado alto puede distraer al receptor y ponerse a la defensiva.

o Postura: Una posicibn adecuadamente asertiva puede variar de una
situacion a otra. Como regla general se debe intentar mantener el cuerpo
erguido en una postura que no sea rigida (connotando tensién), ni
demasiado relajado (con lo cual podria parecer poco respetuoso 0 no

serio).
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e Expresién facial: Un problema comiln que puede diluir el mensaje
asertivo de una persona es que la expresion de su rostro no sea
congruente con lo que esté diciendo. Por ejemplo sonreir mientras se
afirma "eso me pone furioso”, transmite al oyente un mensaje confuso y
no revela el mensaje deseado.

o Tiempo: La afirmacion asertiva mejor construida puede ser
desaprovechada si se presenta en un momento inadecuado. El objetivo
entonces es entrenar a los nifios a dirigir sus peticiones en el momento
adecuado para asi ser mas asertivos.

e Contenido: Todos los comportamientos asertivos adecuados
mencionados pueden verse arruinados si el contenido del mensaje suena
acusador y agresivo 0 indeciso, temeroso y pasivo. El contenido ideal de
una afirmacion asertiva es preciso, descriptivo y directo.

Dentro del programa de entrenamiento en asertividad con nifios, s€

escogen imagenes, "conejo frente al ledn"”, que simbolizan la cobardia frente a la

fortaleza. Se presentan escenas concretas (defensa de la posesion de un

juguete; decir no ante una oferta de droga; mantener una opinién) y se hace que

las represente teatralmente. En esa representaciéon se requiere la participacion

de un colaborador, cuya intervencién puede ser gradualmente dificil (terapeuta,

compainero amistoso, compaiiero hostil) hasta que el sujeto pueda llegar a

enfrentarse con situaciones reales provocadas o espontaneas y también en

relacién con la depresion.

Otras de las conductas entrenadas en estos programas son las siguientes:
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exposicion de quejas, decir que no, defensa de opiniones, defensa de derechos,
peticion de atencién, solicitud de que se cambie una manera de actuar. En
muchas ocasiones estas conductas se incluyen también en los programas de
entrenamiento en habilidades sociales, Sank y Shaffer (1984)"*

Es conveniente que antes de iniciar el entrenamiento en asertividad, que
los nifios participantes tengan claro a lo que se refiere tal concepto. Para esto,
Sank y Shaffer (1984)7?, han presentado las siguientes definiciones:

e El comportamiento asertivo: se caracteriza por no violentar ni los
derechos de uno mismo ni los de los demas. Consiste en expresar los
sentimientos y preferencias propios de una manera directa, honesta y
adecuada. ElI comportamiento asertivo muestra respeto hacia los
sentimientos de otra persona y facilita la comunicacion.

Es preciso definir también las alternativas al comportamiento asertivo, entre

las que se encuentra:

e El comportamiento no asertivo: descrito como -la -negaciéon de los
derechos propios a no defender ni expresar los sentimientos de uno mismo.
También puede incluir comunicaciones formuladas de manera indirecta que
favorezcan las malas interpretaciones.

o E| comportamiento agresivo: descrito como la negacidén de los
sentimientos y derechos del otro, mediante culpabilizacion, insultos y otros

comportamientos que dafian a esa persona y tienden a generar una actitud

n SANK, LAWRENCE |, SHAFFER, CAROLYN S, (1993). Manual del Terapeuta para la Terapia Cognitiva
Conductual en Grupos 1"’ edicién Editorial Desclee de Brouwer. Espafa. 278 pags
2 SANK, LAWRENCE | , SHAFFER, CAROLYN S., (op. cit)



79

defensiva en ésta.
Tras describir los términos de asertividad, agresividad y no asertividad,
los terapeutas proceden a representar mediante rol-plays estos tres

comportamientos en una misma situacion.

f) La resolucién de problemas

La resoluciéon de problemas intenta proporcionar una estructura para la
consideracion y el abordaje formal de aquellos problemas que no se pueden
resolver facilmente. Dentro del contexto terapéutico de grupo, se pide a los
participantes que usen diferentes recurscs para crear soluciones alternativas a
los problemas de cada uno de los miembros del grupo. Sank y Shaffer (1984)".

Es importante sefialar que este entrenamiento en resolucion de conflictos,
esta disefiado para estudiar aquellas areas de vida que continian generandole
problemas al nifio en su relacion con otros. Este entrenamiento esta dirigido a:
(1) ayudar al paciente a colocar sus problemas en perspectiva (2) proporcionarie
al nifio un medio de resolver sus dilemas actuales y futuros. Wisinger (1988)™*,

La presencia continuada de problemas persistentes no resueltos
proporciona de por si malestar y puede desembocar en dificultades psicolégicas

perturbadoras como trastormnos del humor.

7 SANK, LAWRENCE |., SHAFFER, CAROLYN S ,(op. cit).
4 WEISINGER HENDRIE (1988). Técnicas para el Control del Comportamiento Agresivo 2da Ediciéon
Editorial Martinez Roca. Barcelona 210 pags.



80

Los nifios a menudo se angustian, o se siente infelices, porque no tienen
las habilidades para manejar una situacién. Si alguien les molesta, pueden no
saber otra forma de manejar la situaciéon que pelearse. A muchos nifios les
gustaria tener mas amigos pero no saben cdmo conseguirlos. Estas retiradas
sociales de los nifios pueden 0 no causarles niveles debilitantes de ansiedad
interpersonal que les provenga de encontrarse con otros. La terapia incluye
evaluar los déficit en las habilidades practicas .de los nifios que pueden estar
teniendo que ver y creando alguna angustia en él y en los demas.

Cuando los problemas emocionales acompanan a los practicos, la
resolucién de los problemas practicos puede funcionar como una forma de
debate conductual. Por ejemplo, un nifio podria decirse, "Nunca seré capaz de
acabar todos mis deberes; estoy desesperado”, y se siente deprimido.

Ensefiandole habilidades préacticas para pensar como organizarse mejor y
ser mas eficiente y forzandola a esforzarse reaimente acabara sus deberes, sus
recientemente adquiridas habilidades conductuales proporcionan evidencia para
rechazar la creencia contraproducente y llegar a reducir el estrés emocional.

Al enseifar habilidades practicas, se busca proporcionar instrucciones
tanto sobre cémo pensar acerca de un problema practico asi como la forma de ir
resolviéndolo. Waters, (1982) ha llegado a un formato de resolver problemas
practicos que puede emplearse faciimente, incluso con nifios muy pequefios, e
incluye los siguientes pasos (Waters, 1982)"°:

1. Identificacién del problema: Este primer paso requiere que el nifio repase los
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antecedentes del problema: su historia, su recurrencia y los intentos de
resoluciéon anteriores. El nifo con la ayuda del grupo define el problema con
precisién, tomando en cuenta cualquier factor de complicacion.

2. Formulacién de metas: el nifio tiene que aprender a responder a la siguiente
pregunta: ¢qué significaria la resolucion de este problema?

3. Genera tantas soluciones alternativas como puedas: Tras el reconocimiento
del objetivo general, se le pide al paciente que realice una "lluvia de ideas”,
generando tantas alternativas al problema como le sea posible. Esto se hace
de una manera no critica sin formular juicios de valor, haciendo especial
énfasis sobre la cantidad y la construccion de las alternativas sugeridas.

4. Retrocede y evalua cada solucién alternativa: En esta oportunidad se entrena
al nino a evaluar las alternativas pensando tanto en las consecuencias
positivas como negativas y se eliminan las soluciories absurdas.

5. Toma decisiones: en base a las evaluaciones realizadas en los pasos
anterior se le ensefia al participante a decidir que alternativa o alternativas
tienen mayor probabilidad de resolver el émblema. Sank y Shaffer (1984).

La forma principal en que terapia lleva a cabo las metas en la etapa final
de la terapia es a través de las tareas. Una vez que el joven cliente acepta la
posibilidad y deseabilidad de cambiar, el terapeuta tiene la suficiente fuerza de

"pedir" que el cliente "haga una o dos cosas entre las sesiones encaminadas a

poner en practica lo aprendido”.

'S WATERS, E. y SROUFE, L.A., (op. cit)
7 SANK, LAWRENCE I., SHAFFER, CAROLYN S., (op. cit)
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f) Estilo atributivo

La atribucién de los acontecimientos negativos a causas intemas y la
atribucion de los acontecimientos positivos a causas externas es una de las
caracteristicas de los sujetos deprimidos tanto adultos como nifios. De ahi que el
cambio del estilo atributivo sea una de las metas de la terapia de la depresion.
La estrategia basica consiste en presentar al nifio situaciones hipotéticas que
tengan relacion con su conducta 'y pedirle que explique el hecho. La terapia
consiste en ir presentando para su consideracion explicaciones alternativas
dentro de un estilo atributivo adaptativo.

Algunos estudios apoyan la eficacia de estas técnicas, como el de Dweck
(1975)"" cuyos resultados muestran que el cambio de los estilos atributivos en
los nifios (convirtiéndolos en internos e inestables) mejoraba el afrontamiento del
fracaso mas eficazmente que si se les sometian a experiencias de éxito, usadas

terapéuticamente.

g) Autoestima

Como una parte de la terapia cognitiva que apunta al cambio de las

atribuciones negativas respecto de si mismo se incluye, con caracter de meta

" DWECK,C S (1975) The role of expectations and attnbutions in alleviation of leamed helpl essness.
Journal of Personality and Social Psychology, No.31" 674-685.
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importante, lograr en el sujeto el incremento de la autoestima. Naturalmente, se
aplica también esta técnica en la reestructuracion cognitiva cuando se actia
sobre la idea de si mismo, pero muchos terapeutas utilizan separadamente la
busqueda del incremento de la autoestima como tratamiento de la depresion.

La existencia de una baja autoestima en los nifios deprimidos ha sido
subrayada por todos los estudiosos del tema y, ademas, muchos autores la
consideran como uno de sus criterios diagnésticos.

La autoestima de los nifios, como la de los adultos, se fragua
habitualmente a partir del juicio de los otros. La opinion que tenemos de
nosotros mismos se basa en lo que hemos oido o creemos que los otros opinan
sobre nosotros. Hace falta tener una personalidad muy independiente o madura
para establecer un juicio objetivo, basado en datos concretos de
comportamiento. Esto es casi imposible para un nifio. En primer lugar, por su
dependencia de los adultos a la hora de establecer juicios y, en segundo lugar,
por su propension maximalista a enjuiciar a las cosas y a las personas como
buenas o malas sin término medio. Por ello, cualquier fisura en su
comportamiento o en el juicio de los otros, hace al nifio especialmente
vulnerable y le lleva a tener una idea peyorativa de si mismo. Precisamente el
enjuiciamiento que los adultos, especialmente los padres, tienen de los nifios es
esencial para la constitucion de la autoestima de éstos.

Las técnicas para el incremento de la autoestima pueden estar dirigidas a
influir sobre el nifio directamente o sobre los adultos de su entorno. En este

Gltimo caso, la técnica mas habitualmente utilizada es la estructuracion y registro
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de los enjuiciamientos positivos. La adecuacién entre la aparicion de las
conductas elogiables y su reconocimiento es la piedra angular del éxito de esta
estrategia. Si el elogio no es verosimil, el nifio no entrara en el juego y tampoco
si los padres o profesores no estiman o ponderan adecuadamente los aspectos
positivos de su conducta. El trabajo del terapeuta consistira en adecuar estas
dos dimensiones.

Las -estrategias de incremento de la autoestima dirigidas a nifios han
experimentado un crecimiento espectacular en los Ultimos tiempos. En algunas
escuelas, se han convertido en materia curricular. Esencialmente los pasos
concretos de este tipo de terapia son muy similares a los de la reestructuracion
cognitiva:

1. Identificar los aspectos positivos del sujeto.

2. Combatir las distorsiones cognitivas.

3. ldentificar las deficiencias del sujeto.

4. Generar habilidades compensatorias.

Se pueden combinar estas técnicas con el entrenamiento en habilidades
sociales y asertividad. (McKay y Fanning, 1991; Youngs, 1991; Mestre y Frias,

1996 En: Barrio 1997)"®.

h) Autocontrol

La depresion también se ha relacionado con déficit en el autocontrol, y ello

8 BARRIO, Ma V Del (op.cit.)
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es extensible a los nifios. Por tanto, la técnica en entrenamiento del auto-control
se utiliza también para combatir la depresion en los nifios. Este tipo de técnica
consiste en una accion terapéutica que se estructura en torno a la auto-
observacién, auto-evaluacion y auto-refuerzo, operaciones que el paciente lleva
a cabo con la ayuda del terapeuta, pero manteniendo al nifio como el nuicleo
central en el que se apoya la terapia. Se usan, como ocurre en otro tipo de
técnicas, apoyos especiales para realizar la secuencia de actos en que consiste
la terapia, como grabar en video y explicar al nifio su conducta, usando cintas
con instrucciones.
A continuacién las principales técnicas de autocontrol:
> La auto-observacién (self-monitoring): consiste en el acto de
observar conductas internas (sentimientos, pensamientos, tension
muscular, tasa cardiaca). Se usa también para tener informacion sobre
acontecimientos que producen en el nifio sentimientos agradables y
para focalizar la atencién del nifio sobre unos sentimientos u otros.
Como el nifio tiene dificultades para realizar esta tarea se le prestan
apoyos para su ejecucién e incluso existen instrumentos que la facilitan.
(Sanz y Grafia 1994, En: Barrio 1997)".
> La auto-evaluacién: consiste en comparar la propia conducta con los
criterios internos. Como la auto-evaluacion negativa es tipica de los

nifios deprimidos este entrenamiento, dentro de una terapia

™ BARRIO, Ma V Del (op cit.)
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antidepresiva, puede tener dos modalidades: ensefiar al nifio a
evaluarse positivamente en aquellas cosas que objetivamente [0
merecen, o incrementar aquellas habilidades que objetivamente son
deficientes en el nifio.
El auto-refuerzo: consiste en ensefiar la autoadministracion de
refuerzos. Esta es una de las intervenciones mas complicadas a realizar
con nifios deprimidos, dada su tendencia a no encontrar nada
gratificable ni gratificante o, por el contrario, a usar la autopunicion. El
terapeuta debe reduplicar el apoyo y la ayuda en esta fase, que se basa
en identificar y hacer una lista de conductas adecuadas que el nifio
debe autogratificar en cuanto aparezcan (esta técnica puede usarse
complementanamente al plan de actividades y a otras varias. La lista de
conductas a gratificar y los refuerzos a utilizar han de ser pactados con
el sujeto y revisados con frecuencia. La naturaleza de este tipo de te-
rapia ha hecho que se haya usado principalmente con los adultos, pero
tiene también una posible adaptaciébn al mundo infanti. Esta
acomodacion se refiere fundamentalmente al tipo de registros (matenal
pictorico), al sistema de reconocimiento de las conductas emocionales
(se usan tarjetas en donde aparecen rostros con distintas emociones) y
al manejo de las autoinstrucciones que se han de utilizar (material
grabado en cintas).

Como la autogratificacion requiere atender a las conductas que

preceden o si guien a la conducta que hay que reforzar o castigar, en
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los nifios mas pequenos es necesaria la colaboracion y supervision por
parte de los padres, profesores o personas de referencia. Barrio
(1997)%.

Si el nifio deprimido tiende a incrementar la autopunicion, la meta
del terapeuta es la de invertir esta tendencia. Su relacién con la
transformacion del estilo atributivo es muy fuerte y se trabaja
incluyéndolo también. Ademas, como los nifios deprimidos fraguan sus
estilos atributivos en relacién con los juicios que sobre si mismos
perciben en el entorno inmediato, segiin ya dijimos, es conveniente
incluir en este tipo de terapia cambios en las conductas paternas, en
todo lo referente a la critica y a los juicios negativos que se emiten
irreflexivamente sobre el nifio en tratamiento.

> Auto-aceptacioén: Esta técnica consiste en ensefiar a un nifio o
adolescente a aceptarse a si mismo. Es también un camino para
abordar los sintomas de depresiéon. La mayor parte de los sujetos con
una baja autoestima se autoperciben por debajo de sus posibilidades:
creen que no consiguen hacer aquello que se espera de ellos ni
tampoco las metas que se proponen.

La auto-aceptacion sigue distintas vias confluyentes:
1. Introducir en la mente del nifio la idea de que no sélo lo mejor es

aceptable, sino que hay otros grados inferiores de lo bueno, que son

8 BARRIO, Ma V. Del (op.cit)
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también perfectamente asumibles.

2. Focalizar la atencién hacia las cosas positivas de la situaciéon actual
del sujeto introduciendo una critica hacia su consideracién como
negativas.

3. Planteamiento de metas conseguibles y  secuenciadas
jerarquicamente.

Para lograr que el sujeto perciba la irracionalidad de una idea debe

someterla al siguiente analisis:

¢, Puedo probar que esta idea es verdadera?

¢ Esta idea me protege?

¢ Me ayuda a conseguir Io que quiero?

¢ Me evita entrar en conflicto con los otros?

¢, Me ayuda a sentirme como quiero?

Si las contestaciones afirmativas a estas preguntas son sélo dos o

menos, la idea es irracional. Como este andlisis esta pensado para los adultos,
en el caso de los nifios se utilizan ejemplos concretos de situaCiones vividas

por el nifio para apOyarse.

i) Auto-afirmaciones Racionales.

En nifios pequefios, el procedimiento de cambio mas comuin utilizado
para resolver las dificultades emocionales es la auto-instruccién racional. Este

método es relativamente sencillo de emplear. El practicante (a veces con la



89

ayuda de! joven cliente) redacta un juego de auto-afirmaciones utiles que el

cliente puede sustituir en la auto-conversacion mas perturbante usada en una

situacién problematica.

j) La auto-conversacion

Tipicamente modelada por el terapeuta y después ensayada anticipada y
silenciosamente por el nifio, al que se le pide que imagine que esta en la
situacion inquietante. Lo mas importante es que el practicante refuerce al cliente .
positivamente tanto durante el tiempo en que las auto-afirmaciones racionales se
estan aprendiendo, como cuando el cliente en sesiones posteriores narre que
hizo un intento y/o logré un éxito al emplear las afirmaciones fuera del despacho
del terapeuta, También se anima al nifio a proporcionarse auto-refuerzo en la
forma de una imaginaria "palmadita en la espalda”.

Aungue el razonamiento no es la facultad mas desarrollada en los nifios se
puede aplicar este tipo de terapia no sélo a adolescentes, sino también a nifios
con edad superior a los siete afios. Los resultados con la aplicacién de este tipo
de terapia parecen ser buenos cuando se los pone en relacién con el grupo de
control, pero son ligeramente inferiores a los obtenidos por terapia centrada en
resolucion de problemas e incremento de habilidades sociales mediante
representacion o dramatizacién. Butler, Miezitis, Frieman y Cole, (1980)%'. Otros

investigadores no han encontrado diferencias entre la Terapia Racional Emotiva
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y la resolucion de problemas. Otros investigadores, utilizando con nifios muy
pequefios (siete afios) la Terapia Racional Emotiva, combinada con
entrenamiento en asertividad mediante técnicas de representaciéon, encontraron
resultados positivos sobre todo en lo que se refiere a la expresion adecuada de
las emociones.

Los resultados de la aplicacion de los diferentes componentes descnitos
hasta ahora, parecen ser positivos. Un estudio de revision con sujetos por
debajo de los 18 afios mostrd6 que es especiaimente util para problemas
interiorizados como la depresién, incluso mas que para otro tipo de
perturbaciones y la eficacia parece ser mayor si se usa asociada a otras
técnicas, si se lleva a cabo en grupo y si se usa con adolescentes. Grossman y
Hughes, (1992)%2. Estos autores -encontraron que el entrenamiento en la
autoinstruccion es especialmente Gtil para inhibir secuencias de pensamientos o
acciones, para fomentar la independencia del nifio respecto de los
acontecimientos externos y para generalizar y mantener los logros terapéuticos.

De todas las posibles combinaciones, la de la terapia cognitiva-asociada a
la terapia de conducta es la que mas frecuentemente se aplica al tratamiento a
la depresion infantil y los resultados parecen ser adecuados. Reynolds y Coats,

(1986)%. Estos autores construyeron un programa, para el tratamiento de la

81 BUTLER, L., MIEZITIS, S., FRIEDMAN, E. y COLE, E. (1980). The effect of two school-based intervention
ezroglams on depressive symptoms in preadolescents.,No. 7: 111-119.

GROSSMAN, P.B. Y HUGHES, J N. (1992). Self-control interventions with intemalizing disorders: a
review and analysis. School Psychology Review, No.21: 229-245.

8 REYNOLDS, WM Y COATS, K.I (1988) A comparison of cognitive-behavior therapy and relaxation
training for the treatment of depression in adolescent. Joumal of Consulting and Clinical Psychology, No.54:
557-575
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depresién en nifios y adolescentes reagrupando técnicas cognitivo-conductuales
Su estructura estéd pensada para una duracion de Cinco semanas. La primera
sesion se dedica a la introduccién del programa y explicacién de su contenido.
La segunda sesién se dedica a ejercicios en donde se muestra la relacion entre
humor y actividad. Los sujetos describen distintas actividades y los estados de
animo correspondientes. La tercera sesién se dedica a explicar como las perso-
nas deprimidas tienden a pensar sobre los efectos inmediatos y negativos de su
actividad y se ayuda a estos sujetos a atender a las consecuencias positivas
diferidas de sus actos. La cuarta consiste en entrenar a los sujetos a evaluar con
objetividad los acontecimientos y acciones. La quinta incluye el aprendizaje del
método del cambio: especificacion del problema, determinacion de la linea base,
descubrimiento de antecedentes y consecuencias de una conducta,
establecimiento de metas, contrato y autorrefuerzo. La sesion sexta se dedica al
reajuste realista de las metas. La séptima al aprendizaje del autorrefuerzo. Le
octava a la aplicacion del autorrefuerzo y autocastigo y las dos ultimas sesiones
se utilizan para la consolidacién del programa. Los resultados obtenidos parecen
ser satisfactorios en relacién con otro tipo de terapias. Ellis (1989)“.

Lawinsohn y otros (1990) retocaron el programa de Reynolds y Coats,
affadiendo a las técnicas estrictamente cognitivas, relajacion, incremento de
acontecimientos placenteros y habilidades sociales, estando ademas dirigido a
los adolescentes y sus padres.

Los postulados basicos de este tratamiento para la depresiéon en nifios y

% ELUS. (op cit)
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adolescentes son:

(1) interpretar situaciones especificas de la mas correctamente a fravés de
un analisis empirico de sus conclusiones y predicciones;

(2) adquirir conceptos de lenguaje méas racional para interpretar y describir
las experiencias;

(3) desarrollar una imagen mas racional de su auto-concepto; y

(4) a través del uso de auto-instrucciones verbales ayudar al acercamiento
de su trabajo escolar.

Como demuestra esta ilustracion, no hay abordajes de "libro de cocina”
para aplicar la terapia a nifios en edad escolar. Para que los tratamientos tengan
éxito, serd mejor que sean sensibles a las caracteristicas singulares de cada
caso y estar preparados para variar su aproximacién de acuerdo con esto. Ellis
(1989)%.

Después de todo lo expuesto, a través de los datos recogidos de los
estudios de los diferentes expertos que han trabajado sobre este tema, las
conclusiones que se pueden plantear, segln Barrio (1997)%, son las siguientes:

En la terapia de la depresion infantil se utilizan una gran variedad de
técnicas, especialmente aquellas de caracter cognitivo y conductual. No
obstante, raramente se aplican técnicas individuales, sino que, por el contrario,
se aplican apoyadas y mezcladas unas con otras. Parece que una propuesta de

tratamiento multimodal es la mas consensuada.

S ELLIS. (op cit)
8 BARRIO, Ma V Del (op cit.)



93

A pesar del énfasis dado a las terapias cognitivas, centradas en la
modificacion del pensamiento del sujeto, en el caso de los nifios es una
constante la colaboracion y participacion de los padres en dichas terapias.
También es muy frecuente la inclusion de los padres como sujetos de terapia
(depresion, critica excesiva, modificacién de su conducta como modelos).

Hay pocos trabajos sobre la eficacia de la terapia psicolégica para el
tratamiento la depresién infantil, pero, en la mayor parte de ellos, se constata
que mejora la depresion en comparacién con los grupos de control, aunque
también existen voces discordantes, defensoras de la remision espontanea.

No se perfila de una manera clara las ventajas especificas de unas
técnicas sobre otras o su aplicaciéon mas eficaz a unos problemas concretos.

Debido al cognitivismo y terapias afines, parece que se presta de nuevo
atencion a los elementos inconscientes de la emocion y a su tratamiento
analitico.

La eficacia de los tratamientos farmacologicos en niflos parece discutible;
se conocen mal los efectos secundarios y las consecuencias de un tratamiento
dilatado. Barrio (1998)¥

La etapa final de la terapia es completada cuando el terapeuta evalia que
las metas de la terapia se han logrado. Waters (1982) sugiere que los terapeutas
pregunten las siguientes cuestiones:

¢ Es el nifio capaz de resolver las perturbaciones emocionales?

8 BARRIO, Ma V. Del (op cit.)
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¢ Es el nifio capaz de resolver los problemas practicos?
¢ Toma el nifio la responsabilidad de sus propias emociones?

¢ Estan los nifios y los padres satisfechos con los progresos?



CAPITULO CUARTO

METODOLOGIA
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METODOLOGIA

1. Planteamiento del problema

El marco tedrico previo ha sustentado que; basicamente, las lineas
maestras de la terapia infantil son las mismas que las de la adulta;, sin embargo
las estrategias concretas a seguir han de adaptarse a la edad, motivaciones e
intereses del nifio, que difieren sensiblemente de los del adulto. En segundo
lugar estd ampliamente discutido que la mayor parte de las técnicas terapéuticas
se inscriben en los diversos marcos tedricos existentes y que los terapeutas
utilizan las que se adaptan mejor a la situacién terapéutica concreta, sin
adscribirse por ello a un determinado marco teérico. La combinacion de terapias
y el enfoque multimodal ha sido el resultado de esta mezcla empirica y exitosa
que tiene una larga historia.

Sin embargo, las terapias psicolégicas antidepresivas se han- podido
diferenciar a partir de sus distintas concepciones de la emocion. Aquellas como
el cognitivismo, que interpretan la e mocién como una cognicién o apreciacion e
intentaran el cambio de las ideas, creencias y valoraciones erréneas en las que
se pueden basar los estados depresivos; otras desde la psicologia profunda,
como el psicoanalisis, intentaran el cambio de lo que se haya acumulado en el

inconsciente y buscaran convertilo en consciente mediante el analisis, otras
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como el conductismo, se proponen modificar aprendizajes errdneos aplicando
para ello ias leyes del aprendizaje de forma correctora, y otras mas fisiol6gicas,
como el punto de vista biolégico, produciran cambios en las bases biolgicas
relacionadas directa o indirectamente con los estados afectivos

Con s6lo enunciar el contenido de los marcos teéricos precedentes, se
hace patente que unos resultan mas adecuados para los nifios que otros.

Sin pretender comparar marcos teéricos, nos—interesa, particularmente
observar cual es la efectividad de un programa de intervencion terapéutica para
la depresion en nifios, utilizando el marco tedrico del cognitivismo y en una

modalidad terapéutica de grupo.

2. Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la efectividad de la Terapia cognitiva conductual en el tratamiento de la
depresién en nifos?

¢Habra diferencias si se comparan los resultados entre un grupo de nifios que
participa en un tratamiento para la depresion utilizando la terapia cognitiva

conductual y un grupo de nifios que no reciben dicho tratamiento?
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3. Objetivos de la investigacion

a) Objetivo general

Comparar los efectos de un tratamiento para la depresion en nifios, entre
un grupo experimental y un grupo control, utilizando la terapia cognitiva

conductual.

b) Objetivos Especificos

1. Desarrollar un tratamiento para la depresién en nifios, utilizando la terapia
cognitiva conductual, en un formato de grupo.

2. Analizar estadisticamente los resultados del grupo experimental y del grupo
control a partir de las mediciones antes, durante y después del tratamiento.

3. Interpretar clinicamente los resultados del tratamiento tomando como
referencia el marco teorico.

4. Concluir y recomendar a partir de los resultados obtenidos considerando las
ventajas y desventajas de la metodologia, asi como la técnica terapéutica

utilizada.
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4. Hipétesis

a) Hipétesis conceptual

Los sintomas de depresion son menores en un grupo de nifios que recibio
el tratamiento cognitivo conductual para la depresién que en el grupo de nifos

que no recibié dicho tratamiento.

b) Hipétesis operacional

Hay diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias de
las diferentes mediciones en el grupo de niios que recibié el tratamiento
cognitivo-conductual para la depresion y el grupo de nifios que no recibié dicho

tratamiento.

c) Hipotesis estadisticas

A continuacion se presentan las hipétesis estadisticas para cada variable
participante. Son nueve hipétesis por cada vanable: tres por el grupo
experimental, tres para el grupo control y tres para el grupo experimental vs. el

grupo control.
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Valor "Total Depresivo” (TD), Grupo Experimental

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1%y 2°
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo experimental.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22 y 3°
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo experimental.
No hay diferencias significativas_entre las medias de las mediciones 2%y 32
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12 y 32
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo experimental.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo experimental.

Valor "Total Depresivo” (TD), Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12 y 2°
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2°
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22 y 32
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3*
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32
valor "Total Depresivo” (TD) en el grupo control.
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Valor "Total Depresivo” (TD), Grupo Experimental vs. Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de la 12 medicién  del valor
"Total Depresivo (TD)" entre el grupo experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 1* medicion del valor
"Total Depresivo (TD)" entre el grupo experimental y el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 2° medicion  del valor
"Total Depresivo (TD)" entre el grupo experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 2° medicién  del valor
"Total Depresivo (TD)" entre el grupo experimental y el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 3° medicibn  del valor
"Total Depresivo (TD)" entre el grupo experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 3* mediciéon  del valor
"Total Depresivo (TD)" entre el grupo experimental y el grupo control.

Variable "Respuesta Afectiva” (RA), Grupo Experimental

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 dela
variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 de
la variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3* de la
variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 3% de
la variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1%y 3? dela
variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre ias medias de las mediciones 12y 3% de
la variable "Respuesta Afectiva" (RA), en el grupo experimental.
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Variable "Respuesta Afectiva” (RA}, Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 dela
variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2® de
la vanable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 32 dela
vanable "Respuesta Afectiva™ (RA), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 de
la variable "Respuesta Afectiva” (RA), en el grupo control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 dela
variable "Respuesta Afectiva™ (RA), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 de
la variable "Respuesta Afectiva™ (RA), en el grupo control.

Variable “Problemas Sociales” (PS), Grupo Experimental

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1*y 22 dela
vaniable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 19y 22 de
la variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 dela
variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 3* de
la variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12 y 32 dela
variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3* de
la variable "Problemas Sociales" (PS), en el grupo experimental.
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Variable "Problemas Sociales” (PS), Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 de la
variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2 de
la variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 3* dela
variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 3* de
la variable "Problemas Sociales” (PS), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 dela
variable "Problemas Sociales" (PS), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1*y 3? de
la variable "Problemas Sociales" (PS), en el grupo control.

Variable "Problemas Sociales” (PS), Grupo Experimental vs. Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de la 1* medicion de la variable
"Problemas Sociales” (PS), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 1 medicién de la
variable "Problemas Sociales” (PS), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 2® medicion de la variable
"Problemas Sociales” (PS), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 2* medicion de la
variable "Problemas Sociales"” (PS), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 22 mediciébn de la variable
“Problemas Sociales” (PS), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 3* medicibn de la
variable "Problemas Sociales” (PS), entre el grupo experimental y el grupo
control.
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Variable "Auto-Estima” (AE), Grupo Experimental

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 dela
variable "Auto-Estima" (AE), en el grupo expermental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2* de
la variable "Auto-Estima” (AE), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3 dela
variable "Auto-Estima" (AE), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 32 de
la variable "Auto-Estima" (AE), en €l grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1*y 3* dela
variable “Auto-Estima™ (AE), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 de
la variable "Auto-Estima” (AE), en el grupo experimental.

Variable "Auto-Estima” (AE), Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 dela
variable "Auto-Estima” (AE), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 de
la variable "Auto-Estima" (AE), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 dela
variable "Auto-Estima” (AE), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 de
la vanable "Auto-Estima” (AE), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3* dela
variable "Auto-Estima" (AE), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3* de
la variable "Auto-Estima" (AE), en el grupo control.

/A
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Variable "Auto-Estima" (AE), Grupo Experimental vs. Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de la 1* medicion de la variable
"Auto-Estima” (AE), entre el grupo experimental y el grupo control

No hay diferencias significativas entre las medias de la 1* medicion de la
vanable "Auto-Estima” (AE), entre el grupo experimental y el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 2° medicion de la variable
"Auto-Estima” (AE), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 2* medicién de la
variable "Auto-Estima” (AE), entre el grupo experimental-y-el-grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 3 medicién de la variable
"Auto-Estima” (AE), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 3* mediciébn de la
variable "Auto-Estima” (AE), entre el grupo experimental y el grupo control.

Variable "Preocupacién por la_ Muerte ylo la Salud” (PM/S), Grupo
Experimental

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2* dela
variable “PreoCupacién por la Muerte ylo la Salud” (PM/S), en el grupo
experimental.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 de
la variable "PreocupacCién por la Muerte ylo la Salud” (PM/S), en el grupo
experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 de la
variable "Preocupacion por la Muerte y/o la Salud” (PMW/S), en el grupo
experimental.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 de
la variable "Preocupacion por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), en el grupo
experimental.
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Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3? dela
variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), en el grupo
experimental.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 de
la variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), en el grupo
experimental.

Variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de-las mediciones 12y 22 dela
variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PWS), en el grupo
control.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2® de
la variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), en el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 32 dela
variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), en el grupo
control.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3 de
la variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PMWS), en el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3 dela
variable "Preocupaciéon por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), en el grupo
control.
No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3° de
la variable "Preocupacién por la Muerte ylo la Salud” (PMWS), en el grupo
control.
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Varlable "Preocupaclén por la Muerte v/o la Salud” (PM/S),
Grupo Experimental vs. Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de la 1 medicién de la variable
"Preocupacion por la Muerte y/o la Salud" (PM/S), entre el grupo
experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 1° medicién de la
variable "Preocupaclién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), entre el grupo
experimental y el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las-medias de la 2° medicién de la variable
"Preocupacion por la Muerte y/o la Salud™ (PWS), entre el grupo
experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 2° medicion de la

.variable "Preocupaciéon por la Muerte y/o la Salud" (PM/S), entre el grupo

experimental y el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 32 medicién de la variable
“Preocupacion por la Muerte y/o la Salud" (PM/S), entre el grupo
experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 32 medicion de la
varable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S), entre el grupo
experimental y el grupo control.
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Variable "Sentimientos de Culpa” (SC), Grupo Experimental

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 dela
variable “"Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 de
la variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22 y 32 de la
variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2%y 32 de
la variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3? dela
variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3? de
la variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo experimental.

Variable "Sentimientos de Culpa” (SC), Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2 dela
vanable "Sentimientos de Culpa" (SC), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 22 de
la variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3® de la
variable "Sentimientos de Culpa" (SC), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3? de
la variable "Sentimientos de Culpa" (SC), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12 y3* dela
variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 de
la variable "Sentimientos de Culpa” (SC), en el grupo control.
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Variable "Sentimientos de Culpa” (SC), Grupo Experimental vs.

Grupo Control
Hay diferencias significativas entre las medias de la 1° medicion de la variable

"Sentimientos de Culpa” (SC), entre el grupo experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 1* mediciéon de la
vanable "Sentimientos de Culpa” (SC), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 2° mediciéon de la variable
"Sentimientos de Culpa" (SC), entre el grupo experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 2* medicion de la
variable "Sentimientos de Culpa® (SC), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 3° medicion de la variable
"Sentimientos de Culpa” (SC), entre el grupo experimental y el grupo control.
No hay diferencias significativas entre las medias de la 3° medicion de la
vaniable "Sentimientos de Culpa” (SC), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Variable "Depresivos Varios™ (DV), Grupo Experimentai

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2? dela
variable “Depresivos Varios' (DV), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1%y 2* de
la variable "Depresivos Varios" (DV), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3* dela
vanable "Depresivos Varios™ (DV), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2°y 3* de
la variable "Depresivos Varios" (DY), en el grupo experimental.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1%y 3* dela
varniable "Depresivos Varios" (DV), en el grupo experimental.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 1%y 3% de
la variable "Depresivos Varios” (DV), en el grupo experimental.
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Variable "Depresivos Varios™ (DV), Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2* dela
variable "Depresivos Varios” (DV), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 2® de
la variable "Depresivos Varios" (DV), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 22y 3? dela
variable "Depresivos Varios"” {DV), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 2°y 32 de
la variable "Depresivos Varios” (DV), en el grupo control.

Hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 32 dela
variable "Depresivos Varios™ (DV), en el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de las mediciones 12y 3 de
la variable "Depresivos Varios™ (DV), en el grupo control.

Variable "Depresivos Varios®” (DV), Grupo Experimental vs. Grupo Control

Hay diferencias significativas entre las medias de la 12 medicién de la variable
"Depresivos Varios” (DV), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 1* medicion de la
variable "Depresivos Varios™ (DV), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 2 medicién de la variable
"Depresivos Varios” (DV), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre la medias de la 2° medicién de la
variable "Depresivos Varios" (DV), entre el grupo experimental y el grupo
control.

Hay diferencias significativas entre las medias de la 3* medicion de la variable
“Depresivos Varios” (DV), entre el grupo experimental y el grupo control.

No hay diferencias significativas entre las medias de la 3° medicion de la
variable "Depresivos Varios™ (DV), entre el grupo experimental y el grupo
control.
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5. Unidades de observacion (variables)
a) Variable independiente:
Programa "Tratamiento Cognitivo-Conductual para la Depresion en
Nifnos"; un formato de terapia cognitivista de 12 sesiones, subdividido en tres
moédulos™: Reestructuracion cognitiva, sesiones (1-4) , asertividad (sesiones

5-8), resolucién de conflictos (sesiones 9-12) y una sesién cierre®.

b) Variables dependientes:

Las variables participantes son seis, todas definidas a continuacion y
medidas a través del Cuestionario de Depresion para Nifios, de M. Lang y M.
Tisher y un valor denominado "Total Depresivo” (TD) que es la suma de los

puntajes brutos obtenidos en las seis variables.

> Respuesta Afectiva (RA): se refiere al estado de humor de los
sentimientos del sujeto. Esta variable es medida a través de ocho
reactivos.

> Problemas Sociales (PS), medida por ocho reactivos. Se refiere a
las dificultades en la interacciéon social, aislamiento y soledad del
nino.

> Autoestima (AE), medida a través de ocho reactivos. Se refiere a
los sentimientos, conceptos y actitudes del nifio en relacién con su
estima y valor.

& Ver anexo # 2
8 | AWRENCE | y CAROLYNS S, (op cit)
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> Preocupacion por la Muerte/Salud (PM/S), Medida a través de
siete reactivos. Hace alusién a los suenos y fantasias del nifio en
relacion con su enfermedad y muerte.

> Sentimientos de Culpa (SC) integrada por 8 reactivos. Se refiere a

la autopunicién del niho.

> Depresivos Varios (DV), integrado por nueve reactivos. Incluye
aquellas cuestiones de tipo depresivo que no pudieron agruparse
para formar una entidad.

> Total Depresivo (TD), Es la suma de las puntuaciones brutas
obtenidas en las seis variables que se miden en el Cuestionario de
Depresién para Nifios.

6. Estrategia de Investigacion

a) Tipo de investigaciéon

Experimental: Los experimentos "verdaderos" son aquellos que retnen
dos requisitos fundamentales para lograr el control y la validez intema: 1) Grupo
de comparacién y 2) Equivalencia de los grupos. Asimismo, pueden utilizar
prepruebas y pospruebas para analizar la evolucion de los grupos antes y

después del tratamiento experimental. Hernandez (1996) *°

% HERNANDEZ, R S, (1996) Metodologia de la Investigacién 5 edicion Edttonal McGrawHill 502 pags
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b) Diseiio de Investigacion

Utilizaremos como disefio de Investigacion el “disefio con preprueba-
postprueba y grupo de control”. Este disefio incorpora la administracién de
prepruebas a los grupos que componen el experimento. Los sujetos son
asignados al azar a los grupos, después se les administra simultaneamente la
preprueba, un grupo recibe el tratamiento experimental y otro no (grupo control);
se puede administrar una medicién a mitad del tratamiento a ambos grupos y
finalmente de manera simultanea se les administra una post-prueba. Hernandez

(1996)%°

c. Control de variables extrafas:

Para garantizar la validez interna de nuestro estudio, y hacerlo un
experimento verdadero, entraremos a describir las 9 pnncipales fuentes de
variables extrafias descritas por Kerlinger (1994) y Sampieri (1994). La validez
interna tiene que ver con la calidad del experimento y se logra cuando hay
control, cuando los grupos difieren entre si solamente en la exposicion a la
.variable independiente, cuando las mediciones de la variable dependiente son
confiables y validas y cuando el analisis es el adecuado de acuerdo al tipo de

datos que estamos utilizando.

% HERNANDEZ, R S, (sup. cit)
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El control en un experimento se alcanza eliminando las fuentes de
validacion interna. A continuacion se mencionan y definen de acuerdo a
(Cambell y Stanley 1966, Cambell 1975 y Babbie 1979, En: Sampieri 1996)°!

El control de las variables extrafias significa que las influencias de las
variables independientes ajenas a los propésitos del estudio son minimizadas,
nulificadas o aisladas. Kerlinger (1988)%

(A continuacion describiremos una por una las fuentes de invalidacion
interna y describiremos la forma en que el disefio metodolégico nos ha
permitido superarlas. Utilizaremos letra cursiva para sefalar lo relativo al
diseio.

a) Historia: Son los acontecimientos que ocurren durante el desarrollo del
experimento que afectan a la variable dependiente y pueden confundir los
resultados experimentales.

Resp: La investigacion se desarrollo a lo largo de seis semanas, durante el

periodo escolar, sin que ocurriera nada especial. Fue un periodo regular, sin

alteracion de agenda o cambios de los sujetos.

b) Maduracion: Son procesos internos de los participantes que operan como
consecuencia del tiempo y que afectan los resultados del experimento,
como el cansancio, hambre aburricién, aumento en la edad y similares.

Resp. Debido al corto periodo de tiempo (seis semanas), los procesos de

® HERNANDEZ R. S. (op. cit)

%2 KERLINGER F (1994) Investigacion del Comportamiento 4™ Edicién Editonal McGrawHill México 748
pags
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maduracién fueron homogéneos. Otras variables: suefio, hambre, fueron
controlados con un adecuado horario. Se considerd las 7:00 p.m. como la
mejor hora, las tareas escolares diarias ya estaban résueltas, habian
cenado y las sesiones se desarrollaban en un ambiente especialmente
terapéutico.

Inestabilidad. Poca o nula confiabilidad de las mediciones, fluctuaciones en
las personas seleccionadas o componentes del experimento, o
inestabilidad de mediciones repetidas aparentemente “equivalentes".

Resp: El Cuestionario de Depresién para nifios es un instrumento de amplia
confiabilidad, tal como se detalla posteriormente. Se utilizé en todas las
mediciones el mismo instrumento. Se consider6 preciso utilizar diferentes
evaluadores en cada medicién. Estos evaluadores fueron psicélogos que en
un adecuado ambiente y de manera individual realizaron las diversas
mediciones.

Administracion de pruebas: Se refiere al efecto que puede tener la
aplicacién de una prueba sobre las puntuaciones de pruebas subsecuentes.
La administracion de la primera prueba puede sensibilizar a los participantes
del experimento y cuando respondan a la segunda prueba, sus respuestas
podrian estar afectadas por esa sensibilizacién.

Resp: Se minimizé al maximo este efecto, al tener diverso evaluadores en
cada una de las aplicaciones.

Regresion estadistica: Esta fuente se refiere a un efecto provocado por

una tendencia de sujetos seleccionados sobre la base de puntuaciones
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extremas, a regresar en pruebas posteriores a un promedio en la variable
en la que fueron seleccionados.

Resp: No se evidenci6 regresion, los resultados parecieron mantenerse en
un solo direccion.

Seleccién: Esta puede presentarse como resultado de elegir a los sujetos
para los grupos del experimento, de tal manera que los grupos no sean
equiparables. Es decir, si no se seleccionan los sujetos para los grupos
asegurandose la equivalencia de éstos, la seleccion puede resultar
tendenciosa.

Resp: Los sujetos seleccionados forman parte de un grupo etario especifico
(9-12 afios), de ambos sexos. Luego de llenar criterios bd&sicos, se
conformaron los grupos de manera fotalmente aleatoria.

Mortalidad experimental: Esta fuente se refiere a diferencias en la pérdida
de participantes entre los grupos que se comparan. Esta mortalidad puede
ocurrir no sélo por el experimento en si, sino el tipo de personas que
componen cada grupo o factores externos al experimento.

Resp: No hubo mortalidad en ninguno de los dos grupos

Otras interacciones: considerar efectos provocados por la interaccion de
las fuentes de invalidacion interna antes mencionadas. Hay que cuestionar
seriamente respecto a las causas que motivaron los cambios en la variable
dependiente. Por ejemplo el método de ensefianza, la ‘motivacion, el

terapeuta y ello provoca las variaciones reportadas.
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Resp: Considerando la posibilidad de que los miembros del grupo experimental
compartieran informacién con los del grupo control, se precisé que los del

grupo expernimental no supieran la existencia del grupo control y viceversa.

Por todo lo anterior expuesto y gracias al disefio metodologico
implementado, fue posible minimizar las fuentes de invalidacion interna, 1o que
nos permite tener mayor seguridad de que los efectos observados pueden

considerarse efectos del tratamiento.

7. Conceptos de Poblacién y Muestra
a) Poblacién Objetivo
Nifios y nifas residentes en la Aldea Infantii S.0.S. de Panama, con
edades entre 9 anos y 12 anos 11 meses y cuyas madres encargadas
reportaron sintomas de depresion segun el cuestionario basico de depresion en

nifios de la Asociacion Americana de Psiquiatria-AACAP-(1997) .

b) Poblacién Muestral:

La poblacién de nifios de ambos sexos entre 9 afios y 12 afios 11 meses,
residentes en Aldea Infantil S.0.S. Panama que cumplieron con los 4 requisitos
fundamentales.

1. No padecer enfermedades psiquiatricas, retraso mental o

discapacidad fisica o auditivas
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2. Reporte de un alto porcentaje de sintomas de depresién segln el
cuestionario basico de depresion en nifios elaborado por la AACAP y
respondido por la madre encargada del nifio.

3. Nifios que obtuvieron puntuaciones altas segin los baremos para
cada subescala del Cuestionario de Depresion para Nifios.

4. Disponibilidad de participacion.

c) Muestra

Definida la muestra de nuestro estudio como un subgrupo de la poblacion
previamente delimitada, se pror=did a hacer el muestreo de forma aleatoria.

1 Fase: De un total de 22 nifios que cumplieron los requisitos previos, se
procedi6, por medios aleatorios, a seleccionar 16 de ellos para conformar los
sujetos participantes.

I Fase: En esta fase, se asign6 de forma aleatoria 8 nifios al grupo "A" y
8 nifos al grupo "B".

Ill Fase: Se escogio al azar el grupo experimental y el grupo control.

d) Criterios de Exclusion durante el tratamiento:
Se tenian estipulados algunos criterios de exclusién durante el tratamiento,
aunque no fue necesario aplicarlos, entre ellos figuraban:
1. Exclusiéon de los aquellos nifios que no esté dispuestos a ver un

componente psicoldgico en la etiologia 0 mantenimiento de sus areas

% Ver anexo # 2
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problematicas.

. Aquellos que carecen de motivacién para trabajar sus problemas y
que se resistan manifiestamente a hacer las tareas y a participar en
las sesiones interactivas.

. Aquellos que estan interesados en trabajar unicamente en una
direccion muy determinada por ejemplo cuando se desarrollan ciertos
role-plays y no estan dispuestos a discutir o a trabajar ciertas areas
problematicas.

. Aquellos nifios que estan bajo un estrés tan grave que no le permite
concentrarse.

. Aquellos con una verborrea incontrolable y que debido a su monélogo
que no atiende limites aburren a otros ninos y ocasionan pérdida de
tiempo, desmotivan o desaniman al grupo en general o sencillamente
se oponen a cooperar en el desarrollo de los planes de trabajo.

. Aquellos que experimentan trastornos del pensamiento, que exhiban
conductas pre-psicoticas, que pudieran alarmar al resto del grupo y
perturbar el desarrollo del trabajo.

. Aquellos niflos que vociferan y tengan una actitud constantemente
negativa, de contradiccion, de critica, cuestionadora al terapeuta o de

las formas de funcionamiento del grupo.
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a) Escala de Depresion para Nifios (CDS)

Descripcion:
Nombre original:
Autores:

Procedencia:

Adaptacién espaiola:

Administracion:
Duracion:
Aplicacion:

Significacion:

"Children's Depression Scale (CDS)".

M. Lang y M. Tisher.

Australian Council for Educational

Research, Ltd. (ACER), Victoria, Australia.
Departamento de TEA Ediciones, S.A.,Madrid.
Individual y colectiva.

Variable, entre 30 y 40 minutos.

8-16 afios.

Evaluacion global y especifica de la depresion en los

ninos.

o (Caracteristicas-Generales

Entre las caracteristicas que se tomaron como conceptos operativos para

definir la entidad que intenta evaluar el CDS y que ademas, son aludidas en los

trabajos sobre la sintomatologia de la depresion en nifios, podrian resumirse de

la siguiente manera:

> respuesta afectiva: sentimientos de tristeza/desgracia y llantos;

» utoconcepto negativo: sentimientos de inadecuacion, poca autoestima,

inutilidad, desamparo, desesperanza y falta de carifio;
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» disminucién de la productividad mental y de los impulsos. aburrimiento,
alejamiento, falto de energia, descontento, poca capacidad para el placer

y para aceptar la ayuda o el confort, asi como retraso motérico;

> preocupaciones: por la muerte, la enfermedad, el yo o los otros, asi como
pensamientos suicidas y sentimientos de pérdida (real o imaginaria);
> problemas de agresion: irritabilidad y explosiones de mal humor.

A -partir de éstas caracteristicas se elaboraron elementos pertinentes a
todos ellos; en su construccion se tuvieron en cuenta los contenidos de los
informes psiquiatricos, las historias recogidas en el TAT y las hojas de
respuestas de tests de frases incompletas de nifios con depresion asi como las
descripciones de las experiencias y fenémenos depresivos presentadas en la
literatura. En la redaccién se intenté describir dichas experiencias de modo que
fueran reconocidas por los ninos si de alguna manera las poseian, y fue
depurada por una muestra de nifios en tratamiento a los que se pidi6 que
comentaran.o modificaran dicha redaccién y sugirieran nuevas frases segun sus
experiencias.

El resultado final fue una escala con 66 elementos, entre los que hay 18
positivos como ("Me siento alegre la mayor parte del tiempo") y 48 depresivos
como ("Me siento solo muchas veces"). Los elementos positivos estan
entremezclados con los depresivos, para reducir una tendencia halo en las
respuestas, y para medir la "incapacidad para experimentar placer o diversion"
como un componente de la depresion; también se procuré que presentaran una

variacién tal que, al ser contestados por el nifio, no le afectaran de un modo
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depresivo.

Con la ayuda de criterios tedricos y I6gicos, los 66 elementos se agruparon
en sub-escalas, intentando que cubrieran muchas de las caracteristicas de la
depresion en los nifios, y en realidad estas sub-escalas son similares a los
conceptos incluidos en la definicion dada en los parrafos anteriores; también se

procur6 que las escalas tuvieran igual nimero de elementos.

o Descripcion de las escalas

El Cuestionario CDS contiene 66 elementos, 48 de tipo depresivo y 18 de
tipo positivo. Estos dos conjuntos se mantienen separados y permiten dos
subescalas generales independientes: Total Depresivo y Total Positivo (TD y
TP).

Dentro de cada una de estas dos dimensiones, se agruparon sus
elementos por el contenido de los mismos en varias sub-escalas, que podrian

describirse brevemente de la siguiente manera:

Total Depresivo, con seis subescalas:

Respuesta Afectiva (RA): (ocho reactivos), alude al estado de humor de los
sentimientos del sujeto.
Problemas Sociales (PS): (ocho reactivos), se refiere a las dificultades en la

interaccién social, aislamiento y soledad del nifio.
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Autoestima (AE): (ocho reactivos), se relaciona con los sentimientos, conceptos
y actitudes del nifio en relacion con su propia estima y valor.

Preocupacién por la muerte/salud (PM/S): (siete reactivos), alude a los
suefos y fantasias del nifio en relacién con su enfermedad y muerte.
Sentimiento de Culpabilidad (SC): (ocho reactivos), se refiere a la auto-
punicion del nifio.

Depresivos varios (DV): (nueve reactivos), incluye aquellas cuestiones de tipo

depresivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.

Total Positivo, con dos subescalas:

Animo-Alegria (AA): (ocho reactivos), puntuados en el polo opuesto de la
depresion), alude a la ausencia de alegria, diversion y felicidad en la vida del
nifio, o0 a su incapacidad para experimentarlas.
Positivos Varios (PV): (diez reactivos), puntuados en el polo opuesto de la
depresion), incluye aquellas cuestiones de tipo positivo que no pudieron
agruparse para formar una entidad.

Todas estas subescalas son muy interesantes para especificar e
interpretar una determinada puntuacion total depresiva o positiva, puesto que los

nifos pueden manifestar su depresion de muy diferentes maneras.
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¢ Finalidad y aplicaciones

El CDS es aplicable a nifios comprendidos entre los ocho y dieciséis anos,
es decir, a sujetos que puedan comprender el contenido de los elementos. No
presenta problemas la falta de una buena capacidad lectora, puesto que los
elementos, en la mayoria de los casos, son leidos en voz alta por el examinador;
en algunas ocasiones puede ser conveniente que el sujeto mismo lea las
cuestiones en solitario y conteste en la hoja de respuestas.

Su aplicaciéon esta indicada en todos los casos en que se sospeche la
depresion. Como se ha sefalando anteriormente, hay muchas caracteristicas
que han mostrado relacion consistente con la depresion en la infancia: el nifio
parece 0 es visto como triste, desgraciado, lloroso, aburrido, aislado, apatico,
con dificultades sociales, con problemas psicosomaticos (dolores de cabeza,
quejas abdominales), dificultades en el suefio, poca autoestima, sentimientos de
inutilidad, sensacion de no ser querido, preocupacién por la salud o la muerte, y
manifestaciones anémalas de la agresividad. Puede ser aconsejable cuando se
tenga noticia de otros indicativos tales como una gran privacién, una pérdida de
una persona importante para él, un bajo rendimiento escolar, una enfermedad

fisica 0 una ruptura familiar.

¢ Justificacion Estadistica:
En una muestra de 843 nifios de ocho a catorce afios (26% mujeres), se

analizaron los indices de atraccion de cada elemento en la direccion que puntia
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hacia la depresion. Se observé que los nifios se sienten méas atraidos por los
elementos que senalan aspectos positivos Yy dentro de los depresivos, los
reactivos-mas atractivos fueron: Depresivos Varios (DV) y Sentimientos de culpa

(SC)Lang M. Y Tisher M %3,

¢ Fiabilidad:

En esta misma muestra de 843 nifios, se calculd la fiabilidad o
consistencia interna mediante la formulacion de Kuder-Richardson (K-R 20).
Mediante procedimientos estadisticos, se observ6 que Il0os resultados
encontrados fueron de 0.91 y 0.69, lo cual permite concluir que el CDS presenta

un buen nivel de estabilidad 0 consistencia interna.

¢ Validez: relaciones con otras pruebas y variables:

Aunque la informacion mas importante sobre un instrumento viene
indicada por la posibilidad de prediccion en alglin campo importante de la
conducta, el grado en que sus medidas se correlacionan con otras pruebas
arroja una luz adicional sobr:e su naturaleza y caracteristicas.

En una muestra de 193 nifios, 123 varones y 70 mujeres, se pusieron en
relacién las variables del CDS con las escalas de personalidad apreciadas por
el cuestionario EQP de Eysenck. Los resultados estadisticos indican que todos
los aspectos depresivos del CDS, se relacionan positivamente con la

inestabilidad de la personalidad reflejados en la escala N del EQP de Eysenk.

$LANGM Y TISHERM (op cit)



126

El examen de las correlaciones parece mostrar que la conducta Antisocial,
por ejemplo, se relaciona significativamente con los aspectos depresivos
negativos del CDS, sobre todo la respuesta afectiva y las preocupaciones
hipocondriacas. Sin embargo, la conducta Delictiva (D) en la escala de Eysenk,
aunque bastante relacionada con la anterior (0.53), no muestra en los nifios una

elevacién sustancial del fenémeno depresivo.

Estructura Interna: Analisis Factoriales

Una primera muestra de 430 niftos fue clasificada en tres grupos de edad,
hasta nueve aios, diez aflos y mas de diez afios y las puntuaciones directas en
las ocho sub-escalas del CDS se sometieron a diversos andlisis factoriales para
obtener factores principales. En general, se han obtenido dos dimensiones
generales, que podrian definirse como Depresion y Tristeza. Esta estructura
factorial se mantiene con el paso de los afos pero se observan algunos
interesantes cambios al aumentar la edad.

Al aumentar la edad, crece el peso de la falta de autoestima (AE) en Ic
depresivo; disminuye el de preocupaciones hipocondriacas (PM) en lo depresivc
y aumentan en la Tristeza.

Por todo lo anteriormente descrito sobre los estudios que hacen del
Cuestionario de Depresion para Niflos un instrumento confiable para el usc

clinico psicoldgico
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RESULTADOS

Este capitulo inicia con la presentacidn de dos cuadros:

E! No. 1, contiene los puntajes brutos obtenidos por los sujetos en las
diversas mediciones antes, durante y después del tratamiento,

El Cuadro No. 2 contiene los resultados de los analisis estadisticos de estos
puntajes brutos.

Los cuadros que siguen, ilustran sobre los andlisis estadisticos de las
comparaciones de las medias de las mediciones y reflejan el resultado.

Tome en cuenta que cada resultado representa la prueba de hipétesis de
investigacion previamente planteada y que de ser significativa la diferencia
estadistica, nos lleva a aceptar la hipétesis de investigacion.

La parte final de éste capitulo contiene 21 gréficas que representan las
comparaciones de las mediciones tanto en el grupo experimental, como en el
grupo control y la comparacion entre ambos grupos.

Simbolos utilizados:

(*) Significa que hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas
mediciones
(N/S) Significa que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

ambas mediciones.
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CUADRO No. 1.

Registro de puntuaciones brutas obtenidas en tres mediciones (antes, durante y al
finalizar el tratamiento) Instrumento: Escala de Depresion en Nifios (CDS)

GRUPO EXPERIMENTAL

Sprapia AN MR n i T
No. { SUJETOS 28 22 |3 |12 [22 [3* |12
1 17 34 [34 |20 [21 [22 |25
2 16 25 |23 |26 |28 [30 [27
3 18 20 [27 |20 [22 [22 |22
4 23 25 28 |22 |23 |24 |25
5 17 30 [36 |20 |23 [25 |14
6 18 28 [32 |19 (22 128 118
7 20 28 |25 |26 (23 131 23 |2
8 24 33 (31 f17 (22 |22 |20
GRUP
1. [F 139| 140] 22 27 29 [28 |19 |25 [23 [22 [25 [24 [15 [16 |15
2. [HK: 122] 108[ 19 A7 (19 [25 [17 |20 [14 |17 |20 [16 |20 |21 [18
3 [HD. 135] 141]18 23 26 (26 |20 [22 [23 |24 [26 [22 [18 [17 |19
4 [J:R 131] 119]2 22| 3 |22 |24 |23 (25 |17 |22 |24 |26 (14 [15 |14
5 ML 147( 12729 19 24 |18 |27 [24 {16 [31 [30 [33 [21 [22 [19
6 |87 95| 11921 17 21 |20 |12 (13 [16 |13 [9 [14 [16 [16 |19
7__|SF: 124 | 119(27 23 24 |21 (20 (21 |22 |16 [15 [16 |16 [16 [15
8 |S:M: 5| 120| 120]22 18 25 (26 [10 [12 {12 |22 |23 [22 (18 [19 [20 _




CUADRO No. 2.

Transformacion de las puntuaciones brutas a perecentiles segin varemos del

Cuestionario de Depresion para Nifios y Adolescentes (CDS)

GRUPO EXPERIMENTAL

No. | SUJETOS 18 |28 |13 1@ 20 |3 1@ |20 [3° 12 28 [3® a a_13% [1a 128 [33 |
9. Ak 55| 81|80 (95 |99 20 |30 (50 |86 60 |65 |70 [45 (40 1 3 4

10 43| 61]65 |65 {76 |25 |35 |45 |77 86 (95 [97 |55 [50 [70 |1 1[4

11 40| 62]165 (95 |97 |50 |50 [50 |35 60 [70 |70 |23 [22 40 |3 2 4 |

12 57| 79|60 [80 |92 |55 |60 |70 |40 70 [75 |80 |45 [45 |70 {3 55 |15

13 44| 73|60 |95 |96 |20 |[30 |40 |80 60 |75 |85 |2 5 40 (1 16 5

14. 52| 81|55 (86 |90 |25 |35 |65 |70 50 {70 |95 |10 |40 (70 |1 20 |8

15. 53| 70]45 |70 |95 |45 {45 |65 |85 87 (75 |98 |30 |50 {30 (2 35 |4

16 731 84170 |91 |99 |50 [65 |80 |95 35 |70 |70 |15 |30 |45 |4 60 (25

GRUP

9 53| 53|55 [43 |7 [60 [80 [80 [55 [85 [80 |50 75 22 |45 (40 [1 10 |1

10. 29| 12]40 |80 |60 |35 (30 |20 |30 [30 |70 |35 |60 [15 7 15 15 ! 4 3

11. 36| 54135 [65 |70 |30 |60 (86 |70 (75 |75 |60 |70 |75 |40 50 |25 |3 2 3

12 41| 25|55 |75 |45 |55 |55 |50 |55 (50 |60 {75 I[85 [22 |22 40 |50 |1 1 1
13 61] 35|90 (90 (80 |80 (40 |25 |70 |60 |25 |90 (80 |30 |80 [75 [87 |4 5 3
114, 6( 25|65 |55 |80 |35 (30 |70 |13 |40 [35 |10 |15 {30 |3 1 2 1 1 3

15. 31| 25|85 |80 |75 |65 (60 |50 |60 [B60 |40 |60 [65 |70 |5 4 5 1 1 2

16. 26| 26170 [75 |55 |40 |35 |50 |70 |70 [75 |4 10 |10 |22 {23 [25 |3 3 4

1%-20% 25%-50% 55%-75% 80%-90% 90%-99%
Muy deprimido Deprimido Con rasgos depresivos Leve desadaptacién Adaptacién




CUADRO No. 3.

medidas a través de la Escala de Depresién para Nifios (CDS)

Resultados de las comparaciones estadisticas de las diferentes mediciones de las variables

VARIABLES

{

Sentimientos - il

' “Total Respuesta Problemas Auto ‘Preocupacion . Depresivos
Depresivo’ Afectiva Soclales. Estima -Muerte/Salud de Culpa’ “Varios
{TD) . (RA) = (PS) {AE]}. {PM/S) . (ST) . (DV)
-Grupo Mediciones |Mediciones |Mediciones Mediciones |Mediciones Mediciones Mediciones
Experimental | 17 vs. 2%=*  [1™ vs. 2®=* |1 vs. 2®=NS |1 vs. 2®=N/S |1™ vs.2®=N/S |1® vs.2®=N/S [1™ vs. 2®=N/S
C T T 2%vs, 37=* [2%vs. 37=* 2% vs, 37=* 2% vs. 3°=N/S | 2% vs. 3”=N/S [2%vs.3®=N/S [2%vs. 37=*
1™ vs, 37=* 1™ vs. 3°=* 17 vs, 37=* 1™ Vs 3®=N/S [1®Vs3™=N/S [1®Vs3®=N/S [1™vs. 37=*
Grupo Mediciones |Mediciones |Mediciones Mediciones |Mediciones Mediciones Mediciones
Control 17 vs. 22=N/S | 1™ vs. 22=N/S | 17 vs. 2= N/S |17 vs. 2%=N/S | 1™ vs. 2®=N/S |1™ vs. 2%=N/S |[1™ vs.2%=N/S
’ 2% vs. 3™=N/S | 2% vs. 3"=N/S [2% vs. 3®"=N/S |2% vs. 3°=N/S [2®vs. 3°=N/S [2®vs.3"=N/S |2®vs. 3®=N/S
1?7 Vs 3®=N/S |1®Vs3®=N/S [1™ Vs 3®=N/S [1™ Vs 3®=N/S {1® Vs 3®=N/S |1™ Vs 3®=N/S 1™ Vs 3%=N/S
Grupo Exp. |Mediclones |Mediciones | Mediciones Mediciones |Mediciones Mediciones Mediciones
"ovs. 1™ vs. 1™=N/S |1™ vs. 1™=*  [1™ vs. 1™=N/S [1™ v8. 1™=N/S [1™ vs. 1™=N/S 1™ vs. 1®=N/S [1™ vs. 1™=N/S
Grupo Cont. | 2% vs. 2B=N/S | 2 vs. 2%=N/S | 2 vs. 2=N/S |2% vs. 2=N/S |2® vs. 2%=N/S |2%®vs. 2®=N/S |2® vs. 2=N/S
3" vs, 3"°=* 3™ vs. 30=* 3"Vvs3™=N/S |3”Vs3®=N/S [3®"Vs3™=N/S |3™ Vs 3™=N/S 3™ vs, 3°=*

N/S= Diferencia Estadisticamente No Significativa
(*) = Diferencia Estadisticamente Significativa

Resultados de andlisis estadisticos

Cuadro disefiado por el autor de la investigacién
Lic Isafas Madnd F




ANALISIS ESTADISTICO No. 1

,__“_ ) AR R

[N S

Prueba "t" de- Student para las med:as de las med:c:ones 19 y 2"
del valor “Te otal Dépres:vo (T D) del Grupo Expénmen{al

Mednmon ) 1“ medluon 2‘ mednmon
No..de suletos~ ., 8 8
Media ... . 127 139.12
Desviacion Esténdar 8.92 8.16
Nivel'de Conﬁanzaf i 0.05
Grados de Ilbertad 7
Malor"t".:- TR 4.02
Probablhdad a2 coias . .0049

* RESULTADO:'* .0049 < .005....... *

ANALISIS ESTADISTICO No. 2

P!'UP”a ‘" de Student para las medias de las mediciones 2%y ; 3a

" el valor "T otal Depres:vo" (TD), del: Grupo Expenmentalﬁ -

Medicién~ " 3" 1 = ; . 22 medicién 32 medicién
‘No. De sujetos N 8 8
Meda - EE 139.12 156.12
Desviacion.Estandar .. . 8.17 7.45
Nivel de Confianza - 0.05

Grados de: libertad H'f 7

Valor """ - S 10.53

Probablhdad a2 colas i .0001

+ " RESULTADO -*+-' .0001 < .005....... *

ANALISIS ESTADISTICO No. 3

‘Pruebat" de. Student para-fas:medias de las.mediciones1° y 3"”‘" -
del valor "T otal Depres:vo " (TD); del’ Grupo. Expenmental i R

Medicion "™t e 12 medicién 3 medici6n

No. de sujetos- - .~ 8 8 B

Media o 127.5 156.12

‘Desviacién-Estandar . 8.93 7.45

Nivel de Confianza 0.05

Grados de libertad 7

Valor "t .-~ T 7.15

Probabilidad a 2 colas ™ .0002
RESULTADO 0002 < .005....... *
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ANALISIS ESTADISTICO No. 4

Prueba "t" de Student para las medias de las mediciones 1%y 22,
de la variable Respuesta Afectiva (RA) del Grupo Experimental

Medicion 18 medicion 22 medicién
No. de sujetos 8 8
Media 22.87 26.75
Desviacion Estandar 1.81 3.69
Nivel de Confianza 0.05

Grados de libertad 7

Valor "t" 4.65

Probabilidad a 2 colas .0023

RESULTADO

.0023>.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 5

Prueba 't" de Student para las medias de las mediciones 22 y 3%
de la variable "Respuesta Afectiva” (RA) del Grupo Experimental

Medicion 22 medicién 32 medicion

No. de sujetos 8 8

Media 26.75 29.87

Desviacion Estandar 3.69 419

 Nivel de Confianza 0.05

| Grados de libertad 7

Valor "t" 4.89

Probabilidad a 2 colas .0018
RESULTADO .0018<.005....... *

ANALISIS ESTADISTICO No. 6

Prueba "t" de Student para las medias de las mediciones 19y 32,
de la variable Respuesta Afectiva (RA) del Grupo Experimental

Medicion 12 medicion 32 medicion
No. de sujetos 8 8
Media 22.88 29.88
Desviacion Estandar 1.81 4.19
Nivel de Confianza 0.05
Grados de libertad 7
Valor "t" 7.90
Probabilidad a 2 colas .0001
RESULTADO .0001< .005....... *
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ANALISIS ESTADISTICO No. 7

. Prueba~"t"de Student para las ‘medias de'las mediciones 13y 22
. de la vanable "Pmblemas Soc:ales" (PS) del Grupo Expenmental

Medicion - T 12 medicion 22 medicién
No.!de sujetos: .- 8 8
Medlau L 17.5 19.12
Desviacion: Esténdarm e 2.33 2.95
Nivel de Confianza- - - 0.05
Grados de Ilbertad 7
Valor "= «." = 3.05
Probabmdad az colas .0185

5 RESULTADOQO" .0185>.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 8

" 'Prueba 't"'de Student para las:méedias de'las mediciones 29 y-3%,
de Ia vanable "Pmblemas Soclalés (PS) "del Grupo Expempental

1."

Medncnon , 20 medncnon 3" medncnon

No:de sujetos . 8 8

Media "7 .t . A 19.12 22.62

Desviacion Estandar:, - 2.95 2.82

Nivel de°Confianza-: - 0.05

Grados' dé’hbertad‘f' s 7

Valor "=t ¢ . e 8.28

Probabllldadva 2 colas ~.0001
RESULTADO- ,0001 <.005....... *

ANALISIS ESTADISTICO No. 9

*-Prueba " de-Student para’las medias de las medlc:ones 1oy 34
de la vanabie "Pmblemas Soqales (PS) del Grupo Experfmental

Medicion 1a medncnon 3"I medncnon
No. de sujetos” 8 8
Media - . - 17.5 22.62
Desviacién Estandar . 2.33 2.82
Nivel de Confianza . 0.05

Grados de-libertad 7

Valor "t" 10.69

Probabilidad a 2 colas- .0001

'RESULTADO

.0001 <.005.......*
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ANALISIS ESTADISTICO No. 10

Prueba “t"de- Student para Jas’ medlas de las med:c:ones 12 yi -
R ,de‘ Ia Vanablef "Autb Est:ma ks (AE) del GrUpo‘ Expenmental“" -

Medidion . 1a medICIon 2% medicién
No.: ‘de»'sujétos R 8 8
Media; 26.63 27.88
Desvaacuon Esténdar o 4.44 4.59

Nivel de Conﬁanzaﬂw;_ - 0.05

‘Grados de hbertad 7

Valor """, S 1.58

Probablhdad,a 2'colas: .1705

... RESULTADO™ = .1705 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 11

Prueba 't de: Studeéntpara las. medlas .de Jas‘mediciones:2® y 3’ i
T e la‘ vanable "Auto Estlma (AE) del Grupo E pénmental

e e,

xMedlaon R 2 medncnon 3 medlaon
.No. de’ su;etos - 8 8
‘Mediarn ¢t L 27.86 29.5
‘Desviacior Estaridar:: . 4.58 4.50
‘Nivel de Confianza, " 0.05
Grados’ de Ilbertadw o 7
Valor "3 " T 1.18
Probablhdad a2 colas 2759

.5 RESULTADO®,. ' .2759 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 12

‘Prueba "t"de: Student para las.medias de'las'mediciones:12y. 38, v
’ de Ia vanable "Auto Est:ma (A_E) del Gripo Ei’penmental 7

. e ke ;-'_" P'“.,-- :»:r'l‘ﬁ "5’
Medncnon ) .' -:'41’ 1° medlaon 3° medlaon
No. de sujetos. ~ . 8 8
Media . o 26.62 29.5
Desviacién Estandar . 4.49 4.50
Nivel de Confianza’ 0.05
Grados de libértad .- 7
Valor "t" = - 1.54
Probabilidad a 2 colas .1691

RESULTADO .1691 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 13

Prueba t* de:Student para Jas medlas de las mediciones 13 y-23;: .
.de Ia vanable "Preocupac:dn por I3 Muerte y/o Ia SaIud" (PM/S) -
Grupo Experimental:

’Medncu,én‘]?mi";.. . 12 medicién 2 medlcmn

‘No:'Dé stjetos- " .- 8 I -

Media~ & o 21.25 23.00

Desviacién- Estéﬁdar ik 3.24 | 2.14

Nivel de.Confianza®’ - - 0.05

Grados de- hbertad - 7

Valor-"t":4, ‘;‘ TES o , 2.14

Probabmdad a2 colas .0698
~RESULTADO:. .0698 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 14

Pmeba " de’, Student-para las medias; de, las’ medICIones 2%y 3%
de la vanabIe "Preocu;:acmn por‘Ja Muen‘e y/o Ia SaIud” (PM/S)
- - Grupo.Expérimental =~ <

S S s

.Medncnon’a.;—_»- ',» R 22 medicion 32 medicion
No.- Dé'Lé’Ujétos 8 8
Medla s 1. ! : _ ".‘1_:". 23 25.5
Desviacion Estandari:. 2.13 3.70
Nivel de Confianza: " 0.05
Grados de libertad=" 7
Valor:"t": > kT 2.41
Probabmdad a2 colas‘ : .0464

""" RESULTAw .0464 >.005.......N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 15

““Prueba t"de Student para las medias de las mediciones 12 y-3% :
* de Ia vaaable 'Preocupac:én por la Muerte" y/o Ia Salud (PM/S)

*':f L Gtupo ‘Experimeéntal [ " % S
Medncnén Ty ."‘, il 12 medicion 32 medlcnén
No. De quetos o 8 8
Media T 21.25 25.5
Desviacién Estandar. *5 3.24 , 3.70
Nivel de Confianza. * ~- - 0.05
Grados de libertad - 7
Valor "t"-> . 5.060
Probabilidad a 2 colas -.. .0015

RESULTADO. - .0015 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 16

Pmebq “t* de-Student para‘las medias de Ias’ med:c:ones 1 23 y 2’ )
T iTde la vanable -Seéntirientos de Cu1pa" (SC) )

| . del Grupo*ExpenmentaI Ty
Medmnon e T 12 _medicion 22 med,ircién j
‘No: de su;etos _ 8 8
Media: A 21.75 23.25
,Deswamén'Esténdam -1 427 3.24
Nivel de ,,Conﬁanzafﬁ,, » 0.05
Grados de’libértad " 7
Valor 't i =5 7 1.73
iProbablhdad a2 coias .1269

."RESULTADO " .1269 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 17

Prueba 't!"de:Student para-las medias. de las mediciones:2% Y 3’*

LI ~de Ia vanable "Séntlmfentos de’ Culpa (.SC) del Gmpo Y
*""F R, T Expenmental, G 3

Medtcnonp . t'ff"- 22 medicion 39 medncnon
No. de su;etos o 8 8
Media: . R 23.25 26.00
LDesv:laclén .Estandar,”m £ 3.240 2.39
Nivel de Conﬁan'ia“"@‘”*-"’ 0.05
Grados de libertad 7
Valor."t" 3 £ *, 2.54
Probablhdad a 2Fco|as .0385

- RESULTADO: .0385 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 18

Prueba ‘t" de Student:para las medias de las mediciones 1°y. 3"F

de la vanable "Sent/mlentos de Cu!pa " (SC) de] Grupo Y, s 5y

e “Experimental =" ,
Meducnén ST 18 medicion 3a medncuon
No. de sujetos 8 8
Media. ’ 21.75 26
Desviacion Esténdar 4.27 2.39
Nivel de Confianza 0.05
Grados de libertad 7
Valor™t" 3.612
Probabilidad a 2 colas .0086
RESULTADO - 0086 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 19

de Ia vanabfe ‘Depres:vos Vanos" (D V) del Grupo Expenmental

Meducmn 1a medlcmn 22 medncnon
No: de- su1etos 8 8
Media .. - - 17.5 19.12
Desv:aaén Estandar 2.33 2.95
Nivel:de Confianza.: - 0.05
Grados:de llbertad & 7
Valor "t" = =l = 3.05
Probabmdad az oolas .0185

- RESULTADO" - .0185 >.005.......N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 20

“"Prueba't" de;Student parar las medias.de’las. mediciones 2% y 32
defla vanable "Depres:vos Van_os"r (DV) del Grupo Expénmental

3} ,.___ - e e

Meducnon i 2"I medlmon 3"I medlmg

‘No. de sujetos .- .-, ... 8

Media ; 19.12 22.62

Desviacion Estandar - - - 2.94 2.77

‘Nivel de Conﬁanza 0.05

Grados de libertad..’ 7

Valor "t~ -+~ 7.56

Probabilidad a»2:colas~, .0001
RESULTADO " .0001 <.005....... *

ANALISIS ESTADISTICO No. 21

Prueba "t" de Student para las medias de las mediciones.1° y 32

de /a vanable "Depres:vas Vanos" (D V) del Grupo Expenmental

32 medlcuSn

Medicion 1a medlcuon

No. de sujetos 8 8

Media - 17.5 22.62

Desviacion Estandar . 2.32 2.77

Nivel de Confianza - 0.05

Grados de libertad 7

Valor "t" 8.82

Probabilidad a 2 colas .0001
RESULTADO .0001 < .005....... *
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ANALISIS ESTADISTICO No. 22

P(zzeba "t"'de-Student para. las miedias de las mediciones 12 y2" 4
del valor T otal Depres:vo g ( TD) del Gmpo COntrOI

’Medlmon 1‘5I medncnon _ 22 medicidbn |
'No. De- su1etos 8 8
Media iy 0 v o 122.75 126.62
Deswacnén Esténdarw_ . 19.08 16.72
Nivel de Conﬁanza ------- 0.05
Grados de libertad = 7
Valor: "t - 1.10
Probabilidad a 2 colas:_ .3071

" RESULTADO" .3071>.005....... NIS

ANALISIS ESTADISTICO No. 23

Pryeba ‘t".de Student para las medjas delas mediciones. 2°, y 32
i Sk del Valor : "Total Depresivo i (T D) del Grupb Contml ’

- Aau ———

1-, i s

Medicion " _1 28 medlcuon 3" med|C|on
‘No..De: sujetos 8 8

Media ° ;o 126.62 | 123.87
DeswacnorL Estandar 15.72 P 11.76
Nivel de Conﬁanza‘ S 0.05

Grados de Ilﬁédéd - 7

Valor " 52 .5544

Probablhdad a 2colas..” .5965

" ¥ .RESULTADO:" - . .5965 >.005.......N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 24

Prueba "t" de Student para las medias de las mediciones 1% Y 3"
del valor "Tt otal Depreswo (T D) del Grupo COntmI

o L
z 1.,. [ -
r.| . - .

i

Medlmon £ 1a medlcuon 3‘5I medlaon
No. De sujetos 8 8
Media 126.62 123.87
Desviacién Estandar .. 15.72 11.76
Nivel de Confianza 0.05
Grados de libertad 7
Valor "t" .5544
Probabilidad a 2 colas - .5965

RESULTADO 5965 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 25

i

“Prueba e de“Student para; las"medias; de las médiciones 12y - 2"
de la vanablew"ReSpUesfa Afect:va " (RA) deI Grupo Control

=

Medlcmn* I 18 medncnon 2 medlcmn
‘Noz De,,su1etos I 8 8
Media s 5enitoe £ . 22.5 22.63
Desviacion 'Estandar:= 3.74 3.54

Nivel de Confianza =i 0.05

‘Grados de Ilbertad N 7

Valor /it e e .1040
’Probabllldad a; 2 oolas .9201

i RESULTADOY |~ .9201>.005.......N/S"

ANALISIS ESTADISTICO No. 26

~Prueba: 't"de Student para, las medias de fas med:c:ones 29,38 "

o ;" de la vanablea ‘Rqqugst}am fgcyva"’ (RA ‘dej Qtypo Co::itlfoh )
Med|C|6n Sy ) medlmon 30 med|C|on
No:De suletosa w aad 8 8
Media«¥’ St -\.--‘i;.“é 22.63 21.63
Desvnac:on Estandar A 3.54 3.20

‘Nivel de Conﬁanza,}'% o 0.05

‘Grados ‘de’libeitad:*%" * 7

Valor- "t":.;"“,?’ BN T .5640

Probablludad a2, cofas .5903

7ot JRESUETADOQ .4091 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 27

Prueba " de ‘Student.para las: ‘medias de las mediciones 12y 3
de Ia vanable "Respuesta Afectlva (RA) del Grupo Contm E

a‘“‘_:lrrt..>
F ey W

'ﬂ" i

in- \..}

@ .
-

Medlr;lonI :.~ 4

" Fﬂ '1"'4 o
'\-‘1'

No. De su1etos e

1al medlmon |

8 I 8

Media. ' .

22.5

21.63

3a medluon ___

Deswacaén Esténdar

3.74

3.20

Nivel'‘de Confianza. ”’,’f’

0.05

‘Grados de libertad %

7

o Ry

Valor "t" -

.7025

‘Probabilidad a.2 colas

905

. RESULTADO - =

.505 >.005

N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 28

Prueba vt de Student para-las:medias de las;mediciones-12y 28
de“la vanable‘”Pmblemas Soc:ales" (PS) del Gmpo Contml F

T o=
L

.

Medlmon ST 1 med|0|on 28 medlmon
‘No: De ,su1etos‘:, T 8 8
Media’ . ..o 2ea: 21.25 20.62
Dé‘sViacién“Est‘éndar:;i,-’: 4.062 3.54
Nivel'de’ C'dh’ﬁ’éﬁz"é’&: st 0.05
Grados de’ Iuberfad? 7
Valor "t £ et 377
TProbablhdad a2 colas 7173

. RESULTADO#""" 1173 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 29

Prueba "t de Student; ipara:las; imedias de lasimediciones 2%y 35"
dé"la vanab!e ”Pmblémas Soc:a‘le (PS) del Grupo control~" s

e
o K3 e - i L -
n&;_ﬁ 44 m _p\(«—- A uf —- v, % -;-.-H_ - .--_

N E i eted fL“,' f

~I‘ -

Medlmonj S . 2" med|0|on 3" medlcmn
No.De: sujetos 'f?.f 8 8
‘Media s o ;;1 17.75 17.37
‘”Deswac:on Estandar 77777 2.60 2.33
‘Nivel de Confianza®: =¥ 0.05
Grados'de libertads - 7
Valor 732 .878
Probablhdad a2 colas N .4091

2. RESULTADO " .4091 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 30

. Prueba “t*"de'Student | para -las:medias.de las’ med:c:onesazgf_%f‘yg';;z;p_'
de la avanabf J’Pmblemas Soc:ales" (PS) del Grupo" Sontrol™

»;{y._>

)
':‘ A ~ ‘._‘,.,. "N -::- T - SR TR
o 5 = : H TR

Medicion = ""*f*;}* t f 18 medicion 3 medncuon
No. De-sujetos . ' 8 8
‘Media . =" - _"".;.,.'.}'“ ' 21.25 21.87
Desviacién Esténdéru - 4.06 4.94
Nivel de Confianza. - 0.05
Grados de'libertad e T 7
Valor "t" - -~ sl .2348
Probabilidada 2 colas - - .8213
RESULTADO - 8213 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 31

Pmeba‘ i't" de: ‘Student para:las medias: de:las ‘mediciones: 12 y 28
. *de la vanable *Ato Estlma" (AE) del G‘rupo Contml PR

1

[P

MedIC|on R 18 med|0|on 2% medicion

No. De su1eto,ﬁsl-',.ﬁ ki 8 8

Mediaipef e 7o =t 17.25 17.75

Desviacion Estandar: - « 22.37 23.75

Nivel dé.Confianza: %" 0.05

Grados’ de llbertadw 7

Malor !t - oo e 1.33

Probablhdad a2 oolas— .2253
.RESULTADO" .2253 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 32

‘Prueba "t'de. Student para Ias ‘medias de-las médiciones: 22 ¥ 3"
! de Ia vanabl "Auto Estlm (AE) del G‘mpo’“Contmi S

'.

S .u»l. .-‘

e ‘4 s,.u S

Medlcmn BT e DA 28 medlcmn 3" medlcu5n
No. De ’éujeio‘é e 8 8
‘Medig it =W *" 23.75 23.5
Deswac:on Estandarw.q~ 3.105 3.46
iNivel'de.Confiahza™ 0.05
:Grados'de Ilbertad 7
Valor "7, ' .200
Probablhdad a2 colas .8472

-+ RESULTADO <" .8472>.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 33

=, Prueba 1" de:Student;| para las medias-delas mediciories 1% y 325

de Ia vanable "Auto Estlma - (AE) del G‘rupo Contnol el

P B

Medncié"n‘ ' " 1" medlcmn 3‘ medlcmn

No. De’ su1etos 8 8

Media: = 22.37 23.5

‘Desviacion:Estandar. . - 3.58 3.46

Nivel de Confianza"7- 0.05

Grados de libertad: -+ 7

Valor "t" v 719

-Probabilidad a-2 colas :: 4951
RESULTADO. . 4951 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 34

Brueba 1" de Student para lés medias’de las mediciones. 12y,2%

ﬁla van ble1 ”PreOCUpac:én por 1a: Muen‘e" y/o Ia Salud (PM/S) o
el e M Grupo “Control” " 7ot
‘Medlclon Bo% s -H-.‘I-_._- 1 _medicion 28 medlcmn
No::De: SUJetOS e 8 8
Megia? S5 s 18.5 20.25
:Desviacion’ Estandar: B 5.52 5.12
Nivel dé Confianzas:+: 0.05
Grados’ deqllbertadﬂ'" 7
Valor. "t T T 1.98
Probabllndad a Zoolas .0875

> RESULTADOQ; " .0875 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 35

+Prueba:'t"de.Student para. las medias de'las mediciongs 2 3%
= de Ia vanable*'Preocupacldn por la: Muen‘e, y/o Ia Salud” -
= Grup0-Control 2 5t “
X5k e h 2% medicion 3‘I medlclon

No. De su;etos P 8 8
Media.=i0, e ".4;"- 22.62 21.62
DeswaCIon Estandar-:r.‘ 3.54 3.20
Nivel' de Confianza Hi's: 0.05
‘Grados ‘dé libertad’ -2 7
Valor " T e 2 .564
Probabmdad ‘a2 oo1as 2 .5903

"RESULTADO: " - .5903 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 36

- Prueba ‘t"de:Student para'las ‘medias de las mediciones 12 y. 3",“1

de. la vanable "Préoclpacién por ia Muerte.o la Salud"(PM/S).; o

"*.-\ SRl _~n;-‘. s ~GrupoControlwl‘“i_“%“ﬂé'ﬁ*‘*‘"“’1P oy ]
Medlcion- : e 12 medicion 32 medicién

No. Desu;etos _“‘““ = 8 8
Med|a~‘i T s 18.5 17.87

| ( Bl 5.529 4.257
‘Nivel de'Confianza i -3 0.05

‘Gradosde libertad - *< 7

Valor"es 7' o e M .3213

Probablhdad 'é”'2 oolas 7574

=i RESULTADO: & 71574 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 37

". Prugba 't" de Student para las medias de las mediciones 12, Vs 28~
- de Ia« vanable "Sent:mlentos de Culpa" (SC) del Gmpo Control v
MedlcuSnl R 1" medlcmn 2" med|C|on
No:De' SUjeIQS‘,, e 8 8
‘Mediaslei i on o g 17.25 17.75
.Desviacion:Estandar:. -.. 5.529 5.119
Nivel:de Confianza* =~ 0.05
Grados delibertad <+~ 7
Valor ML s 3o 7 h “‘ 1.98
Probablhdad ) colas* i .0875

.- RESULTADO" .0875 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 38

Prueba "t*de.Student para Jas medias de las'mediciones 2%y 3%:
;. ,.Fde Ia‘vanaﬁle ”Sent:mlentos de Culpa (SC) del Grupo Cuntro ‘i‘:”“ '

it .,x;.n_, m_*{ pRr

,,__v o, St S ml

‘Medlclén v ,' "",' 2’ medlcmn 3’ medlcmn
jetos’, i .m0 8 8
Medla Fa e e K ”in_ 20.25 17.87
’Desvsacién Estandar e 5.12 425
.Nivel de Confianza.”~ —= 0.05
Grados: de libertad’ 7
Valor "t o rmras ety 1.54
Probablhdad a 2 oolas .1684
RESULTADO . 1684 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 39

38 Prueba . t"de Student para.las-mediasde:las mediciones 1%y 3*‘:,
de Ia vanable "Sentlmlentos de Culpa (SC) del Grupo Contml o

3 4 (

Medicon - = T ?f,, 1‘ meincnon " meguggn |
‘No..De sujetos - ".-=* 8 | 8
Media I 18.5 | 17.87
Desviacién Estandar.:.” 5.52 4.26
Nivel de Confianza: +* 0.05
Grados de libertad . 7
Valor "t" .3213
Probabilidad a 2 colas- 7574
RESULTADO - .71574 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 40

= Prueba “t".de Student | pana Ias medlas de Jas; med:c:ones a2 y*2"}
dg'{a Vanable*"Depres:yos*Vanos g (D V) del Gano Control %

'Med;mon: T qa medlcuSn 2° medicion

No.::Der SUJetOSl,., 7 8 8

‘Media b tns s 4 I.:J.:-.'.. 17.25 17.75

Deswamon Esténdar 2.43 2.60

'Nivel de Confianza <. - 0.05

Grados:de’libertad’ =< 7

‘Valor it et e 1.87

‘Probabilidad:a 2 colas. .1036
RESULTADO:= " .1036 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 41

‘

5’ R
P by '-‘ "“?‘“L b "‘ P ’(f"'a‘

b T T

Medlmon EEE L E iy 2% medicion 38 meﬁdlclo,n,
‘No: De’sujetos s+ . ¢ 8 8

‘Media - S, o 17.75 17.38
Desviacién-Estandar:.. 2.60 2.33

Nivel de Confianza &= 0.05

‘Grados'de libertad - 7

Malor. "t =, ”’._“""?* 482

Probablhdaq ‘a2 colas .6444

i~ YRESULTADO--" .6444 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 42

Pmeba "t"de Student para las 'medias de las mediciones. 1° y! 33
de Ia lv\anable 'Depres:vos Vanos" (DV) del Grupo Contml

) SRRl ety PR ?m 1‘?&“ RO

Medlmén 4 T 2‘EI medlcmn 32 medlién
No.-De sujetos: . . 8 8
‘Media e, "; 17.25 17.37
‘Desviacion Estandar 2.43 2.33
Nivel de Confianza: 0.05
Grados de libertad 7
Valor "t" .196
Probabilidad a 2 colas” .8505

RESULTADO. .8505 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 43

Lag o7

“del. valor:'wz'T otal Depres:vo" {J_E) SRR
e entre 8l GrupouExpenmental yiel:Gripo: Contml

Prueba "t" de Studerit’para las med:as de Ja priméra. medicion. =<

...,..F...\. .1_“ ,-ur —1_‘

_____._1__ '

wumL

d J—.‘H‘F"

Medlcmn .

P

Grupo Experimental

Grupo Control

No:'de. quetos

8

8

‘Mediars, S&winss, . 1.

127.5

122.75

'Desviacion Estandair,.;:

8.93

19.08

‘Nivel de Confignza ~"'%-“

0.05

‘Grados de libertad ==

7

valor "t" {w o8 »--;.\—«?«ﬂ 2

.592

Probabmdad a 2 oolas

.5725

~__RESULTADO .’

.5725 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 44

——

'--I 7»-—w:

“Prueba i ge; Student para las: med:as dejla segunda medicion*;
o del valor "T otal Depres:vo J,,(TD)
entte el Grupo Experimental y €l GAipo.Control:;

Medlcuon w501 Grupo Experimental Grupo Control
No:de SUJetOS;,; g F 8 8
‘Media's i v i "*"h‘: 3 ..‘r: 139.12 126.62
Desvuacaon Estandar et 8.17 15.72
I 0.05
7

RIS 1.88

Probabllldad a 2 colas . .1018
+RESULTADO = 1018 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 45

1 a

:‘.’

it Prueba " de Student'para las medias de Ia tercera med:c:énr
N ="del valor~"Total Depresrvo " (TD) 3

=5 entrg'el Grupo, Expenmental y él.Gripo, Contml:,’ 4

Medicién: . 3%27+~i ~ " Grupo Experimental | Grupo antrol

No. de sujetos:-- | 8 8

Media 156.12 123.87

Desviacion Estandar o 7.45 11.76

Nivel-de Confianza - 0.05

Grados de hbertad 7

Valor "{" - 6.79

-Probabilidad a 2 colas .0003
RESULTADO. .0003 < .005....... *
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ANALISIS ESTADISTICO No. 46

rrrrrr

S “‘7—“de Ja; vanable’ 'Respuesta Afect:va" (RA) ’f"f‘“’. b f

““ entre-el: Gmpo Expenmentai el GHIpS: Control L ;
’MedICIOI"lw- t----3.."1,‘ vy Grupo Experimental Grupo Control
No: de sujetos’.: ~."" "7 8 8

Media.- " a 22.87 26.75
Desviacién Estaridar.s.. 1.81 3.69

‘Nivel de'Confianza’s- 0.05

Grados de'libertad s - 7

Valor."t" * '*ftﬁfi.j”f“‘ 4,65

Probabilidad.a 2 colas ™ .0023

~ ' ~/RESULTADO:"". J .0023 <.005.......*

ANALISIS ESTADISTICO No. 47

‘ bmedlClén" ”

% Pmeba “t* de:Student para las medias.de:lg, segund.
e “de1a; vanabler'ﬁespuesta ‘Afectiva”(RA; e
i entre el Gmpo Experimental yel Grupo, Control- et

'l?i

Moy

Medicion™- . 3| Grupo Experimental Grupo Control

No.de su;etos h f,;..,rfw:_ 8 8

Media - T 26.75 22.63

Desv,nacnon‘:Estéﬁd‘arw’:‘&:i*.w 3.69 3.54

‘Nivel de Confianza i * " 0.05

Grados de libertad : 'ﬁ' 7

Malor "7 e TP LTS 1.96

Probab|l|dad a 2 ‘colasl i .0902
+‘RESULTADO; .0902 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 48

P(ueba ‘1" de Student para las-medias de.la tercera: med:c:én_{ %9

#2207 de'la variable *Respuesta Afectiva® (RA) g
" ‘entre el Grupo Expérimental y &l Grupo Control s
Medicién - - Grupo Experimental Grupo Control
No: de sujetos -~ 8 8
Media < Fi 29.87 21.62
Desviacion Estandar - 419 3.20
Nivel de Confianza 0.05
Grados de llbertad . 7
Valor "t" » 4.66
Probabilidad a 2:co|aS‘ .0023
RESULTADO - .0023 <.005....... *
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ANALISIS ESTADISTICO No. 49

Pryeba "t” de:Student. para las medias dela primera med:czém .
CeE O SDgla vanable. ”Problemas Soc:ales (PS).;“';-—r«] sk

S “'E‘ X Grupo Expeérimental v él, Griipo Corntrol "
Medlcm L5, Grupo Experimental | Grupo Control
No:* de+su1etos‘,,,-i‘.’ e 8 8
Mediaib o a1 17.50 21.25
Desviacion Estandar ... 2.33 4.06
Nivel'de.Confianzaz 0.05
.Grados de libértad > = 7

Valor it 7 v 2.06 N
‘Probabilidad a2 colas:; .0783

© % RESULTADO . .0783 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 50

-*f‘-‘-':ri«::*%,.-" ““"“De 1 vanablec"l-"roblemas soc:afes (Ps‘)" i

i *“‘{““ £ a‘Entna el mpo ‘Expérimental.y el Grupo- Control = ‘"
Medicion 7. - uj 2] Grupo Experimental | Grupo Control
‘No''de: 'éUJétbé SRR 8 8
Media, w:&:zak '-_n: j 19.12 20.75
Deswacuon Estandar G 2.95 3.57

( B 0.05
‘G"ré'dbs dé'ﬁbé"rt’ad""“ o 7
Valor "t" 2 2 it *;"“‘"'”" .974
Probabllldad a s2 cola31=:F .3625
s "RESULTADO‘ S .3625 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 51

h ﬁueba ‘t" de Student pararlas medias-de la tercera- med:czén aﬂ,_'
"*Dela vanable "Pmblemas Sociales”, (PS) i

‘el ‘Grupo Expérimental y-el Gripo. Control f#“""
Medicién‘; - =TS Grupo Experimental | Grupo Control
No. desuieto _ .~ =", 8 8

Media o f-:rr.- 22.62 21.87
Deésviacion Esténdar o 2.77 4.94
Nivel'de Confianza - 0.05
Grados de libertad, - T 7
Valor "t 7 eree 4056
Probablhdad a2 colas .6972

RESULTADO . .6972 >.005.......N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 52

e

A

wTiy

el - derlg- variable: "Auto Estlma" (AE) o
Lo entre el Grupo Expenmental y.él Grigo ‘Control.; -

. APrueba:'t' deStudent para las medias de la-primerd. med:clén i

‘Medicion=:" 5207 Y Grupo Experimental Grupo Contrgl
‘No:de' su1etost,, . i 8 8
Mediastz 4,0, 5 o 26.62 22.37
Deévi‘aéiéﬁiEsténda’rf 4.49 3.58

Nivel de Confianza': ~ 0.05
Grados de!libertad?. « 7
Valor "W i .. Y B 1.94
Probablhdad a2 cols, .0929

- >’ RESULTADO "

.0929 >.005.......N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 53

' Prueba t de‘Studenhpara las medias de /a. segunda medlcrén i

“’Fr”' R o dedly vanableAuto Estima® - (AE)Z: a

) ‘entre el Grupo Expénmental Vel Grupo! Controlt e
Medlcmnﬂ woere s | Grupo Experimental Grupo Control
No. de sujetosy. - B " 8 8
‘Media. . iR 27.87 2375
Desviacion Esténdarf 5 2.95 260

‘Nivel-de Confianza == 0.05
Grados de libertad - 7
Valor "t g #ies # = 2.68
“Probablhdad a2 colas, e .0326

: "RESULTADO::

."r

.0326 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 54

Prueba “f" de Student para.las medias de ia temera med:c:én_ .

" deia variable**Auto Estima” (AE) =3 i .f'?:

A

- entré eI Grupo ‘Experimental-y el Gripo: Cantrol

‘Medicion: 1 Grupo Experimental Grupo Control

No. de su;etos 8 8

Media - ... “‘“"{ 29.5 23.5

Desviacion Esténdar " 4.50 3.46

'Nivel de-Confianza - ; 0.05

-Grados de libertad - - - 7

Valor "t" T 2.76

Probabilidad a-2 colas.” .028
RESULTADO -~ .028 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 55

Prueba "t" dé Student para Ias medias de'la primera medicion =
de Ia ”vanable 'Preocmpac:én por la. Muerte Y/ola Salug” (PM/S)
T Gmpo"Expenmental vs {Griipo’ Control”‘ = co

Medlcnon 2 | Grupo Expenmental Grupo Control

No:de’ su1etosl o 8

Media ;55 g 21.25 18.5

Deswac:lén Esténdar " 3.24 5.52

Nivel de-Confianhza:. - - 0.05

‘Grados de. Ilbertad* 4 7

Valor "t"#, - ‘ w 1.435

LProbabllldad az2 colas i .1943
.RESULTADO;" .1943 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 56

,“Prueba:’t" de Student para las medias de 1a segunda’ medicion.-
de‘“(a vanable "Preocupac:on por la Muerté y/o la Salud"(PM/S)

A g

e Grupo ‘Ex “efimental vs Grupo Control - > i ©.

;Medlcnon L 7T Grupo Experimental Grupo Control

No. de su;etos ~£ S 8 8

Media ° Al 23 20.25

Desviacién Estandar 2.14 512

‘Nivel de Confianza' - 0.05

Grados de libertad “:':7‘,"3?' - 7

Valor ", Xz ™t =t 1.42

’Prqbablhdad a'2'colas” - .1981
RESULTADO, ~ | .1981 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 57

-Prueba "t" de Student para las medias de la tercera *medicion -
de Ia vanable 'Preocupac:én por la:Muerte y/o'la Salud” (PM/S)

Grupo Ex perimental vs Grupo Control _-

Medlmon Grupo Experimental Grupo ¢ Control
No. de sujetos "’ 8 8 R
Media T 22.63 17.38
Desviacién Estandar 2.77 2.33
Nivel de Confianza 0.05
Grados de libertad - - 7
Valor "t" .878
probabilidad a 2 colas - 4091

RESULTADO .4091>.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 58

3 *Prueba “1"'de’Student para-las.medias:de la pnmera med:c:én

”'"‘?"' P e“la' variable® "Sentlmlentos de Culpa “(SC) e
_1; P Gm“p‘oLExoénmentaI V8, Grupoj Coptrsls's-. =
Medicion * - '?-’1 ==, *| Grupo Experimental Grupo Control
“No..de’ su1etos - 8 8
Media 4 Ldmtiat g 21.75 20.87
‘- vnacnén Esténdar o 4.27 5.57
Nivel de Confianza::- - 0.05
‘Grados de Ilbertad 7
Valor "7 5 .a,-..-:? ' .2979
Probabllldad“’a 2 oola”s”" 7744

- RESUETADO:: " _ 1744 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 59

s Pmeba 't de;; Student ‘para Jas; medlas de la segunda med:c:én T
(R de ia; vanable "Sent:mlentossde Culpa” (SC) e

Medlcwn

Gru;;o Control

i, Grupo Experumental
No..de: sujetos*,1 o 8 8
Media =W F - o et 23.25 21.5
Desviacion Estandar .- 3.24 6.70
Nivel de Confianza ¥ 0.05
Gradoside libertad’ &% 7
Valor "« 5T B 5478
Probabilidad-a2:colas: - .6009
2 s RESULTADO: 51 2 - .6009 >.005....... N/S

ANALIS

IS ESTADISTICO No. 60

- _‘

2 *Prueba tl'de Student para‘las’medias de'la’tercera. med:c:dn
de la variablé "Sentlmlentos de’Culpa” (SC) T

.._ ~ ,‘J
RS

ffu?m = Grupo -Experirmental’ vs Grupo Control . * =% T * o
Mediciéh ™ L .4!;, “7..] Grupo Experimental Grupo Control
No:de sujetos .- - R 8 8
Meda” ... . % 26 21.62
Desviacién Estandar w5 2.39 6.28
'Nivel-de Confianza " * 0.05
‘Grados de libertad 7
Valor "t" - o 1.81
'Probabilidad a 2 colas .1135

.RESULTADO *~ 1135 >.005....... N/S
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ANALISIS ESTADISTICO No. 61

- Pruebat" de Student para-las medias de la primera- med:c:on
R "*De 1a; vanable "Depres!vos Vanos" (DV) Fee
AN Gmpo Exoenmental Vs Gripo/Control ;
MediciOn. 1 i - ic| Grupo Experimental Gm:no Control
No: -de su;etos S AL 8 8
Median- 2 s P e 17.5 17.25
Desviacién Esténdaram 2.33 2.43
‘Nivel-de Confianza’™ - B 0.05

‘Grados de +I'bertad e N 7 o

Nalor Ml as e .187
‘Probabilidad a, 2 oolas .858

. " RESULTADO " - .858 >.005....... N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 62

i a,r»m

Prueba “t".de-Student’ para Iag [nedlas de la. segunda “medi b16p=
s '”“Ia vanable "’Depreszvos Vano "f(DM)‘ '"’*“"‘ :
- GmpovExpenmental Vs Gripo. ConlroLF e

Medicién .70 Grupo Experimental Grupo Control
'‘No. de sujetos: i ,,e 8 8
Media’.i . » Egfs = 19.13 17.75
Desviacién: Estandar 2.95 2.60
Nivel:de Confianza, il 0.05

‘Grados de’ llbertadﬁ P 7

Valor!'tlh, % @ o e .8519
Probabilidad-a 2: colaS*:f 4224

' RESULTADO%: " 4224 >.005.......N/S

ANALISIS ESTADISTICO No. 63

oenmental yel Gm_po Conirol*

Grupo Experimental Grupo Control

'No.de. su1etos LA 8 8
Mediaa - 7. W 22.63 17.38
Desviacion Estandar.: :. 2.77 2.33
‘Nivel de-Corifianza "> 0.05
Grados de libertad 7
Valort" - - 3.93
Probabilidad-a 2 colas - .0049

- -RESULTADO .0049 < .005....... *
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Gréaficas de Resultados

A continuacion presentamos 21 graficas que ilustran las variaciones de las
mediciones tanto en el grupo experimental como en el grupo control.

Las primeras 7 gréaficas representan las variaciones en las mediciones del grupo
experimental.

Las graficas comprendidas entre la No.8 y la No.14, comesponden a los
resultados obtenidos en el grupo control.

Las graficas comprendidas entre la No. 15 y la No. 21 representan los resultados
de las comparaciones entre el grupo contro! y el grupo experimental.
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Grafica No. 1
Mediciones del valor "Total Depresivo” (TD)
Grupo Experimental
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Grafica No. 2,
Mediciones de la variable "Respuesta Afectiva” (RA)
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Grafica No. 3,
Mediciones de ja variable "Problemas Sociales” (PS)
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Mediciones de la variable "Auto Estima" (AE)

Gréfica No. 4

Grupo Experimental
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Grafica No. 5
Mediciones de la variable Preocupacion por la
Muerte y/o la Salud (PM/S) Grupo Experimental
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Gréafica No. 6
Mediciones de la variable "Sentimientos de Culpa” SC)
Grupo Experimental
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Mediciones de la variable "Depresivos Varios" (DV)

Gréfica 7,

Puntaras oblendos

Grupo Experimental
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GréaficaNo 8
Mediciones del valor "Total Depresivo” (TD)
Grupo Control
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Grafica No 9
Mediciones de la variable "Respuesta Afectiva" (RA)

Grupo Control
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Mediciones de la variable "Problemas Sociales” (PS)

Grafica No. 10

Grupo Control
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Gréfica No. 11
Mediciones de la variable "Auto Estima” (AE)
Grupo Control
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Grafica No. 12
Mediciones de la variable Preocupacién por la

Muerte y/o la Salud (PM/S), Grupo Control
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GRAFICA No 13
Variable "Preocupacién por la Muerte” (PM)
Grupo Control
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Grafica No. 14
Mediciones de la variable "Depresivos Varios" (DV)
Grupo Control
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Grafica No. 15
Mediciones del valor "Total Depresivo” (TD)
Grupo Experimental Vs. Grupo Control
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Gréfica No. 16
Mediciones de la variable "Respuesta Afectiva" (RA)

Grupo Experimental vs. Grupo Control
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Gréfica No. 17
Mediciones de la variable "Problemas Sociales" (PS)
Grupo Experimental vs Grupo Control
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Gréfica 18
Mediciones de la variable "Auto Estima” (AE)
Grupo Experimental Vs Grupo Control
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Gréfica No. 19
Mediciones de la variable "Preocupacién por la Muerte y/o la Salud” (PM/S)
Grupo Experimental vs Grupo Control
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Gréfica No. 20

Mediciones de ia variable "Sentimientos de Cuipa” (SC)
Grupo Experimental vs Grupo Control
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Gréfica No. 21,
Mediciones de la variable "Depresivos Varios" (DV)
Grupo experimental vs Grupo Control
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

A continuacion entramos a la parte medular de esta investigacion, analizar
e interpretar los resultados obtenidos tanto por el grupo experimental como por
el grupo control en las diferentes mediciones de las variables participantes y
determinar si hay efecto de tratamiento al comparar los resultados de ambos
grupos.

El cuadro resumen de resultados (Primer Cuadro), refleja la diversidad de
los mismos en relacion a los efectos del tratamiento; éstos se pueden resumir
de la siguiente manera: El tratamiento fue efectivo en dos de las seis variables
participantes, Respuesta Afectiva (RA) y Depresivos Varios (DV) y parecio tener
poco o ningun efecto en las variables Problemas Sociales (PS), Auto-Estima
(AE), Preocupacion por la Muerte o la Salud (PM/S) y Sentimientos de Culpa
(SC). Sin embargo el resultado Total Depresivo (TD), que es la-sumatoria de los
resultados de las seis variables refleja efectividad del tratamiento.

Teniendo en cuenta que la puntuacién Total Depresivo (TD) es la suma
de los puntajes obtenidos en las variables participantes en la investigacién y
que por tanto es en este puntaje donde se refleja el resultado global, se puede
interpretar que la Terapia Cognitiva Conductual parece ser efectiva en el

tratamiento de la depresién en nifos.
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La anterior interpretacion, a la luz de los presentes resultados, se
convierte en respuesta afirmativa a nuestro planteamiento basico y a nuestra
hipbtesis sobre la efectividad de este tipo de tratamiento en nirios.

En lo sucesivo, entraremos a analizar los resultados del tratamiento en
cada una de las variables tomando en cuenta los reactivos que componen la
sub-escala y los componentes psicolégicos de la variable en mencién.

Iniciamos por |a variable Respuesta Afectiva (RA) que alude al estado de
humor de los sentimientos del nifio, tales como sentimientos de tristeza en la
escuela, deseos de estar muerto, deseos de llorar, sensacién de que no vale la
pena vivir y de desdicha cuando se esta lejos de casa. La efectividad del
tratamiento en esta variable se puede vincular a las sesiones de reestructuracion
cognitiva que constituyen cinco de las doce sesiones. La identificacién de ideas
iracionales, el debate de los pensamientos automaticos y las diferentes técnicas
de reestructuracién cognitiva pueden ser las responsables de estos resultados.

En segundo lugar, se observan resultados significativos que indican
efectividad del tratamiento en la variable Depresivos Varios (DV).- Esta-incluye
una serie de reactivos que cuestiona al nifio en sus pensamientos y conductas
depresivas tales como creer que se sufre mucho en la vida, sentirse triste
cuando alguien se disgusta con él, el no poder contener el llanto cuando se
disgusta, el sentirse desdichado por tareas escolares, preocupacién por la salud
de sus padres, suefios con accidentes 0 muertes, sensacidon de frustracion
cuando no se logran las cosas esperadas y creer que no se llegard a ser nadie

en la vida.



179

Tal como lo sefiala el marco teérico que sustenta esta investigacion, la
Terapia Cognitiva cumple su objetivo cuando logra cambiar la idea negativa que
el sujeto deprimido tiene de si mismo y del mundo. En vista de que se ha
comprobado que tanto adultos como nifios deprimidos tienen una tendencia a
atender selectivamente a los acontecimientos negativos, a pesar de que tienen
la capacidad para cambiar las cosas hacia algo mejor, es asi que los nifios
contemplan el entomo, desde una perspectiva desesperanzada, Kazdin (1983)%

Segln Beck (1984)®, la meta de todas éstas técnicas es estimular el
cambio de ideas, creencias, atribuciones, mediante una sustitucion de las
negativas por otras positivas de si mismo, del mundo y del futuro.

Si se observé cambios en esta variable, probablemente es porque de
alguna forma se cumplieron las metas genéricas de la terapia cognitiva.

Un resultado alentador en esta investigacion es el observado en la
variable Problemas Sociales (PS). El efecto del tratamiento fue estadisticamente
significativo a lo intemo del Gfupo Experimental aunque al compararlo con el
Grupo Control, la diferencia no fue significativa. Lo antes sefialado puede ser un
indicador de lo sensible que puede ser la vanable en mencién mediante el
tratamiento.

Cuando escuchamos problemas sociales, existe el peligro de asociar el
término con trastomos del comportamiento social. En esta investigacion, la

variable no mide este trastomo, mas bien es la adaptacion e interaccién social,

%5 KAZDIN, A.E. (1983) Historia de la Modificacién de la Conducta Bilbao. | Edicién
% BECK, A.T., (op cit.)
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aislamiento y soledad del nifio. Esta variable cuestiona sobre el pensamiento
que puede tener el nifio de que nadie se preocupa por él, sensaciéon de soledad
en casa escuela y otros lugares, incapacidad de mostrar lo triste que se siente
por dentro, sensacién de inutilidad e incomprensién por parte de los demas.

El resultado alentador del que hiciéramos mencion, se puede deber
precisamente a que las cogniciones del nifio pueden ser sensibles a la
reestructuracién cognitiva, mediante la identificacién de ideas irracionales, el
debate de los pensamientos automaticos y las diferentes técnicas propias de
este tipo de intervencion.

Asi como se le puede atribuir a las diversas técnicas de la
reestructuraciébn cognitiva, los cambios observados en las variables antes
descritas, también es preciso interpretar qué factores pueden haber causado
poco o ningln cambio en los variables restantes.

Si observamos la variable Auto-estima (AE), los resultados estadisticos
indican ningun efecto del tratamiento. Esta variable, integrada por ocho reactivos
que hacen alusion a los sentimientos, conceptos y actitudes del nifio en relacion
con su estima, cuestionan sobre la sensacion de poca valia que puede
experimentar el nifio, lo descontento que puede estar consigo mismo, el auto
rechazo y vergiilenza por su aspecto o comportamiento, el sentimiento de odio
experimentado hacia si mismo, creer que es un nifio malo o0 que no sirve para
nada y que incluso no puede ser tan bueno como quiere ser.

El desarrollo y fortalecimiento de la autoestima ocupa una de las doce

sesiones del tratamiento, dentro del médulo del desarrollo de la asertividad y
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parece ser que no es suficiente cantidad de sesiones para operar cambios. El
marco teérico nos sefiala dos aspectos relevantes sobre la autoestima: Un grupo
de autores sefala que la depresibn es una de las conexiones mas
frecuentemente asociadas a una autoestima baja. Afladen que una prueba de
esta conexién son las aparentes similitudes cognitivas entre nifios deprimidos y
la auto-estima baja: (Harter, 1993; Ellis y Harper 1977, Burns 1980 En: Mruck
1998)¥. Otro grupo de investigadores aflade que la autoestima y la salud
psicolégica se relacionan con consecuencias psicolégicas favorables en diversas
situaciones psicolégicas. Este vinculo entre autoestima y conducta incluye
correlaciones entre autoestima y el alto funcionamiento del ego, el ajuste
personal, el control interno, la probabilidad de resultados terapéuticos
favorables, el ajuste positivo a grupo de iguales y la autonomia. Bernard (1989)%

Si tomamos el aporte de ambos grupos de investigadores e interpretamos
el resultado de esta variable podemos comprender que el poco efecto de
tratamiento probablemente se deba a lo deteriorado de la autoestima en el grupo
de nifios participantes y con ello el resultado terapéutico desfavorable tal como
lo sefiala el segundo grupo de investigadores. Se desprende, evidentemente,
que una de las recomendaciones para futuros estudios, sera profundizar en lo
relativo a la autoestima en grupos de nifios con caracteristicas similares a los

que participaron en esta investigacion.

7 MRUCK CHRIS. (op cif)

% BEDNAR, R., WELLS, G., y PETERSON (1989) Seif-esteem: Paradoxes and innovations in clinical theory
and practice. Washington D C APA
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Las preocupaciones por la muerte y/o la salud parecieron no variar o
variar muy poco en el grupo de nifios bajo tratamiento y al comparar este grupo
con el control, no se observo diferencias. Esta subescala esta integrada por siete
reactivos que alude a los suefios y fantasias del nifio en relacion con su
enfermedad y muerte, incluyendo: poca valia, sensacion de cansancio, falto de
deseo de hacer cosas, falto de energia por las maifanas, sensacidon de estar
muerto por dentro y tendencia a automutilarse. Estos reactivos, por su
naturaleza cognitiva cuestionan pensamientos, conductas e intenciones que son
sintomas de la depresion y que parecen estar bien arraigados en las cogniciones
del sujeto.

La poca efectividad del .tratamiento en ésta y otras variables, parece
coincidir con las conclusiones de algunos investigadores (Liddle y Spence 1990
En: Barrio (1997)* que no encuentran diferencias con este tipo de intervencién
entre el grupo experimental y el grupo control.

Otra variable que parecié poco sensible al tratamiento fue la que mide los
Sentimientos de Culpa (SC). Esta variable esta integrada por ocho reactivos que
se refieren a la auto punicion del nifo, entre los que se incluye la sensacion de
dejar mal a sus padres, de sentir que se hace algo terrible en contra de ellos,
que se les molesta mucho, que merece castigo por parte de éstos, que no los
ama y escucha suficientemente, que no se merece lo que recibe de éstos,

ademas de una sensacién de enfermar a los padres con su comportamiento.

% BARRIO V. M® Del (op.cit)
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Si hacemos un estudio detallado de los contenidos de las sesiones
terapéuticas, se observara que la tendencia esta orientada a la reestructuracion
cognitiva de los pensamientos, creencias e ideas que perturban al nifioy a la
adquisicién de habilidades para mejorar la adaptacién sobre todo con el grupo
de iguales. La tendencia antes' mencionada, hace poco énfasis a la
reestructuracion cognitiva en relacion a las figuras - paternas. Lo antes
mencionado nos lleva necesariamente a hacer de esto una recomendacion.

Por otro lado y en este mismo sentido, hay que considerar que los nifios
participantes en esta investigacién forman parte de una poblacién cuyas
experiencias tempranas dificiles con sus padres los han llevado a ser protegidos
por Aldeas Infantiles SOS. Estas relaciones parentales deficientes y en muchos
casos patogénica durante la primera infancia, puede explicar la culpa
experimentada por los nifios expuestos a este tipo de relacién durante sus
primeros afos y su instauracibn como procesos cognitivos arraigados en los
pensamientos, ideas y sentimientos de los afectados.

La interpretacién de estos resultados, variable por variable, nos ha llevado
a una mayor comprension de la Depresién en Nifios y el analisis de los efectos
del tratamiento desde la Terapia Cognitiva-Conductual. También nos lleva a
confirmar que el tratamiento es efectivo considerado globaimente, sin embargo,
en la seccion de recomendaciones haremos observaciones relativas a la
extension del numero de sesiones asi como a la profundizacién de tépicos

especificos.
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CONCLUSIONES

Este estudio investigé el efecto de una intervencién terapéutica para la

depresion en nifos, utilizando la terapia cognitiva-conductual. Los resultados son

variados y
continuacién:

1.

apuntan hacia diversas conclusiones, que presentamos a

La terapia cognitiva conductual para el tratamiento de la
depresiébn en niflos parece tener buenos resultados. Lo
antenormente expresado se desprende de los hallazgos de esta
investigacién y del marco teérico que la sustenta.

La efectividad del tratamiento cognitivo-conductual para la
depresion en nifios encontrado en esta investigacién, corrobora el
aporte de algunos autores (Kazdin, French, Unis y otros 1983;
Battle, 1987; Frias y Mestre, 1994 En: Barrio 1998), los cuales
sefalan que la efectividad del tratamiento se da en la medida en
que se cumplan las metas genéricas de la terapia cognitiva entre
las que se encuentran: que el nifio logre identificar los
pensamientos negativos y su relacién con la depresion, que logre

identificar los errores cognitivos y sustituir estos errores por
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pensamientos adaptativos y que finalmente logre mejorar la auto-
eficacia desarrollando habilidades relacionadas.

. Tal como lo seifala el marco teérico que sustenta esta
investigacion, la terapia cognitiva cumple su objetivo cuando logra
cambiar la idea negativa que el sujeto deprimido tiene de si mismo
y del mundo. En vista de que se ha comprobado que tanto adultos
como nifos deprimidos tienen una tendencia a atender
selectivamente a los acontecimientos negativos, a pesar de que
tienen la capacidad para cambiar las cosas hacia algo mejor.

La meta de todas éstas técnicas es estimular el cambio de ideas,
creencias, atribuciones, mediante una sustitucion de las negativas
por otras positivas de si mismo, del mundo y del futuro.

Entre los cambios conductuales y cognitivos observados en los
ninos que formaron parte del grupo experimental se puede
mencionar. mejor manejo de los diversos estados de humor tanto
en casa como en la escuela, la aceptacibn y manejo de los
sentimientos tales como deseos de llorar y ftristeza y la
autoaceptacion de sus pensamientos e ideas sobre si mismos y
los demas.

Los cambios antes mencionados fueron observados de varias
maneras, una de ellas fue a través del anélisis de las respuestas
dadas al Cuestionario de Depresién para Nifios, en el que se

evidenci6 cambios estadisticamente significativos entre las
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diferentes mediciones a lo largo del proceso teraéutico. También
algunas formas de comportamiento durante las sesiones, tales
como mayor capacidad de expresar ideas, pensamientos y
sentimientos asi como mayor facilidad para defender sus puntos
de vista de manera asertiva parecen formar parte de los efectos
del tratamiento.

Normaimente la autoestima de los nifios, como la de los aduitos,
se fragua a partir del juicio de los otros. La opinién que tenemos
de nosotros mismos se basa en gran medida en lo que hemos
oido o en lo que creemos que los otros piensan o dicen de
nosotros. En este sentido la terapia cognitiva-conductual facilita la
reestructuracion de los pensamientos y sentimientos asociados a
la autoestima mediante el debate de las creencias irracionales y la
discusion de los pensamientos automaticos que se presentan en
los nifios. En esta investigacion, la variable autoetima parecié no
mejorar significativamente, este fendbmeno puede explicarse por
los intrincados factores que integran la autoestima y por ende, la
necesidad de profundizar mas sobre este tema en el proceso
terapéutico.

Son diversas las areas de disfunciones relacionadas con la
depresion en nifios, una de ellas es la presencia de una marcada
incompetencia social. Los nifios con facil comunicacién social

encuentran apoyos y facilidades para la resolucién de todo tipo de
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problemas. E! entrenamiento de habilidades sociales, que incluye
habilidades de comunicacién verbal y no verbal ademéas de
entrenamiento en asertividad parece ser fundamental en este tipo
de técnica cognitivo-conductual.

9. Al inicio del proceso terapéutico, se observd en los nifios
participantes un déficit en la interaccién social que a su vez fue
reportado por los cuidadores en el cuestionario basico de
depresion. Al final del tratamiento se observaron cambios en el
estilo de participacién, en la forma organizada de llevar la
discusion de un tema especifico, en la modulacién del volumen de
voz, el incremento del contacto visual y la expresion corporal en
general.

10.La adaptabilidad social parece ser uno de los sintomas
predominantes de la depresion en nifios. En efecto observamos al
inicio de las sesiones cierta tendencia al aislamiento, a la
participacion y a la falta-de cooperacion interactiva entre los nifios
participantes. Un rasgo predominante fue la poca motivacion y la
apatia a las actividades que requeria expresion frente a los demas
o de algunos sentimientos personales y la falta de interés en
actividades que no implicaran cierto grado de entusiasmo y
motivacion. A medida que transcurrieron las sesiones terapéuticas,
se observaron cambios paulatinos que permitieron una mejor

interaccién en el grupo terapéutico.
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11. Se ha sehalado repetidamente desde el marco del cognitivismo la
correlacion existente entre cogniciones negativas, estilo atributivo
negativo, falta de control, deficiente resolucibn de problemas y
depresion. Con frecuencia, los nifos aprenden de sus padres
estilos cognitivos desajustados, oyendo a éstos hacer atribuciones
negativas, criticas e inadecuado manejo de los sentimientos. La
terapia cognitiva-conductual para la depresién en nifios incluye
técnicas de autocontrol y de resolucién de problemas. Aunque los
cambios no fueron estadisticamente significativos entre el grupo
experimental y el grupo control en la variable adaptacién social, es
de esperar que los nifios participantes hayan incorporado los
principios basicos de éstas sesiones y de algun modo les permita
aplicarlos en su vida cotidiana.

12. El abuso infantil puede ser considerado como uno de los factores
que mas perturban a los ninos. Hay muchas razones para
considerario asi, puesto que. se_ha demostrado que los padres
abusadores son en una alta proporcion personas que han sido
abusadas, y que generalmente son psiquicamente enfermas o
consumidores de droga. Las secuelas que esta conducta paterna
puede producir en los nifos son variadas, pero una de las mas
habituales es la depresion. Si observamos el anexo N° 9 podemos

constatar los diferentes factores de riesgo a los que fueron
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expuestos los nifios participantes en este estudio durante su
infancia y nifez.

13. Las historias de los nifos que formaron parte de esta investigacién
incluyen la experiencia de mdltiples factores de riesgo para la
depresién, entre los que se incluye: Separacién o muerte de uno o
ambos padres, enfermedades prolongadas de los padres o del
niio que incluye hospitalizaciones prolongadas, cambios
frecuentes de cuidadores, rupturas de vinculos afectivos recientes,
fracaso escolar y un fracaso en la vinculacién con amigos y pares,
entre otros. Lo anterior nos lleva necesariamente a plantear
programas de intervencidon con una mayor cantidad de sesiones,
que permitan al niilo deprimido desarrollar mayor confianza en el
grupo de apoyo terapéutico y con ello transformar parte de sus
cogniciones.

14.El apoyo familiar en todas sus formas se perfila como uno de los
elementos mas eficaces en la prevenciébn de todo tipo de
problemas en la infancia y la ninez y por supuesto también de la
depresién. Lo anterior nos lleva a concluir, que en futuras
intervenciones, hay que incorporar necesariamente e! trabajo con
los padres o cuidadores de los nifios participantes.

15.Variables como la autoestima, adaptacion social, sentimientos de
culpa y preocupaciones por la muerte o la salud parecen estar

estrechamente vinculadas a estabilidad emocional del nifio. La
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ausencia o presencia en exceso de ellas se puede considerar
desencadenante principal de la depresion. La teraPia cognitiva
conductual va encaminada a restaurar la estabilidad de estas
variables mediante la interaccion con nifios de la misma edad
mediante un programa estructurado especificamente sesion por
sesion referentes a estos puntos.

16.Finalmente podemos congluir que para un mayor efecto de este
tratamiento cognitivo conductual, se requiere ampliar el namero de
las sesiones, sobre todo las enfocadas hacia temas como la
autoestima, sentimientos de culpa y preogupaciones por la muerte
y la salud, que parecieron no registrar cambios significativos como

efecto del tratamiento.
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RECOMENDACIONES

Después de todo lo expuesto, a través de los hallazgos obtenidos en este
estudio y en relacion a estudios sobre este tema, se puede afirmar lo'siguiente:

Cuando se trata de nifios con depresién y que provienen de poblaciones
con historias similares a los que participaron en este estudio vale la pena hacer
una redistribucion de las sesiones para incluir al menos 3 sesiones de
autoestima y una mas de resolucién de conflictos. De este modo se puede
esperar que algunas variables relativas a estos aspectos puedan sufrir mayores
efectos.

Se recomienda la necesidad de disefiar tratamientos diferenciales que
permitan corroborar la eficacia de este tipo de tratamiento, precisamente en
variables en las cuales no parecié haber-efectos estadistivcamente significativos.

A pesar del énfasis dado a las terapias cognitivas, centradas en la
modificacién del pensamiento del sujeto, en el caso de los nifios, es una
constante la colaboracién y participacion de los padres en dichas terapias.
También es frecuente la inclusion de los padres como sujetos de terapia cuando
hay la presencia de depresion, critica excesiva, modificacion de su conducta

para que actuen como modelos.
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El disefio de intervencion terapéutica para el tratamiento de algunos
trastornos especificos tales como la Depresién en nifios en forma de grupo es
una alternativa bastante prometedora, ya que de esta forma puede ser atendidc
un alto nimero de nifios al mismo tiempo, sorteando algunas dificultades propias
de Instituciones con recursos limitados.

Recomendamos finalmente la realizacién de futuros estudios que
permitan, no sélo comprobar efectos del tratamiento sino mejorar algunas
condiciones que afectan a los nifios tal como la autoestima en relacién a la

depresion.
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ANEXO No. 1
CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" 0 un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el nifio durante las Gltimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

Pérdida de interés en sus actividades favoritas

Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas

Tristeza persistente, llongueo o llanto persistente

Poca autoestima

Rasgos de inutilidad

Denota desamparo

Desesperanza

Parece con falta de carifio

olo|~|m|;]|alwin[-

Tiende a autoculparse

10. Da constantes muestras de aburrimiento

11. Muestra alejamiento hacia los demas

12. Parece falto de energia

13. Parece descontento

14 Parece con enlentecimiento psicomotor

15 Expresa preocupaciones por la muerte

16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos

17 Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria)

18. Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de
cabeza o de estémago

19. Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios

20 Parece con concentracion pobre

21. Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir

22 Habla de o tratar de escaparse de la casa

23. Parece Imritable

24. Tiene explosiones de mal humor

25. Presenta aislamiento social, comunicacion pobre

26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso

TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS

PORCENTAJE DEPRESIVO

(Cuestionano elaborado por la Amencan Academy
of Child and Adolescent AACAF, 1998)
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ANEXO No. 2

Reactivos del Cuestionario de Depresién para Nifios (CDS)
(por: M. Lang y M. Tisher)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en esacuerdo
(5) muy en desacuerdo

Me stento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

OO N|D| O A [N~

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

. | Me siento sélo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que he
dicho algo terrible

17.
18.

19

.| Me pongo triste cuando alguten s@ disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar
A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro

20.

Qdio 1a forma de mi aspecto o de mi comportamiento

21.

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

22

A veces temo que [o que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

23
24

Cuando me enfado mucho casi siempre termino liorando
En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

25.

Me divierto con las cosas que hago

Frecuentemente me siento triste

27.

Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela

28

A menudo me odio a mi mismo

29.

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas

30

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

31.

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

32.

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con &l

33.

Casl siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

35.

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

36.

A menudo me averguenzo de mi mismo

37

Muchas veces me siento muerto por dentro
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38.

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debiera

39.

A menudo la salud de mis padres me preocupa

40

Creo que mis padres estdin orgullosos de mi

41

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto st en el fondo soy un nifio muy malo

45

Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo

Creo que los deméas me quieren aunque no 10 merezco

47.

A veces sueiio que tengo un accidente o0 me muero

48.

Pienso que no es nada malo disgustarse

49

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51.

A menudo ptenso que no soy de utilidad para nadie

52.

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

53

A menudo imagino que me hago heridas o que me muero

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

57.

Me salen bien casi todas las cosas gue intento hacer

58.

Creo que mi vida es desdichada

59.

Cuando estoy fuera de casa me siento triste

60.

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

61

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se Io
merecen

62

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

Tengo muchos amigos

Utihzo mi tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

65,

Hay mucha gente que se preocupa por mi

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionario de Depresion para nidos
Dusefto del cuadro el autor de la mvesnigacion, Lic. Isalas Madrid
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ANEXO No. 3

BAREMOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

Muestra General de tipificacién 8-15 afios, varones y mujeres

Centil Puntuaciones Directas Deca
es tipos
AA RA P G | w_ _ l PV TP D
| 99 2940 3440 3640 3740 | 32-35 394077 4345] 3650 6390 208-240 | 10
97 | 26 32 33 35 30 38 1 41 34 57 | 190193 | 9
96 - 31 32 34 29 37 33 56 187-189 9
95 25 30 31 33 | 28 36 40 32 184486 | 9
90 24 28 30 31 27 34 38 | 30 |51 17 8
85 | 22 | 26 28 | 29 25 | 32 37 28 48 167 8
80 21 25 27 | 28 24 31 36 1 27 47 161 7
75 20 23 - 26 - 30 35 45 156 7
70 22 25 25 22 29 34 25 44 152 7
65 19 21 24 - 21 - - 43 148 6
60 - 20 23 24 20 28 33 24 42 145 [ 6
55 19 22 23 27 32 23 41 142 6
50 18 21 22 19 26 31 22 40 136 6
45 17 20 - 18 25 - 39 134 5
40 - 19 21 24 30 21 37 130 5
35 16 18 20 17 | = 29 20 36 127 5
30 15 15 17 19 16 23 28 35 123 4 |
25 -- - - - 18 22 - 19 4
20 14 15 17 - 21 26 18 33 114 4
15 13 13 14 16 14 20 25 17 32 109 3
10 12 11 13 14 12 18 23 16 30 102 3
5 11 10 11 12 11 16 22 15 28 94 2
4 10 9 10 11 10 15 21 14 27 93 2
1 0-9 0-8 0-8 0-9 0-9 0-11 0-16 | 0-12 | 0-22 0-75 1
Perc. | AA RA PS AE PM SC DV-| PV TP TD Dt.
(Fuente: Escala de Depresién para nifios y Adolescentes)
1%-20% 25%-50% 35%-75% . o %-99% |
Muy deprimido Deprimido Con rasgos depresivos | Leve desadaptacion Adaptacion




ANEXO No 4

EVALUACION FORMAL DE LOS PARTICIPANTES

' ]
ACTIVIDADES
i : —
Seleccion‘de 1. Administracion de instrumentos de medicidn y seleccion de muestra y grupos ‘
u .:; grupos 1.1 Aplicacién del Cuestionario de Depresién Infantil,
c</E) ! 1.2. Entrevista Clinica con los cuidadores (considerar criterios de inclusion y exclusion)
™ 1.3 Calificar el cuestionario y obtener indices escalares y subescalares
i 1.4. Aplicar metodologia de investigacion (crear grupo control y grupo de intervencion)
1.5. Anunciar los nifios seleccionados que conformaran el grupo terapeéutico
' |
B e »‘— ——— —]
|
Preparar al nifio 2 1. Describir brevemente cada uno de los médulos de intervencion l
w |parala. 2.2. Hacer una lista de areas problemas que pueden ser abordados en cada problema. !
‘<’E’ entrevista de 2 3. Hacer una lista de los objetivos potenciales para la experiencia de grupo en general. |
4 exploracién.
Fuente Manual del Terapeuta para la terapia cognitiva-conductual en Grupos!
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isafas Madrid

——— —
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Discusién de los
sintomas y 3.1. Hacer una descripcion del grupo.
w |areas problemas 3.2. Preguntar si algunos de los problemas mencionados se aplicarian a su caso.
‘Q del pifio 3.3. Obtener una imagen mas definida de las preocupaciones del nifio.
W
Metas 4. Desarrollo de metas personales para cada modulo del grupo y para la experiencia de
w | personales grupo como conjunto.
2 4.1. Se le orienta a establecer metas para cada uno de los médulos.
; 4.2. se le ayuda mediante formato, a ver metas potenciales producto de la experiencia de
= grupo en general.
Descripcion de 5. Enfatizar su relevancia cara a las metas del paciente y sus areas problemas.
la.-expériencia 5.1 Describir los problemas particulares del grupo
de grupo 5.2. Incorporar las preocupaciones del niio a esta descripcion
5.3. Recalcar aquellos médulos que tienen una relevancia especial para el nifio.
w 5.4. Laintencion es reforzar la decision del sujeto a unirse al grupo.
2 5 5. Presentar ventajas del formato de grupo frente al tratamiento individual
L a. Aprendizaje vicario
> b Promover la independencia
c. Aprendizaje de los companeros
d. Aprendizaje mediante la ayuda de otros.
e. Tener problemas similares
f. Compromiso publico
g. Estimulo a través del éxito de otros.
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_ 6. Clarificacion de preguntas y conceptos erroneos respecto al grupo.
w | Clarfficacién de 6.1. Esclarecer concepciones erroneas o mitos tales como:
‘2 dudas a. El mito de tocar y sentir (referente a tener experiencias extraias en grupo)
L b. El mito de a menor costo menor efectividad del tratamiento
> c. El mito de un solo uso de las terapias de grupo (para mejorar las relaciones
interpersonales.
d. El mito del miedo a que se den cosas extrafias al final del tratamiento en grupo.
Reglas hasicas 7. Explicacion de las reglas basicas del grupo
del grupo 7.1 Registro y contrato de asistencia
ww a. Asistencia
gt) b. Puntualidad
L c. Tareas para casa
> d. Sistema de compafierismo
7.2 Normas basicas de funcionamiento del grupo y penalizaciones
a. Confidencialidad
b. Participacion
‘Explicacion de
CL},-' contratos y 8. Explicacidon de los registros y contratos de asistencia y rendimiento.
X registros de 8.1. Formulario para anotar hora y fecha de las 12 reuniones de grupo
— |asistencia 8 2. Aclarar dudas sobre la asistencia, penalizaciones y recompensas por su
> cumplimiento
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Fuente Manual del Terapeuta para la terapia cogmtiva~conductual en Grupos
Disefio del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isaias Madnd




ESTRUCTURA DE LAS 12 SESIONES _
TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LA DEPRESION EN NINOS

Fuente Manual del Terapeuta para la terapia cogmitiva-conductual en Grupos
Disefio del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isaias Madnd

| Sesion

“estructuracidn cognittva

w

o 0s

Actividades Materiales necesarios
. Comprobar la asistencia con la ficha # 1 1. Hoja de registro de asistencia
1.1. Utilizar el formato de penalizacion y de recompensas 2. Formato de penalizacion
previamente elaborado y presentado a cada miembro. 1. Material basico de restructuracion
Introduccion a la teoria de la restructuracion cognitiva cognitiva (apéndice)
2 1.Exponer la introduccion que aparece en el manual de 3. Hoja de tareas asignada para casa

entrenamiento
2.2. Comentarios generales
Ensenanza de competencias de restructuracion cognitiva
-Preguntas y respuestas
Caso ilustrativo
Tareas asignadas nara casa
Revision con los nifos sobre lo ocurrido durante la sesion.
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Il Sesion

L.as creencias Irracionales

WN =

No o

Actividades

Comprobar la asistencia

Revisar la tarea para casa asignada en la sesion previa
Responder a preguntas suscitadas en torno a las tareas
asignadas para casa.

Explicacion detallada del concepto de creencias irracionales.

-Preguntas y respuestas

a. Concepto de pensamiento irracional

b. Concepto de pensamiento racional

Caso ilustrativo

Asignacion de tareas para casa

Revisién con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesién.

w0 AN

Materiales necesarios

Hoja de registro de asistencia
Formato de penalizacién

Material de las creencias irracionales
(apéndice)

Hoja de tareas asignadas para casa

208




Il Sesion

Debate de [as'creencias irracionales

WN -

o s

® N

Actividades

Comprobar asistencia

Revisar la tarea para casa asignada en la sesion previa
Responder a preguntas suscitadas en torno a las tareas
asignadas para casa.

Introduccion a el tema Debatiendo las creencias irracionales
Solicitar voluntarios para compartir un problema que pueda
ser trabajado en el grupo, empleando la técnica de debate a
la idea irracional.

Solicitar voluntarios adicionales para abordar problemas
personales (opcional)

Asignar tareas para casa.

Revision con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesion.
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Materiales necesarios

Hoja de registro

Formato de penalizacion

Material sobre las creencias
irracionales

Hoja de tareas asignadas para casa



Actividades

8
2
= 1. Comprobar asistencia
g’ 2. Revisar las tareas para casa
el © 3. Responder a preguntas suscitadas en torno a las tareas
:g @ asignadas para casa.
3 £ 4. Introduccion a el tema Debatiendo las creencias irracionales
> ‘E-E 5. Solicitar voluntan’os adicionales para abordar problemas
—1 8 personales (opcional)
. 6. Presentar las 6 distorsiones cognitivas principales
7. Caso llustrativo
3 8. Asignar tareas para casa.
3. Revisién con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesién.
“ Actividades
.
8 1. Comprobar asistencia
2 2. Revisar las tareas para casa
c S s |3. Responder a preguntas suscitadas en torno a las tareas
0 72 asignadas para casa.
g & "Em 4. Introduccion a el tema ABC de la Restructuracion Cognitiva
> _cg 8 -pausa para preg_untas_y' respuestas
@ 5. Solicitar voluntarios adicionales para abordar problemas
g personales (opcional)
g 6. Caso llustrativo
- 7. Asignar tareas para casa
w 8. Revision con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesion

wnN

Materiales necesarios

Hoja de registro

Formato de penalizacién

Material sobre como debatir las
creencias irracionales

Hoja de tareas asignadas para casa

NN
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Materiales necesarios

Hoja de registro

Formato de penalizacién

Material sobre el tema ABC de la
restructuracion cognitiva. (apéndice)
Hoja de tareas asignadas para casa




Actividades

. Comprobar la asistencia

Materiales necesarios

Hoja de registro

21

1.
2. Revisar las tareas para casa 2. Formato de penalizacion
- Responder a preguntas sobre tareas asignadas para casa 8. Material sobre |la asertividad.
el ® 4. Introduccidn al concepto de asertividad (apéndice)
a2 5. Introduccion al concepto de Asertividad 4. Hoja de tareas asignadas para
& A. El comportamiento agresivo casa
> B. El comportamiento no asertivo
C. El comportamiento asertivo
6. Caso ilustrativo
7. Tarea para casa
8. Revision con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesion.
g Actividades Materiales necesarios
% 1. Comprobar la asistencia 1. Hoja de registro
= 2. Rewvisar las tareas para casa 2. Formato de penalizacion
= 3. Responder a preguntas sobre tareas asignadas para casa 3. Material sobre las Habilidades
:5 -g @ 4. Introduccion al concepto de Habilidades Sociales Sociales.
9 Tw A. Contacto visual 4. Hoja de tareas asignadas para
w g 8 B. Tono de voz casa
= c
S| g9 C. Postura
i D. Expresidn facial
& E. Tiempo
F. Contenido de la comunicacion
i 5. Desarrollo de role-plays ilustrativos
6. Tarea para casa
7. Revisién con los ninos sobre lo ocurrido durante la sesidn.




VIl Sesion

Autoesti

O ON =

NN

Actividades

Comprobar la asistencia

Revisar las tareas para casa

Responder a preguntas sobre tareas asignadas para casa
Introduccién al concepto de Autoestima

Componentes de la auto-estima

Competencia

Disponibilidad para ser amados

Disponibilidad para ser apreciados

Poder personal

Auto-control

Auto-aprobacién moral

. Aspecto fisico

. Funcionamiento corporal

Desarrollo de role-plays ilustrativos

Tarea para casa

Revisién con los nifos sobre [0 ocurrido durante la sesidn.

TOMMOO®»
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Materiales necesarios

—

Hoja de registro

2. Formato de penalizacién

9. Material sobre los componentes
de la autoestima. (apéndice)

4. Hoja de tareas asignadas para

casa




Actividades

1. Comprobar la asistencia
2. Revisar las tareas para casa
8 3. Responder a preguntas sobre tareas asignadas para casa
3.'5. 4. Introduccion al concepto de Resolucion de conflictos
"E 5. Componentes basicos de la resolucion de conflictos
S 8 A. Identificacion del problema
'g 2 B. Formulaciéon de metas
n c C. Generacion de soluciones alternativas
X g D. Evaluacién de alternativas
3 E. Toma de decisiones
2 6. Desarrollo de role-plays ilustrativos
b 7. Tarea para casa
7. Revisién con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesion.
Actividades
E
2 1. Comprobar la asistencia
c [ 2. Revisar las tareas para casa
:g 3 3. Responder a preguntas sobre tareas asignadas para casa
o 4. Ampliar el concepto de Resolucion de conflictos
n 5 5. Desarrollo de role-plays ilustrativos
X\ 5 6. Tarea paracasa
-g 7. Revisién con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesion.
4
14

Materiales necesarios

1. Hoja de registro

2. Formato de penalizacion

10. Material sobre las técnicas de
resolucién de conflictos,
(apéndice)

4. Hoja de tareas asignadas para

casa

Materiales necesarios

1. Hoja de registro

2. Formato de penalizacion

11. Material para ampliar el concepto
de resolucion de conflictos,
(apéndice)

3. Elaborar 3 role plays diferentes
para esta sesion sobre conflictos.

5. Hoja de tareas asignadas para

casa
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) Actividades Materiales necesarios

€ 1. Comprobar la asistencia 1. Hoja de registro

% 2. Revisar las tareas para casa 2. Formato de penalizacion
S "g“' 3. Rellenar las hojas de registro 3. Elaborar 3 role plays diferentes
'Q g 4. Responder a preguntas sobre las tareas asignadas para casa para esta sesion sobre conflictos.
N - 1. Ejercicio en grupo relacionado con la identificacion de 4. Hoja de tareas asignadas para
Xl © problemas para el médulo de resolucion de problemas. casa

g 2. Ejercicio grupal generando alternativas para los problemas

_,‘2 traidos por los participantes.

a 3. Asignar tareas para casa

@ 8. Revisién con los nifios sobre lo ocurrido durante la sesion.

3 Actividades Materiales necesarios

@ 1. Comprobar |a asistencia .y

- 2. Revisar las tareas para casa 4. Hoja de registro
5 2 # |3. Responder a preguntas sobre tareas asignadas para casa 5. Formato de penalizacion
Q R § |4 Explicar que los role-plays que se desarrollaran tienen que 6. Elaborar 3 role plays diferentes
»n S ‘@ integrar los contenidos de las sesiones anteriores para esta sesion.
<l T % 5. Desarrolio de role-plays ilustrativos 4. Hoja de tareas asighadas para

Y 7. Revision con los ninos sobre o ocurrido durante la sesion. casa

g

£
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Fuente Manual del Terapeuta para la terapia cognitiva-conductual en Grupos
Diseiio del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isaias Madrid




ANEXO No. 5

REGISTRO DE ASISTENCIA-RENDIMIENTO INDIVIDUAL Y DE GRUPO

FECHA.
NOMBRE EEEEe— e SESCNITAS T LECTORAS | ASEO |
SESION
1 _[C.N. —
2_|C.s. B
3. [G. L
4 |M.S.
5 [N G
6. |[N.D.
7 RL -
8 |S.V. B

Fuente Manual del Terapeuta para la terapia cogmtiva-conductual en Grupos
Diserlo del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isaias Madnd.
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ANEXO #6

REGISTRO DE PENALIZACION INDIVIDUAL Y DE GRUPO

FECHA:
SESION | NOMBRE nr ——mp—— STENCIO. | DISPONIBILIDAD |
PACION RACION
1 C.N. AONONNNE | AN ke £ 2. % 2 % 3 £ 3 2 2 2 3 6 e NN
2. C.S. 2 2 2 2.2 IR T 3 2 3 3 e 3l e e 6 e e e L2 3 2 3 3
3. G. L. ****f_ 6306l e e 2664 e e £ 3 % 2 2 3 6 6 46l Ne
4. M. S. AOHENENENE | NN N 6 36 3 e He e e e e 6 ek
5. N. G. NN | NN 6 e e N £ 3 % 3 % 3 6 e e e e
6. N. D. AAHEHNE | AHeNNENE e £ 2.2 2 2 3 £ 2.2 2 2 3 ¢ 6 e e
7. R. L. 2 2 2 2 2 SIS 2 3 2 3 3 e e e ELX 2 % .3 e e e
8. S. V. FRNNN | FNANe N e e e e 630 46 e e . 3 = 3

Fuente Manual del Terapeuta para la terapia cognitiva-conductual en Grupos
Disefic del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isafas Madnd
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ANEXO No. 7

El anexo No. 7 contiene una descripcion detallada de las doce sesiones que
integran la Terapia Cognitiva Conductual para la depresién en nifios. El anexo
inicia con una introduccion que explica los principios basicos de la terapia y a
continuacion la descripcién de las sesiones una por una.

Se incluye en esta descripcion, el nimero de sesion correspondiente, el
tema a tratar, 'guia para el terapeuta, se sefiala, ademas, espacios para preguntas
y respuestas a los participantes, role-playing, casos ilustrativos y tareas para casa.

Introduccion.

Desde la 12 hasta la 5% sesidn , estaran destinadas a la técnica cognitiva-
conductual denominada, reestructuracion cognitiva. Esta técnica se ensefia
empleando los principios basicos de la terapia cognitiva de Aaron T. Beck (1976),
la terapia racional emotiva de Albert Ellis (1962) y entrenamiento en auto-
instrucciones de Meichenbaum (1977), aplicable a nifios y adultos.

El fin, es instruir a los nifios participantes, a controlar sus sentimientos y a
desafiar las ideas irracionales. Los ejercicios realizados en el grupo incluyen el rol-
playing de pensamientos distorsionados y sus contrarios racionales, haciendo que
los miembros del grupo vayan asumiendo graduaimente un rol cada vez mas
terapéutico con el resto de los participantes del grupo. La meta de los terapeutas
para este modulo es que cada nifio participante sea capaz de demostrar cierta
comprension de la reestructuracion cognitiva, y sea capaz de aplicarla en
situaciones minima a moderadamente perturbadoras.

En este modulo se introduce la teoria de la reestructuracion cognitiva.
Explicada en pocas palabras, esta defiende que los estados de humor
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inadecuadamente negativos no son resultados de circunstancias externas sino
que son un producto de los pensamientos o actitudes que mantiene el individuo
respecto a esas circunstancias. En este modulo los participantes en el grupo se
famiharizan con el concepto de pensamientos automaticos e irracionales, los
cuales desencadenan estados de humor disfuncionales como el enojo, la tristeza,
la culpabilidad. Durante las sesiones correspondientes a este moédulo, los
miembros del grupoc generan pensamientos negativos automaticos y el terapeuta
presenta alternativas racionales a modo de demostracion para esos
pensamientos, a través del empleo de técnicas como el rol-playing o juego de

papeles.

Las tareas para casa incluyen diversas lecturas en el campo de la
restructuracion cognitiva, el contacto con los demas comparfieros y el registro de

pensamientos automaticos hasta la sesion siguiente.
Objetivos al finalizar el médulo.

1. Sentir mayor control ante estados de humor depresivos
a. Evitar enfadarse inadecuadamente
b. Disminuir la tendencia a estar "inevitablemente” deprimido
c. Experimentar un menor nimero de cambios negativos en el nivel de
energia, interés en la escuela, apetito, relacién con otros nifios y sentido del
humor.
2. Incrementar la eficacia en la escuela y disminuir la distraccion
3 Sentir mayor control en las relaciones importantes (con los padres, hermanos y

familiares.
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Primera Sesion
Maddulo de Reestructuracion Cognitiva

| Tema: Reestructuracion cognitiva

TERAPEUTA: *La reestructuracion cognitiva o Terapia Cognitiva Conductual (TCC) es
una técnica de auto-ayuda que puede utilizarse por practicamente
todos (adultos y nifios) para disminuir o eliminar emociones,
pensamientos y sentimientos no deseados. La teoria sobre la que se
basa la terapia cognitiva conductual es que, no son ias situaciones o
acontecimientos los que causan nuestros estados extremos de
depresion, enojo, ansiedad o celos, sino que son ios pensamientos que
nosotros tenemos sobre esos hechos [os responsables de nuestras
emociones. Por lo tanto, cambiando nuestros pensamientos o
actitudes, podremos cambiar nuestras emociones. El primer paso es
darte cuenta cuando estas pensando de esta manera. Por ejemplo,
cuando experimentas una emocién desagradable que parece
inadecuadamente grave, te detienes y te preguntas ";qué me estoy
diciendo a mi mismo?" Una vez que has descubierto un pensamiento
negativo (ejemplo, una afirmacién pesimista sobre ti mismo, el futuro o
la vida en general) el siguiente paso es hacerte una pregunta sobre
este pensamiento, por ejemplo “stengo la seguridad de esto™ 6 ¢
Existe alguna otra explicacién posible para lo que estoy pensando?.
Las respuestas objetivas que das a estas y otras preguntas desafiantes
suelen ser habitualmente mas razonables que tus pensamientos
negativos iniciales, y posiblemente el resultado sea que te sientas
mejor emocionaimente.

PAUSA PARA PREGUNTAS Y RESPUESTAS
TERAPEUTA:

No se pretende decir que esta técnica vaya a curar todas las
experiencias negativas. Por supuesto que habra ocasiones en las que
se sufren desenganos y pérdidas y nos vamos a sentir muy mal. Ahora
bien empleando un modelo de reestructuraciébn cognitiva, seremos
capaces de asumir un mayor control sobre la respuesta a estos
acontecimientos desagradables. Por tanto, al emplear un modeio de
reestructuraciébn cognitiva probablemente seremos capaces de
responder mas sensatamente y con una mayor sensacion de control,
probablemente también sera mas facil lograr los fines deseados, en
lugar de responder impulsivamente y "sin pensar”. Aunque esta técnica
no elimina totaimente la depresion de la vida de una persona, la
intensidad de estos estados emocionales puede ser disminuida
mediante el empleo adecuado de esta técnica.

Esta experiencia de grupo va a proporcionar una capacidad que
podran utilizar o no en funcién de si o desean o no. Asi por ejemplo,
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hay veces en las que pueden decidir permanecer tnste disfrutando
aparentemente de un estado emocional de extrema depresiéon. Pueden
decidir permanecer en un estado de sentimientos negativos con la
confianza de saber que con un pequeiro esfuerzo, las técnicas de
reestructuracidn cognitiva permiten disminuir tu malestar.

PAUSA PARA PREGUNTAS Y RESPUESTAS

TERAPEUTA:

ACTIVIDAD:

La teoria de la Terapia Cognitiva conductual no debe ser
confundida con filosofias sobre "el poder del pensamiento positivo”. La
TCC no es intercambiar simplemente un pensamiento negativo por uno
positivo, sino que requiere reconocer y examinar los pensamientos y
sentimientos que han producido los estados emocionales alterados y a
continuacion cuestionar y desafiar tales ideas y pensamientos. La meta
deseable no es transformar un pensamiento pesimista en uno optimista
sino sustituir una creencia irracional sin fundamento por otra que sea
razonable. Son los pensamientos adecuados y racionales los que
desencadenan estados emocionales mas funcionales y adecuados.

A continuacidon se lleva al grupo a recordar aquelias situaciones que
durante e! transcurso de la semana les han causado sentimientos y
pensamientos depresivos, se hace incapie en el principio de la TCC,
enfatizando que no son las situaciones externas las que causan las
emociones negativas extremas sino que es lo que uno se dice a si
mismo sobre esas situaciones lo que causa el malestar extremo.

Los nifios miembros de! grupo presentaran ejemplos a continuacion
que permiten ilustrar emociones negativas originadas por pensamientos
negativos. Cualquier referencia espontanea por parte de los miembros
de! grupo, acerca de pensamientos negativos es reforzada y utilizada
para introducir la siguiente sesion sobre los pensamientos automaticos
o ideas irracionales.

COMENTARIO GENERAL

Se ha comprobado que tanto los adultos como los nifios
deprimidos tienen una tendencia a atender selectivamente a los aconte-
cimientos negativos, a pesar de que tienen capacidad para cambiar las
cosas hacia mejor, y de ese modo contemplan el entorno desde una
perspectiva desesperanzada. ‘

La reestructuracion cognitiva en nifios puede apoyarse con dibujos y
materiales graficos en donde se visualicen las propuestas del
terapeuta.
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CASO ILUSTRATIVO

Ana Elisa es una nifia de 10 afios que vive con su tia porque no hay
escuela, donde sus padres viven, fuera de la ciudad. Su tia tiene tres
nifos: Jorge de 14, Ruth de 12 y Leonel de 7 afos. Después que todos
llegan de la escuela empiezan a jugar en el patio. Jorge y Ruth
empiezan a molestar a Ana Elisa diciéndole que es "negra" y que sus
papas son malos y que no la quieren porque ella es fea y negra. Ana
Elisa se disgusta y empieza a perseguirlos para pegarles, mientras
ellos siguen burlandose. Luego se aparta a liorar sintiéndose muy triste.

REFLEXION

Segun la Terapia Cognitiva Conductual ;qué se le recomendaria a Ana
Luisa para que no se sintiera triste y dejara de llorar?

Lluvia de ideas sobre que puede hacer (aporte del grupo de nifios, se orientan
respuestas en sentido terapéutico)

¢, Realmente soy negra como me dicen mis primos?

¢, Cual es el problema de ser negra si es que lo soy?

¢, Tengo menos valor si es que soy negra como dicen?

¢, Soy realmente fea como me lo estan diciendo ellos?

¢, Todos mis amigos y companieros dicen lo mismo de mi 6 es sélo por molestar
que lo hacen mis primos?

¢, Mis padres me tienen donde mi tia porque no me quieren o es porque asi puedo
estudiar y ser una mujer importante cuando esté grande?

¢, Conocen mis primos los sentimientos de mis padres como para decir que no me
quieren?

PREGUNTAS A LOS MIEMBROS DEL GRUPO

¢, Me ha pasado alguna vez lo mismo que le esta pasando a Ana Luisa?

¢, Reacciono con rabia y busco golpear al que me molesta?

¢ Me he sentido triste por cosas que me dicen?

¢, Como voy a aplicar la Terapia Cognitiva Conductual a mi vida?
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Segunda Sesién
Modulo de Reestructuracién Cognitiva

| Tema: Creencias irracionales

TERAPEUTA:

Existen diversas ideas que aparecen en los nifios de edad escolar al
cometer errores (por ejemplo, "Soy malo si cometo un error"; "Los adultos
deberian ser perfectos"; "No deberia cometer errores, especialmente
errores sociales") Es frecuente el caso de nifios que creen que las otras
personas gque estan en posiciones de autoridad (padres, profesores) no
deberian cometer nunca errores (actuar injustamente). Algunas de las
ideas que se Incluyen son:

Cualquier persona cometera errores siempre.

Nadie es perfecto.

Los errores no cambian las buenas cualidades de una persona.

Una persona no es lo mismo que su ejecucion

Las personas no son malas porque cometan errores.

. Las personas que cometen errores no merecen ser culpadas y
castigadas.

7. Las razones por las que las personas cometen errores son (a) falta
de habilidad, (b) descuido o juicio pobre, (c) no tener bastante
informacion, (d) falsas asunciones, (e) cansancio o enfermedad, (f)
opinion diferente e (g) irracionalidad (adaptado de Knaus, 1974)

ok wh 2

PAUSA PARA PREGUNTAS Y RESPUESTAS
TERAPEUTA:

Para los nifios y adolescentes que se degradan o se enfadan cuando
cometen errores, puede emplearse el siguiente tipo de dialogo: "No
puedo lograr entender esto; no vale la pena perturbarse demasiado;
permaneceré tranquilo e intentaré mejorar; los errores estan para gque
aprendas de ellos”

TERAPEUTA:

A continuacion explicaremos que son ideas racionales € ideas
irracionales y su diferencia: Las creencias racionales se siguen de la
realidad, realzan al individuo, son aptas para llegar a conseguir las
metas, y tienen como resultado emociones apropiadas; mientras que las
creencias irracionales no se siguen de la realidad, son contraproducentes
para uno mismo, generalmente bloguean la consecucién de las metas, y
dan fugar a sentimientos inapropiados.

Pensamiento racional: Una idea sensible y l6gica que parece ser verdad.
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Pensamiento irracional: Una idea no razonable o absurda que parece ser
falsa.

Después se proporcionan ejemplos correctos e incorrectos de los
pensamientos racionales e irracionales. Se le presenta a los miembros
del grupo hojas de trabajo instruccional donde se le ofrecen ejemplos
practicos para clasificar.

Escoger si el pensamiento es racional o irracional

Nadie en el mundo sera nunca mi amigo.

Seria el mas feliz del colegio si fuese el mejor en mi trabajo.
Nunca haré nada bien.

Si hago esto mal en mi trabajo, nunca seré bueno en nada.
Todo el mundo me odia.

Deseo tener mas amigos en la escuela.

No puedo aguantar hacer los deberes.

Deseo poder jugar al futbol tan bien como lo hacen otros.

ONOOAON

Cuando el nifio mas pequefio del grupo demuestra que puede
discriminar entre pensamientos racionales e irracionales, se le dirige a
aplicar estas habilidades intelectuales al analisis de las caracteristicas de
Sus propios pensamientos.

PAUSA PARA PREGUNTAS Y RESPUESTAS
TERAPEUTA:

Se preguntaran Ustedes, ¢de donde surgen estas creencias irracionales?
Las respuestas es que estos ideas irracionales son aprendidos en

una etapa temprana de la vida por situaciones tales como.

1. Como hemos sido tratados por los demas

2. Como se sienten nuestros padres o modelos y lo que se dicen a si

mismos.

3. Lo que se nos ha dicho que somos nosotros mismos

4. Nuestras experiencias generales de la vida

CASO ILUSTRATIVO

Ana Luisa esta en IV grado y esta semana sus primos la han
molestado mas que otras veces. Se siguen burlando de ella. Ana Luisa
ya no los corretea para pegarles sino que se queda pensando si en
realidad ella es negra como le dicen vy si es fea y se da cuenta que tiene
sus propios valores y cosas muy agradables para otros nifos.

El problema ahora es en la escuela, Ella gan6 2.0 en matematicas y
2.8 en Espariol y esta triste nuevamente y empieza a tener los siguientes
pensamientos irracionales: "Soy una bruta”, "no sirvo para nada", "soy
una fracasada", "no voy a pasar este ano", "mis padres dejaran de
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quererme”, "de verdad que soy fea y negra y por eso es que fracaso en
la escuela”. Ana Luisa se pone triste y sin consuelo.

Ana Luisa empieza a aplicar nuevamente los principios de la
terapia cognitiva conductual para su autoayuda y se pregunta:

(luvia de ideas sobre que puede hacer, aporte del grupo de nifios)

1. ¢ Qué me estoy diciendo 2 mi misma sobre mi forma de ser?

2. ¢Tengo la seguridad de que soy asi?

3. ¢Existe alguna otra explicacion posible de mi forma de ser para no
sentirme asi?

PREGUNTAS A LOS MIEMBROS DEL GRUPO

¢, Que hace Ana Luisa para no sentirse mal con las bromas de los otros
ninos?

¢, Cual es el nuevo problema de Ana Luisa?

¢Cuales son las creencias irracionales que tiene Ana Luisa?

¢ Como se siente Ana Luisa cuando aparecen estos pensamientos
automaticos

;,Cuales son las preguntas que se hace Ana Luisa y que son los
principios de |la Terapia Cognitiva conductual?

¢Me ha pasado lo que le esta pasando a Ana Luisa?

¢ Qué me ensefia Ana Luisa para sentirme mejor con mis pensamientos?

¢ Creo que la Terapia Cognitiva Conductual me ayuda si la aplico en las
diferentes situaciones?
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Tercera Sesién
Médulo de Reestructuracion Cognitiva

| Tema: Debatiendo las Creencias Irracionales

TERAPEUTA:

Al trabajar con nifios mayores y adolescentes, es deseable
ensenarles una estrategia de "debate" o "desafio" para decidir si sus
pensamientos son racionales o irracionales. Se define el desafio como
"Cuestionarse uno mismo para ver si su pensamiento es racional o
irracional” y se ensefia que para averiguar si un pensamiento es racional
o irracional, hay que preguntarse:

1. ¢Tengo suficente evidencia para decir que el pensamiento es

verdadero?".

2. (Esta creencia estda basada en un hecho, una opinién o una
suposicion?

3. ¢Dobnde esta la evidencia de que esto es realmente asi?

4 4 Esrealmente horrible?

5 ¢Es verdad que no podria aguantario?

6. (Eslo peor que podria pasar?

7 ¢Esta esta creencia consiguiéndome lo que yo quiero?

8. ¢Por qué no deberia ser asi?

9. ¢Siempre tengo que conseguir lo que quiero?

10 ¢Ddnde esta la evidencia de que esto es asi?
11. ¢ Me hace perder valor?
12. ;Como puede hacerme esto perder valor o ser menos que humano?

COMENTARIO

Una vez que se ha ensefiado al nifio la diferencia entre racional e
irracional, es instructivo demostrar a través del uso de ejemplos de la
vida del terapeuta y de la del nifo las consecuencnas del pensamiento
racional e irracional.

Il Tema: Pensamientos automaticos
TERAPEUTA:

Los pensamientos automaticos son descritos como pensamientos
que parecen surgir inmediata y habituaimente en determinadas
situaciones. Para efectos de la terapia cognitiva conductual, los
pensamientos automaticos representan pensamientos negativos e ilégicos
sobre uno mismo, los demas, el mundo o el futuro. Estos pensamientos
suelen conllevar  habitualmente  reacciones inadecuadas e
innecesariamente negativas. Parecen formar parte del propio repertorio de
respuestas y, para las distintas personas estar desencadenados por
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diferentes situaciones.

PAUSA PARA PREGUNTAS Y RESPUESTAS
TERAPEUTA:

A Continuacion el terapeuta alabora una lista de todos los pensamientos
apropiados que van saliendo. lLas preguntas se transforman en
afirmaciones y el terapeuta ayuda a los ninos a traducir afirmaciones
sobre los sentimientos y hechos en sus contrarios irracionales.

Entre los pensamientos automaticos mas frecuentes se pueden senalar:

1. "No voy a ser capaz de hablar delante del salén"

2. "Mis problemas son mas grandes que el de los demas".
3. "Si hablo voy a parecer idiota".

4. "Yo soy el gue menos sabe en este grupo”

5. "Todos parecen dar opiniones buenas menos yo'".

ROLE-PLAYING ILUSTRATIVO

El terapeuta prepara un role-playing en |la que se dirige a algunos nifios
directamente de la siguiente forma: "Tu no eres capaz de pararte delante y decir
una poesia", "Tu parecer no tener 12 razén cada vez que hablas”, "Tu sabes
menos que tus comparieros de clase"

La observacion del rol-playing, utilizado para abordar los pensamientos
automaticos de los miembros del grupo la oportunidad de desafiar los recelos de
los participantes con respecto al grupo, que en el Ultimo caso podrian impedir su
progreso.

El paso que sigue es hacer que los miembros del grupo comiencen a identificar
Sus propios pensamientos automaticos durante la semana hasta la préoxima
sesion.
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Cuarta Sesion
Médulo de Reestructuracion Cognitiva

I Tema: Distorsiones Cognitivas

TERAPEUTA:

Las distorsiones cognitivas son pensamientos que tienen las
personas y que con frecuencia lo hacen tener estados de humor
alterados. Son pensamientos generados por las propias personas a partir
de sus experencias y la forma en que interpretan lo que hacen los demas
y lo que les sucede. Vamos a dar una lista de las principales distorsiones
cognitivas en las que caemos frecuentemente.

1. Pensamiento de Todo o Nada: Es cuando ves las cosas en
categorias de blanco o negro. Si tu rendimiento no es: perfecto, te
consideras a ti mismo un fracasado total.

2. Generalizacion excesiva: Es la tendencia a considerar que una
cosa siempre sera asi en todo lugar y en todo momento

3. Descalificar lo positivo: Es cuando niegas las experiencias
positivas insistiendo en que lo bueno ocurrid por casualidad. Asi las
experiencias negativas contradicen las positivas.

4, Saltar a conclusiones rapidas: Es cuando realizas una
interpretacion negativa aunque no estés seguro de que eS negativo
porque faltan elementos que comprueben que es negativo.

5. Lectura del pensamiento: Cuando concluyes arbitrariamente que
una persona esta reaccionando de manera negativa sin estar seguro que
es cierto.

6. Error en pronosticar: Es cuando piensas que las cosas van a salir
mal y estas cornvencido de que asi va a ser.

TAREA DURANTE LA SESION

Para comprender mejor las distorsiones cognitivas, vamos a recordar
a Ana Luisa, que estda aprendiendo poco a poco a conocerse y
autoayudarse mediante la terapia Cognitiva Conductual:

Recordamos que Ana Luisa obtuvo notas bajas en Espanol y
matematicas, ella empezé a tener los siguientes pensamientos
automaticos: "Soy una tonta", "no sirvo para nada", "soy una fracasada",
"no voy a pasar este ano", "mis padres dejaran de quererme", "de verdad

que soy fea y negra y por eso es que fracaso en la escuela”.
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Asi vemos que Ana Luisa tuvo 6 Distorsiones Cognitivas que son los
siguientes:

1. Pensamiento de Todo o Nada: Ana Luisa pensaba que porque
habia fracasado una vez, ya era una tonta y una fracasada.

2. Generalizacion excesiva: Ella pensaba que porque su rendimiento
no era perfecto, ella no iba a pasar el afio y que seria una fracasada.

3. Descalificar lo positivo: Ana Luisa descalific todo lo positivo que
ella habia hecho y todas las buenas notas que habia logrado antes de
estos dos fracasos.

4. Saltar a conclusiones rapidas: Ana Luisa saltd a la conclusién
rapida y equivocada de que era fracasada, de que no servia para nada,
de que sus padres dejarian de quereria.

5. Lectura del pensamiento: Ana Luisa esta leyendo el pensamiento
de sus padres de que dejaran de quererla y esto no es cierto porque sus
padres no le han dicho tal cosa.

6. Error en pronosticar: Ana Luisa esta pronosticando
equivocadamente que se va a quedar ese afo escolar y esto no es cierto
porque ella también tiene notas buenas.

Tarea para casa

¢ Cuales son los pensamientos automaticos que tuvo Ana Luisa?

¢, Cuadl fue 1a distorsién cognitiva nimero 1 de Ana Luisa?

¢ Qué hago Yo cuando tengo esta distorsion cognitiva niumero?

¢ Cudl fue la distorsion cognitiva nimero 2 de Ana Luisa?

¢Qué hago Yo cuando tengo esta distorsién cognitiva namero 2?

¢ Cudl fue la distorsion cognitiva nimero 3 de Ana Luisa?

¢ Qué hago Yo cuando tengo esta distorsién cognitiva nimero 37______

¢, Cuadl fue la distorsion cognitiva nimero 4 de Ana Luisa?

¢ Qué hago Yo cuando tengo esta distorsién cognitiva nimero 47?



Gréfica No. 5
Mediciones de la variable Preocupacién por la
Muerte y/o la Salud (PM/S) Grupo Experimental
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Mediciones de la variable "Sentimientos de Cuipa” SC)

Gréfica No. 6

Grupo Experimental
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Gréfica 7,
Mediciones de la variable "Depresivos Varios” (DV)

Grupo Experimental
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GraficaNo 8
Mediciones del valor "Total Depresivo™ (TD)
Grupo Control
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Mediciones de la variable "Respuesta Afectiva” (RA)

Grafica No 9

Grupo Control

Puntajes

i -

IS

]

5 .
, 3
1 2 3 4 5 & 7
DSene1 | 22 1w | 18 22 0 21 27 22
Sene2 | 17 2 | 2 23 28 19 23 23
Serm 3 23 18 2 17 25 25 24 19
Supetos

164



Mediciones de la variable "Problemas Sociales” (PS)

Gréafica No. 10

Grupo Control
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Mediciones de la variable "Auto Estima"” (AE)

Gréfica No. 11

Grupo Control
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Gréfica No. 12

Mediciones de la variable Preocupacién por la
Muerte y/o la Salud (PM/S), Grupo Control
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GRAFICA No 13
Variabile "Preocupacion por la Muerte” (PM)
Grupo Control
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Gréfica No. 14
Mediciones de la variable "Depresivos Varios" (DV)
Grupo Control

Puntajes obtenidos

T e
-
T e -
-
df' -
A
. e
- A -
- r ' el
L - :

15

Py

10

et 1

OSener | 15 | 20 18 14 21

Sene2 16 | 21 i7 | s 22

OSere3 15 | 18 19 14 | 19

Sujetos

169




Gréfica No. 15
Mediciones del valor "Total Depresivo” (TD)
Grupo Experimental Vs. Grupo Control
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Gréfica No. 16
Mediciones de la variable "Respuesta Afectiva"” (RA)
Grupo Experimental vs. Grupo Control

Funtayes oblenidos

; ﬁ"'“iﬁ _l_'\-“"f.,&r,' 13 = . =t
20 ' 1—5 % | k.:: E L i:. i
DU EN IS i ]
15 : ] - - L] 1
o 1 3 Y
| “E%;:—: i l
a wE : -
TG [ _: s .’ ‘E .
= 7 L .
b TR HETE
>l \ B %{ s
: 3 hd T TR E *#z 7 & ] -
| E G I :
o - i F by ¥ L
112 3 5 9 |10{11 12 13|14 15|16 17
D Serie? |25 [21)24 |23 |23 [22 20|25 22|19 18 222921 |27]22
B Sene2 |30 |21 30 |25 |30 |27 |22 |20 17| 25| 21 (23 | 28] 19 [25] 23
ClSerie3 |36 |24 |32 |29 |31 |28 |25 | M 23| 18f22117 |25]25 |24 19|
Suypefos

171




Gréafica No. 17
Mediciones de la variable "Problemas Sociales” (PS)
Grupo Experimental vs Grupo Control

Puntajes obtenidos

10

0
4

QSere1 15 16 18 19 15 16 20 21

23 18 17 22|29 18 24 9

BSene2 17 16 18 23 17 18 20 24
OSene3 21 20 21 25 19 24 24 27

27 17 23 22,19 17 23 8
27 15 29 21016 25 21 21

Sujetos

172




Gréfica 18
Mediciones de la variable "Auto Estima” (AE)
Grupo Experimental Vs Grupo Control

sty 2% ||

2% 2 5|a|

Sigetns




Grafica No. 19
Mediciones de la variable "Preocupacién por ia Muerte y/o la Salud" (PM/S)
Grupo Experimental vs Grupo Control
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Grafica No. 20
Mediciones de la variable "Sentimientos de Culpa” (SC)
Grupo Experimental vs Grupo Control
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Grafica No. 21,
Mediciones de la variable "Depresivos Varios” (DV)
Grupo experimental vs.-Grupo Control
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

A continuacién entramos a la parte medular de esta investigacion, analizar
e interpretar los resultados obtenidos tanto por el grupo experimental como por
el grupo control en las diferentes mediciones de las variables participantes y
determinar si hay efecto de tratamiento al comparar los resultados de ambos
grupos.

El cuadro resumen de resultados (Primer Cuadro), refleja |la diversidad de
los mismos en relacion a los efectos del tratamiento; éstos se pueden resumir
de la siguiente manera: E! tratamiento fue efectivo en dos de las seis variables
participantes, Respuesta Afectiva (RA) y Depresivos Varios (DV) y parecio6 tener
poco o ninglin efecto en las variables Problemas Sociales (PS), Auto-Estima
(AE), Preocupacion por la Muerte o la Salud (PM/S) y Sentimientos de Culpa
(SC). Sin embargo el resultado Total Depresivo (TD), que es la-sumatoria de los
resultados de las seis variables refleja efectividad del tratamiento.

Teniendo en cuenta que la puntuacion Total Depresivo (TD) es la suma
de los puntajes obtenidos en las variables participantes en la investigacion y
que por tanto es en este puntaje donde se refleja el resultado global, se puede
interpretar que la Terapia Cognitiva Conductual parece ser efectiva en el

tratamiento de la depresidn en nifos.
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La anterior interpretacién, a la luz de los presentes resultados, se
convierte en respuesta afirmativa a nuestro planteamiento basico y a nuestra
hipbtesis sobre la efectividad de este tipo de tratamiento en nifios.

En lo sucesivo, entraremos a analizar los resultados del tratamiento en
cada una de las variables tomando en cuenta los reactivos que componen la
sub-escala y los componentes psicolégicos de la variable en menci6n.

Iniciamos por la variable Respuesta Afectiva (RA) que alude al estado de
humor de los sentimientos del nifio, tales como sentimientos de tristeza en la
escuela, deseos de estar muerto, deseos de llorar, sensacién de que no vale la
pena vivir y de desdicha cuando se est4 lejos de casa. La efectividad del
tratamiento en esta variable se puede vincular a las sesiones de reestructuracion
cognitiva que constituyen cinco de las doce sesiones. La identificacion de ideas
irracionales, el debate de los pensamientos automaticos y las diferentes técnicas
de reestructuracion cognitiva pueden ser las responsables de estos resultados.

En segundo lugar, se observan resultados significativos que indican
efectividad del tratamiento en la variable Depresivos Varios (DV).- Esta-incluye
una serie de reactivos que cuestiona al nifio en sus pensamientos y conductas
depresivas tales como creer que se sufre mucho en la vida, sentirse triste
cuando alguien se disgusta con él, el no poder contener el llanto cuando se
disgusta, el sgntirse desdichado por tareas escolares, preocupacion por la salud
de sus padres, suefios con accidentes o muertes, sensacién de frustracién
cuando no se logran las cosas esperadas y creer que no se llegara a ser nadie

en la vida.
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Tal como lo sefala el marco tedrico que sustenta esta investigacion, la
Terapia Cognitiva cumple su objetivo cuando logra cambiar la idea negativa que
el sujeto deprimido tiene de si mismo y del mundo. En vista de que se ha
comprobado que tanto adultos como niflos deprimidos tienen una tendencia a
atender selectivamente a los acontecimientos negativos, a pesar de que tienen
la capacidad para cambiar las cosas hacia algo mejor, es asi que los nifios
contemplan el entorno, desde una perspectiva desesperanzada, Kazdin (1983)%.

Segiin Beck (1984)%, la meta de todas éstas técnicas es estimular el
cambio de ideas, creencias, atribuciones, mediante una sustitucion de las
negativas por otras positivas de si mismo, del mundo y del futuro.

Si se observo cambios en esta variable, probablemente es porque de
alguna forma se cumplieron las metas genéricas de la terapia cognitiva.

Un resultado alentador en esta investigacion es el observado en la
vanable Problemas Sociales (PS). El efecto del tratamiento fue estadisticamente
significativo a lo interno del Grupo Experimental aunque al compararlo con el
Grupo Control, la diferencia no fue significativa. Lo antes senalado puede ser un
indicador de lo sensible que puede ser la variable en mencién mediante el
tratamiento.

Cuando escuchamos problemas sociales, existe el peligro de asociar el
término con trastornos del comportamiento social. En esta investigacion, la

variable no mide este trastorno, mas bien es la adaptacion e interaccion social,

%3 KAZDIN, A.E. (1983) Historia de la Modificacién de la Conducta Bilbao. | Edicién
% BECK, A T., (op. cit.)
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aislamiento y soledad del nifio. Esta variable cuestiona sobre el pensamiento
que puede tener el nifio de que nadie se preocupa por él, sensacion de soledad
en casa escuela y otros lugares, incapacidad de mostrar lo triste que se siente
por dentro, sensacion de inutilidad e incomprensién por parte de los demas.

El resultado alentador del que hiciéramos mencién, se puede deber
precisamente a que las cogniciones del nifio pueden ser sensibles a la
reestructuracién cognitiva, mediante la identificacion de ideas irracionales, el
debate de los pensamientos automaticos y las diferentes técnicas propias de
este tipo de intervencion.

Asi como se le puede atribuir a las diversas técnicas de la
reestructuracién cognitiva, los cambios observados en las variables antes
descritas, también es preciso interpretar qué factores pueden haber causado
poco o ningun cambio en los variables restantes.

Si observamos_la variable Auto-estima (AE), los resultados estadisticos
indican ningun efecto del tratamiento. Esta variable, integrada por ocho reactivos
que hacen alusién a los sentimientos, conceptos y actitudes del nifio en relacion
con su estima, cuestionan sobre la sensacibn de poca valia que puede
experimentar el nifio, lo descontento que puede estar consigo mismo, el auto
rechazo y vergiienza por su aspecto o comportamiento, el sentimiento de odio
experimentado hacia si mismo, creer que es un nifio malo o0 que no sirve para
nada y que incluso no puede ser tan bueno como quiere ser.

El desarrollo y fortalecimiento de la autoestima ocupa una de las doce

sesiones del tratamiento, dentro del médulo del desarrollo de la asertividad y



181

parece ser que no es suficiente cantidad de sesiones para operar cambios. El
marco teérico nos sefiala dos aspectos relevantes sobre la autoestima: Un grupo
de autores sefala que la depresion es una de las conexiones mas
frecuentemente asociadas a una autoestima baja. Afiaden que una prueba de
esta conexion son las aparentes similitudes cognitivas entre nifios deprimidos y
la auto-estima baja: (Harter, 1993; Ellis y Harper 1977, Burns 1980 En: Mruck
1998)¥. Otro grupo de investigadores afiade que la autoestima y la salud
psicoldgica se relacionan con consecuencias psicolégicas favorables en diversas
situaciones psicolégicas. Este vinculo entre autoestima y conducta incluye
correlaciones entre autoestima y el alto funcionamiento del ego, el ajuste
personal, el control interno, la probabilidad de resultados terapéuticos
favorables, el ajuste positivo a grupo de iguales y la autonomia. Bernard (1989)%

Si tomamos el aporte de ambos grupos de investigadores e interpretamos
el resultado de esta variable podemos comprender que el poco efecto de
tratamiento probablemente se deba a lo deteriorado de la autoestima en el grupo
de nifios participantes y con ello el resultado terapéutico desfavorable tal como
lo sefala el segundo grupo de investigadores. Se desprende, evidentemente,
que una de las recomendaciones para futuros estudios, sera profundiza; en lo
relativo a la autoestima en grupos de nifios con caracteristicas similares a los

que participaron en esta investigacion.

7 MRUCK CHRIS. (op.cit)

% BEDNAR, R, WELLS, G., y PETERSON (1989) Seif-esteem: Paradoxes and nnovations in clinical theory
and practice. Washington D.C, APA



182

Las preocupaciones por la muerte y/o la salud parecieron no variar o
variar muy poco en el grupo de nifios bajo tratamiento y al comparar este grupo
con el control, no se observo diferencias. Esta subescala esta integrada por siete
reactivos que alude a los suefios y fantasias del nifio en relacion con su
enfermedad y muerte, incluyendo: poca valia, sensacién de cansancio, falto de
deseo de hacer cosas, falto de energia por las mafanas, sensacién de estar
muerto por dentro y tendencia a automutilarse. Estos reactivos, por su
naturaleza cognitiva cuestionan pensamientos, conductas e intenciones que son
sintomas de la depresion y que parecen estar bien arraigados en las cogniciones
del sujeto.

La poca efectividad del tratamiento en ésta y otras variables, parece
coincidir con las conclusiones de algunos investigadores (Liddle y Spence 1990
En: Barrio (1997)* que no encuentran diferencias con este tipo de intervencién
entre el grupo experimental y el grupo control.

Otra variable que pareci6é poco sensible al tratamiento fue la que mide los
Sentimientos de Culpa (SC). Esta variable esta integrada por ocho reactivos que
se refieren a la auto puniciéon del nifio, entre 10s que se incluye la sensacion de
dejar mal a sus padres, de sentir que se hace algo terrible en contra de ellos,
que se les molesta mucho, que merece castigo por parte de éstos, que no los
ama y escucha suficientemente, que no se merece lo que recibe de éstos,

ademas de una sensacion de enfermar a los padres con su comportamiento.

% BARRIO V M® Del (op.cit)
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Si hacemos un estudio detallado de los contenidos de. las sesiones
terapéuticas, se observara que la tendencia esta orientada a la reestructuracién
cognitiva de los pensamientos, creencias e ideas que perturban al nifo y a la
adquisicién de habilidades para mejorar la adaptacién sobre todo con el grupo
de iguales. La tendencia antes’ mencionada, hace poco énfasis a la
reestructuracion cognitiva en relacibn a las figuras patemas. Lo antes
mencionado nos lleva necesariamente a hacer de esto una recomendacion.

Por otro lado y en este mismo sentido, hay que considerar que los nifios
participantes en esta investigacion forman parte de una poblacién cuyas
experiencias tempranas dificiles con sus padres los han llevado a ser protegidos
por Aldeas Infantiles SOS. Estas relaciones parentales deficientes y en muchos
casos patogénica durante la pnmera infancia, puede explicar la culpa
experimentada por los nifios expuesios a este tipo de relacién durante sus
primeros afos y su instauracién como procesos cognitivos arraigados en los
pensamientos, ideas y sentimientos de los afectados.

La interpretacién de estos resultados, variable por variable, nos ha llevado
a una mayor comprensioén de la Depresién en Nifios y el anaiisis de los efectos
del tratamiento desde la Terapia Cognitiva-Conductual. También nos lleva a
confirmar que el tratamiento es efectivo considerado giobalmente, sin embargo,
en la seccién de recomendaciones haremos observaciones relativas a la
extension del nimero de sesiories asi como a la profundizacién de tépicos

especificos.
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CONCLUSIONES

Este estudio investigbé el efecto de una intervencion terapéutica para la

depresion en
variados y
continuacion:

1.

nifos, utilizando la terapia cognitiva-conductual. Los resultados son

apuntan hacia diversas conclusiones, que presentamos a

La terapia cognitiva conductual para el tratamiento de la
depresibn en niflos parece tener buenos resultados. Lo
anteriormente expresado se desprende de los hallazgos de esta
investigacion y del marco teérico que la sustenta.

La efectividad del tratamiento cognitivo-conductual para la
depresidn en niflos encontrado en esta investigacion, corrobora el
aporte de algunos autores (Kazdin, French, Unis y otros 1983;
Battle, 1987; Frias y Mestre, 1994 En: Barrio 1998), los cuales
sefialan que la efectividad del tratamiento se da en la medida en
que se cumplan las metas genéricas de la terapia cognitiva entre
las que se encuentran: que el niflo logre identificar los
pensamientos negativos y su relacién con la depresion, que logre

identificar los errores cognitivos y sustituir estos errores por
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pensamientos adaptativos y que finalmente logre mejorar la auto-
eficacia desarrollando habilidades relacionadas.

. Tal como lo sehala el marco tebérico que sustenta esta
investigacioén, la terapia cognitiva cumple su objetivo cuando logra
cambiar la idea negativa que el sujeto deprimido tiene de si mismo
y del mundo. En vista de que se ha comprobado que tanto adultos
como niflos deprimidos tienen una tendencia a atender
selectivamente a los acontecimientos negativos, a pesar de que
tienen la capacidad para cambiar las cosas hacia algo mejor.

. La meta de todas éstas técnicas es estimular el cambio de ideas,
creencias, atribuciones, mediante una sustitucién de las negativas
por otras positivas de si mismo, del mundo y del futuro.

Entre los cambios conductuales y cognitivos observados en los
nifios que formaron parte del grupo experimental se puede
mencionar: mejor manejo de los diversos estados de humor tanto
en casa como en la escuela, la aceptacibn y manejo de los
. sentimientos tales como deseos de llorar y tristeza y la
autoaceptacién de sus pensamientos e ideas sobre si mismos y
los demas.

. Los cambios antes mencionados fueron observados de varias
maneras, una de ellas fue a través del andlisis de las respuestas
dadas al Cuestionario de Depresién para Nifios, en-el que se

evidenci6 cambios estadisticamente significativos entre las
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diferentes mediciones a lo largo del proceso teraéutico. También
algunas formas de comportamiento durante las sesiones, tales
como mayor capacidad de expresar ideas, pensamientos Yy
sentimientos asi como mayor facilidad para defender sus puntos
de vista de manera asertiva parecen formar parte de los efectos
del tratamiento.

. Normalmente la autoestima de los nifios, como la de los adultos,
se fragua a partir del juicio de los otros. La opinién que tenemos
de nosotros mismos se basa en gran medida en lo que hemos
oido o en lo que creemos que los otros piensan o dicen de
nosotros. En este sentido la terapia cognitiva-conductual facilita la
reestructuracion de los pensamientos y sentimientos asociados a
la autoestima mediante el debate de las creencias irracionales y la
discusion de los pensamientos automaticos que se presentan en
los nifios. En esta investigacién, la variable autoetima parecié no
mejorar significativamente, este fenémeno puede explicarse por
los intrincados factores que integran la autoestima y por ende, la
necesidad de profundizar mas sobre este tema en el proceso
terapéutico.

. Son diversas las areas de disfunciones relacionadas con la
depresion en nifios, una de ellas es la presencia de una marcada
incompetencia social. Los niilos con facil comunicacién social

encuentran apoyos y facilidades para la resolucién de todo tipo de
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problemas. El entrenamiento de habilidades sociales, que incluye
habilidades de comunicacién verbal y no verbal ademéas de
entrenamiento en asertividad parece ser fundamental en este tipo
de técnica cognitivo-conductual.

9. Al inicio del proceso terapéutico, se observé en los nifios
participantes un déficit en la interaccién social que a su vez fue
reportado por los cuidadores en el cuestionario basico de
depresion. Al final del tratamiento se observaron cambios en el
estilo de participacién, en la forma organizada de llevar la.
discusion de un tema especifico, en la modulacién del voliimen de
voz, el incremento del contacto visual y la expresién corporal en
general.

10.La adaptabilidad social parece ser uno de los sintomas
predominantes de la depresién en nifios. En efecto observamos al
inicio de las sesiones cierta tendencia al aislamiento, a la
participacion y a la falta. de cooperacion interactiva entre los nifios
participantes. Un rasgo predominante fue la poca motivacién y la
apatia a las actividades que requeria expresion frente a los demas
o de algunos sentimientos personales y la falta de interés en
actividades que no implicaran cierto grado de entusiasmo y
motivacién. A medida que transcurrieron las sesiones terapéuticas,
se observaron cambios paulatinos que permitieron una mejor

interaccion en el grupo terapéutico.
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11. Se ha seiialado repetidamente desde el marco del cognitivismo la
correlacion existente entre cogniciones negativas, estilo atributivo
negativo, falta de control, deficiente resolucién de problemas y
depresion. Con frecuencia, los nifios aprenden de sus padres
estilos cognitivos desajustados, oyendo a éstos hacer atribuciones
negativas, criticas e inadecuado manejo de los sentimientos. La
terapia cognitiva-conductual para la depresién en niflos incluye
técnicas de autocontrol y de resolucion de problemas. Aunque los
cambios no fueron estadisticamente significativos entre el grupo
experimental y el grupo control en la variable adaptacién social, es
de esperar que los ninos participantes hayan incorporado los
principios béasicos de éstas sesiones y de algin modo les permita
aplicarlos en su vida cotidiana.

12. El abuso infantil puede ser considerado como uno de los factores
que mas perturban a los nifios. Hay muchas razones para
considerario asi, puesto que. se_ha demostrado que los padres
abusadores son en una slta proporcién personas que han sido
abusadas, y que generaimente son psiquicamente enfermas o
consumidores de droga. Las secuelas que esta conducta paterna
puede producir en los nifios son variadas, pero una de las mas
habituales es la depresién. Si observamos el anexo N° 9 podemos

constatar los diferentes factores de riesgo a los que fueron
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expuestos los ninos participantes en este estudio durante su
infancia y nifiez.

13. Las historias de los nifios que formaron parte de esta investigacién
incluyen la experiencia de mditiples factores de riesgo para la
depresion, entre los que se incluye: Separacién 0 muerte de uno o
ambos padres, enfermedades prolongadas de ios padres o del
nifo que incluye hospitalizaciones prolongadas, cambios
frecuentes de cuidadores, rupturas de vinculos afectivos recientes,
fracaso escolar y un fracaso en la vinculacién con amigos y pares,
entre otros. Lo anterior nos lleva necesariamente a plantear
programas de intervencion con una mayor cantidad de sesiones,
que permitan al nifio deprimido desarrollar mayor confianza en el
grupo de apoyo terapéutico y con ello transformar parte de sus
cogniciones.

14.El apoyo familiar en todas sus formas se perfila como uno de los
elementos mas eficaces en la prevencion de todo tipo de
problemas en la infancia y la nifiez y por supuesto también de la
depresion. Lo anterior nos lieva a concluir, que en futuras
intervenciones, hay que incorporar necesariamente el trabajo con
los padres o cuidadores de los nifios participantes.

15.Variables como la autoestima, adaptacion social, sentimientos de
culpa y preocupaciones por la muerte o la salud parecen estar

estrechamente vinculadas a estabilidad emocional del nifio. La
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ausencia o presencia en exceso de ellas se puede considerar
desencadenante principal de la depresiéon. La terapia cognitiva
conductual va encaminada a restaurar la estabilidad de estas
variables mediante la interacciéon con nifios de la misma edad
mediante un programa estructurado especificamente sesion por
sesion referentes a estos puntos.

16. Finalmente podemos concluir que para un mayor efecto de este
tratamiento cognitivo conductual, se requiere ampliar el nimero de
las sesiones, sobre todo las enfocadas hacia temas como la
autoestima, sentimientos de culpa y preocupaciones por la muerte
y la salud, que parecieron no registrar cambios significativos como

efecto del tratamiento.
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RECOMENDACIONES

Después de todo lo expuesto, a través de los hallazgos obtenidos en este
estudio y en relacién a estudios sobre este tema, se puede afirmar losiguiente:

Cuando se trata de nifios con depresién y que provienen de poblaciones
con historias similares a los que participaron en este estudio vale la pena hacer
una redistribucién de las sesiones para incluir al menos 3 sesiones de
autoestima y una mas de resolucion de conflictos. De este modo se puede
esperar que algunas variables relativas a estos aspectos puedan sufrir mayores
efectos.

Se recomienda la necesidad de disefiar tratamientos diferenciales que
permitan corroborar la eficacia de este tipo de tratamiento, precisamente en
vaniables en las cuales no pareci6 haber-efectos estadistivcamente significativos.

A pesar del énfasis dado a las terapias cognitivas, centradas en la
modificacion del pensamiento del sujeto, en el caso de los nifios, es una
constante la colaboracion y participacion de los padres en dichas terapias.
También es frecuente la inclusion de los padres como sujetos de terapia cuando
hay la presencia de depresion, critica excesiva, modificacion de su conducta

para que actien como modelos.
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¢,Cual fue la distorsién cognitiva nimero 5 de Ana Luisa?

¢ Qué hago Yo cuando tengo esta distorsién cognitiva nimero 5?

¢,Cual fue la distorsion cognitiva nimero 6 de Ana Luisa?

¢ Qué hago Yo cuando tengo esta distorsién cognitiva numero 6?
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Quinta Sesion
Méduio de Reestructuracién Cognitiva

I Tema: EL ABC de /a reestructuracion cognitiva
GUIA PARA EL TERAPEUTA:

Segun, Ellis A, (1987). para ilustrar estos principios basicos, el
terapeuta puede empezar preguntando a los niflos una cuestion: pedir al
mas joven que piense acerca de por qué los nifios de caracteristicas
similares reaccionan de formas tan diferente ante la misma situacion. Si
una situacion, un acontecimiento, o un suceso causa nuestras emociones,
entonces deberian tener el mismo sentimiento en la misma situacién Un
ejlemplo concreto seria: si nieva, algunos jévenes son felices, otros estan
enfadados, y otros se asustan. "Por qué”, se pregunta al nifio, "¢dénde
esta la diferencia?". Algunos proponen la respuesta de que deben estar
pensando o imaginando cosas diferentes. Otra- forma de ilustrar este
principio es descubrir cdmo nuestros sentimientos acerca de aigo o
alguien pueden cambiar si nuestros pensamientos cambian. Los nifios
pueden requerir muchas experiencias e ilustraciones concretas antes de
que ellos se apoderen de los factores esenciales de los ABC. (Ellis
A, 1987).

PAUSA PARA PREGUNTAS Y RESPUESTAS
GUIA PARA EL TERAPEUTA:

Al ensefiar la base del modelo ABC a nifics, a menudo es util usar un
grafico para ilustrar la relacion entre los sucesos activadores, los
pensamientos (auto-conversacion), y las consecuencias. Frecuentemente
se utiliza un grafico de "sucesos pensamientos-sentimientos-conductas”
para ensefiar el insight basico. Se explica que cuando (1) algo te sucede,
(2) piensas lo que sucedid, (3) los pensamientos te llevan a un
sentimiento, y (4) el sentimiento afectarda a cdmo reaccionas. La
secuencia se presenta asi:  ;Qué sucedido? ¢ Qué fue lo que pensaste?
¢, Qué fue lo que sentiste? ¢ Qué hiciste? (Ellis A, 1987).

GUIA PARAEL TERAPEUTA:

El modelo de Ellis para la restructuraciéon cognitiva sigue la secuencia
facimente recordable de ABCDE, que describe tanto el proceso de
pensamiento disfuncional como un modelo para remediarlo. A
continuacion se presenta el paradigma y una explicacion detallada:

A- Acontecimiento Activador

B- Sistema de Creencias
Ci- Creencia Irracional
Cr-Creencia Racional

C-Consecuencias
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C- Discusién
D- Discusién
E- Efecto
Ea- Efectos Afectivos
Ecc-Efectos Conductuales
Ecg-Efectos Cognitivos
El acontecimiento activador (A) es la situacion (incluyendo fantasias o recuerdos)
que inicialmente se piensa como una causa de los estados emocionales negativos
o desagradables.

El sistema de creencias (B) es el acontecimiento mediador que liga el
acontecimiento activador con las consecuencias.

El sistema de creencias racionales, son aquellas cogniciones que sustituyen las
creencias irracionales como resultado de completar con éxito un ejercicio de
reestructuracién cognitiva.

La consecuencia (C) es el estado emocional cominmente considerado causado
por- el acontecimiento activador pero que reaimente resulta de la combinaciéon de
A+B.

La discusién (D) es utilizada para el proceso de desafiar la légica o racionalidad
del sistema de creencias irracionales. Los miembros del grupo aprenden a
cuestionar los fundamentos légicos de sus creencias irracionales.
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Sexta Sesion
Maédulo de Asertividad

| Tema: Introduccién a la Asertividad

TERAPEUTA:

El comportamiento agresivo es descrito como la negacién de los
sentimientos y derechos del otro, culpando a los otros, insultando y
haciendo comportamientos que dafan a esa persona y tienden a producir
una actitud defensiva de esta persona.

El comportamiento no asertivo es descrito como no defender los
derechos propios y no expresar los sentimientos de uno mismo.

El comportamiento asertivo se caracteriza por no violentar ni los
derechos de unc mismo ni el derecho de los demas. Consiste en expresar
los sentimientos y preferencias propios de una manera directa, honesta y
adecuada. E! comportamiento asertivo muestra respeto hacia los
sentimientos de otras personas y facilita la comunicacion.

TERAPEUTA:

Vamos a repasar fo que sucede con Ana Luisa y como practica la asertividad.

Antes Ana Luisa estaba muy disgustada con sus primos porque le
decian negra y fea, ella habia intentado muchas formas de mejorar el
trato con sus primos y se dio cuenta que tenia que defenderse de forma
mas asertiva. Fue entonces cuando decidié no disgustarse mas con ellos,
no corretearlos, insultarlos o ponerse a llorar. Ana Luisa empezd a pedir
respeto, a hacerle ver a sus primos que ella era una nifa con mucho valor
como persona y que por ser de otro color, otra raza, por ser pobre o por
no vivir con sus padres valia menos que ellos. Sus primos empezaron a
comprenderla sobretodo porque ella no fue grosera con ellos, muy por el
contrario, se sintieron respetados por Ana Luisa, se dieron cuenta que ella
tenia razén y que la estaban molestando por algo que no era importante.
Ana Luisa empezé a ser mas feliz porque se aceptaba mas a ella misma,
se podia defender de los otros poniendo el respeto y el valor de cada
persona como lo mas importante. Eso es ser asertivo.

TAREA: PARA CASA

1. ¢Qué es el comportamiento agresivo?

2. ¢ Qué es el comportamiento no asertivo?




233

3.  ¢Como se caractenza el comportamiento asertivo?

4. Cémo estaba Ana Luisa antes?

5.  ¢Qué decididé Ana Luisa después?

8. ¢Qué empezb a hacer Ana Luisa?

7.  ¢Qué empezaron a hacer los primos?

8. ¢Como se sinti6 Ana Luisa después?

8. Haga una historia de un nifio que le haya sucedido lo mismo que Ana
Luisa

&Que

£ he hecho cuando me pasa lo de Ana Luisa?

INDICACIONES PARA EL TERAPEUTA:

El entrenamiento en asertividad, puede descrbirse a los participantes
como otro método para disminuir la ansiedad y la depresién.
Habitualmente, el comportamiento asertivo es escaso en personas con
depresion y en muchas ocasiones es un antidoto efectivo para estas
emociones o al menos una buena forma de prevenirlas. Los nifos
deprimidos se creen incapaces e inapropiados, y esto les genera una gran
inseguridad que les lleva a ceder terreno y a sentirse cada vez menos
firmes y capaces.

La meta de todo entrenamiento en asertividad es ensefnar al niio a
defenderse sin recurrir a la agresién ni a la huida. La estrategia mas
utilizada aqui para el incremento de la asertividad es la representacién de
situaciones (role-playing)

Se pueden proporcionar ejemplos de nifios que se sienten
deprimidos a consecuencia de no haber expresado sus sentimientos 0 no
haber perseguido activamente sus metas en la vida. Ejercer un papel
activo, incrementando los comportamientos asertivos, puede aliviar un
estado de animo depresivo.
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Séptima Sesion
Modulo de Asertividad

Tema: Entrenamiento de Habilidades Sociales

El otro componente de la asertividad, es el nivel actual de
competencias necesario para actuar convenientemente de manera
asertiva. La mayoria de los casos los comportamientos asertivos
incluyen: (1) contacto visual, (2) expresion facial, (3) gestos y postura
corporal, (4) tono, inflexion y volumen de la voz, (5) tiempo y (6)
contenido. Estos componentes de la asertividad se definen asi:

e Contacto Visual: EIl contacto visual es extremadamente importante
para -transmitir una imagen asertiva. La ausencia del contacto visual
puede transmitir mensajes indeseados como: "estoy muy nervioso” o "no
creo lo que estoy diciendo”.

e Tono de voz: Incluso el mensaje mas asertivo puede perderse si se
transmite en un tono de voz demasiado bajo. Esto da la impresion de
seguridad o temor. Por otro lado, un mensaje que se transmite en un tono
de voz demasiado alto puede distraer al receptor y ponerse a la
defensiva.

e Postura: Una posicidon adecuadamente asertiva puede variar de una
situacion a otra. Como regla general se debe intentar mantener el cuerpo
erguido en una postura que no se a rigida (connotando tensién), ni
demasiado relajado (con lo cual podria parecer poco respetuoso o no
serio).

e  Expresion facial: Un problema comin que puede diluir el mensaje
asertivo de una persona es que la expresion de su rostro no sea
congruente con lo que esté diciendo. Por ejemplo sonreir mientras se
afirma "eso me pone furioso”, transmite al oyente un mensaje confuso y
no revela el mensaje deseado.

e Tiempo: La afirmacién asertiva mejor construida puede ser
desaprovechada si se presenta en un momento inadecuado. El objetivo
entonces es entrenar a los nifios a dirigir sus peticiones en el momento
adecuado para asi ser mas asertivos.

e Contenido: Todos los comportamientos asertivos adecuados
mencionados pueden verse arruinados si el contenido del mensaje suena
acusador y agresivo o indeciso, temerosos y pasivo. El contenido ideal de
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una afirmacion asertiva es preciso, descriptivo y directo.

ACTIVIDAD DURANTE LA SESION

TERAPEUTA:

"En esta tarea integraremos los elementos necesarios para ser ninos

asertivos y habilmente sociales"

La metodologia sera mediante dramatizacion de situaciones especificas en

las cuales debemos presentar habilidades sociales tales como: contacto visual,
postura corporal, gestos adecuados, utilizar las manos para lo que queremos
decir, ademas de los elementos de asertividad que son decir las cosas en el
momento adecuado, sin violar los derechos de los otros y de uno mismo y sin que
se sienta que el mensaje agresivo.

Presentamos 5 dramas que se deben desarrollar:

1.

2.

Un nifa quiere organizar una liga interna de deporte (bolibol, futbol, beisbal,
etc.) y solicita a los demas su cooperacion.

Una nifa quiere resolver un problema que tiene con otras nifas en la escuela,
le pide cooperacion a los otros y opiniones de como resolver esta situacion.
Una nifa esta disgustada con la tia que la cuida y quiere expresarle sus
sentimientos y no sabe cémo. Las otras ninas y nifios deberan darle opiniones
de como hacerlo sin herir y utilizando las habilidades sociales y asertividad.

Ha ocurrido un problema en la casa en relacion a unos alimentos que se
comieron de la nevera. El moderador sera el papa y culpara a los nifios y
nifas, ellos se defenderan siendo sin agresividad y mostrando respeto.

En esta situacion los ninos quieren despedir a una prima que se va para una
otro pais. En esta ocasidn expresaran sus sentimientos a la nifna que se va,
demostrando amor cariiio y alegria porque va a superarse a buenas escuelas a
donde va. La nifa que se despide también expresara lo que siente por su
partida y e dira a sus companeras que las quiere mucho.

Observaciones:
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Octava Sesion
Moédulo de Asertividad
Tema: Autoestima

La principal actividad de esta sesion consiste en trabajar sobre las
trampas del sentido comin, que nos alejan a nuestro sentido de
merecimiento. Estas trampas son procesos muy poderosos. Nos ayudan a
experimentarnos como menos merecedores de lo que realmente somos y
a atravesar las situaciones vitales como si fuéramos genuinamente
inmerecedores, por 10 tanto nos atrapan en nuestra propia historia. No nos
referimos a esos momentos en que realmente afrontamos retos vitales y
fracasamos en los mismos.

La técnica terapéutica denominada "Fortalecer el Merecimiento”, que
es la_primera fase de esta sesidn y suele ser una técnica muy agradable,
ya que va destinada a ayudar al nifio a ponerse en contacto con sus
cualidades  positivas (merecedoras) y a hacerlo en un entomno
colaborador donde los otros nifios pueden afirmario.

METODOLOGIA:

Se le pide a los nifos participantes que completen una lista
preelaborada que sefala como titulo "Mis cualidades positivas". Que
escriban de 8 a 10 cualidades o atributos positivos de si mismos.

La segunda parte del ejercicio esta destinado a reforzar la lista El
modo de hacerlo consiste simplemente en leer la lista por la maiiana y por
la noche. Ademas, se observa que cuando los individuos leen esta lista en
voz alta ante sus compaiieros, esto puede producir un dramatico efecto
reforzante en si mismo.

OBSERVACIONES PARA EL TERAPEUTA:

Algunas veces l0s nifios se sienten incapaces de completar tal listado
y se pueden negar. Esto puede ocurrir por dos razones. Por una parte, los
nifios tienden a buscar logros o caracteristicas significativas: ta mayoria
de nosotros tendriamos dificultad para encontrara una cantidad de estos.
Asi es importante comentar en el grupo que hay muchas pequenas cosas
que pasamos por alto y sin embargo también son indicadores de
merecimiento, como ser un buen hermano, ser un buen estudiante. Por
otra parte, la auto-estima baja puede interferir con la capacidad del nifio
para percibir o identificar aspectos de competencia o merecimiento de si
mismos. Por lo tanto, puede ser util ofrecer algunos ejemplos realistas y
darles el tiempo necesario para completar la lista, aunque ocasionalmente
algunos de ellos no logren completarta.
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La lectura de la lista de cualidades positivas puede ser un momento
de auto-estima importante. Habitualmente se empieza por decirles que es
correcto manifestar aspectos positivos de uno mismo y esto pone el grupo
en marcha. Hay que asegurarse que todos tengan la oportunidad. Se
puede esperar que algunos ninos lloren al comprobar que disponen de
algunas cualidades positivas, identificables y reales que parecen haber
sido ignoradas u olvidadas.

Una ganancia extra de esta técnica es que el resto del grupo observa
la importancia de este momento y responde con algin comentario como
"siempre he visto eso en ti", 0 aplauden espontaneamente. Estos pueden
ser momentos muy conmovedores y fortalecen ciertamente la auto-
estima. Ademas de lo anteriormente expuesto, el grupo parece desarrollar
un alto grado de identidad de grupo.

Formato de la sesion
"Fortalecer el Merecimiento "

A. Listado de Caracteristicas positivas: (Sappington, 1989)

LOONIGHA LN~

B. Comentario en grupo (lectura en voz alta)
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Novena Sesion
Modulo de Resolucidon de Conflictos

Tema: Resolucion de conflictos

Este nuevo médulo, esta disefio para estudiar aquellas areas de la
vida del paciente que contindan generandole problemas. El médulo esta
dirigido a ayudar al nifio a colocar sus problemas en perspectiva
proporcionandole un medio para resolver sus dilemas actuales y futuros.

E! médulo de resolucién de problemas va a utilizar las areas de
competencias precedentes para desarrollar estrategias dirigidas a resolver
los desafios y obstaculos que impidan una vida afectiva.

GUIA PARA EL TERAPEUTA:

La resolucién de problemas intenta proporcionar una estructura para
la consideracién y el abordaje formal de aquellos problemas que no se
pueden resolver facilmente. Dentro del contexto terapéutico de grupo, se
pide a los nifios participantes que usen diferentes recursos para crear
soluciones alternativas a los problemas de cada uno de los miembros del
grupo. Sank L. & Shaffer C. (1984).

Es importante sefialar que este entrenamiento en resolucion de
conflictos, estd disefiado para estudiar aquellas areas de vida que
continian generandole problemas al nino en su relacion con otros. Este
entrenamiento esta dirigido a: (1) ayudar al nifio a colocar sus problemas
en perspectiva (2) proporcionarie al nino un medio de resolver sus dilemas
actuales y futuros.

La presencia continuada dz problemas persistentes no resueltos
proporciona de por si malestar y puede desembocar en dificultades
psicologicas perturbadoras como trastornos del humor.

Los nifios a menudo se angustian, o se siente infelices, porque no
tienen las habilidades para manejar una situacién. Si alguien les molesta,
pueden no saber otra forma de manejar la situacion que pelearse. A
muchos nifios les gustaria tener mas amigos pero no saben como
conseguirlos. Estas retiradas sociales de los nifios pueden o no causarles
niveles debilitantes de ansiedad interpersonal que les provenga de en-
contrarse con otros. La terapia incluye evaluar los déficits en las
habilidades practicas de los nifos que pueden estar teniendo que very
creando alguna angustia en él y en los demas.

Cuando los problemas emocionales acompanan a los practicos, la
resolucion de los problemas practicos puede funcionar como una forma de
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debate conductual. Por ejemplo, un nifio podria decirse, "Nunca seré
capaz de acabar todos mis deberes; estoy desesperadc”, y se siente
deprimido.

Ensenandole habilidades practicas para pensar cémo organizarse
mejor y ser mas eficiente y forzandola a esforzarse realmente acabara sus
deberes, sus recientemente adquiridas habilidades conductuales
proporcionan evidencia para rechazar la creencia contraproducente y
llegar a reducir el estrés emocional.

Al ensefiar habilidades practicas, se busca proporcionar
instrucciones tanto sobre como pensar acerca de un problema practico asi
como la forma de ir resolviéndolo. (DiGiuseppe y Bernard, 1983; Waters,
1982) han llegado a un formato de resolver problemas practicos que puede
emplearse facilmente, incluso con nifios muy pequefios, e incluye los
siguientes pasos (Waters, 1982):

Identificacion del problema: Este primer paso requiere que el nifio
repase los antecedentes del problema: su historia, su recurrencia y los
intentos de resolucidn anteriores. El nifio con la ayuda del grupo define el
problema con precisiébn, tomando en cuenta cualquier factor de
complicacion.

Formulacién de metas: el nifio tiene que aprender a responder a la
siguiente pregunta: ;,qué significaria la resolucién de este problema?

Genera tantas soluciones alternativas como puedas: Tras el
reconocimiento del objetivo general, se le pide al paciente que realice una
"lluvia de ideas”, generando tantas alternativas al problema como le sea
posible. Esto se hace de una manera no critica sin formular juicios de
valor, haciendo especial énfasis sobre la cantidad y la construccién de las
alternativas sugeridas.

Retrocede y evalua cada solucibn alternativa: En esta oportunidad se
entrena al nifo a evaluar las alternativas pensando tanto en las con-
secuencias positivas como negativas y se eliminan las soluciones
absurdas.

5. Toma decisiones: en base a las evaluaciones realizadas en los
pasos anterior se le ensefia al participante a decidir que alternativa o
alternativas tienen mayor probabilidad de resolver el problema. Sank L. &
Shaffer C. (1984), (DiGiuseppe y Bernard, 1983; Waters, 1982)

La forma principal en que terapia lleva a cabo las metas en la
etapa final de la terapia es a través de las tareas. Una vez que el joven
cliente acepta la posibilidad y deseabilidad de cambiar, el terapeuta tiene
la suficiente fuerza de "pedir" que el cliente "haga una o dos cosas entre
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las sesiones encaminadas a poner en practica lo aprendido". (Waters,
1982):

Décima Sesion
Moduio de Resolucion de Conflictos

Tema: Guia Practica de Resolucién de Problemas
INFORMACION PARA EL TERAPEUTA:

Esta sesién se centra en la relacidn entre auto-estima y competencia.
La meta es fortalecer esta dimensién de la auto-estima ayudando a los
partiCipantes a incrementar su capacidad para manejar retos vitales con
mayor efectividad . El instrumento simple mas poderoso para este fin es
probablemente la técnica de resolucion de conflictos. Después de todo, tal
capacidad deberia aumentar el nimero de oportunidades de éxito en
situaciones muy variadas y ayudar a crear mas casos de éxito.

Podriamos considerar que este aspecto del programa es existencial,
porque su finalidad especifica es incrementar nuestra capacidad para
manejar los retos de la vida desde los rutinarios hasta los heroicos, que son
parte de la vida y que se sabe se encuentran en el nucleo de la auto-estima
como fenémeno vital.

Como se comentaba en la ficha de introduccion de este médulo,
aplicaremos el programa de entrenamiento elaborado por D'Zurilla y
Goldfried, cuyo trabajo fue adaptado por Pope et al. (1988) para aplicar a
poblaciones infantiles. Se ha escogido este método porque es tedricamente
razonable, compatible con nuestra teoria fenomenoldgica, razonablemente
bien investigado y relativamente simple. Se ha demostrado (til para trabajar
tanto con nifos como con adultos.

Se inicia introduciendo la resolucion de problemas mediante el
procedimiento de la sesién anterior. Se disefia para familiarizar a los
participantes con el proceso de una forma similar a la empleada con las
distorsiones cognitivas. Se presenta cada paso del proceso de un modo
preciso y claro y se subraya que la resolucién de problemas es una
destreza conductual compleja cuyo aprendizaje requiere tiempo y practica.

Se le menciona a los niios los pasos y después se les escribe en la
pizarra. El terapeuta puede mencionar un problema de su vida personal que
no sea excesivamente personal ni complejo y se elabora mediante el
proceso paso a paso: se identifica el problema, se define y se describe
como se ha llegado a reconocerlo.
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FORMULARIO DE RESOLUCION DE CONFLICTOS

Basado en D"Zurifla & Golfried (197 1), modificado de Pope, A., McHale, S., craiighead, E. (1988),
Mruk Chns en Autoes-estima, Investigacidn y Practica (1995)

TERAPEUTA:
Teoria sobre la Resolucién de Problemas:
Ideas basicas
a. Sentimientos = nos permiten saber que un problema debe ser resuelto.

b. Pensamientos = Nos ayudan a entender mejor el problema.

¢. Conductas = Nos permiten resolver el problema.
2. Pasos de la Resolucion de conflictos

a. Reconocer la existencia de un problema

b. Paray pensar

c. Seleccionar una meta

d. Pensar en las posibles soluciones

e. Pensar en las posibles consecuencias

f. Seleccionar la mejor solucién, la mas realista
g. Elaborar un plan de accion detallado.

Hoja de Resolucion de Problemas

Pasos: Procedimiento
1. ¢hay un problema? Buscar sefales emocionales
2 Parar y pensar Preguntar en qué consiste
3. Decidir una meta: Preguntar qué es lo que quiero
4. Pensar en soluciones Sugerir todas las soluciones que se
nos ocurran
a.
b.
C.
d.
5. Pensar en las consecuencias ¢, Qué pasaria si...?
a.
b.
C.
d.

6. Seleccionar la mejor ¢ Cudl puedo aceptar mejor?
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a.

7. Establecer un plan Qué hacer paso a paso
a.
b.
C.
d.

8. Aprender Practica, mucha practica
TERAPEUTA:

Practicaremos algunos conflictos a los que nos enfrentamos diariamente y
que requieren la aplicaciéon de la técnica de resolucion de conflictos. Se plantearan
algunas alternativas a algunos problemas y los participantes evaluaran si esta
-correcto a no.

Problema: Estoy triste porque creo que sacaré malas notas para este bimestre:

a) me pondreé a llorar

b) no saldré mas de la casa

c) me diré a mi mismo que soy un fracasado

d) no tengo derecho a nada

e) pensaré que no me ha ido bien pero no es que soy un fracasado.
Problema: El director esta disgustado conmigo y no se que hacer.

a) ahora me alejaré de ir a la oficina para que no me vea

b) tengo deseos de matarlo

c) ojala se choque en el carro

d) pueda ser que le pase algo a sus hijos

e) el director es un hombre muy malo y por eso le tengo odio

Mi tia se la pasa reclamando que no hago las cosas bien y eso me pone muy
disgustada.
a) mitia es una mujer mala
b) quisiera que se muriera ahora mismo
c) yo debo ser una chica mala cuando la tia se la pasa regafiandome
d) voy a intentar hablar con mi tia
Los nifos me andan molestando y poniéndome sobrenombres
a) todos esos nifios que me molestan son unos infelices y desgraciados.
b) si pudiera los mataria a todos
c) creo que yo soy la nifia mas infeliz que pueda existir porque a mi es que
mas molestan.
d) en verdad yo soy una niia fea.
e) creo que me molestan porque son mis compareros y ellos saben
también que tengo cosas buenas porque también lo han dicho.
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Décima Primera sesion
Modulo de Resolucion de Conflictos

Tema: Identificacién de Problemas
TERAPEUTA:

En realidad, la técnica de resolucion de conflictos es bastante facil
de ensefar y relativamente facil de aplicar a las situaciones adecuadas. El
mayor desafio es hacer que los miembros del grupo reconozcan en que
problemas resulta adecuado aplicar esta técnica, y reconozcan
personalmente lo valiosa que esta técnica es para ellos.

Resulta curioso senalar que el método que ha demostrado ser mas
util para conseguir que los pacientes aprendan cuando deben aplicar la
estrategia de resolucién de problemas, ha sido precisamente una variacion
de la técnica de resolucion de problemas

Reiteramos que para una adecuada resolucién de conflictos,
debemos recordar que hay que seguir varios pasos: Identificar el problema,
ponerse metas de que se quiere lograr, buscar alternativas y evaluar las
alternativas.

Ahora veamos como podriamos resolver los siguientes problemas:

1. Llegar temprano a la escuela.

2. Cémo hacer dinero en tiempo libre.

3. Como conseguir que me dejen ir al cine.

4. Como hacer para que alguna persona que estd enojada conmigo se
reconcilie.

5. Como hacer que todos los nifios cuiden y limpien su cuarto.

6. Como lograr mejores notas para este bimestre.

7. CoOmo conseguir que ho me regarien tanto
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Décima Segunda Sesion
Integracién de todo"

Tema: Integrando todo
GUIA PARA EL TERAPEUTA:

La sesion # 12 esta disefiada para proporcionar a los participantes
una comprension de coémo se combina juntos los 3 médulos,
complementandose unos con otros, y como su utilizacion puede llevar a
una mayor sensacién de eficacia y auto-control. Esta sesi6n requiere que
los nifios participantes recuerden sus objetivos originales, gue evaiue de
nuevo sus areas al cabo de las 12 sesiones. Al volver la vista hacia cémo
eran y los objetivos que se habian fijado, los miembros del grupo tienen la
oportunidad de contemplar, con una perspectiva mejor y con mejores
competencias, como tal vez han estado infravalorando su grado de
incapacidad y situando sus miras a un nivel muy bajo.

Los miembros del grupo son requeridos para describir de nuevo sus
problemas y metas presentes, actualizando su descripcion a la luz del
progreso efectuado. Los problemas que aun perduren son discutidos desde
una perspectiva estratégica: como pueden utilizar las nuevas competencias
para la eliminacién de sus problemas.

Por ultimo, también se proporciona a los miembros del grupo la
oportunidad potenciaimente amenazante pero extremadamente valiosa de
dar refuerzo personal.

Hay que sefialar que es ésta la ultima sesién de grupo y muchos
nifilos del grupo contemplan esta sesioén como la dltima oportunidad de estar
juntos y darse unos a otros buenos deseos. También se presenta esta
sesion como la oportunidad de dar y recibir feedback constructivo acerca de
los progresos efectuados y oportunidades futuras de crecimiento.

En esta sesion que es ia de cierre, integraremos los elementos de
restructuracion cognitiva, entrenamiento de habilidades sociales, asertividad
y resolucién de conflictos.

Dramatizacion de situaciones:

1. El Director se dirige a una de las nifias y le explica sobre la necesidad de
cambiaria de Escuela y de casa porque se ha comportado mal Gitimamente. El
Director se torna agresivo ante la nifia y ella trata de ser asertiva utilizando las
formas adecuadas de manejar la situacion.

Repasar con cada uno de los nifios participantes.
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2. Un gran problema ha ocurrido y estdn acusando a una de las nifas. El
problema es que es que estan diciendo que esta embarazada y eso no es
cierto. Todos los otros nifnos estdn molestos con ella. La nifa trata de
defenderse pidiendo respeto, comprension y explicando el problema que ha
ocurrido.

3. Todos los nifios estan acusando al director de que es un agresivo, poco
asertivo y que no sirve para nada y que ademas es un mal padre, mal director
y que le cae mal a todos. El director aclara las situaciones de manera asertiva.

4. Vamos a celebrar una gran fiesta y queremos que nos salga lo mejor
posible, para esto queremos la colaboracién de cada uno y que de forma
asertiva expongan la forma en la que van a colaborar.
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ANEXO No. 8

Este anexo contiene la informacién de las generales de cada sujeto tanto

del grupo experimental como del grupo control. Contiene ademas los resultados

del Cuestionario Basico de Depresion en Nifios, de la (American Academy of
Child and Adolescent AACAP, 1998) respondido por.la madre encargada de los

nifios y subsiguientemente el resultado de las diferentes mediciones segun la
escala de Depresion para Nifios (CDS).

SUJETO #1
GRUPQO EXPERIMENTAL
Nombre CN
Edad 10 arios
Fecha de Nacimento 21 de marzo de 1990
Nombre de la madre C.G
Nombre del Padre G M

Procedencia

Tnbunal Tutelar de Menores

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantil de Panama

Fecha de Ingreso

30 de diciembre de 1991

Escuela Octavio Méndez Pereira
Grado que cursa IV Grado
Caso Social Maltrato

Antecedentes personales y
famihares

C. N. Fue abandonada en conjunto a su hermana H K por su
madre, en casa de la abuela de las nifas. La madre de esta
menor dejo en casa de la abuela, las menores, so-pretecto de
Ir a comprar comida. La madre de estas menores, observaba
conductas inadecuadas tales como drogadiccion, prostituciony
negligencia Para con sus hijas Ambas nifias, presentaban un
alto grado de desnutriocior, por lo que se hizo necesario
ingresarlas a Nutre Hogar hasta que mejoraran su condicion
fisica y estuvieran fuera de niesgo. Su abuela, de escasos
recursos econdmicos, se nego hacerse cargo de {as menores,
aduciendo alcoholismo y conducta dficl por parte de su
esposo, lo que vendria a empeorar la ya deteriorada
estabilidad emocional de las menores

Se desconocen mayores datos sobre las generales de los
progenitores. Desde su ingreso en Aldea Infantit SOS. Ambas
nifias han observado conductas agradables En lo particular,
los reportes conductuales de C.N la sefialan como una nina
hiperactiva, inquieta, que le cuesta lograr cancentracion en un
solo tipo de tareas.

Atenciones Psicologicas previas Si
Diagnostico psicolégico Déficit de atencion con hiperactividad v
Atencién Psiquidtrica previa Si

Uso de medicamentos

Metilfenidato (ritalina) 10 mg/dia

Fuente Datos obtemdos de la historia clinica del miiio v del expechiente
Disefio del cuadio el autor de la mvesuigacion, Lic fsaias Madrid
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(American Academy of Child and Adolescent AACAR, 1998)

Favor responder con un "SI” o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el nino durante las ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas SI
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas 72—
3 Trnisteza persistente, lioriqueo o llanto persistente SI—
4 Poca autoestima SI
5 Rasgos de inutihdad S1
6 Denota desamparo SI
7 Desesperanza NO
8 Parece con falta de carifio NO |
9 Tiende a autoculparse NO
10 Da constantes muestras de aburrimiento NO
11 Muestra alsjamiento hacia los demas NO
12 Parece falto de energia NO
13 Parece descontento NO
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15 Expresa preocupacionss por la muerte Sl
16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos SI
17 Denota sentimentos de pérdida (real o imaginaria) NO
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de NO
estdmago
19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios NO
20 Parece con concentracion pobre NO
21 Presenta cambios notables en los _atrones de comer de dormir SI
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa | NO
23 Parece Irritable 'NO
24 Tiene explosiones de mal humor Sl
25 Presenta aislamiento social, comunicacion pobre N |
' 26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso St
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 12
PORCENTAJE DEPRESIVO 46 %

Fuente Datos obteridos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionano elaborado per la Amencan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(1) muy de acuerdo, (2) de acuerdo, (3) no estoy seguro, (4) en desacuerdo,
(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresion para nifios (CDS)

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas vecas me siento triste en la escuela

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo que vaigo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

d
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Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

Me siento sdlo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento més cansado que la mayoria de los nifios que conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

B QBN R|=|&ININN I Medicién
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Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

NN
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17

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

18

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

19

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me signto por dentro

20

Qdio la forma de mi aspecto 0 de mi comportamiento

21

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

22

A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

23

Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando

24

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

25

Me divierto con las cosas que hago

26

Frecuentemente me siento triste

Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela

28

A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas

30.

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

31

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

32.

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

33.

Casi siempre |a paso bien en |a escuela

34

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

35.

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

36.

A menudo me averguenzo de mi mismo

37

Muchas veces me siento muerto por dentro

38

A veces estoy preocupado porgue no amo a mis padres como debiera

39.

A menudo la salud de mis padres me preocupa

40

Creo que mis padres estan orqullosos de mi
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41 | Soy una persona muy feliz 3 12 |1
42. | Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado 18 15 |5 |
43 [Nadie sabe 10 triste que me siento por dentro 11 2 13
44 | A veces me preguntg si en el fondo sy un nific muy malo 4 (5 5
45 | Estandg en la escuela me siento cansadg casi tado el tiempo 5 |3 12 |
46 | Creo que los demas me guieren aunque no lo merezco 3 |3 i4 |
47 | A veces suefio que tengo un accidente 0 me muero 2 j2 [3 |
48 | Piensc que no es nada malo diagustarse I3 J’5 14
149 | Creg que tengo buena presencia y sQy atractivo 3 |2 |5 !
' 50 | Algunas veces nao sé por qué me dan ganas de llorar '2 |5 |5
| 51 | A menudo piensg que ng soy de utilidad para nadie 2 1 1
{ 52 | Cuando fallo en la escuela pwenso & ue no sirvo yara nada 5 13 |3 1
53 | A menudo ima¥ino #ue me hago heridas o #ue me muero 4 {1 (2 ¢
| 54 | A veces creo sue hamo cosas sue_enferman a misgadres 2 |2 [4 |
55  Muchas veces me siento mal porgue no consiso hacer las cosas sue suiero | 1 1 12 |
56 | Duermg como un tronco y nunca me desplerto durante la noche 12 3 14 !
57 | Me salen bien casi todas las cosas gue intento hacer 12 13 1S |
58 | Creo gue mi vida es desdichada = e 5 [2 |2
|59 | Cuando esloy flera de casl me Siento triste R 7 M
60 | La mayor parte del iemgo creo yue no soy tan bueno como guiero ser 5 14 |4 '!
61 1A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se o l 5 |5 5 ‘
s merecen , |
@2 "Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida___ b4 | 1 2 &
"63 | Tenko muchaos am«os T2 13 4 }
"64 | Utihzo m temyo haciendo con mis padres cosas muy interesantes Ty 1 S_ﬁ_a:_]
'65 | Hay mucha gente §ue se sreocuya geor mi 2 (2 (4}
166 | A veces crea que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas | 1 1 2 )
| drecciones 2 ko= )

Fuente Datos obtemdos en diferentes mediciones
Escala Cuestionario de Depresion para minos
{iseno del cuadro el antor de la wvestigacion. Lic Isatas Madrid
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SUJETO #2
GRUPO EXPERIMENTAL
Nombre CS
Edad 9 afios
Fecha y lugar de Nacimiento Cabo verde. Calidonia 2° de Dic 1987 |
Nombre de la madre 0.C.

Nombre del Padre

Procedencia

Tribunal Tutelar de Menores

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantil S.0 S. Panama

Fecha de Ingreso

20 de Dictembre de 1987 |

Escuela Escuela Republica de Ecuador
Grado que cursa VI afno
Caso Social Maitrato y riesgo Saocial |

Antecedentes personales y
familiares

i

Proveniente de una familia numerosa, de 8
hermanos en donde el mayor tiene 18 afios. Su
hogar, totaimente-disfuncional en donde la denuncia
de uso de drogas fue uno de los motivos que
obligé la intervencion de las autoridades. Lasi
primeras visitas de las autondades revelaron
escenas de consumo y trafico de drogas. Las,
denuncias hacian alusion a desnutricidn en los nifos |
de esa gran familia, lo cual fue corroboroda por los
trabajadores sociales estatales.

castigaban, ademas hay reportes de consumo de
alcohol por parte de la madre y consumo de
"piedra” por parte del padre. Segln consta en
informes, el padre consumia drogas en su hogar en
presencia de los menores. La madre y los
hermanos, a fin de evitar que los nifos se
expusieran a éstas escenas, abandonaron la casa.

Victima de violencia intrafamiliar, los hermanos Ia!
t
I

1

La alternativa que se presentaba es que se
fueran al interior, a Penonomeé donde la abuela de la
nifa.

Posterior a las investigaciones, ia niha, pasa a la[
proteccion del Hogar San José Malambo en conjunto tres
hermanos mas Permanecen en ese lugar por mas de una
semana y es cuando fa Juez Prmera Seccional, pide a
Aldeas Infantles SOS, cupo para el grupo de
hermanitos

Desde entonces, han permanecido en Aldeas Infantiles
SOS, los cuatro hermanos, en la misma casa bajo los
curdados del personal

Atenciones Psicolégicas previas

Solo detipo evaluativas

Atencion psiquiatrica previa No
Diagndstico psicoldgico No

Fuente Datos obtenidos de la histona clinica del nido y del expadients
Disefio del cuadro el autor da la investigacidn, Lic Isafas Madnd
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CUESTIONARIQ BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(American Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el nifio durante las dltimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas S1
2. Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas St
3 Tnsteza persistente, lloriqueo o llanto persistente Si
4 Poca autoestima )
5 Rasgos de inutilidad NO
6 Denota desamparo SI
7 Desesperanza NO
8 Parece con falta de carlfio SI |
9 Tiende a autoculparse S1 !
10 Da constantes muestras de aburnmiento NO
11 Muestra alejamiento hacia l0s demas NO
12 Parece falto de energia NO
13 Parece descontento Si
| 14 Parece con enlentecimiento psicomotor S1
i 15 Expresa preocupaciones por la muerte SI
| 16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos Si
|17 _Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) Si
| 18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de SI
estémago
19. Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios NO
20 Parece con concentracién pobre Sl
121 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir St
22 Habla de o tratar de escaparse de lacasa Si
' 23 Parece Irrtable Si
24 Tiene explosiones de mal humor NO
' 25 Presenta aislamiento social, comunicacién pobre NO
| 26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso Si
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 19
PORCENTAJE DEPRESIVO 73% J

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del niffo
(Cusstionano elaborado por laAmencan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lsc Isalas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresién para niftios (CDS)

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me desplerto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

wlo|~jo|o|alw|p]-

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

Me siento sdlo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco

A veces creo que mis padres hacen 0 dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible
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Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas
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Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

A menudo soy Incapaz de mostrar lo triste gue me siento por dentro

Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento

| La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

| A veces temo que lo que hago gueda molestar o disgustar a mis padres

_ [ Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

Me divierto con las cosas que hago

Frecuentemente me siento triste

. | Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela

A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas

. | Frecuentemente pienso que merezco ser cashgado

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

32. { Cuando algulen se disgusta conmigo yo me disgusto con él

Casi siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

35 |La mazoria del tiempo creo que nadie me comprende _
36 [A"menudo me averguenzo de mi mismo

37.

Muchas veces me siento muerto por dentro

38.

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debtera

39.

A menudo la salud de mis padres me preocupa

40.

Creo que mis padres estan orgullosos de mi

N—lwwhNNN—lNNwNNNNMw-&r»w-&N

w—twhw—‘wwm—‘mwmmmwwwhp P Ww|n

SN AN A WIN|NININININ OV W W ([ (WA




253

41

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un niflo muy malo

45.

Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo

Creo que los demas me quieren aunque no |0 merezco

47

A veces suefio que tengo un accidente o me muero

Pienso que no es nada malo disgustarse

49.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

1.

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

92.

Cuando fallo en |la escuela pienso que no sirvo para nada

53

A menudo imagino que me hago heridas 0 que me muero

A veces creo que hago cosas que _enferman a mis padres

95.

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

7

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

98.

Creo que mi vida es desdichada

99.

Cuando estoy fuera de casa me siento triste

L a mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

61.

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se o
merecen
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62.

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

63.

Tengo muchos amigos

Utilizo mi tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

69.

Hay mucha gente que se preocupa por mi

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones
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Fuente Datos obtemdos en diferen tes mediciones
Escala Cuastionano da Depresion para nifios
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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SUJETO #3
GRUPO EXPERIMENTAL
Nombre G. L.
Edad 10 anos
Fecha de Nacimiento 21Marzo de 1990
Nombre de la madre Sofia Gutierrez Lopez
Nombre del Padre Se desconoce

Procedencia

Hogar del Nifio (Cruz Roja), Tribunal Tutelar de
Menores

Lugar actual de Residencia

Aldeas Infantiles S.0.S. Panama

Fecha de Ingreso

30 de Diciembre de 1991

Escuela (1999) Republica de Japén
Grado que cursa IV Grado
Caso Social Abandono

Historia Clinica

G. L. de generales descritas previamente, fue dado
en calidad de custodia a Aldeas Infantiies SOS por
parte del Tnbunal Tutelar de Menores en donde
habia permanecido por situacion social de
abandono. Segun se desprende de su histona. G.L.
permanecio durante los pimeros meses después de
su nacimiento en la Cruz Roja Nacional, en donde
se le brindaban los cuidados basicos. Su
alimentacién consistia en pure de papa, que era lo
unico que el miio preferia y por tanto tuvo una
carencia en alimentaciéon balanceada, evento que lo
llevé a desarrollar una desnutncion que parece
todavia dejar su huella. El motivo por el que fue
admitido en Aldeas Infantles S.0.S. se debio
principalmente a extremo deterioro de Ila
personalidad de su madre debido al consumo de
drogas, el padre se negaba a reconocerlc y los
familiares no podian responsabilizarse de los
cuidados del menor. Una vez ingresado en Aldeas
SOS hay reportes que lo sefiailaban como un nifio
tierno, canfoso y que gozaba de mucha simpatia
por su comportamiento. por el Segin consta en su
expediente, en evaluaciones realizadas a 1 afo de
edad, era un nifio canfoso, jugueton, despierto e
inteligente ’

Evaluaciones psicolégicas previas

Segun consta en su expediente, en evaluaciones
realizadas a un ano de edad, era un nifio carifoso,
jugueton, despierto e inteligente (no hay diagnoéstico)
La I™ evaluacion psicolégica formal fue noviembre
de 1999

Diagnostico psicologico
Noviembre de 1998

Déficit atencional, retraso en el desarrollo fisico y
motor, rasgos de depresion y ansiedad, problemas
ambientales y psicosociales, problemas de
adaptacion.

Uso de medicamentos

Metilfenidato (ritalina) 10 mg/dia ./
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CUESTIONARIO BA3ICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el nifio durante las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de Interés en sus actividades favoritas 5 |
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas NO
3. Tristeza persistente, llorigueo 0O llanto persistente NO
4 PoOca autcestima S1
5. Rasgos de inutiiidad Si
6. Dencta desamparo SI
7 Desesperanza NO
8. Parececon falta de cariiio | NO
9. Tiende a-autOculparse i S1
10 Da constantes muestras de aburrimento i S
11 Muestra alejamiento hacia i10s demas S1
12. Parece falto de energia NO
13 Parece descontento NO
14 Parece con enientecimiento psicomotor S |
15 Expresa preccupaciones por la muerte NO
16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos NO
17 _Denota sentimientos de pérdida (real 0 imaginania) NO
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabezacde | NO
estémago
19 Tiene ausencias frecuentes de ia escuela y deterioro en Ios estudios NO
20 Parece con concentracion pobre Si
21 Presenta cambios notables en 10s patrones de comer y de dormir NO
22. Habla de o tratar de escaparse de 1a casa NO
23 Parece Irritable NO
24 Tiene explosicnes de mal humor NO
25. Presenta aislamiento Soclal, comunicacidn pobre S
26 Muestra sensihilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso NO
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS b
PORCENTAJE DEPRESIVO 39,

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionano elaborado por laAmencan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Diseflo del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isafas Madrid
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo

(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresion para niitos (CDS)

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela _

H1® ) Medicion

&) Medictdn

A menudo pienso que nadie e preocupa por mi

A menudo creo que vaigo poco

|

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

T

Me despierto a.menudo durante ia noche

Creo que se sufre mucho en la vida
Me siento orgulioso de la mayoria de las cosas que hago

NN

oo/ ~|o|an[awv]-

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

—r

i

A veces me gustaria estar ya muerto

Me siento séio muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo
Me siento mas cansado que Ia mayoria de los niios que conozco

H|W AW A

|

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

AlR®WWNINIW Q[A=2INININ] | Medicién

AldDIWWIWIW A MW

e .

W W),

Me pongo triste cuando aiguien se disgusta conmigo

-1l

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

NiW

W

Estando en la escuela. muchas veces me dan qanas de llorar

A menudo soy incapaz de mostrar 1o triste que me siento sor «eatro

Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

A vecestemo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

. | Cuando me enfado mucho cas: Siempre termino liorando

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

Me divierto con las cosas que hago

Frecuentemente me siento triste

Muchas veces me siento $olo y como perdido en la escuela

1

A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

Cuando aiguien se disgusta conmigo yo me disgusto con éi

Cas! siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende
A menudo me averguenzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como deblera

‘wom—-wwmawwwwwwmwao*e.MmiG w|~

A menudo ia salud de mis padres me preocupa

|
|

Creo que mis padres estan orguilosos de mi

N = [wlwls NN INDID D R[N B Aol bla

Wl —
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| Soy una persona muy feliz —

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

E

43.

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

44

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo

a5

Estando en |a escuela me siento cansado casi todo el tiempo

1

46

Creo que los demas me quieren aungue no o merezco

47

A veces sueno gue tengo un accidente o me muero

RN S

48

Pienso que no es nada malo disgustarse

49

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

-

slafwlslwlw]w

52,

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

== N

83

A menudo imagino que me hago heridas o0 que me muero

w/N

54

A veces crec que hago cosas que enferman a mis padres

56

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

56

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

57

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

58

Crec que.mi vida es desdichada

m-.NMM-hANNAN‘-\(A)(’Ime

&,

|w1>.r:.m

53

Cuando estoy fuera de casa me sientp triste

60

a mayor parte del tiempo crec aue no sov tan buenn comn Mmuern car

61.

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se o
merecen

3

1

N » O (A)—‘M(A)‘

(S B |

i

M

62.

Pienso a menudo gue no voy a llegar a ser nadte en la vida

1

63

Tengo muchos amigos

64

Utihzo mi tiempo haclendo con mis padres cosas muy interesantes

65
66

Hay mucha gente que se preocupa por mi
A veces crea que dentro de mi hay dos fuerzas que me empuan en distintas
direcciones

= W|h|-

PR—

|

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionano de Depresion para nifios
Disefia del cuadro el auter de la investigacién, Lic Isaias Madnd
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SUJETO #4

GRUPO EXPERIMENTAL
Nombre M. E.
Sexo Femenino
Edad 11 afios
Fecha de Nacimiento 22 de Febrero de 1989
Nombre de la madre M. M.C.M.
Nombre del Padre J.N.M.

Procedencia

Tribunal Tutelar de Menores

Lugar actual de Residencia

Aldeas Infantiles SOS

Fecha de Ingreso 23 de Junio de 1995

Escuela Republica de Japon

Grado que cursa V grado

Antecedentes personales E. M. en conjunto con 2 hermanos fueron
familiares. abandonados por sus padres. La. madre tiene

problemas de adiccion. Segun se desprende de
declaraciones en el expediente, E. M. alos tres afios
de edad vivia con su abuela y era victima de malos
tratos por parte del esposo de la abuela el cual le
pegaba a la nifia cuando esta se encontraba
jugando con sus hermanitas, ademas de la
constante exposicion a palabras soeces. Tambien
consta en el expediente testimonio de vecinos que
veian liegar a la abuela a altas horas de la noche
con la nina. Un vecino se mostraba preocupado por
la situacion de la niia y denuncié ante las
autoridades esta situacion.

Ante |a situacion de abuso, a la que fue expuesta, el
Juez de menores dicté la sentencia que permitia su
ingreso a Aldeas Infantiles SOS. Segin consta en
su expediente, ha mantenido una buena salud fisica
desde infante. Su rendimiento académico ha sido
regular desde kinder hasta la actualidad.

Atenciones Psicoldgicas previas

Sélo evaluacion psicolégica el 10 de junio de 1994,
a los 6 afos de edad.

Diagnastico Psicoldgico

Inmadurez de ejecucidn que se consideraban
indicadoras de lesiones cerebrales minimas. Denotd
agresividad latente y un nivel de inteligencia
promedio.

Atencion psiquiatnca previa

No hay

Fuente Datos obtenidos de la histona clinica del nifio y del expedients
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adoiescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el nino durante las dltimas semanas, incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas Si
2 Pocahabilidad para disfrutar de las actividades favontas previas NO
3 Tnsteza persistents, llonqueo o llanto persistents SI
4 Poca autoestima SI
5 Rasgos de inutilidad NO
6 Denota desamparo NO
7. Desesperanza NO
8 Parece con falta de carifo NO
9 Tiende a autoculparse NO
10 Da constantes muestras de aburnmiento NO
11 Muestra alglamiento hacia los demas I NQ——
12 Parece falto de energia NO
13 Parece descontento SI
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15 Expresa preocupaciones por la muerte SI
16. Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos
17 Denota sentimientos de pérdida (real 0 imaginaria) 0
18 Se quea frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de St
gstémago
19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios NO
20 Parece con concentracién pobre SI
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir NO
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa NO
23 Parece Irmitable NO
24 Tiene explosiones de mal humor S1
25 Presenta aislamiento social, comunicaciéon pobre NO
26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso Si
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 9
PORCENTAJE DEPRESIVO 39%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cusstionaro slaborado por la Amencan Academy

of Child and Adolescent AACAP, 1998}

Disefo del cuadro el autor de la investigacidn, Lic Isalas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

{por M. Tisher y M. Lang)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo

()

muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresién para niitos (CDS)

N

Me siento alegre la mayor parte del iempo

W[ || Medicion

Muchas veces me siento triste en la escuela

PR

A menudo ptenso que nadie se preocupa nor mi
A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

dhwﬁgm

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

OO |N[DO D

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

10

A veces me gustaria estar ya muerto

111

Me siento s6lo muchas veces

12

Frecuentemente estoy descaontento conmigo mismo

13

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios gue conozco

[ 14

A veces crea que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

BB NIN2IN =W oloN W[N] | Medicidn

W = =2ON[W N|W

w N|alojwlsiolto lolw sjw|a] 1 Medicion

15

Me pongo triste cuando alguien se disgusta conm:go

16
I

[aN]

w

F. %

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas _ —
S8 TOTe esioy deseando Nacer muchas cosas cu )Y en la escuela

E‘a{:

KERY

[20

Estah%nﬁ.ﬁmam \chas veces me danganas de llarar____

A menudo soy Incapaz de mostrar lo triste que me siente pordantra

2

[t | o

r

¥
1
L

Odolaformade ma cto o de mu compeortamento

La mayoria del tempao no tengo ganas de hacer nada
Avecestano uw o Nd O EEECERH RS CEEINIS T EPaores

nfado mucho casi siemsre termino llorando

En mi famiha todos nos diverfimos mucho juntos

Me divierto con las cosas gue hago

Frecuentemente me siento trnste

Muchas veces me siento solo y como jerdido en la escuela

tn‘u&—-majmr

. | A menudo me 0odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por_las mafanas

FreCuiiementg piens. fUe Merezcn ser casugadu

A menudo me siento desdichado ¥or causa de mis tareas escolares

Cuando alduien se disgusta conmigo Yo me disgusto con él

Casl siemire la #aso bien en la escuela

A veces &enso sue no vale |a gena vivir esta vida

La mayoria del tiempo creo sue nadie me comgrende

A menudo me averguenzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto gor dentro

A veces estoy #ireocupado Rongue no amo a mis padres como debiera

AWncnutt @ SHIuU L NS paares eucu; @

I

Creo #4ue mis gadres estin ormullosos de mi
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41.

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43.

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo

45.

Estando en la escusla me siento cansado cas: todo el tiempo

Creo que los demas me quieren aunque no lo merezco

47

A veces sueilo que tengo un accidente o me muero

Pienso que no es nada malo disgustarse

49.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50.

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51.

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

52

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

A menudo imagino que me hago heridas o que me muero

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

55.

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

57.

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

58.

Creo que mi vida es desdichada

59.

Cuando estoy fuera de casa me siento triste

60

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

61.

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo
merecen

WIN[W|=INWININININW[W] A | [WWINW—[H

62.

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

63

Tengo muchos amigos

Utilizo mi tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

65.

Hay mucha gente que se preocupa por mi

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones

= WW|[H|N N|= NN [NIWINININ =N W] 4 WW[HI=NW] D

= WH|W—=

NA|B|W[N WWHININININININW A WW W AW A W|[A|W]W

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionano de Depresi6n para nifios
Disefio del cuadro el autor de Ia investigacién, Lic. Isafas Madnd
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'SUJETO#5
GRUPO EXPERIMENTAL
Nombre [N.Y.
Edad | 11 afos
Fecha de Nacimiento 19 i 14988
‘Nombre de 1a_ 'J, NG _
Nombre del Padre -
Procedencia ! Panama

Lugar actual de Residencia

Aldeas SOS Panama

Fecha de Ingreso

3 de Enero de 1997

Escuela Republica de Ecuador

Grado que cursa V grado |

Caso Social ' Orfandad :
T ]

Antecedentes Personales y | Segun consta en su expediente, la madre de N.Y.:

familiares fallecid6 en 1997 a consecuencia de una infeccién,

generalizada en el cuerpo, (tubercolisis, ﬁﬁones,|
hongos en la boca y sopecha de SIDA. o
Esta Sra. tuvo un total de 12 hijos con diferentes
cényuges. ocho de ellos tomaron diversos destinosi
antes de la muerte de su madre y cuatro quedaron|
totalmente desprotegidos, por lo que el TribunalI
Tutelar de Menores entregé en custodia a Aldeas,
Infantiles SOS Panama , De los cuatro menores, '
N.Y. es la menor. |
Desde su ingreso a Aldeas Infantles SOS, N.Y. ha
observado un comportamiento dentro de lo regular.
y su aprovechamiento académico esta dentro del
término medio, y en algunos bimestres ha sido,
destacada como brillante. En ocasiones se torna|
irri*able, le grita a los demas y es sensible al llanto.

Atenciones Psicoldgicas previas No hay
Atencién psiquiatrica previa No hay
Diagnéstico psicoldgico No hay

Fuente Datos obtenidos de la fustona clinica del nifio y del expediente
Diserio del cuadro el autor de la investgacidn, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el nifo durante las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy

(HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas R
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas | SI
3 Tristeza persistente, llorigueo o llanto persistente | SI
4 Poca autoestima | Sl
5 Rasgos de inutilidad NO
& Denota desamparo NO
7 Desesperanza St
8 Parece con falta de carifio "SI
9 Tiende a autoculparse ' NO
10 Da constantes muestras de aburrimiento bosl
11 Muestra alejamiento hacia los demas ,ég
12 Parece falto de energia .—SI__
#12 Parecedescontgpto - - . -~ - - - . - __ _ _ . - §I
14 Parece con enlentecimiento psicomotor I NO
15 Expresa preocupaciones por la muerte | NO
16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos Sl
17 Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) NO
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de NO
estémago )
19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios NO
20 Parece con concentracién pobre SI
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir S1
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa 1 SI
23 Parece Irntable i Sl
' 24. Tiene explosionés de mal humor | s8I
' 25 Presenta aislamiento social, comunicacion pobre ' NO
| 26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso st
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 16 !
PORCENTAJE DEPRESIVO 61%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionario elaborado por la Amencan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Diseflo del cuadro el autor de la investigacidn, Lic Isalas Madnd



(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(por M. Tisher y M. Lang)

(5) muy en desacuerdo

|
Reactivos de la Escala de Depresion para niitos (CDS) c le ls
33|38
g (318
|2 |2 |Z |
1 Me siento alegre la mayor parte del tiempo 13 2
2 Muchas veces me sierto triste en |la escuela 3 ,4 |2
3. A menudo pienso que nadie se preocupa por mi 2 3 14 |
4. A menudo creo que valgo poca 2 |3 '3 |
5. Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres 3 3 |4
6 Me despierto a menudo durante la noche I3 {3 |3
7. Creo que-se sufre mucho en Ia vida |3 2 I3
8. Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago 2 13
9. Siempre creo que el dia sigutente sera mejor é-PLQA
10 | A veces me gustaria estar ya muerto 2 13 |
11 | Me siento sélo muchas veces 11 12 |2
12 Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo t1 |3 |3
13. | Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco 3 {2 |2 |
14 A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar |3 '14 2
que he dicho algo terrible i L J
15 | Me pongo tnste cuando alguien se disgusta conmigo s s S G0y
16 Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy | 2 3
buenas —— —
17 | Siempre e deseando hacer mu ghsos cuandoestayenlasscugla 3 13 14
18 Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar 3 3 |3
19 A menudo soy Incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro 3 4 |4
20 Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento 14 |4 13
21 La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada ¥
22 | A veces temo que-lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres 3 (1 13
23 | Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando 2 |3 |4
24 | En mi famiha todos nos diverimos mucho juntos (RN 1 B
25 Me divierto con las cosas aue hago 4 3 {4
26 | Frecuentemente me siento triste 3 13 |5
27 Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela 3 4 i4
28 A menudo me odio a mi mismo 4 4 13
29. | Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas 4 14 |3
30 Frecuentemente pienso que merezco ser castigado 3 3 i3
31 A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares 2 3 (4
32. | Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él 1 2 |3
33 Casi siempre la paso bien en ia escuela 2 2 |2
34 A veces plienso que no vale la pena vivir esta vida 2 2 12
35 L.a mayoria del tiempo creo que nadie me comprende 2 2 |2
36. | A menudo me averguenzo de mi mismo 3 13 1|2
37 Muchas veces me siento muerto por dentro 2 2 |2
38. | A veces estoy preocupado porgue no amo a mis padres como debiera 2 1 2
39 | A menudo la salud de mis padres me preocupa 12 |3 |4
40 | Creo que mis padres estdn orgullosos de mi 1 2 1|3
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41 Soy una persona muy fehz 2 3 (3
42 Cuando estoy fuera de casa me stento muy desdichado 2 1 2
43. | Nadie sabe lo triste que me siento por dentro _ 4 |3 |3
44 A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo 3 4 4
45. | Estando en la escuela me siento.cansado casi todo el tiempo 3 (3 {4
46. | Creo que los deméas me quieren aunque no lo merezco 1 1 |2
47. | A veces sueflo que tengo un accidente 0 me muero 2 3 |4
48 | Pienso que no es nada malo disgustarse 2 13 13
49. | Creo que tengo buena presencia y soy atractivo 3 3 |4
50. | Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar 3 13 13
51. | Amenudo pienso que no soy de utilidad para nadie 2 3 |2
52. | Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada 2 3 |14
53. | A menudo imagino que me hago heridas o que me muero 2 4 14
54. | A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres 2 3 [1
55. |Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero-| 1 2 |2
56. | Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche 1 3 I3
57. | Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer 3 2 |2
58. | Creo que mi vida es desdichada 3 4 (2
59 | Cuando estoy fuera de casa me siento triste 2 |3 |4
60. | La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser 2 3 (3
61 A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padrescomoss lo(3 |3 (4
merecen
62. | Pienso a menudo que no voy a liegar a ser nadie en la vida 3 3 I3
63. | Tengo muchos amigos 2 4 14
64 Utilizo mi tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes 2 3 i1
65 Hay mucha gente que se preocupa por mi 1 2 |2
66. |A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en|3 3 |5

distintas direcciones

Fuente Datos obternidos en diferentes mediciones
Escala Cuestronano de Depresién para nifios
Diseflo del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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. SUJETO#6
GRUPO EXPERIMENTAL

Nombre N.D.
Edad 11 afos
Fecha de Nacimiento 9 de Sep. de 1989
Nombre de la madre D.N. G.
Nombre del Padre =
Procedencia “Fanama

rngar actual de Residencia Aldeas SOS Panama
Fecha de Ingreso 3 de Enero de 1997
Escuela José Agustin Arango
Grado que cursa V grado
Caso Social Orfandad

Antecedentes personales y
familiares

N.D. es hermana de N.G. (sujeto que antecede) por
lo que la Histona Familiar es la misma. Segun
consta en su expediente, la madre de N D. falleci6
en 1997 a consecuencia de una infeccion
generalizada en el cuerpo, (tubercolisis, nifiones.
hongos en la boca y sopecha de SIDA.

Esta Sra. tuvo un total de 12 hijos con diferentes
conyuges. 8 de ellos tomaron diversos destinos
antes de la muerte de su madre y 4 quedaron
totalmente desprotegidos, por lo que el Tribunal
Tutelar de Menores entregd en custodia a Aldeas
infantles SOS Panama , de éstos cuatro hermanocs
residentes en Aldeas SOS, N.D. es la penuitima

N.D. tiene un comportamiento bastante adecuado,
sin embargo en orasiones se torna irntable, con
explosiones de mal humor, deterioro en los estudios.
Su aprovechamiento académico ha sido. un tanto
deficiente. Ha oscilado entre el 2.5 y el 3.5 en su
histonal académico. El comportamiento y actitud en
casa esta reflejado en la prueba que continta.

Atenciones Psicolégicas previas No hay
Atencién psiquiatrica previa No hay
Diagnostico psicoldgico No hay

Fuente Datos obten:dos de la histona clinica del nifio y del expediente
Drseflo def cuadro el autor de la investigacién, Lic Isajas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el nino durante las Ultimas semanas, inciuyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

Pérdida de interés en sus actividades favoritas -7 -~
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas - NO
3. Tnsteza persistente, llorigueo o Hanto persistente - B NO
4 Poca autoestima NO
5 Rasgos de inutiidad NO
6 Denota desamparo NO
7 Desesperanza - NO
8 Parece con falta de carifio SI
9 Tiende a autoculparse NO
10 Da constantes muestras de aburrimiento NO
11 Muestra algiamiento hacia los demas NO
12 Parece falto de energia NO
13 Parece descontento Si
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15. Expresa preocupaciones por la muerte s1 '
16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos SI
17 Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) NO
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de sl
estébmago
19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios SI
20 Parece con concentracién pobre Si
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir Si
22. Habla de o tratar de escaparse de la casa NO
23 Parece Irritable S1
24 Tiene explosiones de mal humor S1
25 Presenta aislamiento social, comunicacidén pobre NO
26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso _NO
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 9
PORCENTAJE DEPRESIVO 39%

Fuente" Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionarnio elaborado por laAmencan Academy
of Chiid and Adolescent AACAP, 1998)

Disefio del cuadro el autor de la invastigacion, Lic Isalas Madnd



268

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(por M. Tisher y M. Lang)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresién para niftos (CDS)

Me siento alegre la mayor parte del tempo

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

WA (il i Medicidn

i 4

Me siento orqulloso de la mayoria del

empre creo onie 8l dia siauiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

.

Al DINDOD|W(IN|[=

Me siento s6lo muchas veces -

£l

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

—

Me siento mds cansado que la mayoria de los niios  ue conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas gque me hacen pensar que
he dicho algo ternble
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Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

w

w

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

- | Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

A menudo soy incapaz de mostrar 10 triste que me siento por dentro

Odio la forma de mi aspecto o0 de mi comportamiento

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

AIN{A AW

A veces temo que |0 que hago pueda molestar o0 disgustar a mis padres

NIN ] &= | ]

|

Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

.| Me divierto con las cosas que hago

Frecuentemente me siento triste

. | Muchas veCes me siento solo y como perdido en la escuela

A menudo me odio @ mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mananas

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

. | A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

W N BIN|W

Wil N M

Cuando alquien se disqusta conmigo vome disqustocon &l
asi siempre |a paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

La mayoria del ttiempo creo que nadie me comprende

A menudo me averguenzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debiera

. | A menudo la salud de mis padres me preocupa

Al |WIN|W O]

Creo que mis padres estan orgullosos de mi

mmhm—tmmmlﬂmmh—tm—-m—tmwwwNmm w
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e 17

|

| QA e el : e
.1 Buando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

143
L 44

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo

| 45.

Estando en la escuela me siento cansado casi todo‘'el ttempo

| 46

Creo que los demas me quieren aunque no lo merezco

47

A veces suefio que tengo un accidente o me muero

| 48.

49

Pienso que no es nada malo disgustarse
Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

1 50.

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

| 61

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

|52

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

.53

. | A menudo imagino que me hago heridas 0 que me muero

154

| A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

55

.| Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

| 56

. Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

I'57

| Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

58 | Creo que mi vida es desdichada

|59

| Cuando estoy fuera de casa me siento triste

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

| 60
61

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se 10
merecen

NI =2 NININ B IBINN[=2 (N W[ [N|W|=]|m
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62.

Pienso a menudo gue no voy a llegar a ser nadie en la vida

63

Tengo muchos amigos

65

64

‘Utiizo m tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes
Hay mucha gente que se preocupa por mi

66.

direcciones

A veces creoa que dentra de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas

AN e

N NINW

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones

Escala Cuestionanc de Depresion para nifios

Diseflo del cuadro el autor de la investigaci6n, Lic Isalas Madnd



270

SUJETO#7

GRUPO EXPERIMENTAL

e -~ ———

Fecha y lugar de Nacimiento

14 de Junio de 1988, Provincia de Danén, Yavisa

Edad cumplida

11 afos 6 meses.

Nombre de la madre biolégica M. B. R.

Nombre del padre biolégico Desconaocido

Procedencia Darién .
Lugar actual de Residencia Aldeas Infantiles SOS Panama ]
Fecha de Ingreso 6 de Junio de 1993

Escuela Escuela Republica de Ecuador

Grado que cursa VI Grado

Caso Social Negligencia en la Infancia

Antecedentes personales y
familiares

Segun- consta en su expediente, Lisbeth
proviene de una- famiia con  muchas
-ldisfuncionalidades. En el informe social, hay
constancia de que gran parte de su familia tiene
’problemas de alcoholismo, de uso de drogas ilicitas
y presencia de enfermedades psiquiatncas.

Se presume conducta de consumo de drogas
por parte de la madre, y no se descarta la
posibilidad de que haya consumido [as mismas en
pleno periodo gestacional de L.R, y sabemos que
esto puede ser causal de una sene de conductas
ulteriores el desarrolio del nifio.

| Antecedentes prenatales, perinatales y
postnatales se desconocen al igual que sus
primeros afos de vida.

Diagnéstico psicoldgico

e Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad tipo combinado

e Problemas académicos
Problemas relacionados con el
negligencia en Infancia.

o Sus antecedentes de problemas relativos al
grupo primarnio de apoyo, ambiente social y de
vivienda.

abuso o

Atenciones Psicologicas previas

Sélo evaluacion

Atencidn psiquiatnca previa

| No hay

Fuente: Datos obtenidos de la histonia clinica del nifio y del expediente.
Disefio del cuadro: el autor de la investigacion, Lic. Isaias Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
{Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI o un "NO" a las siguientes preguntas sobre ei comportamiento
observado en el nifio durante las Gltimas semanas, Incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

¢ reraia nieres en sus ac
p ra aistrut -
3 Tristeza persistente lloriaueo o lianto persistente SI
4 Poca autoestima — SI
5 Rasgos de inutihdad M|
6 Denota desamparo SI
7 Desesperanza Si
8 Parece con falta de carifio Si
8. Tiende a autoculparse SI
10 Da constantes muestras de aburnmiento Si
11 Muestra alejamiento hacla los demas NO
12. Parece falto de energia. Si
13 Parece descontento Si
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15 _Expresa preocupaciones por la muerie o
~To EXpresa pensamientos suicidas o autogestructivos SL—
17. Denota sentimientos de pérdida (real o Imaginaria) SI
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de NO
estémago
19. Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios S1
20. Parece con concentraclion pobre S1
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir NO
22. Habla de o tratar de escaparse de la casa NO
23 Parece Irritable Si
24 Tiene explosiones de ma! humor Si
25. Presenta aislamiento soclal, comunicacion pobre NO
26 Muestra sensiblhidad extrema hacla el rechazo y el.-fracaso Si
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 20
PORCENTAJE DEPRESIVO ] 76%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cusstionario elaborado por laAmerican Academy
of Child and Adolescent AACAP 1998)

Diserio del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isafas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

(por M. Tisher y M. Lang)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
(5) muy en desacuerdo

Reactivos de ia Escala de Depresion para nifios (CT):“»)

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

| Medici6n

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo piensc que nadie se preocupa por mi

e

A menudo creo que vaige poco

Piensc muchas veces.que dejo mal.a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en ia vida

Me siento orgulioso de la mayoria de las cosas gue hago

o|o|~N|olnla|w|nv]-

Siempre crec que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

Awwhwwwmwﬁ 11l Medicién

Me siento s6lo muchas veces

i

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo .
Me siento mas cansado que {a mayoria de los ninos que conoczco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

=N 2 WIARI=IN2 W (|N|W
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Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy .
buenas

NW
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W h

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

 Estando en la escuela, muchas veces me danganas de llorar
A menudo soy Incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro

!

|

Qdio Ia forma de mi1 aspecto 0 de mi comportamiento

La maycria del tempo no tengo ganas de hacer nada

. | A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

Cuando me enfado mucho cas! siempre termine llorando

En mi famihia todos nos divertimos mucho juntos

Me divierto con Ias cosas que hago

Frecuentemente me siento irniste

Muchas veces me siento solo y como perdido en |a escuela

A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

. | A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con éi

Casi siempre la paso bien en la escuela

mmmwnnmwmnmmnmﬂw

A veces plenso que no vale la pena vivir esta vida

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

A menudo me avergienzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preccupado porque nc ame a mis padres como debiera

A menudo la salud de mis padres me preocupa

Y N Y S ) N N B Y T AN T T I S PN L L S e N Y
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Creo que mis padres estan orgullosos de mi
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41

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me prégunto si en el fondo soy un nifio muy malo

45

Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo

—IWAIWN

46

Creo que los demdas me quieren aunque no lo merezco

47

A veces sueno que tengo un accidente 0 me muero

48.

Pienso que no es nada malo disgustarse

48

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50.

Algunas veces no sé por gué me dan ganas de llorar

51

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

52

Cuando falio en la escuela pienso que no sirvo para nada

53

A menudo imagino que me hago heridas o que me muero

54

A veces creo que hago cosas gue enferman a mis padres

ool wlole| &lw MAAOJF

|
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55

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las ¢osas que quiero

56

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante |la noche

57

Me salen bien casi todas.las cosas que intento hacer

58

Creo que mi vida es desdichada

59

61

Cuando esto fuera de casa me siento triste

Lama or a e «e tiem_o creo gque S Her

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo
merecen

WRWHERWINIWIN(OLWW[W[N BN
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62
63

Pienso a menudo que no voy a liegar a ser nadie en la vida
Tengo muchos amigos

64

Utilizo mi tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

65

Hay mucha gente que se preocupa por mi

66

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones

WIWNA N
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Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionano de Depresidn para niffios
Disefto del cuadro el autor de la investigacién Lic [salas Madnd
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SUJETO #8
GRUPO EXPERIMENTAL
Nombre Abreviado S.V. _
Fecha y lugar de nacimiento Nacimiento | 30 de Julio de 1988,
Edad cumplida 11 aflos
Nombre de la madre biolégica J.B.
Nombre del Padre blolégico Desconocido

| Lugar actual de Residencla

Aldea Infantil SOS

Fecha de Ingreso

18 de Julio de 1988

Escuela actual 12 afios
Grado que cursa IV grade
Caso Social Negtigencia en la infancra

Antecedentes personales y familiares

Segun consta en su expediente, S.V. es el Mayor de
cuatro hermanos Ingresé a Aldeas Infantiles SOS
Panama por abandono y negligencia en la inafncia en
conjunto con sus tres hermanos. Segun se observa en el
expediente del menor, su madre no tiene paradero fijo y la
Unica direcciédn que se tenia era una casa descuidada e
inabitable en la ciudad de Colén.

No hay informacién adicional sobre S.V. de su
nacimiento, crecimiento evolucion o sobre sus padres

Hay constancia de multiples visitas de la madre a los
menores durante la estadia de éstos en el Tribunal
Tutelar de Menores.

Desde su estancia en Aldeas Infantles SOS, los
hermanos han observado adecuada conducta y
aprovechamiento escolar regular incluyendo a S.V.

Atenciones Psicoldgicas previas

Evaluaciones psicolégicas de rutina

Diagnéstico psicoldgico No existe
Atencion psiquiatrica previa No
Uso de medicamentos psiquiatricos |No

Fuente Datos obtenidos de la histona clinica del mfio y del expediente
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isafas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NQ" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el nino durante las ulimas semanas, incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas

2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas NO !

3 Tristeza persistents, llonqueo o lianto persistente NO *

4 Poca autoestima SI

5 Rasgos de inutihdad SI ¢

6. Denota desamparo NO

7 Desesperanza NO

8. Parece con falta de carifio NO

9 Tiende a autoculparse NO

10 Da constantes muestras de aburrimiento SI

11. Muestra alejamiento hacia los demas NO

12 Parece falto de energia SI

13 Parece descontento SI1

14 Parece con enlentecimiento psicomotor SI

15 Expresa preocupaciones por la muerte NO

16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos NO

17 Denota sentimientos de pérdida (real o imaginana) NO

18 Se quela frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de NO

estomago

19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios Si

20 Parece con concentracton pobre SI

21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir NO

22 Habla de o tratar de escaparse de la casa NO

23 Parece Irntable SI '

24 Tiene explosiones de mal humor NO

25 Presenta aislamiento social, comunicacién pobre NO

26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y ei fracaso NO
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 8

PORCENTAJE DEPRESIVO 34%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestonarto elaborado por laAmerican Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Disefio del cuadro ef autor de la investigacion, Lic Isalas Madnd



276

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(por M. Tisher y M. Lang)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
(5) muy en desacuerdo

e

Reactivos de la Escala de Depresién para niitos (CDS)

11l Medicién

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en 1a escuela

1L

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo gue vaigo poco

Pienso muchas veces aue deio mal a mispadres

4

V€ despento a menudo duranteia__

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulioso de la mayoria de las cosas que hago

oo N o|oa|w|roj-

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

Me siento sélo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

‘Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco )
A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

B NN A (N[N0 &) Medicion
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1 .

Me pongo tniste cuando aiguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

N,

L

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

[ %]
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Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

A menudo soy Incapaz de mostrar |o triste que me slento por dentro
Qdio ia forma de m! aspecto o de mi comportamiento

wwlwle] ola mm1w|-*m-*wwh-"°-‘“° | Medicibn

La mayoria del tlempo no tengo ganas de hacer nada

A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar-a mis padres

Cuando me enfado mucho cas! siempre termino {lorando

:

1

En mi famitia todos nos divertimos mucho juntos

Me divierto con las cosas que hago
Frecuentemente me siento tnste

Muchas veces me siento solo y como perdido en |a escusla

A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las marianas

Frecuentemente plenso que merezco ser castigado

A menudo me siento desdichado por causa de mus tareas escolares

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

Casi siempre la paso bien en la escuela
A veces pienso que no vale 1a pena wivir esta vida

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

A menudo me averglienzo de mi mismo

(w|w wlofw|ale]alh]e alein

. | Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preocupado porgue no amo a mis padres como debiera

A menudo Ia salud de mis padres me preocupa

Creo que mis padres estan orguliosos de mi
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41.
42.

Soy una ersona muy feliz _
Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

F

43.

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

44.

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifo muy malo

45.

Estando en la escuela me siento cansado cas! todo el iempo

WA N O

1

46.

Creo que los demés me quieren aungue no lo merezco

| 47.
| 48.

A veces suerio que tengo un accidente 0 me muero

Pienso que no es nada malo disgustarse

I

B

| 49

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

| 50.

Aigunas veces no sé por qué me dan ganas de liorar

| 51.

A menudo pienso que no soy de utiidad para nadie

| 52.

Cuando falio en ia escuela pienso que no sirvo para nada

N nWwisiw

I N

53 { A menudo imaino 8l e #30C endas ¢ due .18 TueL
54

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

| 55 I Muchas veces me siento mal porgque no consigo hacer las cosas que quiero

156 |

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

| 57

Me salen bien casi todas Ias cosas que intento hacer

4 _1

| 58

Creo que mi.vida-es desdichada

|59

Cuando estoy fuera de casa me siento tnste

| 60. | La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser
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‘61

" A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo

| merecen

162 i Pienso a menudo Bue no voy a llemar a ser nadie en la vida

|63

' Tengo muchos amigos

| 84 | Utilizo mi ttempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

:

P S

65

| Hay mucha gente que se preocupa por mi

pn[afw'w
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66 | A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas

i direcciones

Fuente Datos obtemidos en diferentes mediciongs
Escala Cuestionario de Depresidn para nifios
Disefio del cuadro el autor de la inveshgacion, Lic Isafas Madnd
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SUJETO #1
GRUPO CONTROL

Nombre 'F.R

Fecha y Ilugar de nacimiento' 7 de Enero de 1988, Valle de Urraca, san Miguelito
Nacimiento

Edad cumplida | 12 aflos

Nombre de la madre biolégica {C.F.

Nombre del Padre biolégico A.M.

Lugar actual de Residencia ' Aldea Infantil SOS

Fecha de Ingreso 27 de Octubre de 1995

Escuela actual ! Escuela Republica de Japon

Grado que cursa :V grado

Caso Social Abandono y maltrato —
Antecedentes personales y'  El menor estuvo por espacio de un afo en lal
familiares Casa Hogar, del Tribunal Tutelar de Menores, por’

su condicion de abandono que fue objeto por parte!
de su madre, la cual lo envié para Panama con un!
amigo del padre, porque éste lo mando a buscar y
después lo maltrataba y lo sumi6 en completa
negligencia. Debido a los multiples traumas, ingresé
al Hosptal del nifo con un alto grado de
desnutncion. |

Hay reportes de violencia intrafamiliar, |

experimentada por todos los miembros, ademas del
condiciones de hacinamiento. Del hospital del Niﬁo,!
paso al Tribunal Tutelar de Menores y a los 7 afos!
ingreso a Aldeas Infanties SOS y desde entonces|
se le esta dando la proteccion requerida. Sobre sus!
famihares, se desconoce su actual paradero. Sul
aprovechamiento académico ha sido deficiente, ha!
estado obteniendo notas alrededor del 30, lo que|
lindica un pobre aprovechamiento.

Atenciones Psicologicas previas Evaluaciones psicologicas de rutina
Diagnéstico psicolégico “No existe
Atencion psiquiatnca previa No S

Uso de medicamentos psiquiatncos No

Fuente Datos obtenidos de la histona cifnica del mffo y del expediente
Disefio del cuadro el autor de la investgacién, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS

(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el o durante las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas NO
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas NO
3 Tnsteza persistente, llorqueo o llanto persistente \NO
4 Poca autoestima Si
5 Rasgos de inutilidad St
6 Denota desamparo NO
7 Desesperanza NO
8 Parece con falta de carifio St
9  Tiende a autoculparse NO
10 Da constantes muestras de aburrimiento SI
11 Muestra alejamiento hacia los demas St
12 Parece falto de energia NO
13. Parece descontento S1
14 Parece con enlentecimiento psicomotor SI
15 Expresa preocupaciones por la muerte \NO
16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos NO
17 Denota sentimientos de pérdida (real 0 /maginaria) S1
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabezao de + NO
estdmago
19. Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios S1
20 Parece con concentracion pobre S1
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir S1
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa NO
23 Parece Irritable S1
24 Tiene explosiones de mal humor T
25 Presenta aislamiento social, comunicacion pobre NO |
26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso "'NO
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS " 13
PORCENTAJE DEPRESIVO | 50%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionano elaborado por laAm encan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Diseflo del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd



(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

(por M. Tishery M. Lang)

(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresién para nifios (CDS)

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento iriste en la escuela

‘A menudo pienso que nadie se preocupa por mi
A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche.

Creo gque se sufre mucho en la vida

——l

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

olo|No|ols wln]-

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

Me siento s6lo muchas veces

Blww = wis wlikelwNlw | Medicidn
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Frecuentemente estoy descontento conmigo misme

Me siento mas cansado que la mayoria de 10s ninos que conozco

i

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

|
|
|

w

N

Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

NIN WNNQAM—‘CO@AMN—*N'MedICIén
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Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en !a escuela

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro
Odio la forma de mi aspecto o de m! comportamiento

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

W wlws
—_i

A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

Cuando me enfado mucho casi siemere termino llorando
En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

. Me divierto con las cosas que hago

-1

Frecuentemente me siento triste

Muchas veces me siento soclo como serdido en la escuela

A menudo me odio a mi mismo_

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas

‘Frecuentemente plenso que merezco ser castigado

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares
Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

. | Casl siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

La mayoria del tiempo crec que nadie me comprende

A menudo me averglienzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preocupado porque ne amo a mis padres como debiera

NINWW 22NN RNWWINN = WWR N NN

A menudo la salud de mis padres me preocupa
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Creo que mis padres estan orgullosos de mi

H
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41
42

| Soy una gersona muy feliz

|

Cuando estoy fuera de casa me siento mwy desdichado

43

Nadie sabe lo triste gue me siento por dentro

A4
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45
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48

Creo sue los demas me quieren aungue no io merezco

47

A veces suero gue tengo un accidente o me muero

48

Pienso sue no es nada malo disgustarse

49.

Creo ®ue tengo buena presencia y soy atractivo

- 50
B8

(52

Algunas veces no sé por ué me dan ganas de llorar

A

i

| A menudo enso ue no se¥ de utilidad para nadie

Cuando fallo en la egcuela fienso Rue no sirvoiara nada

53

A menudo imagino fue me hago heridas 0 jue me muero

54
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A veces crep gue hago cosas 8ue enferman a mis padres

155

Mucn:zs veces me sienw. iK1 porgue iy Consigo nacer 0sas que {uisn

56
| 57
158

Duermo como un tronco ¥ nunca me despierto durante la noche

i

‘Me salen bien cas| todas las cosas #ue intento hacer

Creo #ue mi vida es desdichada

i 59

Cuando estoy fuera de casa me siento-triste

!%?_

t La mayor ¥arte del tiem@o creo due no so¥ tan bueno como Ruiero ser

L e 1 e

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo
merecen ‘
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62

Pienso a menudo sue no voy a liuser a ser ngdie en la vida

|

63

Temo muchos amniios

64

Utihzo mi tempd haciendo con mis p adres cosas muly interesantes

65

Hay mucha #ente que se preocua permi.

' 66
J

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones

DN A=
Ul s O

erNMM



282

SUJETO #2

GRUPO CONTROL

Nombre Abreviado

AR

e ——————— T ——

Fecha y lugar de nacimientc Nacimiento

5 de Nov. de 1986,

Edad cumpiida

12 aflos 10 meses

Nombre de la madre biolégica G.M.C.Q.
Nombre de!l Padre biolégico AH

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantil SOS

Fecha de Ingreso

30 de Diciembre de 1991

Escuela actual Vi Grado
Grado gue cursa Octavic Méndez Pererra
Caso Social Abandono y negligencia |

Antecedentes personales y familiares

K. H fue abandonada en conjunto a su hermana N C.
por su madre, en casa de la abuela de las mifias. La
madre de esta menor dejd en casa de la abuela, las
menores, so-pretecto de ir a comprar comida La madre
de estas menores, observaba conductas madecuadas
tales como drogadiccion, prostitucion y negligencia para
con sus hijas Ambas ninas, presentaban un alto grado de
desnutriocion, por 1o que se hizo necesario ingresarlas a
Nutre Hogar hasta que mejoraran su condicion fisica y
estuvieran fuera de nesgo. Su abuela, de escasos
recursos economicos, se negd® hacerse cargo de las
menores, aduciendo alcoholisme y conducta dificl por
parte de su esposo, Io0 que vendria a empeorar la ya
deteriorada estabilidad emocional de las menores.

Se desconocen mayores datos sobre las generales de
los progenitores Desde su ingreso en Aldea Infantil SOS. |
Ambas nifias han observado conductas agradables Enlo |
particular, l0s reportes conductuales de KH  son
buenos, desde la fecha de ingreso

Atenciones Psicolégicas previas No
Diagnostico psicoldgico No
Atencién psiquiatrica previa No
Uso de medicamentos psiquiatricos No

Fuente Datos obtenidos de /a histona clinica del mfic y del expediente
Disefio del cuadro el autor de Ia investigacion, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(American Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el nifio durante las ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1. Pérdida de interés en sus actividades favontas ‘NO
2. Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas NO
3. Tristeza persistente, lloriqueo o llanto persistente NO |
4 Poca autoestima NO '
5 Rasgos de inutilidad NO
6. Denota desamparo Si

7 Desesperanza NO
8. Parece con falta de carniio SI

9. Tiende a autoculparse- NO
10. Da constantes muestras de aburrimiento SI
11. Muestra alejamiento hacia los deméas S1
12. Parece falto de energia NO
13 Parece descontento S1
14. Parece con enlgntecimiento psicomotor NO
15 Expresa preocupaciones por la muerte NO
16 Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos NO
17 _Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) NO
18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de NO

estomago
19. Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios SI
20 Parece con concentracion pobre NO
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir SI
22. Habla de o tratar de escaparse de la casa NO |
23. Parece Imitable NO
24 Tiene explosiones de mal humor NO
25 Presenta aislamiento social, comunicacion pobre S1
26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazoy el fracaso NO
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 8
PORCENTAJE DEPRESIVO 34%

Fuente: Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del mfio
(Cuestionano elaborado por laAmencan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Disefto del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isalas Madnd



(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(por M. Tisher y M. Lang)

(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresion para niftos (CDS)

11l Medicién

T

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en |a escuela

o

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo que vaigo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en ia vida

O
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| Me siento orgullioso de Ia mayoria de las cosas que hago

Siempre creo que el dia siguiente seré mejor

B B
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A veces me gustaria estar ya muerto

H

. | M@ siento sélo muchas veces

Frecuentemente estoy desconténto conmigo mismo

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios gue conozco

Jr_;

l—

F

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

wwwawwhwwhw‘www | Medicion
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Me pongo tnste cuando alguien se disgusta conmigo

oln

(-

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

FN N

Ni&H
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|

Siempre estoy des€ando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de liorar

|

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro

| Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento

. | La mayoria del tempo no tengo ganas de hacer nada

rnww

o

A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

Cuando me enfado mucho casi siempre termine llorando

En m: familia todos nos divertimos mucho juntos

Me divierto con las cosas que hago

fFrecuentemente me siento triste

+—4——1—F

P

Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela

A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mananas

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

Casi siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

La mayoria del tempo crea que nadie me comprende

A menudo me averguenzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debi€ra

A menudo la salud de mis padres me preocupa
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Creo que mis padres estan orguliosos de mi
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41

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43.

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo

45.

Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo

Creo que los demds me quieren aunque no lo merezco

47.

A veces sueno que tengo un accidente o me muero

Pienso que no es nada malo disgustarse
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49.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50.

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

»

52

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

53.

A menudo imagino que me hago heridas o gue me muero

54

55.

A veces creo gque hago cosas que enferman a mis padres

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

57

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

—

o8

Cre0 que mi vida es desdichada

NW{=IN =|w[w|hH

59

Cuando estoy fuera de casa me siento triste

60

La mayor parte del tiempo creo gue no soy tan bueno como quiero ser

61

62
63

A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo

merecen . , .
Pienso a menudo gque no voy a llegar a ser nadie en la vida

Tengo muchos amigos

! wcncni
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64

Utllizo mi tiempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

b

65

Hay mucha gente que se preocupa por mi

NN W

T B

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas

direcciones

i
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Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionano de Depresién para mfios
Disefto del cuadro el autor de la investigacién Lic Isaias Madnid
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SUJETO #3
GRUPO CONTROL
Nombre H.D.
Fecha y lugar de nacimiento Nacimiento | 9 de Mayo de 1989, Hospital Santo Tomds
Edad cumplida 10 aflos 8 meses
Nombre de 18 madre bioldgica TD
Nombre del Padre biolégico Pedro Hidalgo

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantil SOS

Fecha de Ingreso

23 de Abril de 1992

Escuela actual

Octavio méndez Pereira

Grado que cursa

Il Grado

Caso Social

Orfandad materna, Padre privado de libertad y famihares
en condiciones precarias

Antecedentes personales y familiares

! de una marcada desnutricion en la nifia, componen
i basicamente el informe sicial.

Los datos que reposan en el expediente indican
que mediante una solicitud del Fiscal Primero |-
Superior del Primer Distrito Judicial, se investigo laI
situacién social de la menor DH, encontrandose una'
condicion general precana, sin ingresos familiares,
inexistencia de servicios publicos basicos ademas

Se reportan hallazgos fisicos que sefialan una
extrema negligencia con los cuidados basicos a la
menor (total descuido de vestimenta y aseo
personal) cuando apenas contaba con 2 afos de
edad. Con el padre sindicado de Homicidio, por el
homicidio de su esposa, la madre de la menor, las
carencias eran extremas.

|
|

Después del proceso legal respectivo, la menor
ingresa a Aldeas Infanties SOS a los 3 afos de
edad, donde ha observado una conducta dentro de
o normal.

Atenciones Psicolégicas previas

Evaluaciones multiples en las-que se sefala inhibicion,
ngidez, ansiedad, bajo nivel de tolerancia a la frustracion,
blogqueo, represion, posible lesion cerebral.

Diagnostico psicoldgico

Trastomos del aprendizaje

Atencién psiquiatrica previa

No

|

Uso de medicamentos psiguiatricos

|No

Fuente Datos obtenidos de la histona clinica del nifio y del expedients
Diserio del cuadro el autor de Ia investigacion, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAF, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el niflo durante las dltimas semanas, incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés_en sus actividades favoritas SI
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas NO
3 Tristeza persistente, llorigueo o llanto persistente S1
4 Poca autoestima SI
5 Rasgos de inutiidad SI
6 Denota desamparo B
7 Desesperanza SI
8. Parece con falta de carifio Si
9. Tiende a autoculparse NO
10 Da constantes muestras de aburrimiento Si
11 Muestra algiamiento hacia los demas Si
12 Parece falto de energia
13 Parece descontento NO
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15. Expresa preocupaciones por {a muerte —NO—
16 Expresa pensamientos sulcidas o autodestructivos T No
17 Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) Si
18 Se gqueja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de NO
estémago |
19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en l0s estudios NO
20 Parece con concentracion pobre Si
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir NO
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa NO
23 Parece Iritable NO
24 Tiene explosiones de mal humor NO
25 Presenta aisiamiento social, comunicacion pobre Sl
26 Musstra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso )
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 13
PORCENTAJE DEPRESIVO . 50%

Fuente Datos obteridos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cusestionario elaborado por laAmencan Academy

of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Diseiio del cuadro el autor de la investigacion, Lic Isalas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

{por M. Tisher y M. Lang)

muy en desacuerdo

= esy

Reactivos de la Escala de Depresién para nifios (CDS)

Ill Medicidn

~"Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela
A menudo pienso que nadie se preocupa por mi
! A menudo creo que valgo poco

| Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

bW N Wik

o|o|~|o|o b wp]a )

| Stempre creo que el dia siguiente_sera mejor
A veces me gustaria estar ya muerto

. | Me siento sélo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mas cansado que |la mayoria de los nifios que conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

alwlarolon ‘mﬁw-ﬁw-"\“" Il Medicién

HlIWIN|wW

Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

alw whm-w}ww PR [N ) Mradicion

NS

Estando en la escusela, muchas veces me dan ganas de llorar

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentra

Odio la forma de mi aspecto 0 de mi comportamiento
La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

. | A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

1&&&-&

Cuando me enfado mucho cas! siempre termina llorando

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

J

Me divierto con las cosas que hago
Frecuentemente me siento triste

‘whwww

29

 Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela
A menudo me odio @ mi mismo
Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las maftanas

|

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

31

A menudo me stento desdichado por causa de mis tareas escolares

32

; Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

33

Cas! siempre la paso bien en la escuela

34

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

35

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

36

A menudo me averguenzo de mi mismo

37

Muchas veces me siento muerto por dentro

38.

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debiera

39

A menudo la salud de mis padres me preocupa

N I P A T PN Y P T N N T T P Y P S S Py e Y

40.

Creo que mis padres estan orgullosos de mi

Flal—iwibh|b[WwW did|D(W D |- 1mwmww(nlm.hl\)w' —-_w
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. | Soy una persona muy feliz

|

2

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo
"Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo

Creo que los demas me quieren auncue no |0 merezco

| A veces suefio que tengo un accidente 0 me muero

[Pienso que no es nada malo ) disgustarse

| Creo sue tenlo buena presencia y soy atractivo

0 | Algunas veces no sé gor #ué me dan gangs de llorar

. | A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie
Cuando fallo en la escuela mienso @ue no sirvo ara nada

. | A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

T\:Awwmm-aw-a-h:-a

lem wlw|n u1-= NNEEN

A menudo & imagino que me haqo henidas 0 que me muero

w:aww:;wm'lu:mw:aimm

. | Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

. | Duermo como un tronco y nunca me desplerto durante la noche

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

EY RN 4]

. | Creo que mi vida es desdichada

Cuando estoy fuera de casa me siento triste

. | La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

| A veces me sientd mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo
merecen

SIS FN I Y S N PN

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

. | Tengo muchos amigos

. | Utilizo mi tiempo haciendo con mis cadres cosas muy Interesantes
. | Hay mucha gente que se preocupa por mi

e — ] — —

. | A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas |

direcciones |

N|W[=ININ] NN (W W |w] AN —

alalv|w|—

Niw WIAIN NIN[(WIA

———

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionano de Depressén para nifios
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isafas Madnd
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SUJETO #4
GRUPO CONTROL
Nombre Abreviado R. J.
Fecha y lugar de nacimiento Nacimiento | 717 de Mayo de 1987
Edad cumplida 12 aflos 6 meses
Nombre de la madre biolbgica RC
Nombre del Padre biolégico Desconocido

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantil SOS

Fecha de Ingreso

18 de Julio de 1988

Escuela actual Escuela Replbiica de Ecuador
Grado que cursa VI afio
Caso Social Riesgo Social

Antecedentes personales y familiares

R J En conunto con dos hermanos mas, ingresan a
Casa Hogar SOS Coldn por solicitud de la Juesa Primera
Segun conta en las investigaciones, R J En conunto con
sus hermanos, son menores abandonadas_por su madre,
que vivian en condiciones precarias con el padre, quien
no trabajaba Las nifias para esta fecha iban a la escuela
y en su lugar deambulaban por las calles pidiendo dinero
y comida Tambien hay reportes de adiccion paterna. El
padre trabajaba y por un accidente percid el empleo A
raiz de la pérdida del empleo se incrementd la
problemética familiar y es en ese momento que la madre
decide abandonar el hogar, dejando en la neghgencia a
las nifias con sus padre.

Las niftas, empiezan a andar despelnadas, sucias, con
las ropas rotas y delcalzas Las hermanas de RJ
sefialaban las diversas formas de malirato al que eran
expuestas

El padre, segun consta en el expediente, experimenta
depresion y en una ocasion se intento suicidar frente a)
sus hijos. I

Durante su estadia en Casa Hogar Coldn, se tramita
la guarda crianza y finalmente Aldeas Infantiles Panama |
Jle ofrece la guarda crianza ; i

Desde su estadia en su nueva residencia, R.J ha
observado una conducta adaptada, aunque con las
quejas comunes de los nifos, relativas a la productividad
y adaptacién escolar

Atenciones Psicoldgicas previas No
Diagnéstico psicoldgico No
Atencion psiquiatrica previa No
Uso de medicamentos psiquiatricos No

Fuente Datos obtenidos de la histona clinica del nifio y del expediente
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(American Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento

observado en el niio durante las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

E

1. Pérdida de interés en sus actividade s favortas SI |
2. Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas SI
3. Tristeza persistente. llonqueo o llanto persistente SI
4. Poca autogstima SI
5. "Rasgos de inutlidad SI
6. Denota desamparo SI
7. Desesperanza SI
8. Parece con falta de carifio SI
9. Tiende a autoculparse NO-
10. Da constantes muestras de aburrimiento SI
11 Muestra alejamiento hacia los demas SI
12. Parece falto de energia SI
13. Parece descontento SI
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15. Expresa preocupaciones por la muerte NO
16 _Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos SI
17. Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) SI
18. Se queja frecuentemerite de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabezaode SI
estébmago
19. Tiene ausencias fracuentes de la escuela y deterioro en los estudios NO
20. Parece con concentracién pobre SI
21. Presenta cambios_notables en los patrones de comer y de dormir SI
22. Habla de o tratar de escaparse de la casa SI
23. Parece lrritable NO
24. Tiene explosiones de mal humor NO
25. Presenta aislamiento social, comunicacién pobre SI
26 Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso SI
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 20
PORCENTAJE DEPRESIVO 76%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionano elaborado por laAmencan Academy

of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Drsefio dal cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

(por M. Tisher y M. Lang)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
(5) muy en desacuerdo

Reactivos de la Escala de Depresion para nifios (CDS)

| Medicion

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo pienso gue nadie se preocupa por mi

A menudo creo gue valgo poco

.

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche -

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

o|o|~N[o |t BlwN]a

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

‘ .
WRWINL= N=WIN ) Medicion

W RNIWIW A INININL W) Medicion

Me siento s6lo muchas veces

WIHININ[=ININ[NININ] =

[
t

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco

|

|

A veces creo que mus padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que | 2

he dicho algo terrible

w

H

Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo_

2

i

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

3

w

H

17.

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

w

w

w

18

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

19

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro

20

Qdio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento

21

La mayoaria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

22
23

A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

Cuando me enfado mucho casi siesmpre termino llorando

iRRE

24
25

En mi familia todos nos diverimos mucho juntos
Me divierto con las cosas que hago

26.

Frecuentemente me siento triste

27

Muchas veces me siento solo y como perdido en ia escuela

28.

A menudo me odio a mi mismo

29.

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas

30

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

31

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

WihlW Wi WA NWINIWIA W

32.

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

33

Casi stempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

35

La mayoria del ttempo creo que nadie me comprende

36.

A menudo me averguenzo de mi mismo

37.

Muchas veces me siento muerto por dentro

N E MM N

38

A veces estoy preocupado porgue Nno amo a mis padres como debicra

39

A menudo la salud de mis padres me preocupa

Jmmwbmmébwawbmm

40

Creo que mis padres estan orgullosos de mi

WINR|=2W =2 INW= NN WINNW W==ININN
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41.

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43.

Nadie sabe lo tnste qus me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un nifio muy malo

T

‘wm

Estando en la escusia me siento cansado casl todo &l tiempo

Creo que los demas me quieren aungue no 10 merezco

47

A vecss suefio que tengo un accidente 0 me muero

Pienso gue no es nada malo disgustarse

49

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50.

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51.

A menudo plenso que no soy de utilidad para nadie

AL

52.

Cuando fallo en |la escuela pienso que no sirvo para nada

53.

A menudo 1magino que me hago heridas o que me muerc

54

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

55,

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quisro

56

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

-t L

57

Me salen bien casi todas las cosas que intents harer

58

Creo que mi vida es desdichada

Cuando estoy fuera de casa me siento tnste

w|w piw|apidp e iaiun|lalolo &

—_—— =

60

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser B

61

A veces me stento mal porque no amo y escucho a mis padres como se Io|

|
meansecan ]

N(—l)l\)h).DM‘.’\—‘-‘N—‘&ANA—BUIN(D‘ND)

P A‘

62

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vidg

63

Tengo muchos amigos

Utilizo mi tempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

65.

Hay mucha gente que se preocupa nar mi

|l

66

(U]

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empuian =n d.etinisz
direcciones

-t

Wl ipotro -‘N—lw~ﬁl\)‘b—ll\)l\)l\)w‘ww«h|\)|\)—n|\)—\m

= || sa

|

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones

Escala Cuestionano de Depresién para nifios
Diseflo del cuadro el autor de la investigacion Lic Isaias Madnd
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SUJETO #5

GRUPO CONTROL

Nombre Abreviado

Fechay lugar de nacimiento Nacimiento

—_a

2.1 de Septiembre de 1989

Edad cumplida

10 afios 6 meses

Nombre de la madre blolégica B _— ) 1
Nombrée del Padre biologico RM

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantii SOS

Fecha de Ingreso

8 de Abril de 19994

Escuela actual

Escuela Republica de Japon |

Grado que cursa

IV grado

Caso Social

Negligencia en la Infangia

Antecedentes personales y familiares

Seglin se desprende de su expediente y de Iasi
resoluciones legales, el menor proviene de un hogar de'
larga historia disfuncional, donde los roles y deberes de |
paternidad no se cumplen El padre, dedicado a la]
buhoneria, no le dio seguimiento al caso de sus hijos y los |
descuidd, tampoco siguié las alternativas que se le|
brindaron para la proteccion de los menores El padre se:
ausentaba de la casa y no queria aceptar ayuda de sus
famillares Segln consta en expediente, el padre dabala’
apariencia de consumir drogas, andaba sucio y
empefiaba cualquier articulo de valor al que tuwera;
alcance |
I
La madre, segin consta en expedente es|
farmacodependiente con un alto consumo de drogas y |
alcohol ademds de padecer de estado mental alterado |
Maltrata a sus hiyos cuando tiene acceso a ellos No ha:
cumplido nNunca como madre y la conocen como una.
mujer agresiva y de muy malas relaciones

E! padre busco la forma de que los menores,
ingresaran al Tutelar quien acudid y mantuvo a los
menores en custodia hasta demostrar que los menores
estan en nesgo social y abandono. |

Las autoridades estatales mediante el Tribunal Tutelar[
de Menores le suspendieron la Patna Potestad a ambos |
padres y autorizaron el ingreso de los 4 menores a Aldeas |
infantiles SOS Panama otorgandoles la Gu arda, Crlanza.
y Educacidon de los mismos.

Desde el 8 de Abril de 1994, los 4 hermanos han sido
protegidos en sus necesidades fisicas y emocionales ,
entre ellos B.M. I

Atenciones Psicolégicas previas No
Diagnéstico psicol6gico No i
Atencion psiquiétrica previa No |
Uso de medicamentos psiquiatricos No

Fuente Datos obtenidos de la histona clinica del nific y del expedients
Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en ef nifo durante las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy

ZHA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1 Pérdida de interés en sus actividades favoritas SI
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas SI
3 Tristeza persistente, iloriqueo o llanto persistente SI
4. Poca autoestima S1
5 _Rasgos de inutihdad
6. Denota desamparo SI
7. Desesperanza S1
8 Parece con faita de carniio SI
9. Tiende-a-autoculparse SI
10 Da constantes muestras de abummiento S |
11. Muestra alejamiento hacia los demas SI
12. Parece falto de energia NO
13. Parece descontento SI
14 Parece con enlentecimiento psicomotor NO
15. Expresa preocupaciones por la muerte NO
16. Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos SI
17 _Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) S1
18. Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de SI
estébmago
19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios SI
20. Parece con concentracidn pobre SI
21 Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir S1
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa S1
23 Parece Irmitable SI
24. Tiene explosiones de mal humer SI
25 Presenta aislamento social, comunicacién pobre SI
26. Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso SI
TOTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 22
PORCENTAJE DEPRESIVO 84%

Fuente Datos obtenidos por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionano elaborado por laAmencan Academy

of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Disefio del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isafas Madnd
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

{por M. Tisher y M. Lang)

(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo

(5) muy en desacuerdo

Reactivos del Cuestionario de Depresién para nifios (CDS)

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi

A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulioso de la mayoria de las cosas que hago

o|o|~N|o|oia|w|n|-~

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

. | Me siento sélo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mds cansado que la mayoria de los nifios que conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho aigo terrible

N[povfwinfojwinin=lw|njwin] | Medicion

w|a[no]eo]n|alw]w|=win|aw] | Medicon

Aol alwis (o]a|N]a]w] I Medicidn

Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

N|—

Wi

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

Estando en ia escuela, muchas veces me dan qanas de llorar

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro

. | Odio la forma de mi aspecto 0 de mi comportamiento

. | La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

Avecesteue | = da molestar o star amis dres
h"ol.'."do
nm amilia todos nos divertimos mucho juntos

. | Me divierto con las cosas que hago

. | Frecuentemente me siento friste

Muchas veces me siento solo y como perdido en Ia escuela

. | A menudo me odio a mi mismo

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas
Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

Casl siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

A menudo me avergilenzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

. | A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debiera

A menudo la salud de mis padres me preocupa
Creo que mis padres estan orgullosos de mi

N = WWER =N 2N =2 NN NWWN N = WIWAIN
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41 [ Soy una persona muy feliz

42 | Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43. [ Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

44 | A veces me pregunto si en el fondo soy un niio muy malo

45 | Estando en la escuela me siento cansado casi todo el tiempo

46 | Creo gue los demas me guieren aungue no o merezco

47. | A veces suefio que tengo un accidente o0 me muero

48. | Pienso que no es nada malo disgustarse

49. | Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

8

| Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51. | A menudo pienso que no soy de utiidad para nadie

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

A menudo imagino que me hago heridas 0 que me muero

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero

giagae

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

57. | Me. salen bien casi todas las cosas que intento hacer

58. | Creo que mi vida es desdichada

59. | Cuando estoy fuera de casa me siento triste

60 | La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

N & WINIEIN|W= W & NWINNWWW[N|AIN
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61. | A veces me siento mal porque no amo y escucho a mis padres como se lo
merecen

62. | Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

63. | Tengo muchos amigos

64. | Utihzo mi tiempo haclendo con mis padres cosas muy interesantes

65. | Hay mucha gente que se preocupa por mi

~lnlo ;o mm\mmmam-&wmh‘-‘m—-mmmmmw—-
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66. | A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionario de Depresién para mios
Duseilo del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd
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SUJETO #6
GRUPO CONTROL

Nombre Abreviado S.L

Fecha y lugar de nacimiento Nacimiento | Desconocida

Edad cumplida 11 afios

Nombre de la madre brologica Desconocida

Nombre del Padre biolégico Desconocido
 Lugar actual de Residencia Aldea Infantil SOS
Fecha de Ingreso 17 de Mayo de 1997
Escuela actual Octavio Méndez Pereira
Grado que cursa IV Grado

Caso Social Negligencia y nesgo social

Antecedentes personales y familiares

El caso ingresé el 13 de Mayo de 1994 por la Policia
Nacional por estar deambulando la madre y sus dos
menores por la calle en el sector de Cerro Batea, san
Miguelto y porque habia serias sospechas de maltrato y
por reinsidencia_en andar deambulando

Segun consta en el expediente del nifios, fueron
expuestos a maltratao por parte de un padrastro que vivié
conla madre durante un periodo.

Las evaluaciones a la madre indicaban estados
mentales alterados, con idgacion psicética lo que le hacia
incapaz de mantener la guarda cnianza, motivo por la que
el Tribunal Tutelar mantiene bajo proteccién a los dos
menores. La madre no recuerda datos de jos nifios como
tampoCO nombre de panentes gque puedan
responsabilizarse Reitera estados de hospitalizacién en
el Hospital Psiquiatrico.

La visita domiciliaria revelo la pobreza extrema y la
escaces de satisfaccion de las necesidades béasicas mas
fundamentales
Posteriormente no se tuvo informacidn sobre el paradero
de la madre

Atenciones Psicolégicas previas No
Diagnostico psiColégico No
Atencién psiquiatrica previa No
Uso de medicamentos psiquiétricos No

Fuente Datos obtanidos de la histona clinica del niic y del expediente
Disedlo del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isafas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el nino durante Ias uitimas semanas, incluyendo el dia de hoy

HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

<

1. Pérdida de interés @n sus actividades favoritas NO

2. Poca habilidad para disfrutar de |as actividades favoritas previas NO

3 Tristeza persistente, liorique0 0 liant0 persistente NO

4 POca autoestima S1

5 Rasgos de inutilidad NO

6 Dengta desamparo Si

7 Desesperanza NO

8. Parece con falta de carliio NO

9. Tiende a autoculparse NO

10 Da constantes muestras de aburnmiento S1

11 Muestra alejamiento hacia los demas NO

12 Parece faito de energia St

13. Parece descontento SI

14. Parece con enientecimiento psicomotor SI

15 Expresa preocupaciones por la muerte NG

15 Expresa pensamientos suicidas o autodestructives . NO

17 Denota sentimientos de pérdida (real ¢ imag:nana) ' NO

18 Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas. tales como doior de cabczacde | NG
8stomago

19 Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro =n, 'os s8t.3ics IL

20 Parace cop concentracion pobre
21 Presenta cambios notables en ics &
22. Habla de o tratar de escaparse de la casa

ot S e, A e, -
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23 Parece Imitable SI_
24 Tiene explostones de mal humor s
25 Presenta aislamiento social, comunicacidn pobre ' NO
26 Muestra sensibilidad extrema hacia e! rechazo y el fracaco <1
TOTAL RESPUCESTAS AFREATIvAS ii
I PORCENTAJE DEPRESIVO 42%

Fuente Datos obtenidas por reporte de la madre encargada del nifio
(Cuestionano elaborado por laAmencan Academy
of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Diseflo del cuadro el autor de la investigacién, Lic Isalas Madnd



(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(por M. Tisher y M. Lang)

(5) muy en desacuerdo

AL LIl Rkl o

Reactivos del Cuestionario de Depresién para nifios (CDS) c | e
s |e |8
g |8 |5
2|2 |2
s |2 |2
1. | Me siento alegre la mayor parte del tiempo 2 (3 8
2 | Muchas veces me siento triste en la escuela 3 ;3 4
3. | A menudo pienso que nadie se preocupa por mi '3 (3 13
4 | A menudo creo que valgo poco 13 14 14
5 | Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres 4 |4 I3 _
6 | Me despierto a menudo durante la noche 4 14 13 |
7 |Creoquesesufremuchcenlavida . 3 1 3 |
8 |Me siento orgulloso de la mayoriadelascosasquehage 12 13 4
9 | Siempre crec que el dia siguiente sera mejo o 1,2 .3
10 | A veces me gustaria estar ya muerto 4 % -4
11 | Me siento sélo muchas veces - - 3 A3
12 | Frecuentemente estoy descontento conmige rusime - 3 44
13 | Me siento mas cansado que la mayoria de los NINOS Gue LONVZLY 4 .4 3
4 TA veces cred Gus mis padres Hacsn O Gicen CUBES Qud e NECEN Pensar qus 9 O
he dicho algo terrible
15 | Me pongo triste cuando alguien s dregueta conmion 22 2
16 | Muchas veces mi padres me hacen sentlr que las ‘cosas que hago son muy ; 2 3 4
buenas | l | |
17. | Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuanda actay on o assusla ‘4 2 2
18 | Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llarar ‘2 12 12
19 | A menudo soy incapaz de mostra~ !z trsio Juz T ootz S donts 2 G
20 | Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamicnts - 2 22
21 ; La mayoria del iempo no tenan aznac da harar nada . 2 g 2
77 | A veces temo que 1o que hago pueda molestar © o dheoustar 2 mie 22dras 2 2"
23 I Cuando me enfado mucno cas: SI&mpre termins Horando s 2 4 2
24 | En mi familia todos nos divertimos mucho juntcs 2 3 4
25 | Me divierto con las cosas que hago i 12 |53
26 | Frecuentemente me siento trisic I
27. | Muchas veces me sic ".lo 3010 ¥ SOMIU PSS S 1a Saludia < -
28 ;| A menudo mg cdic a i misTe 4 M
29 | Muchas veces me dan ganas de nc ievantanmce por las mananas g 4 "1
20 [ Fracuentements niensco ouo merozco sor castizads ta T2 Ta 1
31 | A menudo me siento desdichado por causa o2 mus tareas eu dlaus EREEE
32 [ Cuandoa uien se disatsta ennminn va ma disntistn con Al fo Ta Y4 |
33 | Casi siempre la paso bien en la escueia 1 42 38
34 | A veces pienso que no vale la pena vivir &5i3 vida a4 Ta
35. | La mayoria del iempo creo qus nadiz me cornpronsc R
36. | A menudo me averguenzn de mi miemn ‘ a4 i A e T
37 | Muchas veces me stonts mucric por dantre 2 o e
38 | A veces estoy preocupado porque N0 amo a mis padres ooms dobisra 2 "2 4
39 | A menudo la salud de mis padres e preciups S, 3 v
| 40 ! Crec gue mis padres estan orgulloces de mi R
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4

Soy una persona muy feliz

:

42

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

w

43

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

§i

45

Estando en ia escuela me siento cansado casl! todo el tempo

Creo que los demas me guieren aungue no {0 merezco

— —

4 [

47

A veces suefio que tengo un accidente o0 me muero

]

48.

Pienso que no es nada malo disgustarse

49

Creo que tengo buena presencia y saoy atractivo

51

A menudo pienso que no soy de utihdad para nadie

52

2
1
2
A veces me pregunto si en el fondo soy un nino muy malo 2
4
3
3
1

Cuando fallo en la escuela pienso que no sirvo para nada

53.

3
2
Algunas veces no sé por qué me dan ganas de liorar 2
2
2

A menudo imagino que me hago hendas o que me muerc |

54

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres 12

55

Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiere

r

56

Duermo como un tronco y nunca me desplerto durante la noche |

57

Me salen bien casl todas las cosas gue intento hacer

58

59

Cuando estoy fuera de-casa me siento triste |

60

2
1
2
Creo que mi vida es desdichada 2
4
3

La mayor parte del tiempo creo gue no soy tan bueno como quiero ser

61

A veces me siento mat porque no amo y escucho a mis padres como se 5,3
merecen .

WB]W=WINIW 2N |2 2N | DN
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Sy

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

63

i Tengo muchos amigos 2

64

[ Utilizo mi tiempo haciendo con mis padras cosas muy intaracantas "1

65

66

Hay mucha gente que se oreocupa por mi 3
H “

A veces creo que dentro de mi hay dcos fucrzas guc mc cmpy;an on distintas |
direcciones

NN AR A=Y

PRy DN

Fuente Datos obtenidos en difere ntes mediciones
Escala Cuestionanc de Depresidn para nifios
Diserio del cuadro e autor de la investigacién Lic Isaias Madrid
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SUJETO #7
GRUPO CONTROL
Nombre Abreviado S.F
Fecha y lugar de nacimiento Nacimiento | 9 de Diciembre de 1986
Edad cumplida 12 aflos 6 meses
Nombre de la madre bioldgica ML
Nombre del Padre biolégico S.F.J.

Lugar actual de Residencia

Aldea Infantii SOS

Fecha de Ingreso

17 de Enero de 1994

Escuela actual

Francisco Arias paredes

Grado que cursa

VI Grado

Caso Social

Abandono y Negligencia en la Infancia

Antecedentes personales y famihares

En el expediente perteneciente a este menor, reposan
declaraciones del padre, en donde reconoce que tiene
nueve hijos con la Sra M.l., cinco varones y cuatro
mujeres. La Sra madre, abandoné el hogar durante vanos
meses, dejando a todos los menores a cuidados del
padre, el cual no tenia ningin control, por la condicidon de
alcoholisma. El padre, dedicado a la venta de buhonerias
en casas de citas dejaba a los nifios sélos Se conacid
tambien que dos de sus hijos dormian fuera de la casa en
un lote en construccién y que practicaban el robo

El 14 de Julio de 1992, los cuatro menores pidieron
por si mismos ingresar al Tribunal Tutelar de Menores, el
cual los acoge observando la completa negligencia en la
que estaban sumidos los menores y por ser
responsabilidad del estado protegerlos.

La Jusz del Tribunal le otorga a Aldeas Infantiles SOS
Panama la Guarda Crianza y Educacién de los menores
en rnesgo social, después de una larga estancia en este
centro

Desde esa época, los Cuatro menores conviven en la
misma residencia en esta organizacion.

S.F. ha mantenido una conducta de regular
comportamiento Se han tenido quejas de la escuela, de
agresion a otros nifios y de otras formas inadecuadas de
comportamiento. Sin embrago parece mejorar poco apoco
y adaptarse lentamente al proceso de crecimiento y
desarrollo del proyecto SOS.

Atenciones Psicolégicas previas Si

Diagnéstico psicolégico Déficit atencional, trastorno disocial y negativismo
desafiante.

Atencion psiquiatrica previa No

Uso de medicamentos psiquiatricos No

Fuente Datos obterudos de la histona ciinica det mifio y det expediente
Disefio del cuadro el autor de /a investigacién, Lic isaias Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(Amencan Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NO" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el nifio durante las ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

.1 Pérdida de interes en sus actividades favontas NO
2 Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas NO
3 Trnisteza persistente, lloriqueo g llanto persistente SI
4 Poca autoestima SI
5 Rasgos de inutilidad St
6 Denota desamparo SI
7 Desesperanza N E—
18 Parece con falta de carifio SI
‘9  Tiende a autoculparse SI
10 Da constantes muestras de aburnmiento Sl
11 Muestra alejamento hacia los demas NO
12 Parece falto de energia NO
13 Parece descontento Si
"42 Parece con enlentecimiento psicomotor B I
1 Fxiniesa preacupaciones por la muerte Si
16 Eapi<3a pensamientos suicidas 0 autodestructivos NG
17 Cendta sentmieintos de pérdida (real 0 imaginaria) SI
10 Ou yuuu Luluditinenic do cofimicdades fisicas, tales como dolor de cabeza o de Si
estémago
15 Tiens audénuas i ecuentes de [a escuela y deterioro en [os estudios NO
2C Marscs con coNceniracidn pobra —
271 Troconlz cambice netokles on 128 patrones de comer y de dormir SI
22 Habla de o tratar de escaparse de la casa |
22 DParece Irntable 'st
24 Tiane avnlncinnes de mal humnpr <1
D8 Draannta niclamienta snrial comiinicacian nohre St
28 Muestra sensibibhdad axtrema hacia el rachazo v el fracaso INO
T e RALSFUESTAS AFIRMATIVAS LR
PORCENTAJE DEPRESIVO 60,

Fuente Detos cbtemidos per reperte de lz madre ercargada del nivic
[Cusshicinanc elabsiaca por iaAmercan Academy

of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Drsedlo del cuadro el autor de la nvestigacién Lic Isalas Madnd



(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo

304

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS CDS

(por M. Tisher y M. Lang)

(5) muy en desacuerdo

Reactivos del. Cuestionario de Depresién para nifios (CDS)

| Medicién

Me siento alegre la mayor parte del tiempo

Muchas veces me siento triste en la escuela

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi_

A menudo creo que valgo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante la noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago

ODIND O MW=

Siempre creo que el dia siguente serd mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

. | Me siento s6lo muchas veces

| —{ —|

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho algo terrible

NW W= ]=INININN] W w NI ][—

. | Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

WIN

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

Estando en la escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

A menudo soy incapaz de mostrar lo triste que me siento por dentro

Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento

. | La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada

. | A veces temo que lo que hago pueda molestar o disgustar a mis paares

. | Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando

En mi familia todos nos diverimos mucho juntos

. | Me divierto con las cosas que hago

Frecuentemente me siento triste

Muchas veces me siento solo y como perdido en la escuela

A menudo me odio a mi mismo

. | Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafianas

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

. 1 A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con él

. | Casi siempre la paso bien en la escuela

A veces pienso que no vale |a pena vivir esta vida

. | La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

. | A menudo me avergUenzo de mi mismo

Muchas veces me siento muerto por dentro

A veces estoy preocupado porgue no amo a mis padres como debiera

A menudo la salud de mis padres me preocupa

Creo que mis padres estén orgullosos de mi

NNMN(»N—‘NN—L(ﬂwb-thN-AwmANq.A
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41

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43.

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un niflo muy malo

45.

Estando en |a escuela me siento cansado casi todo el tiempo

46.

Creo que los demds me quieren aunque no |o merezco

47.

A veces suefio que tengo un accidente o me muero

Pienso que no es nada malo disgustarse

49.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50.

Algunas veces no sé por gué me dan ganas de liorar

51.

A menudo pienso que nNo soy de utilidad para nadie

52.

Cuando fallo en la escusela pienso que no sirvo para nada

53

A menudo imagino que me hago heridas o que me muero

54

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

55

Muchas veces me siento mal porque No consigo hacer las cosas que quiero

56

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche

57

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer

58.

Creo que mi vida es desdichada

59

Cuando estoy fuera de casa me siento triste

60

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser

61.

A veces me siento mal porque no amo y escuchoc a mis padres como se lo
merecen

NIWIBIWININ (W[ (NN W W[l w -
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62.

Pienso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en la vida

63

Tengo muchos amigos

Utihze m: hempo haciendo con mis padres cosas muy interesantes

65.

Hay mucha gente que se preocupa por mi

66

A veces crec que dentro de mi hay dos fuerzas que me empuan en distintas
direcciones

N|—|w|wih

W= |W|iWw

LN N|W

Fuente Datos obtenidos en diferentes mediciones
Escala Cuestionano de Depresidn para nifios
Diseflo del cuadro el autor de la nveshgacién, Lic Isalas Madnd
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SUJETO #8

GRUPO CONTROL

Nombre Abreviado

S.K.

Fecha y lugar de nacimiento Nacimuento

Calidonia, Panama 22 de Diciembre de 1986

Edad cumplida

12 aflos 6 meses

Nombre de la madre biologica S.P.

Nombre del Padre biolégico AC.

Fecha de Ingreso 25 de Julio de 1989
Escuela actual Ricardo Miro

Grado que cursa { afio

Caso Social Abandono y negligencia

Antecedentes personales y familiares

Desde enero de 1987, el Tribunal Tutelar de Menores,
conocié sobre el caso de los hermanos a través de
denuncias hechas en la Corregiduria de Santa Ana. Una
visita dominciliaria reveld que la situacion encontrada fue
de pobreza y abandono en cuante a los nifios, faltos de
higiene y de alimentacién y se recomendé que se-les
incorporara & una institucibn de  proteccion
Posteriormente fueron hospitalizados 2 de los hermanos
por Sindome Diarreico y Desnutricion de 1er. y 2do.
Grado y postenormente trasladados a! Hogar e! Carmen
de la Cruz roja para una mejor atencion.

Después de un tempo volvieron con sus padres, los
cuales repiten la negligencia con sus hijos y es finalmente
el Tutelar el que los recoge y los protege.

Los vecinos de éstos niflos consideraron una buena
decision el que los niflos pasaran a cargo del Tribunal
Tutelar de Menores ya que estaban en riesgo social y
deambulando por (a calle y por el descuido en que los
padres defaban alos menares.

Posterior a estos sucesos, los nifios entraron y
salieron reiteradamente del tutelar, los pedres fueron
detenidos y acusados de abandono a los menores, ellos
negaron los cargos y se culpaban de los hechos uno al
otro,

Otro infonne sefiala que la madre del menor llevauna
conducta reprochable, bebedora y dedicada a la
prostitucion y el padre tambien presenta desajustes ya
gue permite la prostitucion de su esposa para mantener el

ogar.

Después de éstas historias y sucesos, los nifos
pasaron a Guarda- Crianza y Educacién de Aldeas
Infantiles SOS, donde han permanecido desde entonces.

El joven S. K ha mantenido una conducta dificil desde
su ingresoc en aldeas, manifestdndose un
desaprovechamiento escolar y un comportamiento
conductual dificil.

Atenciones PsicolOgicas previas No
Diagndstico psicoldgico No
Atencidn psiquiatrica previa No
Uso de medicamentos psiquiatricos No

Fuente Datos obtenidos de la histonia clinica del nifio y del expediente
Disefto dof cuadro el autor de la investigacidn, Lic Isafas Madnd
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CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION EN NINOS
(American Academy of Child and Adolescent AACAP, 1998)

Favor responder con un "SI" o un "NQ" a las siguientes preguntas sobre el comportamiento
observado en el niflo durante las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

¢HA OBSERVADO USTED EN EL NINO LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS....

1. Pérdida de \nterés en sus actividades favoritas SI
2. Poca habilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas SI
3. Trnsteza persistente, lloriqueo o lianto persistente S1
4 Poca autoestima SI
5. Rasgos de inutilidad SI
6. Denota desamparo S1
7. Desesperanza SI
8. Parece con falta de carifio S1
8. Tiende a autoculparse SI
10. Da constantes muestras de aburrimiento SI
11. Musstra alejamiento hacia los demas SI
12. Parece falto de energia S1
13. Parece descontento SI
14 Parece con enlentecimiento psicomotor S1
15. Expresa preocupaciones por la muerte S1
16. Expresa pensamientos suicidas o autodestructivos S1
17. Denota sentimientos de pérdida (real o imaginaria) S1
18. Se queja frecuentemente de enfermedades fisicas, tales como dolor de cabeza o de SI
estémago

19. Tiene ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios SI
20 Parece con concentracién pobre SI
21. Presenta cambios notables en los patrones de comer y de dormir S1
22. Habla de o tratar de escaparse de la casa SI
23. Parece Imitable SI
24. Tiene explosiones de mal humor S1
25. Presenta aislamiento social, comunicacion pobre SI
26. Muestra sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso S1

TCTAL RESPUESTAS AFIRMATIVAS 26

PORCENTAJE DEPRESIVO 1 100%




(1) Muy de acuerdo, (2) de acuerdo (3) no estoy seguro (4) en desacuerdo
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS (CDS)

(por M. Tisher y M. Lang)

(5) muy en desacuerdo

Me siento alegre la mayor parte def tiempo

Muchas veces me siento triste en Ia escueia

A menudo pienso que nadie Se preocupa pof mi

A menudo creo que vaigo poco

Pienso muchas veces que dejo mal a mis padres

Me despierto a menudo durante {a noche

Creo que se sufre mucho en la vida

Me stento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago
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Siempre crec que el dia siguiente sera mejor

A veces me gustaria estar ya muerto

. | Me siento sdlo muchas veces

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo

Me siento mas cansado que |la mayoria de los nifos que conozco

A veces creo que mis padres hacen o dicen cosas que me hacen pensar que
he dicho aigo terrible

(=N [w] |a wiwN N
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Me pongo triste cuando alguien se disgusta conmigo

Muchas veces mi padres me hacen sentir que las cosas que hago son muy
buenas

Wl
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17.

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en la escuela

18.

Estando en ia escuela, muchas veces me dan ganas de llorar

19.

A menudo soy incapaz de mostrar o tnste que me siento por dentro

20.

Odio |a forma de mi aspecto o de mi comportamiento

21,

La mayoria de!l tiempo no tengo ganas de hacer nada

A veces temo que o que hago pueda molestar o disgustar a mis padres

23.

Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando

24,

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos

25.

Me divierto con las cosas que hago

Frecuantemente me siento triste

27.

28.

Muchas veces me siento solo y como perdido-en la escuela
A menudo me odio a mi mismo

28.

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mananas

30.

Frecuentemente pienso que merezco ser castigado

31.

A menudo me siento desdichado por causa de mis tareas escolares

32.

Cuando alguien se disgusta conmigo yo me disgusto con éi

33.

Casi siempre la paso blen en |a escuela

34.

A vecss pienso que no vale [a pena vivir esta vida

35.

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende

A menudo me averglilenzo de mi_mismo

37.

Muchas veces me siento muerto por dentro

38.

A veces estoy preocupado porque no amo a mis padres como debiera

39.

A menudo la salud de mis padres me preocupa

40.

Creo que mis padres estan orguliosos de mi

41.

Soy una persona muy feliz

42.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado

43.

Nadie sabe lo triste que me siento por dentro

A veces me pregunto si en el fondo soy un nific muy maio

45.

Estando en la escuela me siento cansado cas todo el tiempo
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46

Creo que los demas me quieren aunque no lo merezco

47.

A veces suefio que tengo un accidente o me muerc

Pienso que no es nada maio disgustarse

49.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo

50.

Algunas veces no sé por qué me dan ganas de llorar

51

A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie

52.

Cuando fallo en la escuela plenso que no sirvo para nada

53.

A menudo imagino que me hago heridas o que me muero

54.

A veces creo que hago cosas que enferman a mis padres

55

Muchas veces me siento mal porgue no consigo hacer las cosas gue qutero

56.

Duermo como un tronco y nunca me daspierto durante |a noche

1

57.

Me salen bien casl todas las cosas que intento hacer

58

Creo que mi vida es desdichada

59.

Cuando estoy fuera de casa me siento tnste

60

La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como qulero ser

61

A veces Me slento mai porque No amo y escucho a mis padres como se o
merecen

ala|ajula]wlalolalwlo]od]olw|oe
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62.

Plenso a menudo que no voy a llegar a ser nadie en |a vida

63

Tengo muchos amigos

64.

Utilizo mi tlempo haclendo con mis padres cosas muy Interesantes

65

Hay mucha gente que se preocupa por mi

66.

A veces creo que dentro de mi hay dos fuerzas que me empujan en distintas
direcciones
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Fuente Datos abtanidos en diferentes mediciones
Escala Cusstonano de Depresién para nifias
Diseiio del cuadro el autor de la investgacion, Lic Isalas Madnd



