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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue desarrollar un Modelo Explicativo y Predictivo de la
Depresion en adolescentes chilenos a partir, de factores de riesgo familiares, como fueron
el funcionamiento familiar (tipo de Cohesion familiar y tipo de adaptacion familiar) y
estilos de crianza; con factores de riesgo del propio adolescente, como fueron la Autoestima
y la percepcion de Autoeficacia, todos seleccionados tras la revision de la literatura que los

sefiala como factores de riesgo de Depresion en jovenes.

Se aplicaron una serie de cuestionarios a una muestra constituida por 453 adolescentes
cuyas edades fluctuaron entre los 13 y 17 afios, de ambos sexos, que provenian de tres
regiones del pais, ciudades ubicadas: al extremo norte, Antofagasta, al centro, Santiago y el

sur de Chile, Concepcidn.

Los resultados arrojaron un robusto Modelo explicativo y predictivo de la Depresion en los
jévenes chilenos que estuvo compuesto por las variables familiares como fue el clima de
socializacion familiar de las madres, que en este caso se constaté que las madres
coercitivas/impositivas tendian a tener hijos que presentaban mayor Depresion, como
también la percepcion del funcionamiento familiar del joven, dado que quienes percibian a
sus familias como poco cohesionadas tendian a presentar mayor Depresion. Con respecto a
las variables personales, presentar una baja Autoestima explicd fuertemente la Depresion

como también la baja percepcion de Autoeficacia personal.

Palabras claves: Depresion adolescente y factores de riesgo.
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INTRODUCCION

El estudio de la depresidn en nifios jovenes tiene una corta historia, de comienzos de
los afos setenta del siglo pasado, periodo en que la comunidad cientifica acepta que la
patologia depresiva puede ser desarrollada en los nifios y jovenes, a pesar de que los marcos
explicativos del fendmeno aun no daban una respuesta clara a ésta. A partir de este
momento comenzé una rapida proliferacion de investigaciones y teorias explicativas, de las
que en la actualidad es simple de recoger. Chile no ha quedado fuera de esto, sin embargo
no es facil encontrar una informacion sistematizada, sino mas bien esfuerzos investigativos
aislados que aun no se transforman en un cuerpo de conocimientos que permita tener
claridad acerca de la situacién de la depresion infanto-juvenil en Chile, tanto en relacién a

su prevencion, deteccion y tratamiento.

Hoy en dia hay un consenso acerca de la definicion de la depresion, la dltima version
del Manual diagndstico y estadistico (DSM IV-TR, 2000) sistematiza este estudio en el
apartado de los desordenes del animo, definido como trastorno cuya caracteristica principal
es la alteracion del humor, que se pueden diferenciar en tres bloques distintos, Episodios

Afectivos, Trastornos del Estado de Animo y otros Trastornos del Estado de Animo.

Dentro de los Trastornos del estado de animo se encuentran la Depresion Mayor y las
Distimias. Este trabajo se basara en la Depresion Mayor en adolescentes, dado que la mayor
cantidad de investigacion en la actualidad acerca de la depresion en nifios y jovenes es
referida a la Depresion Mayor y Distimias (Birmaher, Dahl, Perel, Williamson, Nelson,
Stull, et al. ,1996; Polaino Lorente, 1995 ; Rende, Birmaher, Axelson, Strober, Gill, Valeri,

et al., 1995).
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Con respecto a estudios de prevalencia, MINSAL (2003, Ministerio de Salud Chile) ha
estimado que el 17,5% de la poblacion general sufria esta enfermedad, y aproximadamente
al 30% de las personas consultantes del nivel primario de atencion, constituyéndose en la
segunda causa de discapacidad en mujeres (Calvin, 2001). En el caso de la poblacion
infanto-juvenil, el primer estudio de prevalencia de Salud Mental en Nifios y jovenes
chilenos (Vicente, Saldivia, De la Barra, Melipillan, Valdivia, y Khon, 2012), revelaron una
incidencia de Depresion Mayor en un 5,9%, cifras mas elevadas que las internacionales que
hablan del orden de un 2% de Prevalencia (Gorenstein et al, 2005; Olsson y van Knorring,

1977).

Estudios en poblaciones no clinica en Chile, muestran cifras del orden del 12 al 20%
de Depresion en adolescentes (Cova, et al. 2007; Cid, Diaz, Espindola, 2005; Cumsille y
Martinez, 1997; Galaz, Lopez, Miranda, 2009; Rojas et al., 2012; Sepulveda, Almonte,
Valenzuela, y Avendafio, 2001), en cambio en otros paises bordearia el 16%, por lo que
nuestro pais estaria presentando un porcentaje mayor de depresion que otros paises (Aléez,

2000; Del Barrio, et al., 1997).

La adolescencia y la etapa de vejez, son los momentos en que se presenta una mayor
probabilidad de desarrollar una depresion, siendo dos veces mas frecuente en mujeres

(Galicia, Sanchez, Robles, 2009).

Las consecuencias de sufrir una depresion en la infancia y adolescencia son
desbastadoras tanto para el adolescente como su familia, porque estos episodios, de una

duracion de alrededor de nueves meses, alteran el funcionamiento normal joven, y
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aumentan su vulnerabilidad, pudiendo repetirse en el tiempo y cronificarse (Cicchetti y

Toth, 1998; Cova, et al., 2006).

En este sentido, los adolescentes con depresion mayor afrontan un riesgo doble de
sufrir depresion al llegar a adultos (Benitos, et al., 2000; Hankin y Mermelstein, y Roesch,
2007; Lewinsohn, Hopos, Roberts, Seeley, y Andrews, 1993). El 5.9% de la poblacion ha
padecido depresion en la infancia o adolescencia con un promedio de siete episodios a lo
largo de la vida (comparado con tres para los de inicio en la adultez), el primero persiste
por unos 31 meses (comparado con 16 meses de los adultos), durante los cuales
generalmente no reciben tratamiento (Benjet, et al., 2004). Lewinsohn et al. (1993) en un
estudio de seguimiento de un afio pudieron determinar que en un 37,7%, los adolescentes

depresivos, sufrian recaidas.

En Chile se estima que el 90% de los episodios depresivos mayores remiten al cabo de
1 a 2 afios y 10% se prologan. Episodios tratados exitosamente experimentan una recaida
de un 40 a 60%. En seguimiento se observa que la depresion persiste con los afios, de 1 a 2
afios de remision en un 20 a 60% Yy un 70% después de 5 afios. Un 20 a 40% de los nifios o
adolescentes que han tenido un trastorno depresivo pueden desarrollar un trastorno bipolar

dentro de los préximos 5 afios (Almonte, Montt y Correa, 2009).

Por todo lo anterior resulta relevante estudiar este tema en Chile, ya que tenemos una
cifra de incidencia mayor que en otros paises y segun OMS la depresion en el afio 2020 se
constituira en el principal problema de Salud Mental en el mundo, con los costos
econdémicos que esto significara. Por tanto es urgente poder entender mejor esta

enfermedad con el fin de prevenir y crear tratamientos eficaces.
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La presencia de la depresion se ha explicado a través de factores causales, aunque hoy
en dia se habla de que es un fendmeno multicausal. En este fendmeno participarian factores
genéticos, como ser hijo de madre depresiva que aumentaria al doble la probabilidad de
presentar una depresion; factores bioldgicos, como el descenso en la dopamina,
noradrenalina y serotonina; personales, como poseer una baja imagen de si mismo, actitud
autodestructiva, falta de maduracion; factores escolares como: la falta de logros
académicos, descenso en las notas de asignaturas como matematicas; factores sociales y
familiares, que se relacionan con alteraciones en las relaciones familiares saludables y en la

interaccion social (Leyva-Jimenez, et al., 2006).

Se han distinguido una serie de mecanismos o factores de riesgo y protectores con
respecto a esta enfermedad. Estos factores son dindmicos, y pueden variar de contexto en
contexto, e incluso pueden ser un riesgo en determinados momentos y un factor protector
en otros. Sobre la base de estos mecanismos, esta investigacion pretende indagar sobre los
factores de riesgo, en el area familiar y personal, descritos por la literatura e investigacion
contemporanea como facilitadores de la depresion Infanto-Juvenil. Dado que son muchos
los factores de riesgo se eligié un grupo pequefio de ellos, que la literatura revisada mostré

como relevantes, sin duda quedan muchos més por investigar.

Dentro de los factores de riesgo a investigar se encuentra, el entorno familiar, el que se
constituye en un factor crucial para la vida de los jovenes, siendo los padres una de la
principales influencias y apoyos en este periodo de cambios. Se ha tendido a relacionar este

factor al desarrollo de depresion, es asi que el clima familiar, estilos de crianza,
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comunicacion, percepcion de grados de conflicto, cercania y afecto, entre otros, son
factores de riesgo de presentar un trastorno en la linea de los afectos. Méas especificamente,
los problemas de comunicacion entre padres e hijos, la percepcion de alta conflictividad y
hostilidad entre padres e hijos, bajo sentimiento de afecto y cercania, alta autoridad paterna,
se han tendido a relacionar con conflictos y desarrollo de depresion en jovenes (Darling y
Steinberg, 1993; Dobrianskyj y cols, 2003, 2004; Martinez y Garcia, 2007; Oliva y cols,

2007; Vallejo y cols, 2008).

En el &mbito de la interaccion familiar, dentro de los factores que mas frecuentemente
se tiende a relacionar con los adolescentes deprimidos son: el funcionamiento familiar y los
estilos de crianza parental, constatdndose en el caso de este Ultimo en multiples
investigaciones, que los padres autoritarios o permisivos, tienden a favorecer el desarrollo
de una depresion en sus hijos (Darling y Steinberg, 1993; Lamborn, et al., 1991;
Domenech, Donovick, Crowley, 2009; Gracia, Fuentes, Garcia, 2010; Garcia y Gracia,
2009, Halgunseth, Ispa, Rudy, 2006; Leiva-Jiménez, et al., 2006; Martinez, Garcia, 2007;
Sheeber, et al., 2007; Musitu y Garcia, 2001; Richaud de Minzi, 2005; Steinberg y
Sheffield, 2001; Steinberg, et al., 1994;). En el caso del funcionamiento familiar, entendido
como la capacidad de la familia para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo
vital y las crisis por las que atraviesa, se constataron en los jévenes depresivos, familias con
pobre niveles de adaptacion a cambios y pobremente relacionados entre sus miembros

(Leiva-Jimeénez, et al., 2006; Mendoza-Solis y cols., 2006; Schmidt, 2001).

En el &mbito personal, se escogio trabajar con la Autoestima, ya que se ha visto una
estrecha relacion entre la baja Autoestima y Depresion, entendiéndose el concepto de si

mismo como la percepcidn del sujeto acerca de si mismo y que se ha considerado como un
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importante correlato del bienestar personal y de ajuste social de las personas. Un bajo
concepto de si mismo, no permite un buen manejo del estrés, evitacion de ansiedad y de los
estados afectivos, tendiéndose a asociar a hipersensibilidad, inestabilidad, timidez, falta de
autoconfianza, evitacion de riesgo, pesimismo, soledad, y particularmente se ha asociado en
forma inversa a cuadros como la depresion (Aguirre y Vauro, 2009; Galambos, Barker,
Krahn, 2006, Luszczynska, Gutérrez-Dofia, Schwarzer, 2005; Garaigordobil, Pérez, Mozas,
2008; Martin-Albo, et al., 2007; Gongora y Casullo, 2009; Olivari, Barra, 2005; Rojas-

Barahona, Zegers, Forster, 2009; Rosenberg, 1989; Vasquez, Garcia y Vasquez, 2004).

También en el a&mbito de lo personal, otra variable que se incorpor6 a esta
investigacion ya que se ha tendido a relacionar con la depresion, es la percepcion de
autoeficacia personal, es decir, la creencia de las personas acerca de la capacidad de
ejecutar una accion especifica, para enfrentarse a tareas propias y al estrés, relacionandose
con buena salud, alto logro, y buena integracion social, y en una relacién inversa con la
Depresion (Acosta, et al.,2004; Aguirre y Vauro, 2009; Barriga, 2008; Avendafo y Barra,
2008; Blanco, 2010; Brenlla, et al., 2010; Carrasco y Del Barrio, 2002; Bandura, et al.,
1999; Crainghead, et al., 1995; Cid, Orellana, Barriga, 2010; Luszczynska, Gutérrez-Dofia,
Schwarzer, 2005; Luszczynska, Scholz, Schwarzer, 2005; Olivari y Barra, 2005; Sholz, et

al., 2002).

Frente a estas variables se intento el desafio de crear un Modelo explicativo de la

depresion de los adolescentes chilenos en base a las variables familiares y personales antes

20



Factores de Riesgo de depresion en jovenes chilenos

mencionadas. Para lo cual se disefid un marco empirico que permitiese responder a las

preguntas e hipotesis de investigacion.

Lograndose desarrollar un modelo explicativo y predictivo de la Depresion en
adolescentes chilenos, el cual fue explicado con mas peso por el estilo
coercitivo/impositivo de las madres, donde a mayor coercion mayor probabilidad de
presentar Depresion, la Autoestima fue la segunda variable que mejor explicd el modelo,
donde a menor Autoestima mayor Depresion, como tercer factor se encontrd el estilo de
funcionamiento familiar de familias no relacionadas, donde a menor Cohesion mayor
Depresion y por ultimo, la percepcién de Autoeficacia tuvo un peso explicativo en la
Depresion ya que a menor percepcion de Autoeficacia mayor Depresion. Estos resultados
indudablemente son un gran aporte al entendimiento de la depresion en los adolescentes
chilenos, mediante el cual se podran crear programas preventivos, informativos y terapias

mas eficientes dirigidas a trabajar sobre estas variables.
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Primera Parte: MARCO TEORICO
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CAPITULO I: DESARROLLO DE LA PSICOPATOLOGIA INFANTO-
JUVENIL

I.1. DESARROLLO HISTORICO DE LA PSICOPATOLOGIA INFANTO-JUVENIL

La preocupacion por entender la conducta anormal del hombre se ha manifestado
desde las epocas mas remotas de la historia, sin embargo en el caso de los nifios esta
comprension es reciente, puesto que hasta hace poco tiempo, el nifio habia sido ignorado en
sus peculiaridades, en sus potencialidades y carencias y por lo mismo marginado de los
esfuerzos comprensivos y terapéuticos. Por largos periodos habia sido considerado menos
que un ser humano, visto como un objeto productivo sin derecho a desarrollar sus
potencialidades, ni de tener el apoyo necesario para afrontar sus carencias Yy
disfuncionalidades evolutivas (Carter, Briggs-Gowan, y Orstein, 2004; Meéneéchal, 1998;

Garanto, 1993).

Doménech y Corbella (1997), hacen una revision historica de la psicopatologia
infanto-juvenil, dividiendo su evolucidn en cuatro etapas bien delimitadas, periodo de datos
aislados (anterior al 1800), periodo de formacién de la especialidad (1800 a 1880),

periodo de consolidacion (1880 a 1920), y antecedentes inmediatos (1920 a la actualidad).

El periodo de datos aislados (anterior al 1800) se caracteriza por ser una etapa en que
se encuentran antecedentes de la existencia de algunos conocimientos sobre la
psicopatologia y la explicacion de ésta, pero no constituyen ningun cuerpo doctrinal. En un

primer momento estas ideas o explicaciones estaban relacionadas con ideas magicas y
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religiosas, donde las perturbaciones, eran originadas por un ser maléfico que habitaba
dentro de la persona, un espiritu maligno, o agente misterioso capaz de influir en la
conducta humana anémala o desviada (Mesa, 1986). El enfermo mental en este periodo era

rechazado, perseguido, abandonado o encarcelado (Garanto, 1993).

Poco a poco, con los griegos, estas ideas dieron paso a una concepcion mas naturalista
acerca de la Salud Mental, rechazan las ideas demonoldgicas, y plantean que tanto para las
enfermedades mentales como fisicas el origen esta en las causas naturales, por lo que deben

las tratan como cualquier otro malestar (Mesa, 1986).

Pese a estos avances en el pensamiento antiguo acerca de la enfermedad mental, en la
Edad Media con el Cristianismo, se dejan de lado estas ideas naturalistas, y se retoman la
explicaciones demoniacas del enfermo mental, donde es considerado como un “poseso”,
pudiendo ser esta posesion diabolica de dos tipos: involuntaria producida como castigo a
los pecadores, o voluntaria por un pacto con el demonio; para tratarlo era necesario de un
exorcismo o algun tipo de tortura fisica (Mesa, 1986). Los nifios en los primeros momentos
del cristianismo eran considerados malvados hereditarios y constitucionales, poseidos, y
depositarios del pecado original, capaces de todas las perversiones y desviaciones, razon
por la que habia que enderezarlos enseguida y hacerles salir cuanto antes de ese estado
indeseable que era la infancia. El trato que recibian era igual al de los adultos dementes,

eran mirados con miedo porque se creian poseidos (Garanto, 1993).

A pesar de esto, bajo la influencia de la iglesia Catdlica en el siglo XII se comienza a

dar una valoracion social a la infancia, considerandose un gravisimo pecado el infanticidio,
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creandose leyes que permitian golpear y maltratarlos pero no matarlos, como también se
observan algunas actitudes mas humanitarias hacia el enfermo mental, creandose los
primeros hospitales para enfermos y deficientes mentales. Los hospitales mentales més
antiguos en la cultura Occidental son los de Saint Gall (afio 850), el hospital de Bethlem en
Londres en el afio 1247 y el del padre Jofré quien funda en el siglo XV el Hospital de los

Desposeidos de Valencia (Mesa, 1986).

Con el pasar de los siglos, poco a poco se comienza a producir un rechazo a las ideas
demonoldgicas y se sustituyen por ideas naturalistas y racionales, en este sentido aportes
aislados pero importantes son por ejemplo, los aportes de Johan Weyer quien publico en el
siglo XVI1 un libro donde afirma que los enfermos mentales no son brujos y que se ha
cometido un grave error en el trato que se les ha dado, en él hace una cuidadosa descripcién
de la enfermedad mental, considerandosele a menudo como el fundador de la psiquiatria

moderna (Gonzélez, 1997).

La locura adquiere caracter de enfermedad, se comienza a hacer hincapié en la
dignidad de enfermo mental, se crean hospitales para enfermos mentales, albergues para
huérfanos, como también se crean nuevas formas de tratamiento y educacion hacia los
nifios, en las que se incluye un mejor cuidado y atencion individualizada de acuerdo a sus
necesidades y caracteristicas, pudiéndose en este sentido mencionar, las aportaciones de

Huarte de San Juan (1557) o Juan Luis Vives.

En cuanto a los textos espafioles de los siglos XVI y XVII, las referencias a
psicopatologia infanto-juvenil se centra en temas como el insomnio, terrores nocturnos y la

epilepsia infantil, en este Ultimo tema cabe destacar el libro “Liber de affectionibus
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puerorum” de Francisco Pérez Cascales, donde se dedica un amplio espacio a la epilepsia

en que da explicaciones psicopatoldgicas de la misma (Doménech, et al., 1997).

El siguiente es el de periodo de formacion de la especialidad (1800 a 1880), que
comienza con la Revolucién Francesa, etapa en la cual se produce un cambio en la mirada
de los enfermos mentales, comienza una reforma “Movimiento Humanitario”, orientado a
recuperar al enfermo mental. El representante de este movimiento fue Philippe Pinel, quien
se hace cargo del Hospital de Bicétre (1793) y libera a los locos de las cadenas, plantea que
los asilos deben ser lugares terapéuticos y crea el tratamiento moral de la locura, que
consistia en darle a los enfermos un trato digno, carifioso, y con una buena atencion fisica.
Ademas introduce un enfoque cientifico a los trastornos mentales, define cinco tipos de
trastornos mentales y reconoce la importancia de los factores psicoldgicos y emocionales en

la etiologia de la mayoria de las enfermedades mentales.

Este cambio beneficia la mirada hacia los nifios, apareciendo una preocupacion por los
nifios enfermos mentales, a pesar de que el desarrollo de la psicopatologia infanto-juvenil
va a ser aun pobre, no se sabe cémo curar a los nifios, pero el interés creado hacia ellos
hace por primera vez que se desarrollen servicios de Salud Mental para nifios,
independientes de los centros de Salud Mental de los adultos. Los primeros centros, ya
propiamente psiquiatricos infantiles, se crearon en Francia en la Salpetriere y Bicétre,
centros que albergaron nifios idiotas y epilépticos, credndose también escuelas para los

nifios ingresados (Domeénech, et al., 1997).
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A pesar de que el desarrollo cientifico en este periodo es lento, en los escritos de la
época se encuentran temas de la psicopatologia infanto-juvenil. Dentro de los contenidos
frecuentes esta la epilepsia, mania y melancolia infantil y la deficiencia mental, referida a la
educacion de los nifios deficientes como también a los origenes de la enfermedad

(Doménech,et al., 1997).

De esta revision surgen dos posturas acerca del origen de la enfermedad mental: la
orgénica y la psicolégica, que no se podran resolver del todo hasta ahora. La orgéanica que
plantea que los trastornos mentales son una enfermedad y hay que descubrir qué 6rgano o
proceso no esta funcionando, dentro de sus representantes se encuentra Kraepelin (1856-
1926). Y la postura psicoldgica, que se basa en que no hay que entender la enfermedad
mental sino al enfermo, el objetivo aqui es comprender las motivaciones aparentemente
incomprensibles e inexplicables de los desérdenes mentales, las enfermedades mentales
podrén ser causadas por experiencias y factores ambientales, de aqui surgen las posteriores
lineas intrapsiquicas y conductistas, iniciadas por Freud (1905) y Pavlov (1904)

respectivamente.

El periodo de consolidacién (1880 a 1920) y de antecedentes méas actuales, es la etapa
de fortalecimiento de la Psicopatologia infanto-juvenil. Esta se desarrolla en un periodo
corto en el cual se aprecia mayor nimero de publicaciones, textos especificos y la
diversificacion de los temas a estudiar. El logro de la consolidacion de la psicopatologia
infanto-juvenil se produce gracias a los aportes cientificos, entre ellos, el desarrollo de la
psicometria, las aportaciones tedricas principalmente del psicoanalisis y los avances en la

psicologia infantil.
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Con respecto a la psicometria, ésta se produce dada la preocupacién por controlar con
mas rigor el nivel madurativo de los nifios afectados de alguna deficiencia o carencia lo que
permitio tener datos Utiles para el diagnostico clinico. Este movimiento se encuentra a
finales del siglo pasado con la obra de Galton (1822-1911), Catell (1860-1911) quien
introdujo la palabra “test menta/”, Mustetenberg que en 1891 presenta una bateria de
catorce test para primaria, Binet (1905) con la creacion de un test de inteligencia, el Binet-
Simon, que distingue edad mental de la edad cronoldégica y Terman que introduce el
término de coeficiente intelectual. Extendiéndose el movimiento psicométrico a otras areas
del comportamiento infantil, como efectivo, social, educativo (Doménech, et al., 1997;

Garanto, 1993).

En cuanto a las influencias de algunas teorias psicoldgicas, el psicoanalisis liderado
por S. Freud, que a pesar de que no se preocupa directamente de estudiar a los nifios,
plantea que la patologia adulta se debe a los problemas de la infancia. Para esto desarrolla
su teoria sexual (1905) en el cual plantea el desarrollo psicosexual, y establece diferentes
estadios cuya resolucion impactard en la aparicion de las alteraciones psicoldgicas. Con
estas ideas Freud le da un importante rol a la familia en el desarrollo de los problemas

psicoldgicos.

Pero es la hija de Freud, Ana, quien inicia el movimiento psicoanalitico infantil, y
plantea que los trastornos psicologicos de los nifios son perturbaciones del proceso del
desarrollo, establece una clara diferencia entre la patologia del nifio y de los adultos, porque

entiende que existe una diferencia cualitativa entre ellos. Luego vendran aportaciones de
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Melanie Klein, y Spitz, quien es especialmente conocido por sus estudios de privacion
infantil y la Depresion anaclitica. EI psicoandlisis tendra una gran influencia en mas de la
mitad del siglo XX y a él le debemos el desarrollo de planteamientos tedricos, terapéuticos,

y técnicas de evaluacion diagnosticas (Gonzalez, 1997).

Otra importante influencia teorica, que se desarrolla en Estados Unidos en paralelo al
psicoandlisis, es el conductismo, fundado por Watson (1930) quien basado en los trabajos
del ruso Pavlov acerca de los reflejos condicionados, sustenta una Teoria del Aprendizaje,
cuyo principio basico es que los trastornos psicoldgicos son producto de la interaccion del
sujeto con el ambiente. El sujeto aprenderia a través del condicionamiento a responder a
diferentes situaciones. La infancia seria el periodo fundamental en el que se producen los
aprendizajes mas basicos y duraderos. Un aporte importante de Watson a la psicopatologia
infanto-juvenil fueron sus trabajos acerca del condicionamiento de los miedos en nifios

pequefos.

Muy importante también fueron los estudios acerca del desarrollo normal del nifio, el
desarrollo evolutivo, ya que permitié distinguir entre las conductas esperables, “normales”
y las patoldgicas. Entre los autores destacados en estas lineas se encuentran los trabajos de
Piaget y su colaboradora Inhelder (1969) en Ginebra. Inhelder quien de manera especial se
preocupa de la inteligencia de los nifios con deficiencia mental, y Piaget (1979) quien
desarrolla una teoria en al &mbito de la psicologia evolutiva, “Teoria de los Estadios del

Desarrollo Cognitivo del Nifio”.

En esta revision de la historia de la Psicopatologia infanto-juvenil, no se puede dejar

fuera a Leo Kanner (entre los afios 40 y 50) quien escribe “Psiquiatria Infantil”, libro de
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consulta por generaciones sucesivas de psiquiatras y psicologos infantiles (Doménech, et

al., 1997).

Como se puede ver en esta breve revision acerca de la formacién de la Psicopatologia
infanto-juvenil, el malestar psiquico en los nifios no fue un tema de relevancia en la
antiguiedad, pero poco a poco ha ido tomando el lugar de importancia que se merece, COmo
dice Rodriguez-Sacristan (1995): “la enfermedad psiquica en la infancia posee una
relevancia especial, puesto que implica hipotecar el futuro personal del individuo, a veces

de manera definitiva, hecho que puede hacer sufrir mas que la muerte” (p. 29).

1.2. CONCEPTO DE PSICOPATOLOGIA INFANTO-JUVENIL

La Psicopatologia estudia las llamadas enfermedades o trastornos mentales, que son
conductas indeseables y desorganizadas que manifiestan muchas personas de nuestro
entorno, y que no pueden ser explicadas por la maduracion, desarrollo, ni por el aprendizaje
del individuo. Siendo el objetivo descubrir las leyes que regulan la conducta anormal y/o
patoldgica, con el fin de realizar una deteccion precoz de las enfermedades mentales,
prevenirlas y crear tratamientos eficaces, todo esto sobre una rigurosa base cientifica

(Ezpeleta, 2005; Pennington y Cicchetti, 2005).

Cada vez se ve con mayor claridad que no pueden extrapolarse los modelos adultos
para la comprension de los problemas de los nifios, dado que los nifios en desarrollo

representan una poblacion singular para las cuales existen consideraciones distintas con
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respecto a la clasificacion, la evaluacion y tratamiento (Caballo y Simén, 2005; Soufre y

Rutter, 1984).

Por esto en esta revision nos basaremos en el estudio de la Psicopatologia infanto-
juvenil desde el modelo comprensivo de la Psicologia del Desarrollo. La Psicologia del
Desarrollo, define el desarrollo a partir de cambios y reorganizaciones en un contexto de
cierta continuidad, siendo en este contexto, la Psicopatologia, el resultado de una respuesta
anormal frente a estresores o factores de riesgo, que provocarian alteraciones en las
respuestas normales. Estas alteraciones aparecen principalmente en ciertas etapas sensibles
del individuo, como son los periodos de transiciones evolutivas, por lo cual, las tareas
centrales del periodo del desarrollo del nifio se lograrian de una manera perturbada dado
que se produjo una alteracién en algin momento de éste y ésta se integré al continuo

evolutivo del nifio (Ezpeleta, 2005; Cichetti y Toth ,1998).

Cichetti y Toth (1998) plantean con respecto a la configuracion de la psicopatologia
que, en cada estadio del desarrollo el nifio es confrontado con nuevos cambios (que
implican metas del desarrollo), la calidad de la resolucion de estas tareas influye en como
se irdn incorporando en el sistema psicolégico y bioldgico, y como, ocurrira la
reorganizacion en el sistema. Una resolucion inadecuada de una meta de desarrollo se
integra y se reorganiza, pero resulta en una disminucion de la probabilidad de lograr la
adaptacion positiva para posteriores demandas del desarrollo. En este sentido el curso del
desarrollo esta marcado por una considerable variedad de resultados, por lo que se espera

una diversidad de patrones de desarrollo.
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El caracter de estas reorganizaciones se encuentran determinados por diversos factores
que influyen en distintos niveles de andlisis (como por ejemplo: genético, constitucional,
fisiolégico, conductual, psicolégico, ambiental y socioldgico) los que estarian en
transaccion dinamica mutua. Estos factores son los mecanismos de riesgo, que son ciertas
situaciones que, de manera consistente, facilitan o alteran el desarrollo normal (Cichetti y

Toth, 1998; Lemos, 2004; Ollendick y Hersen, 1998).

CAPITULO II: PSICOPATOLOGIA INFANTO-JUVENIL Y LOS
FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

A pesar de que las circunstancias que pueden asociarse al desarrollo de la
Psicopatologia infanto-juvenil pueden variar de persona en persona, existirian ciertas
situaciones que, de manera consistente se identifican con diversos trastornos
psicopatoldgicos en los nifios y adolescentes. Estas son los llamados Factores, y pueden
influir en que una persona desarrolle una psicopatologia o pueden protegerla para que no la

desarrolle. (Erickson, 1998; Lemos, 2004; Ezpeleta, 2005).

Estos factores pueden ser de dos tipos: factores de riesgo y factores de proteccién, los
cuales estan estrechamente ligados y se tienden a confundir sus efectos. Los factores de
riesgo son aquellos que aumenta la probabilidad de que aparezca un trastorno; en cambio,
los factores protectores, son los que disminuyen la probabilidad de que aparezca el
trastorno o que se dé un resultado negativo ante una determinada adversidad (Ezpeleta,

2005).
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El funcionamiento tanto de los factores de riesgo como de proteccion, es complejo y
no actla una sola variable, sino que se explican a través de intrincados modelos que
incluyen maltiples ambitos interconectados, factores dindmicos, que ademas aparecen en
determinados momentos de estrés para el nifio. Ademéas un mismo factor puede aparecer en

determinados contextos como de riesgo y en otros como protector (Lemos, 2004).

Los factores pueden ser especificos a un determinado trastorno (lo que ocurre con poca
frecuencia), compartidos por unos cuantos trastornos o comunes a casi todos ellos, es decir
genéricos (Pennington, et al., 2005). Ademas, los trastornos muchas veces coexisten en los
individuos (comorbilidad), por lo que resulta ain mas dificil tener una comprension de los

factores que se relacionan con cada uno por separado.

Tradicionalmente los modelos explicativos de la Psicopatologia se centraban en
explicaciones directas, a partir de factores de naturaleza bioldgica, intrapsiquica o
ambiental, pero en la actualidad es necesario desarrollar una vision multifacética de los
factores etioldgicos, y examinar la suma y los efectos interactivos de multiples factores de
riesgo para el desarrollo de desérdenes, puesto que una conducta puede tener muchas
causas 0 varias combinaciones de causas. Dandose poco a poco una tendencia a crear
modelos integrados biopsicosociales, que explican los cambios a través de la interaccion de
los distintos factores o modelos transaccionales, que describen el problemas como un
desajuste entre las necesidades del nifio o adolescente y las oportunidades que le ofrece el

ambiente (Erickson, 1998; Lemos, 2004; Pennington, et al., 2005).
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11.1. FACTORES DE RIESGO

El riesgo puede definirse, en términos generales, como la exposicién a circunstancias que
aumentan la probabilidad de manifestar algin comportamiento desviado. Siendo el objetivo
de las intervenciones preventivas el contrarrestar el efecto de los factores de riesgo y

potenciar los factores de proteccion (Ezpeleta, 2005; Lemos, 2004)

Generar hipotesis explicativas sobre la etiologia de un trastorno infantil no es facil ya
que para la construccién de los perfiles de riesgo existirian ciertos sesgos al momento de
investigar, como por ejemplo la representatividad de la muestra que puede limitar la
generalizacion, la fuente de donde se obtiene la informacion (padre, nifio, o escuela) lo que
hace que ésta varie y el momento en que se realiza la evaluacion, ya que los factores de

riesgo pueden cambiar en el tiempo (Ezpeleta, 2005; Bragado, Bersabé y Carrasco, 1999).

Los factores de riesgo se tienden a diferenciar en dos grupos, los factores de riesgo
asociados y los factores de riesgo causales. Los factores asociados, son aquellos que
reflejan cualquier tipo de asociacion entre variables sin especificar ninguna direccion en la
relacién, en este sentido el factor de riesgo, seria un factor asociado que precede al
resultado. Los factores de riesgo causales, son los factores de riesgo que pueden ser
manipulados y al ser manipulados modifican el riesgo de la respuesta. En la mayoria de los
casos los factores de riesgo no son causales (Ezpeleta, 2005; Kraemer, Stice, Kazdin,

Offord y Kupfer, 2001).

En algunos casos la etiqueta de factor de riesgo es arbitraria, puesto que muchos

factores de riesgo se confunden, o se relacionan con otros factores de riesgo. En este
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sentido, en muchos casos, presentar un factor de riesgo aumenta la probabilidad de
presentar otros factores de riesgo adicionales, por esto es frecuente encontrar en la

naturaleza factores de riesgo encadenados (Becofia, 2006; Kraemer, et al., 2001).

En este sentido, las variables de riesgo se diferencian entre si por el grado en que
actlan directamente sobre el nifio o joven, siendo consideradas dentro de un continuo. Se
considerarian proximas, aquellas que actuan directamente sobre el nifio, como por ejemplo
carifio paterno, précticas educativas parentales, intermedias (mediadoras) como por
ejemplo creencias y valores parentales y las distales como educacién familiar, ocupacion y
caracteristicas del vecindario, estas dos Ultimas no inciden directamente sobre el nifio sino
que sus efectos estan mediatizados por otras variables mas proximas. Por tanto las cadenas
causales estarian compuestas por variables proximas, distales y mediadoras. Un problema
en esta cadena puede comenzar con una variable distal, que actla a través de unas
consecuencias (variables mediadoras) que, finalmente inciden sobre el nifio por medio de
variables préximas, ahora no siempre una variable distal por grave que sea se transforma en
un problema para el nifio, ya que puede no actuar, existiendo también factores moderadores
que modifican la magnitud del efecto de una variable sobre la otra (Ezpeleta, 2005; Lemos,

2004).

Los estudios epidemiolégicos confirman la idea de que la Psicopatologia infanto-
juvenil sigue una pauta evolutiva, por lo que los factores de riesgo especificos, pueden dar
lugar a diferentes dificultades conductuales en cada uno de los distintos momentos del
proceso evolutivo y contextos. Asi se experimentaran los mismos sucesos estresantes de
forma distinta dependiendo del nivel de funcionamiento en todos los &mbitos del desarrollo

psicologico y biologico, de este modo diversos problemas tendrén diferentes significados
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para una persona dependiendo tanto de la naturaleza de la experiencia como del momento

en que ocurren ( Alaéz, et al., 1998; Becofia, 2006; Cicchetti, et al., 1998; Lemos, 2004).

Se han descrito diversos factores de riesgo relacionados con la psicopatologia infanto-
juvenil, que para objeto de esta revision se dividiran en dos grandes categorias: factores de
riesgos biologicos y factores de riesgo psicosociales, los que se presentan con més detalles

en las Figuras 1 y 2 respectivamente.

Alteraciones cromosémicas, las que no son faciles de identificar, ya que muchas de
ellas no terminan en el nacimiento del nifio. Los defectos cromosdmicos han sido
identificados en el 2,5% de los nifios nacidos. En los nifios que han tenido alteracion
del cromosoma sexual se ha visto una relacion con posteriores problemas en el
desarrollo, aprendizaje y conducta. También se han visto esto problemas con
relacion a las alteraciones metabolicas.

CAUSAS
GENETICAS Los desordenes genéticos contribuyen fuertemente a las alteraciones del neuro
desarrollo como la determinacion del CI (entre ellos ADHD, autismo, Tourette,
dificultades de aprendizaje y temprana esquizofrenia). Los factores genéticos
pueden alterar la exposicion a, y el impacto de la adversidad ambiental. Se habla de
que el dafio temprano lleva a diferentes consecuencias tardias no especificas, siendo
fundamental la influencia medioambiental (Rowe, Simonoff, Silberg, 2007; Plomin,
2005).

En general se reconoce que los nifios son mas vulnerables durante el primer
trimestre de gestacion, por lo que alteraciones en este periodo se transforman en
importantes factores de riesgos.

Influencias téxicas en el embarazo, producidas por:
Alcohol: produce el llamado Sindrome Fetal Alcohodlico, es una de las comunes
causas de discapacidad generalizada del aprendizaje. La discapacidad est&
relacionada con el grado de alcohol tomado durante el embarazo.
Cigarrillo: se revisé la asociacion con ADHD y desérdenes de conducta. También
se ha asociado el cigarrillo a adversidad social y rasgos de personalidad de los
padres que pueden influir en problemas de conducta de sus hijos (Taylor, et al.,
CAUSAS 2005).
PRENATALES Uso de Cocaina por parte de la madre: asociado con sindrome de abstinencia fetal,
abortos y bajo crecimiento fetal. Es dificil ver la relacion directa porque no es
posible calcular la cantidad de droga consumida, generalmente es cuatro veces mas
de lo que los padres reportan. Pero si se asocia a problemas sociales y psicolégicos
ya que estos son los que afectan a los padres consumidores. En los nifios con estas
caracteristicas se asocian problemas de irritabilidad y desarrollo motor bajo.
Medicinas durante el embarazo: Por ejemplo Talidominia se relaciona con rasgos
autistas, siendo como punto critico la exposicién de ella entre 20-24 dias de
gestacion (Taylor, et al., 2005).
En el caso de las drogas depende mucho del periodo de gestacion donde se apliquen
su dependencia con problemas futuros. Pero en general la investigacién no se hace
con humanos, por lo que no se conocen bien los efectos en los humanos. El uso de
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de drogas psicotropicas no se conoce bien, adiccion a narcéticos aumenta el riesgo
de complicaciones, los nifios tienen problemas perinatales, dafios de interaccion y
problemas de control conductual durante la infancia, y déficit cognitivos y
psicomotores y la madre puede transmitir la adiccion al bebé.

Sustancias quimicas durante el embarazo, el Plomo, existiria una relacion con bajo
Cl, tanto si la exposicién es durante el embarazo o durante la infancia, o sea tiene
efectos cognitivos. Mercurio durante el embarazo e infancia provoca un desarrollo
anormal del cerebro y posteriores problemas de aprendizaje en la infancia aunque
sea con dosis bajas. Pesticidas provoca dafios en el cerebro, sobre todo si es en un
periodo temprano del embarazo.

Causas Infecciosas, los virus y las bacterias pueden ser transmitidos de la madre al
bebé, como la rubéola, paperas, sarampién, que de acuerdo al momento de
embarazo que se contagie puede producir diversos dafios en el feto, hasta aborto
espontaneo. SIDA aumenta la probabilidad de que el nifio desarrolle sintomas de la
enfermedad. La toxoplasmosis que no es dafiina en los adultos pero si en los fetos,
pudiendo producir hidrocefalia, retardo mental.

Deficiencia de nutrientes como, yodo que se relaciona con bajo ClI, hipotiroidismo
en las madres embarazadas no tratado afecta la ejecucion en los test de inteligencia,
atencion, lenguaje, habilidades viso-motoras. Deficiencia de Zinc, no hay estudios
concluyentes. Deficiencias en Hierro se asocia con bajo Cl en la escuela.
Deficiencia en acidos grasos esenciales, puede provocar ADHD. Deficiencias
vitaminicas, se ha visto alguna relacion pero no estd comprobada. Las toxemias, pre
clampsia y eclampsia puede provocar dafios en el cerebro del bebé, dado que la
hipertensién que altera el oxigeno de la placenta, lo que provoca un bajo
crecimiento fetal. La diabetes que puede provocar prematuros en el nacimiento.

La mala nutricién es probablemente la mas comin de los problemas tempranos, y
no siempre se puede revertir con mejorar la nutricion posterior, produciéndose
cambios mentales, la duracion de la deprivacion es un buen indicador de la
severidad del problema. Al revisar la historia de nutricion de la madre no basta
hacerlo durante el embarazo, sino toda su historia nutricional, por ejemplo la
nutricion adolescente es un importante factor ya que muchas veces la mala nutricién
continda en la adultez. Estudios genéticos muestran que mala nutricion puede llevar
a desarrollar diferencias en sus rasgos genéticos. Los nifios mal nutridos en el Gtero
presentan pobre comprension verbal y de habilidades de lenguaje expresivo y
también presenta problemas de inteligencia. La obesidad de la madre ha sido
asociada con un aumento en la mortalidad y de alto riesgo de otros problemas
fisicos en el bebé.

CAUSAS
PERINATALES

También es fundamental observar lo que ocurre durante el nacimiento o lo que se
desencadena ahi. Se asocian estos problemas a resultados escolares como problemas
de aprendizaje. Entre los problemas que se pueden mencionar:

Anoxia: la falta de oxigeno dafia el cerebro, siendo menos resistentes a la falta de
oxigeno, el cdrtex y cerebelo, esto se asocia a dafios en la inteligencia, estatus
neurolégico, funcionamiento de la personalidad, y problemas motores.

Prematuridad y postmadurez, los nifios prematuros tienden a presentar pobreza
psicomotora y de las habilidades sociales, resultados académicos pobres, problemas
de conducta y atencion (Eiser, Eiser, Myhew, y Gibson, 2005).

Posicién de la cabeza durante el parto o uso de forceps_pueden producir dafios si
no se detecta o usa con precaucion el férceps (Erickson, 1998).

CAUSAS
POSTNATALES

Mala Nutricién: Falta de nutricion adecuada se asocia a detrimento en el desarrollo
del cerebro, retardo del crecimiento fisico. Se ha visto baja en el Cl. Estos se
asocian también a factores sociales y familiares de riesgo que potencian este
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problema, pero este déficit cognitivos puede mejorarse con estimulacion y mejor
alimentacion. (Erickson, 1998)

Enfermedades: Diversas enfermedades producen dafios al cerebro como Meningitis
puede provocar desajustes en el funcionamiento intelectual y cambios conductuales.
Encefalitis que puede provocar dafio fisico como mental. (Erickson, 1998). Aléez et
al. (1998), observé en su estudio que en general la muestra clinica, presenté un
nimero mas alto de problemas de salud, siendo las mujeres quienes presentaron
mayores tasas de algias, mientras que los varones, de hospitalizaciones e
intervenciones quirdrgicas y mayor uso de medicamentos.

Minusvalias constitucionales: como discapacidades sensoriales, déficit en
lenguaje, minusvalias organicas, y desequilibrio neuroquimico pueden ser factores
provocadores de psicopatologia también (Lemos, 2004; Carter, et al., 2004).

Inteligencia: La baja capacidad intelectual incrementa de manera sustancial el
riesgo de alteracion psiquiatrica (Lemos, 2004; Rende, et al, 1995).

Figura 1. Clasificacion de los Factores de Riesgo Biologicos
Fuente: Rutter, Moffitt, y Caspi, 2006; Taylor y Warner, 2005; Erickson, 1998.

FACTORES
SOCIODEMO
GRAFICOS Y
CONTEXTUALES

Género: los varones son bioldgicamente mas vulnerables que las nifias y esto puede
tener una base genética. Muchos estudios muestran que los nifios tienen mas
problemas de conducta que las chicas. Durante la infancia los nifios también se
muestran mas agresivos. (Erickson, 1998, Bragado, et al., 1999). En general las
nifias tienden a presentar mas problemas emocionales o internalizados en tanto que
los nifios tienen mas problemas externalizados (Cova y Magnato, 2005; Marsh y
Graham, 2005; Al&ez, et al., 1998; Rodriguez- Sacristan, 1995).

Edad del nifio: Los problemas en general se reconocen en la edad escolar, lo que no
significa que aparezcan ahi. Se tendia a pensar que los problemas de conducta eran
inestables en el tiempo pero ahora se han encontrado patrones estables que varian
sus caracteristicas con la edad (Taylor 2005; Rodriguez- Sacristan, 1995). Los
trastornos de conducta y los de eliminacion ocurren con mayor frecuencia entre los
varones mas jovenes, mientras los trastornos emocionales (ansiedad, Depresion)
tienden a predominar entre las mujeres, especialmente durante la adolescencia
(Bragado, et al., 1999). Los adolescentes presentan sélo un ligero aumento de
trastornos psiquiatricos con respecto a los nifios mayores, con tasas mas elevadas
principalmente en las areas de Depresion y conductas antisociales. (Marsh vy
Graham, 2005; Rodriguez- Sacristan, 1995).

Estatus Socio-econoémico: bajo nivel socioeconémico se ha asociado con altos
problemas de conducta pero que se relacionan a otros factores etiologicos que
implican esta condicién. (Marsh y Graham, 2005; Lemos, 2004; Espar6, Canals,
Torrente, y Fernandez-Ballart, 2004; Erickson, 1998, Alaéz, et al. 1998; Rodriguez-
Sacristan, 1995; Rende,et al., 1995).

Edad de los padres: la adolescencia se relaciona con problemas de madurez del
aparato reproductor de la madre y los concomitantes problemas para el nifio.
También una madre adolescente presenta problemas sociales (Bornstein, Putnick,
2007). La prematurez y el abuso sexual son factores de riesgo asociado con las
madres adolescentes. En el caso de mujeres mayores de 35 afios también se han visto
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problemas encontrandose un aumento del retardo mental y otros desérdenes de
conducta en los bebés. En un estudio de Aldez, et al. (1998) encontrd que el 25.7%
de las madres con nifios con patologia habian tenido a sus hijos antes de los 20 afios.

Contexto ecoldgico: como desorganizacion en el vecindario, discriminacion de
algin tipo, desempleo, o pobreza extrema, son factores de riesgo de presentar
psicopatologia (Marsh y Graham, 2005; Villalobos, Diaz y Vinet, 2005; Lemos,
2004; Atzaba-Poria, Pikey Deater, 2004)

FACTORES
FAMILIARES

Adopcidn: el ser adoptivo es un factor de riesgo de problemas durante la infancia y
la adolescencia. (Erickson, 1998).

Temperamento: los estilos temperamentales se han asociado con psicopatologia.
(Nigg, 2006; Rubin, Burges, y Hastings, 2002).

Acontecimientos Familiares: Son cambios o estresores que afectan la unidad
familiar y al nifio. Los cambios en el medio del nifio relativos a la gente que lo
rodea, ha sido asociados con problemas de conducta (Beck y Shaw, 2005). Estos
pueden ser la muerte, hospitalizaciéon prolongada de la madre, la pérdida de ésta,
separacion marital, divorcio conflictos parentales, violencia, abuso de substancias de
los padres o abuso fisico o sexual. Un estudio reciente muestra que eventos
negativos de la vida experienciados por los padres aumenta la Depresion en los
adolescentes (Bragado, et al., 1999; Erickson, 1998; Alaéz,et al., 1998). Alaéz, et al.,
(1998) pudieron observar que los eventos estresantes tienden a coexitir, encontrando
que en un 32,2% de los nifios investigados, coexistian hasta tres eventos estresante
negativos en sus vidas, los que llamé eventos estresantes crénicos, y se dieron en el
grupo de nifios mayores 14-18 afios. Las principales fuentes de estrés variaban de
acuerdo a la edad, hasta los 6 afios eran en los acontecimientos en la esfera familiar,
6-12 afos en la esfera escolar, concluyendo que el aumento de la patologia psiquica
estaba ocasionada por la acumulacion y cronificacion de estresares mas que por el
impacto aislado de algunos de ellos.

Conflictividad o desacuerdo parental: se ha manifestado tener efectos negativos en
la adaptacién de los hijos, generando trastornos de conducta (Keller, Cummings,y
Davies, 2005;El-Sheikh, 2005; Lemos, 2004)

Composicion familiar: La movilidad familiar ha propendido hacia la individualidad,
por lo que la crianza se hace mas solitaria. También los cambios en la estructura
familiar, padrastros, tiempos largos de trabajo de los padres provocan problemas de
conducta en los hijos (Blader, 2006; Lemos, 2004; Bragado,et al., 1999;Erickson,
1998; Alaéz, et al.,1998).

Separacion y divorcio: son factores importantes para ver los efectos del divorcio
parental la edad, género y temperamento, como también la calidad del medio de su
hogar, y el soporte social y econdémico de la familia Los padres con altos puntajes en
escalas de problemas, como MMPI, neuroticismo, tienden a tener hijos con mas
problemas conductuales (O’Connor, Dunn, Jenkins, y Rasbash, 2006; Erickson,
1998)

La situacion familiar post-divorcio ejerce influencia sobre los trastornos
emocionales de los nifios, pero varia en funcién del sexo. Los hijos varones de
padres divorciados que vivian sdlo con la madre, presentaban un alto riesgo de sufrir
depresion (Bragado, et al., 1999). En familias reconstituidas, con la presencia de un
padrastro, se observd un riesgo muy elevado en los trastornos de ansiedad y
depresién en las mujeres. En un estudio de Alaéz, et al. (1998) se observd que la
ruptura o disfuncién originan cambios que se traducen en cambios psicopatol6gicos
en nifos y adolescentes.
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Alcohol parental y uso de substancias: se ha visto una incidencia de problemas de
conducta en nifios con padres con estos problemas, en el rendimiento cognitivo y
escolar, ya que estan sometidos a una convivencia familiar disfuncional (Diaz, Gual,
Serrano, Costa, Ferri, y Grau, 2001; Bragado, et al., 1999;Erickson, 1998)

Interaccién padre/hijo: relacionados con las expectativas de los padres acerca de la
conducta del hijo, es un factor muy importante en la edad pre-escolares (Blader,
2006; Erickson, 1998). Soporte familiar,_se refiere al trato diferencial entre los
padres y sus hijos, unos que pueden ser calido y contenedores y otros no. Esto se
asocia a estrés familiar como problemas econémicos, padres con problemas de salud
mental, conflictos maritales, como también cuando uno de los padres no es el
biolégico. En un estudio de O‘Conors, et al.(2006) encontr6 que las mayores
diferencias se encontraban en las familias reconstituidas, asociado también a la edad
y sexo de los nifios, mas que en familia con un solo padre aunque también mostraron
ser un factor de riesgo.

Psicopatologia Parental o de los Hermanos: Los estudios dicen que cuanto mas
graves son los problemas psicopatoldgicos de los padres mayor es la probabilidad de
que los hijos manifiesten alguno trastorno (Blader, 2006; Bragado,et al., 1999). La
presencia de sociopatia parental en los primeros afios de vida del nifio eleva el riesgo
de comportamientos perturbadores, mientras que los problemas emocionales de la
madre aumentan el riesgo de Depresion mayor y ansiedad excesiva, y los del padre
afectan también produciendo trastornos de ansiedad excesiva (Bragado, et al., 1999).
Que la presencias concurrente de Depresion mayor y trastorno de péanico en los
padres aumenta la probabilidad de que los nifios experimenten a su vez Depresion
mayor y algln trastorno de ansiedad. También hay una relacién entre madres
depresivas y depresion en sus hijas (Bragado, et al, 1999). Alaéz, et al. (1998),
observé en su estudio que un 32,4% de los padres y 16,6% de los hermanos han
recibido o estan recibiendo tratamiento psicoldgico o psiquiatrico. Marmorstein y
lacono (2004) vieron que los hijos con MDD y CD se asociaban con depresion
materna, o a conducta antisocial paterna y que las madres depresivas aparecian con
elevado conflicto con sus hijos.

Clima: Se asocia la interaccion familiar negativa y los conflictos familiares con
psicopatologia, en el estudio de Rende, et al. (1995), tanto los padres como los nifios
presentaron psicopatologia en todos los ambitos clinicos cuando el clima no era
bueno.

Estilos disciplinarios: Se asocia significativamente a la psicopatologia de acuerdo a
los padres, y de acuerdo a la opinién de profesores con problemas de conducta del
nifio (Marmorstein y lacono, 2004).

Negligencia: También la negligencia puede provocar baja respuesta en el nifio,
déficit sociales y del habla. La calidad de cuidado temprano se ha asociado a
desordenes del desarrollo, un apego desorganizado se relaciona con mdltiples,
problemas familiares, hiperactividad y fallas en los cuidadores (Taylor, et al., 2005;
Erickson, 1998).

FACTORES
PSICOLOGICOS

Ansiedad: Erickson, (1998) observé que las madres embarazadas con altos niveles
de ansiedad tienden a tener hijos con mas problemas que las del grupo control. El
estrés también provocaria efectos, se piensa que el estrés perinatal influye en el
balance de hormonas en el feto y produce problemas reproductivos, pero un corto
estrés no provocaria problemas (Erickson, 1998). Problemas emocionales de la
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madre, se asocian a trastornos externalizantes en los hijos (Bragado,et al., 1999;
Bragado y Bersabé, 2000).

Abuso y maltrato: no s6lo provoca dafios fisicos sino también psicolégicos como
temor, estrés postraumatico, problemas de conducta y pobre autoestima. También se
habla de abuso de substancias, problemas de alimentacion, somatizacién y conductas
suicidas. (Erickson, 1998)

Retraso en el desarrollo de habilidades: falta de habilidades sociales, déficit
atencionales, discapacidades para el aprendizaje lecto-escritor, entre otras pueden
provocar desarrollo de psicopatologias (Lemos, 2004; Haquin, Lagarribel y
Cabezas., 2004)

Baja Autoestima: puede ser un factor relevante en la presentacion de algunos
trastornos en la nifiez y adolescencia, como por ejemplo la depresién (Garaigordobil
Pérez y Mozaz, 2008; Lemos, 2004).

FACTORES
ESCOLARES

Problemas en el area escolar se asocian a diversos trastornos en la infancia y en la
adolescencia. En cuanto a la competencia académica, Alaéz, et al. (1998) encontré
que los nifios y los adolescentes con rendimiento escolar bajo, tendian a presentar
problemas en la escuela asociado con depresion o trastornos de conducta, ademas los
padres tendian a catalogarlo como menos habiles y con problemas en competencia
escolar y social. Pérez, Diaz y Vinet (2005), encontr6 que los adolescentes con
mayor vulnerabilidad aumentaban la condicion de riesgo si vivian en contextos
educativos adversos.

Figura 2. Clasificacion de los Factores de Riesgo Psicosociales

11.2. FACTORES PROTECTORES O RESILIENCIA

Cada vez mas, se identifican situaciones en las que a pesar de estar presente los factores de

riesgo no se desarrolla la psicopatologia, tendiendo la investigacion acerca de estos temas a

buscar y examinar aquellas condiciones que protegen de la disfuncién a nifios vulnerables y

gue conducen a una adaptacion con éxito frente a la adversidad (Becofia, 2006; Marsh, et

al.2005; Quiceno, Vinaccia, 2014 ).

Estos procesos se han llamado factores de resistencia (resiliencia) o de proteccion,

definiéndose como la capacidad de lograr una adaptacion exitosa a pesar de las

circunstancias ambientales desafiantes 0 amenazantes (Becofia, 2006; Kotliarenco, Céaceres

y Fontecilla, 1997; Lemos, 2004; Marsh, et al., 2005; Quiceno, Vinaccia, 2014 ).
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Un nifio puede ser resistente a estimulos estresantes especificos, pero puede ser
vulnerable a otros. Ademas la resistencia puede variar a lo largo del tiempo y a traves de
diferentes contextos. La resiliencia se considera como un complejo proceso de naturaleza
interactiva persona-ambiente, siendo un concepto amplio que resulta de la interaccion entre
mecanismos de vulnerabilidad y proteccion (Becoiia, 2006; Kotliarenco, et al., 1997;

Lemos, 2004; Quiceno, Vinaccia, 2014).

El nifio resistente se tiende a relacionar con nifios que tratan de evitar resultados
negativos y/o logran resultados positivos a pesar de encontrarse en una situacion de riesgo
importante para el desarrollo de la psicopatologia. Manifiestan competencia en forma
sostenida bajo estrés y muestran recuperacion de traumas. La resistencia designa entonces,
la capacidad del nifio para hacer frente a un problema y utilizarlo para el crecimiento
psicoldgico, sea cual sea la adversidad ambiental que tenga que superar (Kotliarenco, et al.,

1997; Marsh, et al., 2005;).

Rutter, et al. (2006) plantean que los factores de proteccidn estan tanto en el nifio como
en el contexto ambiental y son eficaces bajo condiciones de estrés elevado y no lo son en
condiciones de bajo estrés. Los mecanismos de proteccion tienen lugar cuando una
trayectoria que previamente anunciaba un grave riesgo de aparicion de algin trastorno
psicolégico cambia hacia una direccién positiva en la que es mayor la probabilidad de

conseguir un resultado adaptativo (Lemos, 2004).

El concepto de resistencia se acomoda al enfoque general de sistemas del desarrollo

infanto-juvenil, que se entiende como un proceso dialéctico de afrontar y resolver unos
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problemas y de encontrarse con otros nuevos. El afrontamiento adaptativo tiene lugar
cuando existe un ajuste perfecto o un equilibrio entre las capacidades del individuo y la
intensidad de la situacion (Becofia, 2006; Ezpeleta, 2005; Kotliarenco, et al., 1997; Lemos,

2004; Marsh, et al., 2005; Quiceno, Vinaccia, 2014)

La resistencia se ha tendido a estudiar como un proceso y como un resultado. Como un
proceso el interés ha ido dirigido a buscar los mecanismos que acttan para modificar un
resultado adverso, como son los factores constitucionales (por ejemplo el temperamento),
que juegan un papel primordial en los primeros periodos del desarrollo, los factores
cognitivos y escolares son cruciales para la adaptacion durante los afios intermedios de la
nifiez, mientras que los factores interpersonales y del yo, familiares y del contexto estan

implicados en la adaptacion durante la adolescencia (Becofia, 2006).

Como resultado, los investigadores han diferenciado tres modelos, compensatorio,
protector y desafiante. EI compensatorio, es un factor de proteccién que contra actla u
opera en una direccion opuesta a un factor de riesgo. Un modelo protector es aquel que en
el que una cualidad o recurso modera los efectos de un riesgo sobre un resultado negativo,
y el modelo desafiante es aquel en donde un factor de riesgo y un resultado presentan una
relacion curvilinea, es decir la exposicion a altos niveles y bajos niveles de un factor de
riesgo estan asociados con resultados negativos, en niveles moderados de riesgo estan

relacionados con menos resultados negativos (positivos) (Becofia, 2006)

Algunos autores como Lemos (2004), Ezpeleta (2005) y Becofia (2006) plantean que
los factores de proteccion estan constituidos habitualmente por caracteristicas propias del

individuo, que se deberian alcanzar en el desarrollo normal de los nifios.
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Se han identificado una serie de factores protectores: en la esfera del nifio, de la familia

y de la comunidad, los que se presentan a continuacion en la Figura 3.

DEL NINO

Féacil temperamento (adaptable).

Estrategias tempranas de afrontamiento que combinen la bisqueda de ayuda cuando
lo necesite.

Elevada inteligencia y logros académicos.

Comunicacion eficaz.

Habilidades de solucion de problemas.

Autoestima positiva.

Elevada Autoeficacia personal (autopercepecion de competencia).

Apariencia fisica agradable.

Habilidades de autorregulacion (control de impulsos, afecto y regulacién de
respuestas).

DE LA FAMILIA

Oportunidad de establecer una estrecha relacién con al menos una persona que
comprenda las necesidades del nifio (adulto competente).

Crianza de calidad, reglas duraderas.

Educacion positiva.

Disponibilidad de recursos (por ejemplo: cuidado del nifio).

Un talento o aficién que sea valorado por los adultos.

Creencias religiosas de la familia que proporcionen estabilidad y significado durante
épocas de sufrimiento o adversidad.

DE
COMUNIDAD

LA

Relaciones extra familiares agradables con vecinos iguales o mayores.

Conexiones sociales.

Un ambiente escolar eficaz con profesores que desempefien modelos en un papel
positivo y sean fuentes de apoyo.

Calidad de los servicios sociales y del cuidado de la salud.

Disponer de oportunidades en las transiciones principales de la vida.

Figura 3. Factores Protectores
Fuente: Becofia, 2006; Lemos, 2004; Marsh, et al., 2005.

CAPITULO I11: LA ADOLESCENCIA COMO UN FACTOR DE
RIESGO DE PRESENTAR PSICOPATOLOGIA

Desde la antigliedad, el tema de los jovenes ha sido una preocupacion para la sociedad,

en este sentido, ya los griegos consideraban la juventud un motivo de trabajo para el

gobierno. Esta inquietud estaba principalmente centrada en la educacion de los jovenes, la

gue se desarrollaba no sélo en términos de ensefianzas técnicas, sino de ensefiar a vivir la
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vida y participar como un ciudadano en la polis. En la edad media la preocupacion por los
adolescentes se relacionaba con el qué hacer de pandillas que realizaban guerras y

vendettas generadas por el arrojo y pasion juvenil.

Es desde entonces que el transcurrir normal del adolescente se ha visto alterado por
acciones voluntarias o involuntarias del propio joven y que pueden incluso tener
consecuencias nocivas para su salud. Por esto el concepto de joven de alto riesgo se ha
popularizado en los Ultimos tiempos, pensandose que si se conocen los factores que los
llevan a desarrollar estas conductas arriesgadas, se podran prevenir las consecuencias de
éstas. No obstante, las conductas de riesgo no se dan en todos los jévenes sino que tiende a

concentrarse en subgrupos de ellos (Florenzano y Valdés, 2005).

Los modelos enfocados en el riesgo, han demostrado ser especialmente Utiles en el
trabajo con los jovenes, como por ejemplo Dryfoos (1990) conceptualiza este modelo
describiendo factores antecedentes a las conductas de riesgo, los que estan ligados a
caracteristicas socio demograficas (sexo, edad, etnicidad, educacion de los padres,
extraccion rural o urbana), factores personales (nivel educacional, notas de la escuela,
religiosidad, personalidad y sus caracteristicas, etc.), familiares (grado de Cohesion,
flexibilidad, calidad de ,a comunicacion, etc.), comunitarios y (caracteristicas del sistema
escolar, de pares, de los medios de comunicacion de masas) del contexto sociocultural

amplio ( situacion de empleo, oportunidades educacionales, nivel de ingresos, etc.

Por tanto, las conductas de riesgo, son aquellas que tienen mayor probabilidad que
produzca consecuencias negativas para la salud del joven, éstas constituyen un conjunto

amplio, como por ejemplo farmacodependencia, conducta sexual temprana, delincuencia,
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conductas violentas, desercion escolar, bulimia y anorexia, y problemas especificos de la
psicopatologia como la depresion adolescente. Los investigadores chilenos Florenzano y
Valdés (2005) explican las conductas de riesgo de los adolescentes latinoamericanos en la
medida que se sienten excluidos y fuera del sistema. Este sentimiento de exclusion tendria
repercusiones negativas para la salud de los adolescentes como es la vulnerabilidad a

conductas de riesgo como la drogadiccion, delincuencia, suicidio, etc.

Las consecuencias de las conductas de riesgo, han sido bastamente estudiadas por la
medicina adolescente y por diversas otras especialidades, no obstante en este nivel queda
mas clara la necesidad de enfocarse en la prevencién y sus antecedentes, mas que en la cura
de la enfermedad. EI trabajo con los adolescentes entonces, hoy en dia, es reconocer estos
factores de riesgo y protegerlos, desarrollando factores de resiliencia que puedan resguardar

al joven.

A continuacion se hara una revision del concepto y caracteristicas de la adolescencia

normal, para luego revisar las conductas de riesgo de éstos.

111.1 CONCEPTO DE ADOLESCENCIA

El término adolescencia etimoldgicamente viene del latin, adolescere, y significa crecer a la
adultez. En este sentido la adolescencia es la etapa del desarrollo que sigue a la edad
escolar, comienza con cambios bioldgicos, que se caracterizan por el aumento de tamafio y
peso, cambios hormonales y la maduracion sexual, y termina con cambios psicosociales,

cuando el sujeto alcanza la adultez. En la actualidad, la adolescencia se considera como una
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etapa critica que implica la posibilidad de crecer pero que obliga al joven a adaptarse a

distintos cambios, que no siempre éste puede manejar (Papalia y Wendkos, 1998).

El tiempo especifico en que se logra la adultez varia de cultura en cultura, ya que esta
definido en base al cumplimiento de ciertas tareas sociales y evolutivas que el joven debe

resolver para garantizar un mayor éxito en el afrontamiento de tareas futuras como adulto.

En el caso de nuestra cultura occidental, desde el punto vista legal, la adolescencia
termina cuando el sujeto cumple los 18 afios, desde el punto de vista psicosocial cuando el
joven logra la independencia familiar y socioecondmica, la busqueda de una pareja estable,

etc. (Nevid, 2011; Rodrigo, Garcia y Medina, 2006; Papalia, et al., 1998).

Algunos autores plantean que es un periodo de transicion o moratoria para alcanzar la
edad adulta, dado que esta etapa es cada vez mas larga, en la antigiiedad el joven alcanzaba
la adultez cuando aprendia algun oficio familiar y en el caso de las nifias cuando estaban en
edad de procrear, en cambio en la actualidad este periodo es mas extenso, ya que por un
lado la edad de comienzo es mas temprana, y por el otro lado, las sociedades han alargado
el momento de emancipacion del joven de su familia a través de periodos de formacién
profesional mas largos, con costos de vida mas altos, que no permiten que el adolescente se
independice de los padres tan rapidamente. No obstante para algunos teéricos considerar
esta etapa s6lo como una transicion es ser muy reduccionista, ya que impide ver y darle el
lugar a los jovenes como actores sociales, incrementando la dependencia infantil y
aumentando la brecha entre nifios y adultos (Krauskopf, 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1987) define esta etapa en términos

cronoldgicos, precisando que la adolescencia es la etapa que ocurre entre los diez y veinte
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afios de edad, coincidiendo su inicio con los cambios puberales y finalizando al cumplirse

gran parte del crecimiento y desarrollo morfoldgicos.

Para el Ministerio de Salud de Chile, (MINSAL, 2009), en su documento

Orientaciones técnicas de atencion de adolescentes con problemas de Salud Mental:

“la adolescencia es una etapa del ciclo vital individual caracterizada por vertiginosos
cambios corporales, psicologicos y sociales en una persona que logra con ellos las
caracteristicas de maduracion biopsicosocial requerida en la vida adulta. Esta serie de
cambios desafia la organizacion social, escolar, familiar e individual del
comportamiento por lo que requiere de una serie de procesos adaptativos en los niveles
involucrados. Existiendo consenso que esta etapa es un periodo critico en tanto define
las destrezas y vulnerabilidades para enfrentar la vida adulta. Es asi como, se estima
que el 70% de las muertes prematuras en el adulto obedecen a conductas iniciadas en la
adolescencia ”(p.15)

I11.2. CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA

El MINSAL (2009) clasifica a la adolescencia esquematicamente en tres fases o sub-etapas

de desarrollo psico-social. Estas tres sub-etapas son:

- Adolescencia temprana o inicial: entre los 10 y 13 afios
- Adolescencia media: entre los 14 y 16 afios
- Adolescencia tardia: entre los 17 y 19 afios.

Sin embargo es necesario hacer notar que en otros documentos referidos a politicas de
salud chilenas se consideran el rango de 10 a 24 afios, incluyendo el concepto de juventud.
Esta ampliacion del rango etario, obedece a los cambios sociales globales en la
socializacion de los adolescentes, entre ellos el aumento de los afios de formacion
educacional para lograr la autonomia econémica y a estudios epidemiolégicos que dan
cuenta de las caracteristicas compartidas por este grupo, como ya se mencioné antes en esta

revision.
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Ademas del periodo etario en que se da la adolescencia, esta se caracteriza por ser un
periodo de numerosos cambios, psicoldgicos, fisicos y sociales, produciéndose en este
periodo una destruccién total del mundo infantil, con el fin de que el nifio construya su
identidad adulta. Estos cambios no se dan de manera uniforme, sin embargo la mayoria de
las personas siguen una secuencia previsible (Florenzano, et al., 2005; Nevid, 2011,

Papalia, et al., 1998). A continuacion revisaremos estos cambios.

111.2.1. Cambios Corporales

En la adolescencia se producen una serie de cambios fisicos, como en la estatura, peso,
distribucion de tejido graso, maduracion de drganos sexuales primarios (los que se
relacionan directamente con los dérganos de reproduccién), desarrollo de caracteristicas
sexuales secundarias (sefiales fisioldgicas de la madurez sexual y que diferencian a los

distintos sexos (Nevid, 2011).

Estos cambios se pueden observan en tres etapas 0 momentos del desarrollo del joven,
etapas que se denominan prepubertad, pubertad y postpubertad (Florenzano, et al., 2005)

Pre-pubertad: Etapa que se inicia con la apariciéon de los primeros indicadores de
madurez sexual y termina con la aparicion inicial de pilosidad pubiana. En el caso de los
caracteres sexuales primarios, en los varones se observa un aumento de los testiculos,
crecimiento y enrojecimiento del sacro escrotal y del largo y circunferencia penianas. En

la mujer, los cambios comienzan 2 afios en promedio antes que los hombres, y se
produce un aumento de los ovarios. Aparecen las primeras huellas del desarrollo de

caracteres sexuales secundarios, que en las mujeres es mas visible como el desarrollo de
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la primera fase del crecimiento mamario, botdbn mamario y redondeo de caderas
(Florenzano, et al., 2005).

Con respecto al crecimiento esquelético y muscular, se producen transformaciones
en todas las dimensiones esqueléticas y musculares, como un aumento evidente de la
estatura y el peso, que en las nifias comienza antes que en los hombres, pero él de éstos
es mas intenso y acelerado, llegando ambos a su estatura definitiva hacia los 18 afios
(Papalia, et al., 1998).

Pubertad: La pubertad comienza como respuesta a los cambios del sistema
hormonal del cuerpo los cuales se activan mediante una sefial fisioldgica.
Caracterizandose por la mayor velocidad de crecimiento en altura y peso, intensa
activacion del sistema hormonal del cuerpo, como también el crecimiento del bello
pubiano, terminando cuando este crecimiento piloso se completa (Florenzano, et al.,
2005).

Este acelerado crecimiento, “estiron de crecimiento”, provoca una desarmonia
corporal, dado que crecen las extremidades mas rapido que el tronco, los antebrazos mas
rapido que los brazos, cambios que producen torpeza motora. Este desbalance se
recupera logrando al final de la adolescencia un equilibrio (Nevid, 2011).

En el caso de las mujeres los ovarios comienzan a secretar hormona femenina,
estrogenos, y en el caso de los varones aumenta la produccion de andrdgenos,
particularmente la testosterona. Produciéndose con esto el cambio mas caracteristico de

la pubertad, y principal signo de maduracion sexual, que es la menarquia en las mujeres
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0 primera menstruacién, y en el caso de los hombres su primera eyaculacion, que
generalmente es una emision nocturna involuntaria de semen en la orina.

Al igual que en la etapa anterior, estos cambios ocurren en tiempos distintos tanto
para hombres como para mujeres, en el caso de las mujeres en promedio comienza hacia
los nueve o diez afos, llegando a la madurez sexual hacia los 13 0 14 afios. Los hombres
entran a la pubertad aproximadamente dos afios después (Papalia, et al., 1998).

La menarquia se ha adelantado progresivamente desde mediados del siglo XIX,
hecho conocido como tendencia secular de la menarquia, fendbmeno que parece ser una
caracteristica evolutiva del ser humano en relacion al mejoramiento de las condiciones
de vida (Gaete y Codner, 2006 ).

Con respectos a los rasgos sexuales secundarios, se produce el desarrollo de las
mamas y pezones y ensanchamiento de hombros en el caso de los hombres. También se
producen cambios en la piel (m&s gruesa y aceitosa), cambios en la voz (méas profunda),
crecimiento de vello pubico, facial, axilar y corporal, y aumento de glandulas sebaceas
produciéndose espinillas y puntos negros (Papalia, et al., 1998).

Post_pubertad: Se produce una desaceleracion del crecimiento en altura. Los

cambios en caracteres sexuales primarios y secundarios estan logrados, en el caso de los

hombres crece la barba y en el de las mujeres continta el aumento de los senos.

111.2.2. Cambios Cognitivos

El pensamiento del adolescente cambia, y se transforma en un pensamiento abstracto, de
las operaciones formales, esta forma de pensar, es una nueva forma de operar la realidad,

los adolescentes pueden manejar abstracciones, comprobar hipétesis y desarrollar
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combinaciones infinitas que lo pueden llevar a crear sus propias teorias acerca de las cosas

(Nevid, 2011; Papalia, et al., 1998).

Inhelder y Piaget (1972) en su trabajo “De la logica del nifio a la logica del
adolescente”, lo llama el estadio formal y es el mas alto estadio en la secuencia de los
estadios del desarrollo del pensamiento (“epistemologia genética). Este pensamiento es
formal, proposicional y abstracto. Lo formal esta dado principalmente en la forma y no el
contenido, es decir el foco es en la relacion formal entre las proposicion, como la ecuacion
en matematicas. Proposicional porque enfatiza el pensamiento en forma de proposicion,
frase, hipotesis, tiene la capacidad de operar sobre proposiciones verbales y no sélo
directamente sobre objetos. Y abstracto ya que el énfasis del pensamiento no es en la cosa
en si misma, sino con los atributos abstractos de la cosa, es decir es un pensamiento que
trabaja con palabras, pensamientos (Cano, 2007; Enright, Lapsley y Shukla, 1979).

Es por tanto, un pensamiento hipotético deductivo, el adolescente puede pensar sobre
lo posible, permitiéndole esto, desarrollar un sin fin de andlisis propositivos. A diferencia
del pensamiento operacional concreto donde lo posible esta subordinado a lo real en el
pensamiento formal se invierten los papeles y lo real esta subordinado a lo posible. Lo que
se logra gracias a que este pensamiento se transforma en mas flexible, complejo, y mas
integrador de la experiencia anterior con el fin de planificar el futuro (Cano, 2007; Nevid,
2011; Papalia, et al., 1998).

Una de las caracteristicas diferenciadoras de los estadios anteriores es la reversibilidad
del pensamiento, es decir la reversibilidad entre la realidad concreta (actual) y la

posibilidad, donde nuevas posibilidades pueden ser derivadas de la recombinacion de las
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variables inherentes en el problema, es el “puede ser” de las situaciones previamente
conocidas. Aqui todas las variables tienen el mismo peso inherente. Piaget (1952) dice que
lo principal en esta construccion es el sistema combinacional y el Grupo de las cuatro
transformaciones o sistema de las dos reversibilidades (INCR) . El sistema combinacional
se refiere la completa y ordenada matriz de todas las posibles combinaciones, de todos los
posibles valores inherentes en un problema. El grupo INCR es la estructura intelectual del
pensamiento formal, y es, un set de cuatro operaciones légicas que junto al sistema
combinacional constituyen los fundamentos de la teoria. Estas operaciones son definidas en
términos I6gico matematico, identidad, negacion, reciprocidad y correlacion (Cano, 2007,
Enright et al., 1979).

Todos los adolescentes pueden lograr el pensamiento formal, no obstante un alto
porcentaje no lo alcanza en las edades citadas por Piaget (1952), lo que obligd a pensar que
las velocidades de desarrollo eran diferentes, concluyéndose que deberian alcanzarlo entre
los 15 y 20 afos. Siendo entonces un facilitador la influencia social relacionada con la
interaccion del sujeto con el sistema educacional formal, tomando en este sentido un rol

fundamental la posibilidad que la escuela ofrezca en este sentido (Cano, 2007).

Un estudio chileno de Alamos (1981) con 143 adolescentes de nivel socioeconémico
medio-alto, encontraron que si bien desde los 14 a 15 afios disminuye el pensamiento
concreto y aumenta el pensamiento formal, todavia a los 17 afios habia un predominio del
pensamiento concreto sobre el formal, obteniendo el 56,7% el primero y un 43,3 el

segundo.

53



Marie Josée Mufioz Blin

Caracteristicas del pensamiento adolescente

Elkind (1967), describié en su teoria acerca del adolescente, las caracteristicas del
pensamiento, planteando que la principal de ellas es el Egocentrismo adolescente, el cual
aparece aproximadamente entre los 11 o 12 afios y declina en la adolescencia tardia, como
resultado del contacto con otros y el feedback que recibira de sus distintos grupos, el que le

permitira ir entendiendo que no es el centro de la atencién (Mosher, 1979).

Pensamiento formal

11/12 14/15 aios

U

Caracteristicas

] L B

Funcionales Formas estructurales
Lo real es un subconjunto de lo posible Combinacidn de 16 operaciones binarias
Caracter hipotético deductivo El grupo INCR:(identidad, negacion,

reciprocidad,correlatividad)
Esquema de control de variables
Carécter proposicional

Figura 4. Caracteristicas del pensamiento formal
Fuente: Inhelder y Piaget (1972)

Dado que el adolescente ahora es capaz de razonar en forma abstracta, puede formular
pensamientos acerca de los pensamientos y puede usar esta habilidad de pensar acerca de

otros pensamientos. Mas aun el adolescente empieza a pensar acerca de lo que otros estan
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pensando acerca de él y se convence que lo que piensa de lo que el otro esta pensando es

una realidad, en otras palabras cree saber lo que estd en la mente de los otros. Este

egocentrismo también puede apreciarse en aspectos afectivos como en el desarrollo de la

autoconciencia, verguenza y culpa.

Esta manera de pensar tiene tres caracteristicas:

1.

2.

Centrado en el yo.

El pensar que otros estan pensando en él, desarrolla la creencia que los otros estan
permanentemente focalizados en él, esto se describe como audiencia imaginaria.
Si es objeto de toda la atencién de todo el mundo, él debe ser especial y unico, lo

que se llama fabula personal. Sintiendo que los otros no pueden comprenderlo.

Las caracteristicas del pensamiento adolescentes hacen que éste comience a ver su

realidad de una manera particular, produciéndose ciertos efectos en su conducta y ambiente,

como por ejemplo: (Nevid, 2011; Papalia, et al.,1998).

Encontrar fallas en la figura de autoridad: frente a esta nueva capacidad de
pensar en un mundo ideal, los adolescentes comienzan a ver con 0jos criticos a
aquellas personas que por mucho tiempo se constituyeron en sus guias y modelos,
sus padres, lo que puede crear problemas en su ambiente inmediato.

Tendencia a discutir: esta etapa se describe como el segundo periodo de la
obstinacién o negativismo, por lo que el joven necesita oponerse, discutir como una
forma de desarrollar su si mismo.

Indecision: como pueden valorar una serie de opciones, el tomar una de ellas a

veces puede transformarse en un dificil trabajo.
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e Hipocresia aparente: A menudo los adolescentes no pueden ver la diferencia entre
un ideal y comportarse como tal. Con el tiempo aprenderan que los valores deben
vivirse para lograr los cambios.

e Invulnerabilidad: sienten que no estan sujetos a las mismas reglas que rigen al
resto del mundo, por lo cual piensan que las cosas malas no pueden pasarles,

tendiendo a tomar muchos riesgos.

111.2.3. Cambios Socio-emocionales

Desde el punto de vista socioemocionales, se observan cambios que llevan al logro de
una personalidad integrada y madura, estos son en el ambito del self o identidad,
cambios en el pensamiento moral y cambios en sus relaciones sociales e interaccion con

la realidad. A continuacion se detallaran estos cambios.

111.2.3.1. Desarrollo de la Identidad:

Es la tarea més crucial de la adolescencia segin Erikson (1950), es el resolver la cuarta

etapa del desarrollo psicosocial: identidad frente a difusion de identidad.

La identidad es el logro de un sentido de si mismo y del mundo, es convertirse en un
adulto unico con un rol significativo en la sociedad, que sabe hacia donde se dirige en la
vida y cudles son su creencias, lo que se obtiene a través de la busqueda de quién soy yo

(Nevid, 2011).
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Una persona que ha desarrollado la identidad se caracteriza por el logro de cierta
flexibilidad hacia si mismo y los otros, uso del sentido del humor, que funciona bajo
condiciones de estrés y que es capaz de establecer relaciones intimas y mantiene

convicciones a pesar de que esta abierta a nuevas ideas (Papalia, et al., 1998).

Para Erikson (1950) el logro de la identidad es una tarea extenuante ya que el puber
estd sometido a una serie de cambios como, el segundo cambio y crecimiento corporal (el
primero habia sido en la temprana infancia), la madurez genital, cambios psicoldgicos, los
que debe consolidar con un nuevo rol social. Es una busqueda de un sentido de unidad y
continuidad entre lo aprendido y logrado en la nifiez, y estos nuevos cambios. Esta
integracion, es mas que la suma de identificaciones infantiles, ¢l la llama la “sintesis del
yo”. Se logra a través de un desarrollo gradual de todas las identificaciones, sin embargo el

todo no es la suma de las partes, ya que es de diferente calidad.

Algunos adolescentes entrarian en una crisis dado el estrés que conlleva este periodo
para el joven, lo que para Erikson (1950) seria algo normal, sin embargo habria un pequefio

grupo que pueden no estar nunca listos para el logro de la identidad.

Erikson (1950) penso que la identidad se lograria entre los 15 y 18 afios, pero estudios
posteriores han demostrado que es un proceso permanente, y que recién a los 21 afios en

adelante se alcanzaria un nivel de moratoria o de identidad (Shaffer y Kipp, 2007).

Marcia (1980) basandose en la teoria de Erikson, identifico cuatro niveles de
desarrollo de la identidad, relacionandolos con las caracteristicas principales de la identidad
para Erikson (1950) que eran crisis y compromiso. Para Marcia (1980) crisis correspondian

a un periodo de toma de decisiones consciente y de compromiso, como una dedicacion
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personal a una ocupacion o sistema de creencias o ideologia. Este autor relaciond estos

niveles con caracteristicas de personalidad como ansiedad, Autoestima, razonamiento

moral y patrones de comportamiento.

Erikson (1950) consideré que era fundamental para el logro de la identidad, la

busqueda de una carrera, ya que la basqueda de una ocupacion, y lo que conlleva el trabajo,

ayudarian al logro de una clara identidad.

Niveles de Identidad

Caracteristicas

Exclusion (identidad hipotecada)

Compromiso sin ninguna crisis, la persona no cuestiona diferentes
opciones, sino que ha aceptado los planes de otra persona para su vida.
Es una persona Rigida, con lazos afectivos familiares muy fuertes,
sigue a un lider fuerte (madre) y es bastante dogmatica.

Moratoria

Crisis sin ningin compromiso. La persona esta en una constante crisis,
sin logra aun la identidad.

Logro de identidad

Crisis que lleva a compromiso. La persona se ha dedicado a pensar
acerca de si mismo, ha tomado decisiones y expresa un fuerte
compromiso hacia ellas.

Confusidn de ldentidad

Sin compromiso, crisis incierta. La persona de manera despreocupada
ha considerado opciones pero ha evitado el compromiso. Resultan
personas inciertas y sin objetivos, no hacen compromiso con la gente.

Figura 5. Niveles de desarrollo de la identidad

Fuente: Marcia, 1980

Se ha diferenciado la identidad de los hombres del de las mujeres, ya que el objetivo

final del logro de la identidad de la mujer para Erikson (1950) era la maternidad. En base a

esta diferencia se ha estudiado hoy en dia si esto ocurre, una de las principales

investigadoras en esta area, Carol Gilligan (1982), concluy6 que seria algo distinta a la de

los hombres, ya que en la identidad femenina, el yo se preocupa menos en lograr una
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identidad separada de las relaciones con los demas, sino que en el caso de las mujeres, éstas

se juzgan también por su responsabilidad y capacidad de cuidar al otro igual que a si

misma.

Para la formacion de identidad se han descrito cuatro factores de influencia, que son:

(Shaffer, et al., 2007)

11.2.3.

El desarrollo cognitivo, teniendo una ventaja los jovenes que han alcanzado un
pensamiento formal, ya que podran razonar hipotéticamente y resolver con esto los
problemas de identidad.

Los padres, aquellos que han tenido la posibilidad de tener padres calidos, figuras
de identificacion parental de respeto, bases afectivas sélidas, tienden a tener libertad
y autonomia que facilita el logro de la identidad.

La escuela, en el sentido de fijarse metas profesionales ayudaria a desarrollar un
sentido de quién soy yo.

Influencias socio-culturales, en nuestra sociedad se estimula que el joven se haga
preguntas serias acerca del quién es él, no obstante en otras cultural o sistemas

sociales esto no es tan necesario.

2. Desarrollo Moral:

Es Piaget (1932) el primer autor en estudiar el juicio moral (capacidad de entender lo

que es

Piaget (1932) plantea que entre los 11 y 12 afios, los nifios lograrian una “moral autbnoma’

la que

bueno y malo) para lo cual propone una secuencia de desarrollo. En este sentido

b

implica que el bien y el mal estaria regido por principios y valores internalizados
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como propios y no como regidos por otros. Es la capacidad de percibir las normas como

acuerdos, con un sentido para el sujeto y no como impuestas desde afuera (por los otros

como las figuras de autoridad). Las reglas estarian regidas por principios personales,

pudiéndose considerar la posibilidad de cambiarlas.

Kohlberg (1981) quien sigue y perfecciona el trabajo de Piaget (1932) ampliando

las edades del estudio de éste a la adolescencia y juventud. Postula que habria una

secuencia de seis etapas del juicio moral, con seis niveles, esperandose que el

adolescente se encuentre en la tercera etapa (ver figura 6). Ademas ambos autores

coinciden en sefialar que el desarrollo moral estéa estrechamente ligado con el desarrollo

cognitivo y las experiencias sociales.

Nivel

Etapa del Razonamiento

Nivel I (4 a 10 afios)

Etapa 1: Orientacion de obediencia y castigo, es decir la conducta es
juzgada como buena si sirve para evitar el castigo.

Etapa 2: Orientacién de proposito instrumental, es decir la conducta es
juzgada como buena cuando conviene a las necesidades e intereses
personales.

Nivel 11 (10 a 13 afios)

Etapa 3: Orientacion de chico bueno, es decir la persona se conforma con
las reglas con el fin de impresionar a los demas.

Etapa 4: Orientacion de autoridad o ley y orden, es decir, obedecer las
reglas y las leyes porque éstas son necesarias para mantener el orden
social.

Nivel 111 (13 afios en adelante)

Etapa 5:Orientacion del contrato social, es decir, percibir que las reglas y
las leyes estan basadas en el acuerdo mutuo y que estan al servicio del bien
comln

Etapa 6: Orientacion de principios éticos universales, es decir, la adopcion
de un cddigo moral interno basado en valores universales que tienen
precedencia sobre las reglas y las leyes sociales.

Figura 6. Etapas del Razonamiento Moral

Fuente: Kohlberg, 1981.
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El nivel post-convencional se alcanzaria preferentemente en la adolescencia, este nivel
como se muestra en la figura anterior, tiene dos etapas, la 5, de Orientacion de contrato
social, donde en sintesis el joven aprende que las normas o reglas estdn creadas por
consenso social y por tanto no son infalibles. Aqui los derechos individuales contrapesan
los derechos de la sociedad, por lo que las normas pueden ser cuestionadas y hacerse
excepciones. La etapa 6, implica la Adopcion de principios éticos universales, principios
éticos de maxima abstraccion escogidos por la persona que guian sus juicios morales. La
persona es guiada por estos principios morales sin importar los dictados por las leyes y las

personas (Nevid, 2011; Shaffer, et al., 2007).

En la investigacion de Kohlber (1981) éste pudo apreciar que no todos los sujetos
alcanzan el nivel tres del desarrollo moral, quedandose en la etapa anterior, o nivel

convencional.

Carol Gilligan (1982), estudid las diferencias de sexo en el desarrollo moral, ya que los
estudios de Kohlberg fueron realizados sélo a varones, concluyendo una diferencia ya que
encontr6 que las mujeres adoptaron una orientacion de atencion y los varones una
orientacion a la justicia. Esta orientacion de atencion se refiere a que las mujeres tienen una
tendencia en su juicio moral de preservar la necesidad de mantener las relaciones entre las
personas, en cambio los hombres tendian a pensar en los principios de la justicia, equidad y

derechos al elaborar juicios morales sobre lo correcto e incorrecto.

Un punto polémico en la teoria de Kohlberg es su vigencia transcultural. Dado que se

ha visto que muchas elecciones estan culturalmente determinadas. Algunas culturas
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sobrevaloran la evitacion del castigo, mientras que otras se centran en dejar contentos a los

demas, especialmente dentro de la familia (Florenzano, et al., 2005).

111.2.3.3 Desarrollo Social y Familiar:

En el caso de los adolescentes su contexto social se amplia y se hace méas complejo. Es
el grupo de pares sin duda para el adolescente el grupo mas importante en el aspecto social,
dado que se apoya en sus iguales, los busca como guia y como espejo. El grupo de pares
para los adolescentes se constituye en una referencia en cuanto a metas y actitudes

(Florenzano, et al., 2005).

En el caso de los puberes buscan un amigo lo mas parecido a ellos, “amigo en espejo”
mediante el cual pueden reflejarse y conocerse a si mismo teniendo un caracter méas bien
narcisista. Como también se integran a grupos mixtos, inicidndose relaciones afectivas y los

primeros noviazgos (Berwart y Zegers, 1980).

Aparecen una serie de idolos juveniles, cantantes, figuras publicas o profesores, que
tiene como caracteristica lejania, idealizacion y cualidad de amor imposible (Florenzano, et

al., 2005).

A pesar de esta necesidad de estar con sus iguales, para los adolescentes la familia es
muy importante, y consideran a sus padres como sus principales influencias en temas
relevantes como religion, derechos y sexualidad. En un estudio con jovenes mexicanos, se
vio que en promedio, usarian 4.8 horas para estar con su familia, lo que superaria el tiempo

que usan para otras actividades importantes para ellos (Galicia, Sdnchez, Robles, 2009)
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La relacion con los padres, especialmente con el progenitor del mismo sexo se
distancia, y se reemplaza por el grupo de pares, que no siempre es bien tolerado por éstos
ultimos, produciéndose tension familiar. Es indispensable superar la dependencia de los
padres con el fin de lograr independencia y autonomia, para ello el adolescente trata de
rebelarse ante sus padres, sin embargo también necesita depender de ellos, por lo que oscila
entre la rebelion y el conformismo. Comienza a generarse una actitud critica hacia los
padres, para alejarse de ellos, se relacionan estrechamente con el grupo de pares,

vistiéndose y hablando como ellos (Florenzano, et al., 2005; Parra y Oliva, 2002).

Por este motivo en la adolescencia media el grupo de pares es fundamental para el
joven, éste apoya y tiene ideas similares acerca de los adultos y padres. Estos grupos
adquieren normas y valores propios, generalmente estdn compuestos por jovenes del mismo

sexo Yy las conductas son controladas al interior de él (Florenzano, et al., 2005).

En la adolescencia tardia aparece una conciencia pro-social en la que el grupo de pares
toma importancia en la medida de que pueden cumplir en conjunto con objetivos sociales.
Aparece el enamoramiento, y la capacidad de constituir una pareja, por lo cual el joven

cambia al grupo por un proyecto de vida en pareja (Berwart, et al.,1980).

111.2.4. Cambios en la Sexualidad:

Los cambios biologicos que llevan al segundo cambio de configuracion corporal y
emergencia de rasgos sexuales secundarios, que ya se trataron con detalle mas arriba,
provocan cambios en los adolescentes, cambios que son vividos en forma diferente en

varones y nifas.
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En la pre-pubertad, con el inicio de la maduracion sexual aparece el impulso sexual,
el que aun es difuso (es decir no esta claramente dirigido a un objeto sexual), pero que lleva
especialmente al varon a desarrollar conductas que le permitan liberar esta tension,
apareciendo con cierta intensidad las conductas masturbatorias, y conductas sublimadas,

como proezas deportivas o0 una activa vida social (Florenzano, et al., 2005).

El contacto entre sexos, que dado a lo difuso de este impulso sexual que ha aparecido,
puede producirse una inclinacion por sujetos del mismo sexo en este periodo (Berwart y

Zegers, 1980).

Estudios chilenos con respecto a la masturbacion, muestran que es mucho mas
frecuente en varones que en nifias, encontrandose que a los dieciseis afios se habia
masturbado el 95% de los hombres y 23% en las mujeres. Ascendiendo estos porcentajes al

98% y 33% respectivamente a los diecinueve afios (Florenzano, et al. 2005).

En la pubertad, cuyo comienzo estd definido por la menarquia en las mujeres y
primera eyaculacion en el caso de los hombres, se da la fase de mayor excitabilidad sexual,
produciéndose la més alta incidencia de la actividad masturbadora y de contacto fisico entre
los sexos, ya que el impulso sexual ya ha definido claramente un objeto sexual. En el caso
de los hombres, probablemente por influencias de socializacion, se observa una disociacion
entre el impulso sexual y los afectos, tendiendo a dirigirse a objetos distintos, por un lado el
joven busca relacionarse con mujeres que le permitan expresar su libido sexual, pero por
otro lado busca jovenes a quienes les pueda expresar su afecto (Berwart, et al., 1980). Un

estudio espariol, que abarcé una poblacién muy significativa de adolescentes, mostré que
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antes de los 14 afios, el 70% de los varones habian experimentado masturbacion y sélo un

17% en caso de las mujeres (Serrano, Godéas, Rodriguez y Mirén, 1996).

En la adolescencia se completa el proceso de maduracion sexual tanto fisica como

psicologica. Al final de la adolescencia las mujeres deberian lograr una integracion entre el

impulso sexual y sus afectos, pudiéndolos depositar en una sola persona del sexo opuesto

generalmente, alcanzando una relacion de pareja integral. Se produce contacto sexual entre

las parejas, lo que hace que disminuya las conductas masturbatorias que se habian dado en

los otros periodos especialmente en el caso de los varones (Berwart, et al., 1980).

111.2.5. Tareas de la Adolescencia

En sintesis de acuerdo a la revision de las caracteristicas de la adolescencia, las tareas

mas importantes que debe lograr el joven en este periodo segin Aberastury y Knobel

(1976) son:

Busqueda de si mismo y de la propia identidad. Busqueda de la autonomia y
seguridad personal.

Tendencia grupal, el grupo es el continente del joven que antes era la familia.
Necesidad de intelectualizar y fantasear.

Crisis religiosa, pudiendo tomar posiciones extremas como por ejemplo se
muy ateo o por el otro lado muy creyente.

Desubicacion temporal, lo que hace que lo inmediato se vea como largo plazo
y viceversa.

Evolucidon sexual que va desde el autoerotismo hasta la heterosexualidad.
Actitud social reivindicadora.

Contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta.
Separacion progresiva de los padres.

Constantes fluctuaciones del humor y del estado de animo. Estos cambios se
relacionan con un sentimiento de ansiedad y Depresion ligado a los duelos y
separaciones que caracterizan a este periodo. Aparecen sentimientos de
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soledad, frustracion, desaliento y aburrimiento frecuentes. El adolescente pasa
de la desesperanza mas profunda a entusiasmo rapido y poco duradero.

¢ Todos los jovenes pueden lograr el desarrollo de estas tareas?, esta es una cuestion
bastante discutible, Offer (1994) investigo la adolescencia normal americana, concluyendo
que la mayoria de los jovenes puede integrar sus nuevas experiencias afectivas, cognitivas,
bioldgicas y sociales con poca disrupcion. Offer (1994) distribuye a los adolescentes en tres

grupos:

1. Desarrollo continuo, es el grupo que transcurre sin grandes tropiezos a la adultez,

corresponde aproximadamente al 21 % de los sujetos investigados por este autor.

2. Desarrollo surgente, este grupo se desarrollaba a través de saltos y mayor
discontinuidad que el grupo anterior. Oscilaban entre periodos de adaptacion normal
y periodos de detencion y a veces retroceso. Lograron a largo plazo definir sus
metas, pero les costd mas tiempo. Correspondié aproximadamente a un 35% de la

muestra de jovenes estudiada por Offer.

3. Desarrollo tumultoso, corresponde aproximadamente al 15 o 20% del grupo
estudiado. Jovenes con conductas francamente alteradas, que expresan una mayor
emocionabilidad y sintomas ansiosos depresivos. Tienen mas dudas acerca de si

mismo, conflictos y problemas.

Este ultimo grupo, el 20% de jOvenes, requieren ser observado, puesto que los

adolescentes que parezcan perturbados requieren ayuda de inmediato, con el fin de
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apoyarlos y fortalecerlos en las areas que requieran para que ingresen al mundo adulto de la

mejor forma posible (Papalia, et al., 1998).

111.3. RIESGO ADOLESCENTE

Como se ha revisado en los puntos anteriores la adolescencia principalmente es un
periodo de intensos cambios que llevan a configurar al joven en la persona adulta que se
espera al término de esta etapa. No necesariamente este periodo debe verse como
complicado, ya que muchos jovenes disfrutan de este momento, pero existe una minoria la
cual presenta una serie de problemas, problemas que pueden tener relacién con influencias
ambientales, falta de destrezas o de conocimientos acerca de lo que estan experimentando,
etc. y que pueden llevarlo a presentar problemas de farmacodependencia, conductas
antisociales o problemas como la Depresion, embarazo adolescentes, etc. (Merikangas,et
al., 2011; Muzzo y Burrows, 1986; Papalia, et al., 1998; Serrano, et al.,1996; Steinberg y

Sheffer, 2001).

La causa de estos problemas sin embargo, no necesariamente tienen su origen en este
periodo, por esto se hace necesario distinguir entre los problemas adolescentes que podrian
haber comenzado en etapas mas tempranas pero se observan claramente en la adolescencia,
de los problemas cuyo origen claramente son en la adolescencia (Chen, 2013; Steinberg, et

al., 2001)

Steinberg y Sheffer (2001), consideran que los problemas que presentan los jovenes en
esta etapa son generalmente transitorios, ya que la mayoria de éstos desaparecen en la

adultez. EI mecanismo por el cual desaparecen en momentos posteriores de la vida no esta
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claro, pero al parecer el establecer ciertos patrones de la vida adulta como matrimonio,

tener un trabajo estable y permanente, ayude a que desaparezcan €éstos.

El MINSAL (2009) plantea que hoy en dia las fuentes principales de morbilidad y
mortalidad en Chile estan relacionados con factores del comportamiento, como trastornos
en la alimentacion, Depresion, consumo problematico de alcohol y drogas, tabaquismo,

violencia, los que afectan alrededor del 20% de los adolescentes chilenos.

A continuacion se presentara una vision de los problemas mas frecuentes que afectan a

los adolescentes en las esferas de la salud e interaccién con otros:

111.3.1. Farmacodependencia:

El consumo de sustancia psicoactivas es un problema muy antiguo, pero ya a fines del
siglo XIX se transformd en un problema de salud publica dado el abuso que se ha hecho de
esto especialmente por los adolescentes (Caballo,et al., 2006; Florenzano,et al., 2005).La
prevalencia en Estados Unidos es muy alta, observandose que el 50% de los jovenes de la
escuela secundaria relatan haber probado drogas ilicitas. En Espafia, el consumo de drogas,
especialmente el de aquellas llamadas legales, como alcohol y tabaco, es una conducta
bastante extendida, observandose que un 12,3% de los jovenes fuman diariamente, y que 3
de cada 10 estudiantes se ha emborrachado en el Gltimo mes. Siendo el alcohol, el tabaco y
los inhalables volatiles las drogas de inicio mas temprano (entre los 13 y los 14 afios)
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseflanza Secundaria

(ESTUDES) 2012, Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad. En Latinoamérica,
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también el abuso de alcohol se ha transformado en una amenaza de la salud mental de la

poblacion (Florenzano, et al, 2005).

En Chile, la prevalencia del uso de sustancias quimicas ha aumentado en las Ultimas
décadas pero ain no es tan alto como en Estados Unidos, un estudio realizado por el
Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE, Ministerio del Interior,
Chile, 2002) mostr6 que el consumo de marihuana era la mas frecuente, siendo
especialmente frecuente para el grupo de 19 a 25 afios con un 39,69% y un 12, 65% en la
poblacion de 12 a 18 afios. En el caso del alcohol, éste habria aumentado en un 400% entre

los jovenes de 15 y 19 afos.

Chile se encuentra en el segundo lugar en la prevalencia mensual de consumo de
alcohol (53,19%), después de Argentina (60,19%). En prevalencia mensual de consumo de
tabaco, se ubica en el primer lugar (32,58%). En el caso del alcohol, Chile muestra un
mayor consumo de alcohol en las mujeres. Otro aspecto preocupante que es que Chile tiene
la prevalencia anual de consumo de marihuana mas alta (14,3%) del cono Sur, asi como en
otras sustancias ilicitas, siendo el consumo anual més frecuente en hombres que en mujeres

(Rojas, et al., 2012).

El consumo de estas drogas depende de una variedad de factores que pueden
sistematizarse dentro de un marco ecoldgico, habiendo claras diferencias entre los
individuos. Se daria méas entre hombres que en mujeres, a excepcion del consumo de
cigarrillos que en las mujeres ha aumentado fuertemente (Serrano, et al., 1996). EI consumo

aumentaria progresivamente desde la pre-adolescencia hasta la juventud temprana, para en
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la mayoria de los casos estabilizarse en la edad adulta, a excepcion de aquellos que se

transformaran en farmacodependientes o alcoholicos (Florenzano, et al., 2005).

Entre mas temprano se comience mas riesgosa es esta conducta y cuyas consecuencias
son de dos tipos: nocivas, como secuelas negativas para la salud, problemas de relacion con
familiares, amigos, novias; problemas legales o financieros; conductas antisociales;
situaciones de beligerancia o violencia tales como rifias callejeras; conducta suicidas y
muerte; y de la dependencia que lleva a ser un esclavo sin voluntad de estas sustancias

(Caballo, et al., 2006; Florenzano, et al, 2005).

Al evaluarse el efecto del uso de drogas ilicitas en estudiantes universitarios que
habian comenzado en la adolescencia se pudo apreciar un estado de salud deficiente,
historias de inestabilidad laboral y con las parejas, y con una mayor probabilidad de haber
realizado conductas delictivas, observandose tendencias a la Depresion (Papalia, et al.,

1998).

111.3.2 Sexualidad Precoz

El adolescente comienza su actividad sexual tempranamente produciéndose dos
riesgos inminentes para la salud y la persona del joven, los que son las enfermedades de
transmision sexual y el embarazo adolescente, en este sentido entre mas temprano se inicie

la actividad sexual mas riesgos negativos tiene para el joven (Florenzano,et al., 2005).

El estudio de Health Behaviour in School-aged Children (HBSC,2010) acerca de las

conductas relacionadas con la Salud y el desarrollo de los adolescentes esparioles, mostro
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gue con respecto a su conducta sexual, que la iniciacion sexual con mayor frecuencia se
produce entre los 15-16 afios con un 21,4% de los encuestados, no se observaron grandes
variaciones en la edad de inicio entre hombres y mujeres ( 21,8% y 21,1 respectivamente).
Un 86,2% de estos adolescentes dicen haber usado algin método para prevenir el
embarazo, siendo el mas utilizado el preservativo (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad).

Esta actividad sexual es percibida como mas placentera por los varones que por las
damas, y generalmente iba acompafiada de uso de alcohol y tabaco. Ademas result6

preocupante que casi la mitad de los sujetos no usara preservativos.

En el caso de Chile, se vio una relacion entre edad de inicio de las relaciones sexuales
y porcentaje de consumo de sustancias quimicas, entre los adolescentes que se iniciaron
antes de los 12 afos, el porcentaje de usuarios de marihuana fue de un 10,6% en
comparacion a 1,7% que lo hicieron después de los 19 afios (CONACE, Ministerio del

Interior, Chile, 2002).

Quien mas precoz inicia su vida sexual, mas parejas y relaciones habra de tener, lo que
es un riesgo en el sentido de enfermedades de transmision sexual cuyos efectos colaterales
son infertilidad, cancer cervical, embarazos ectopicos e infecciones que se transmiten al
recién nacido. Una de las consecuencias mas importantes hoy en dia es el riesgo de

contagio de SIDA (Florenzano, et al., 2005).

Con respecto al embarazo temprano las consecuencias se ligan al nacimiento de un
hijo y crianza y el impacto que esto tiene en la adolescente, familia y calidad de vida. Con

respecto al nacimiento, entre mas jovenes sean las mujeres mas riesgos se asocian al parto y
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mayor mortalidad, los hijos correrdn mayor riesgo de prematuridad y de bajo peso al nacer.
El impacto de ser madre muy joven repercute para el resto de la vida de la joven, ya que
tendra menos oportunidades escolares, laborales, matrimonios inestables y como plantea
Muzz y Burrows (1989) en un estudio realizado en Chile, la joven tendrd un 90% de su vida
hipotecada. En Chile la proporcion de nacimiento de madres adolescentes es de un 11% y la
edad de iniciacion sexual es aproximadamente entre los 14 y 15 afios, siendo a los 18 afos
que méas de un 50% de los hombres y un 20% de las mujeres tienen actividad sexual

(Florenzano, et al., 2005).

111.3.3 Delincuencia y conductas de descuido:

Los adolescentes tienden a enredarse en conductas delictivas, de descuido y abuso.
Con respecto a las conductas de descuido y abuso, los adolescentes tienen mas posibilidad
de sufrir abuso tanto sexual, fisico y emocional. Las cifras oficiales subestiman este
problema, ya que generalmente se refieren a abusos fisicos producidos por descuidos o
malos tratos paternos, las que fluctdan entre un 16% a un 30% en Estados Unidos. Estos
abusos se dan de igual forma entre hombres y mujeres, especialmente en familias de
escasos recursos. El abuso sexual se da en mayor proporcion en las mujeres (Papalia, et al.,

1998).

Las conductas delictivas se refieren a conductas destructivas tanto para los jovenes
como para los que los rodean, y que generalmente estan refiidas por la ley. La delincuencia
juvenil tiende a tener un patrén de mala conducta en la infancia, y se relaciona con familias

gue no brindan el necesario apoyo social y emocional que ayudaria a no influenciarse
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negativamente por el grupo de pares. Ademas un porcentaje de estas familias tiene
antecedentes: delictuales, de enfermedad mental, consumo de drogas. En Chile, los datos de
Paz Ciudadana (2003) muestran que el 52,7% de los homicidios son cometidos por jovenes
menores de los 24 afios, asi como un 39% de las violaciones, el 73,4 de los robos con
fuerza, 55,1% de los hurtos, el 60,6% de dafios a la propiedad y un 55,5% de los delitos

ligados con drogas.

Patterson (1989), describe como las familias disfuncionales, autoritarias y poco
cercanas tienden a relacionarse con adolescentes con conductas antisociales, manifestando
que los métodos de disciplina y monitoreo parentales apoyan la reduccion de conductas

antisociales.

Como otros factores de riesgo de caer en estos grupos antisociales se ha detallado el
fracaso escolar y el rechazo de pares con conductas socialmente aceptadas, o que puede

llevar al adolescente a involucrase con grupos antisociales que si lo aceptan y contienen.

111.3.4 Problemas de Salud Mental:

Dentro de los problemas de salud mental mas frecuentes de los adolescentes esta la
depresion y ansiedad, sintomatologia esperable dado los cambios a todo nivel que deben
sufrir en este periodo, observandose cierta angustia y tristeza en forma generalizada en los
jévenes como signos subclinicos inferiores al umbral de diagndstico, especialmente en las
mujeres luego de los 13 afios (Benitos, Aparicio y Briones, 2000; Cova, Aburto, Sepulveda,
y Silva, 2007; Florenzano,et al., 2005; Gonzalez-Tejera, et al.,2005; Merikangas, et al.,

2010).
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Respecto de la prevalencia de sintomatologia depresiva, en general, la adolescencia y
la etapa de vejez, son los momentos en que se presenta una mayor probabilidad de
desarrollar una depresion, se estima que al menos un tercio de los adolescentes la presentan,
siendo dos veces mas frecuente en mujeres. En este tltimo tiempo ademas ha aumentado su
prevalencia en adolescentes entre un 8 a 10%, siendo nuevamente en mujeres dos veces

mas frecuente (Galicia, et al., 2009; Cova, et al., 2007; Merikangas, et al.,2010).

Las consecuencias de sufrir una Depresion en la infancia y adolescencia son
desbastadoras tanto para el adolescente como su familia, porque estos episodios, de una
duracion de alrededor de nueves meses, alteran el funcionamiento normal joven, y
aumentan su vulnerabilidad, pudiendo repetirse en el tiempo y cronificarse (Cova, et al.,
2006; Benjet Borges, Medina-Mora, Feleiz-Bautista, y Zambrano-Ruiz,, 2004; Cicchetti, et

al., 1998).

Los adolescentes con depresion mayor afrontan un riesgo doble de sufrir depresién al
llegar a adultos (Hankin y Mermelstein, y Roesch, 2007; Benitos, et al., 2000; Lewinsohn,
Hopos, Roberts, Seeley, y Andrews,, 1993). El 2.0% de la poblacion ha padecido depresion
en la infancia o adolescencia con un promedio de siete episodios a lo largo de la vida
(comparado con tres para los de inicio en la adultez), el primero persiste por unos 31 meses
(comparado con 16 meses), durante los cuales generalmente no reciben tratamiento.
(Benjet, et al., 2004). Lewinsohn et al. (1993) en un estudio de seguimiento de un afio pudo

determinar que en un 37,7%, los adolescentes depresivos, sufrian recaidas.
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En Chile se estima que el 90% de los episodios depresivos mayores remiten al cabo de
1 a 2 afios y 10% se prologan. Episodios tratados exitosamente experimentan una recaida
de un 40 a 60%. En seguimiento se observa que la depresion persiste con los afios, de 1 a 2
afios de remision en un 20 a 60% y un 70% después de 5 afios. De un 20 a 40% de los nifios
0 adolescentes que han tenido un trastorno depresivo pueden desarrollar un trastorno

bipolar dentro de los proximos 5 afios (Almonte, Montt y Correa, 2009).

La presencia de la depresion se ha relacionado a problemas en diversos ambitos de la
vida adolescente como: genéticos, donde se ha descrito un mayor riesgo de presentar
depresion en hijos de madres depresivas; factores biologicos, como el descenso en la
dopamina, noradrenalina y serotonina. Factores individuales, como la baja imagen de si
mismo, actitud autodestructiva, falta de maduracion, factores escolares como la falta de
logros academicos, descenso en las notas de asignaturas como matematicas; factores
sociales y familiares, como las alteraciones en las relaciones familiares saludables y estres

(Chan, Doan y Tompson, 2014; Galicia,et al., 2009; Lewinsohn, et al., 1993).

A continuacién se hard una revision mas profunda de la depresiébn como cuadro
psicopatolégico que estd afectando cada vez més a los adolescentes en el mundo, y
especialmente en Chile donde la tasa de depresion de acuerdo a estudios del MINSAL
(2003, Ministerio de Salud) se ha estimado que el 17,5% de la poblacion sufriria esta
enfermedad, y aproximadamente al 30% de las personas consultantes del nivel primario de

atencion, constituyéndose en la segunda causa de discapacidad en mujeres (Calvin, 2001).
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CAPITULO IV: LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

IV.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

La historia de la depresion infantil, al igual que la historia de la psicopatologia infantil,
es de una corta historia, puesto que la naturaleza de la depresion infantil fue cuestionada
hasta la década de los sesenta del siglo recién pasado en que comenzo a ser aceptada. Hoy
en dia nadie niega la existencia de ella, apreciandose una copiosa produccién investigadora
sobre los trastornos afectivos, sobre todo en los ultimos 35 afios (Méndez, Olivares y Ros,

2002; Garanto, 1993).

En la antigliedad ya se encuentran algunas referencias al concepto de melancolia en
adultos, con algunas alusiones a la infancia. Dentro de los textos mas representativo de este
primer periodo estan, “Anatomia de la melancolia” de R. Burton (1621). Burton era un
clérigo que sufria de melancolia y describio de manera brillante su afeccion, este constituye
el primer texto clasico de que hoy se dispone y que todavia es una fuente importante de
conocimientos. Las alusiones a la infancia son reducidas, y habla de ella desde sus

experiencias infantiles y de la educacién recibida (Doménech y Polaino Lorente, 1988)

Otro texto importante es “De affectibus animo et morbis inde oriundis”de J. Baker
(1755). Baker en cambio, plantea en su obra que, la melancolia puede darse a temprana
edad y la relaciond con envidia y rivalidad fraterna. Segun el autor podia darse en la mas

tierna infancia, insistiendo que los nifios no se encuentran libres de esta grave enfermedad.
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En el siglo XIX aparecen los textos de psiquiatria infantil, aunque no se refieren
mucho a la melancolia, si se refieren al suicidio infantil, relaciondndolo obviamente con la
depresion, aunque hoy se sabe que no es su origen. En cuanto a los textos psiquiatricos de
esta época en referencia a la depresion se pueden mencionar los esfuerzos de J. Parkinson,
respetado médico britanico, quien publico en 1807, Observations on the excesive
indulgente of children, donde admite la existencia y aparicion de una forma de melancolia
posiblemente debido a pautas educativas inconsistentes. Y los de Griesinger (1845) autor
organicista aleman, quien escribe en 1845 Pathologie und therapie der psychischen
Krankheiten en el que dedicé un capitulo a la Psicopatologia infantil, en el que afirma que
una buena parte de las enfermedades que se describen en el adulto, entre ellas la mania y la

melancolia, se observan también en los nifios desde su mas tierna infancia.

También a mediados del siglo XIX aparecen dos textos muy importantes para la
Psicopatologia infantil de los autores Delasiauve y de West, los que hacen mencion a la
mania y la melancolia en nifios (Doménech, et al.,1988). En cuanto al suicidio en la
infancia, un autor muy recurrido en esos tiempos fue Durand-Fardel, quien en 1855 publicd
Etude sur le suicide chez les enfants, en el que ademas aporta datos epidemiolégicos. Al
respecto, durante los afios 1836 a 1875 se registran en Francia 1.075 casos de suicidio en
menores de 16 afios, lo que significo un 0,66% del total de suicidios. En cuanto al sexo
tanto en nifios como adolescentes, se registr6 un mayor nimero de suicidios en varones

(67,1%) que en mujeres (32,9%).

Ya en el primer tercio del siglo XX, se va imponiendo el término de depresion,
sustituyéndose por el de melancolia. En la década de los 30 comienza a aparecer este

término en el campo de la psicologia y la pedagogia. Textos como los de Gaupp (1932)
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“Los profanos”, donde da una explicacion psicologica de las distimias de los nifios,
planteando su naturaleza patologica. O los de Stern (1933), quien hace una valiosa
descripcion de las caracteristicas del nifio deprimido, han contribuido a difundir esta

patologia en la psiquiatria de la época.

A pesar de que el psicoanalisis ortodoxo al principio se nego6 a admitir las depresiones
en la infancia, ya que segun las conceptualizaciones freudianas de la depresiones en los
adultos, al hacerlas depender de la interaccién de distintas instancias de la personalidad y
no estando desarrolladas en las etapas evolutivas infantiles, no seria posible la emergencia
de los cuadros depresivos en la infancia. De acuerdo a la teoria psicoanalitica, para que
exista la depresion, deberia estar formado el yo e interiorizado el supery0, en la depresion
el superyé castigaria al yo, pero dado que el superyé del nifio no esta suficientemente
desarrollado para desempefiar ese papel, lo que se logra en la adolescencia, no habria una
madurez intrapsiquica suficiente siendo imposible, segln esta perspectiva, que se produzca
un trastorno depresivo (Méndez, et al., 2002; Cichetti, et al., 1998; Doménech, et al.,1988;
Wicks-Nelson y Israel,1997; Polaino Lorente, 1995). Este peculiar punto de vista
contribuy6 en buena medida a que, en la préctica clinica durante afios, se marginara la
depresion en nifios. No obstante dentro del psicoandlisis aparecieron autores quienes
hablaron de la depresion infantil. Entre ellos se encuentra Melanie Klein, quien es la
primera psicoanalista que introduce el término de depresion en la infancia, no obstante lo
introduce como parte del desarrollo evolutivo del infante, presentandola como una reaccion
normal, cuya finalidad era adaptativa. Especifica que entre el tercer y sexto mes de vida, se

produciria la posicion depresiva del nifio, desarrollando una ansiedad depresiva que estaria
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relacionada con el temor a perder el objeto amado. El nifio a través de su conducta
alimentaria percibiria el pecho de su madre como alternativamente bueno y malo, en
funcion que satisfaga puntualmente su apetito alimentario (bueno) o la frustre (malo), a

consecuencia de algun retraso o impuntualidad.

Otros autores psicoanalistas sin embargo, estudiaron la depresion como efecto de la
separacion materna en nifios a corta edad, entre los autores mas conocidos al respecto se
encuentran Spitz, (1945) quien incluye el término de depresion anaclitica, para referirse a la
reaccion de nifios entre 6 a 8 meses que después de haber establecido una relacion con sus
madres eran separados sin que la reemplazara ninguna sustituta, como también Bowlby
(1960) quien desarrolla la Teoria del Apego. Estos autores plantean con distintos acentos,
que cuando la separacion del nifio respecto de su madre es transitoria 0 no muy prolongada,
0 bien es mitigada por la presencia de una madre sustituta, el nuevo comportamiento que
aparece esta Unicamente caracterizado por ansiedad. En cambio, cuando la separacion es
permanente o sus efectos no estan compensados por la presencia de una madre vicaria, el
nuevo comportamiento que emerge es tipicamente depresivo (Doménech, et al., 1988;
Polaino Lorente, 1995). Esta relacion entre depresion y separacién materna, fue una tesis
explicativa que tuvo gran fuerza en un momento, no obstante hoy en dia se sabe que la
separacion de la madre mas que una depresion como se concibe en la actualidad tiende a

parecerse mas a una ansiedad de separacion.

Es en los afios sesenta comienza el andar cientifico del concepto de depresion infantil,
destacandose los trabajos de, Rie quien publica su “Comprehensive Review” donde hace
una completa revision del tema, y de Rutter (1970) quien publica probablemente el primer

estudio cientifico sobre los padres depresivos. Ademas aparecen los conceptos de
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Depresion enmascarada y de equivalentes depresivos, en los cuales plantean que un nifio
podia padecer depresion, pero se encontraria enmascarada y se mostraria a partir de una

sintomatologia que tiene poco o nada que ver con la depresion (Polaino Lorente, 1995).

En los afios setenta la aceptacion de un sindrome depresivo especifico es aceptada,
centrandose el interés en la obtencién de criterios diagndsticos validos, inicialmente
clinicos y psicologicos y mas tarde también biologicos. En 1976 que The Group of the
Advancent of Psychiatry (GAP) incluye por primera vez el sindrome depresivo en su
clasificacion y con este hecho se reconoce formalmente este trastorno dentro de las

alteraciones mentales infantiles.

En los afios ochenta la investigacién y publicaciones aumentan, en 1980 la Asociacion
Psicologica Americana (APA) introduce en la tercera edicion del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales a la depresion, en la que plantea que los sintomas
esenciales del episodio depresivo mayor son similares en nifios y adolescentes. Estos
autores sostienen que la depresion es equiparable a la de los adultos y que se puede
diagnosticar con los mismos criterios e instrumentos, produciéndose una polémica con
respecto a la edad en que los nifios pueden ser diagnosticados con depresion (Méndez et al,

2002; Doménech, et al., 1988).

Por dltimo recientemente ha tenido impacto sobre la depresion otra escuela
psicopatoldgica, los psicopatdlogos del desarrollo, quienes critican y ponen en discusion, la
aplicacion a nifios de los criterios de la depresion adulta, en especial de la Depresion

mayor. Sugieren que los sintomas pueden variar segin la edad. De ser asi los criterios para
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la depresion del adulto no serian aplicables a los nifios y menos de manera uniforme como
se ha pretendido, en este sentido Polaino Lorente (1988) plantea categoricamente que “la
nosologia vigente no puede trasladarse sin ninguna matizacion al ambito infantil” (Polaino

Lorente, et al., 1988, pp. 37).

Actualmente, el interés por la depresion infantil ha ido en aumento debido a los
adelantos en la identificacion y el tratamiento de los trastornos del estado de &nimo en los
adultos, las mejoras en la practica de diagnostico ha facilitado la aplicacion de criterios de
diagnéstico en nifios y adolescentes, como también la aparicion de una serie de
instrumentos de medida de depresion. El énfasis contemporaneo en el estudio de la
depresion se ha dirigido hacia qué criterios deberia ser usado para diagnosticar los

desordenes de animo (Cichetti, et al, 1998).

IV.2. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

Que se haya demorado tanto tiempo en estudiarse la depresion infantil como una
entidad psicopatoldgica, retarda indudablemente su andar cientifico, que recién comienza
en los afios sesenta como se explicd en el apartado anterior. A pesar de este hecho en este
poco tiempo, el concepto de depresion infantil ha variado mucho, siendo una probable
explicacion para este hecho, la influencia de las distintas teorias y escuelas psicologicas de
pensamiento. Lo mas importante, sin embargo después de mucha controversia, es que los

expertos estan de acuerdo en admitir que la depresion infantil existe (Del Barrio, 2002).

El término depresion se entiende como la experiencia de un estado de animo

generalizado de infelicidad. Esta experiencia subjetiva de tristeza o disforia es, asimismo,
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una caracteristica fundamental de la definicion clinica de la depresion. Para Del Barrio
(2002), corresponde a una intensidad patoldgica de una emocién normal, que es la tristeza,
siendo la tristeza una emocidn negativa que ya reconoce el nifio entre el segundo y tercer
mes. La raya divisoria entonces, entre tristeza y depresion, es casi exclusivamente
cuantitativa, al menos en lo que se refiere a su duracion, porque en cuanto a sus sintomas es
coincidente: cese en la actividad de ganar metas, objetos y relaciones; ausencia o defecto en
la comunicacién, desesperanza, ausencia de busqueda de ayuda, incompetencia, baja
autoestima, inactividad, retraimiento y pasividad. Lo que conlleva, un cambio persistente
en la conducta de un nifio, consistente en el descenso de la capacidad de disfrutar de los
acontecimientos, comunicarse con los demas, rendir escolarmente, que produce alteraciones

de funciones corporales y con frecuencia es acompariada de acciones de protesta plural.

Por consiguiente, la depresion es un problema psicolégico complejo, cuyas
caracteristicas principales son, por un lado, un estado de animo irritable y/o disférico por
algin tiempo, y por otro lado, la falta de motivacion y disminucion de la conducta
instrumental adaptativa. Se caracteriza ademas por alteraciones en el apetito, del suefio, de
la actividad motora, cansancio, especialmente matutino, pobre concepto de uno mismo,
baja autoestima sentimientos de culpa, dificultades para pensar o concentrarse, indecision,
ideas de muerte y/o suicidio e intento de suicidio. El trastorno repercute negativamente a
nivel personal, familiar, escolar y/o social. La naturaleza de la respuesta-problema y de las
areas afectadas varia con la edad. En la infancia predominan los sistemas psicofisiologicos

y motores. Con el paso de los afios adquiere relevancia el sistema cognitivo y aparecen
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dificultades en nuevos ambitos como sexuales o legales (Del Barrio, 2002; Méndez, et al.,

2002; Petti, 1993).

Pero hasta llegar a este entendimiento de lo que es la Depresion Infanto-Juvenil (DI1J),
definicion bastante aceptada en la actualidad, se manejaron una serie de nociones acerca de

DIJ, las que se presentan a continuacion:

IV.2.1. Depresion anaclitica

La primera tesis acerca de la DIJ, la realizé Spitz (1945), quien la describié como la
reaccion de nifios entre 6 a 8 meses que después de haber establecido una relacién con sus
madres eran separados sin que la reemplazara ninguna figura sustituta o vicaria. Postuld

tres fases en esta depresion: (Polaino Lorente, 1995; Polaino Lorente,et al., 1988)

1. Periodo reactivo: De tres meses de duracion, caracterizado por astenia, irritabilidad,
excesiva dependencia del medio, angustia, dificultades alimentarias, alteraciones del

suefio y reacciones de oposicion.

2. Periodo depresivo: Se caracteriza por disminucion de la movilidad, pobreza
expresiva y gestual, inercia psicomotriz, aislamiento, astenia, hostilidad, pérdida de
peso, crisis de llanto, etc. La salud del nifio en este periodo puede todavia
recuperarse si se le restituye la madre o si una madre vicaria hace las veces de

aquella.

3. Periodo de hospitalismo: Acontece cuando han transcurrido cinco meses
continuados de privacion materna y se caracteriza por pasividad, inercia,

aislamiento, desapego, hermetismo, retraso psicomotor y un importante déficit
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intelectual, linglistico que configuran un cuadro de retraso global y masivo de todas

las funciones.

Luego Bowlby (1969) estudia con mayor especificidad el proceso de separacion

materna, describiendo tres fases:

1. Fase asténica y reactiva: se caracteriza por la aparicion de los siguientes
sintomas: ansiedad, gritos, dificultades para dormir, terrores nocturnos,

reacciones de oposicién, regresion en el comportamiento alimentario, etc.

2. Fase depresiva: se caracteriza por la disminucion de la movilidad y plasticidad
psicomotrices, indiferencia ante los estimulos que se le presentan, limitacion de

la vida de relacion a s6lo automatismos, pérdida de la iniciativa, etc.

3. Fase autodestructiva: se caracteriza por la reduccion de la vida de relacion a sélo
necesidades primarias, apatia, indiferencia y otras numerosas manifestaciones
depresivas. En esta fase, la restitucion de la madre no logra hacer reversible el
cuadro clinico depresivo que, generalmente, aparece después del primer afio de

la vida.

IV.2.2 Depresion enmascarada y equivalentes depresivos

En los afos sesenta del siglo XX, surgen estos conceptos que causan gran controversia,

puesto que hacen que la definicidn de depresion se haga menos precisa.
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El término equivalentes depresivos, hacia referencia a aquellos sintomas que eran
conceptualizados como un equivalente de la depresion, cuando el mismo, por su naturaleza,
no reunia todos los atributos que permitian reagruparle en el bloque de los sintomas tipicos
y tradicionalmente depresivos. Este concepto fue muy problemaético, ya que demostraba la
inestabilidad sintomatoldgica, debilitando la especificidad del sintoma que representa un
sindrome. Estos equivalentes resultaron dificiles de diferenciar en esa época, de los
tradicionales sintomas psicosomaticos; las alteraciones funcionales que clasicamente se han
asociado a ansiedad y que constituyen las bases del concepto de neurosis y los efectos no
deseados que provienen del organismo después de suministrarse farmacos. A pesar de esta
ambiguedad, con la ayuda de farmacos antidepresivos los pacientes tendian a la remision de

los sintomas (Polaino Lorente, 1995).

La Depresion enmascarada, forma clinica estudiada en los adultos que posteriormente
fue reintroducida por Nissen (1971) en la depresion infantil. Plantea que en la infancia
pueden aparecer depresiones subyacentes, donde el estado de animo disférico asi como
otras caracteristicas normalmente consideradas esenciales para el diagnoéstico no se
encuentran presentes. Se manifiesta entonces que aunque exista efectivamente un trastorno
depresivo subyacente, la depresién del nifio o del adolescente se ve enmascarada por una
gama completa de comportamientos problematicos. Esta depresién no se manifestaba

directamente por lo que el clinico debia inferirla (Wicks-Nelson, et al., 1997).

Las depresiones enmascaradas fueron concebidas como depresiones endogenas, donde
las manifestaciones distimicas estaban encubiertas por una sintomatologia principalmente

de tipo somatica en los adultos y en los nifios mas bien conductual.
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El problema de este concepto es que no habia criterios compartidos que permitieran
determinar si se estaba frente a una depresion, por lo que su naturaleza era muy confusa. Se
planteaba que la depresion infantil estaba enmascarada por un conjunto de sintomas que
tenian poco en comun con las caracteristicas clinicas tipicas de la depresion, agrupando
estos sintomas en tres: problemas conductuales, reacciones psicosomaticas y reacciones
psicobioldgicas. Se hacen agrupaciones de sintomas posibles por edades y se afirma que la
reaccion de depresion enmascarada es la forma mas comun de presentarse la depresion

infantil (Polaino, et al., 1988).

No obstante este concepto a pesar de su ambigiedad fue importante ya que reconocio
abiertamente que la depresion era un problema importante y prevalente en la nifiez,
mostrando que se manifestaba de una manera distinta en los nifios y adultos, lo que

contribuyd a la creacion de una perspectiva evolutiva mas amplia.

I1VV.2.3 Depresion somatdgena, depresion endégena y depresion exdgena

Posteriormente la Escuela francesa, identificd tres tipos de depresidn, somatégena,
enddgena y exdgena, clasificacion ampliamente usada hasta la década de los setenta, y que
dejo de usarse ya que no se podia relacionar con las respuestas terapéuticas de los pacientes

(Polaino Lorente, et al.1988; Polaino Lorente, 1995):

e Depresién somatdgena: se referia a aquellos pacientes cuyos cuadros clinicos se
asociaban al padecimiento de enfermedades cronicas, tumores, enfermedades

hereditarias, etc.
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e Depresion exdgena o psicogena: pacientes cuya sintomatologia depresiva se
relacionaba con la reaccion frente a factores ambientales de mayor 0 menor carga

conflictiva.

e Depresion endogena: se incluia aqui a pacientes con trastorno de personalidad
limitrofe, cuya sintomatologia podia encontrarse manifestaciones propias de las
psicosis infantiles y de la enfermedad maniaca o hipomaniaca, entidades clinicas

que actualmente estan bien diferenciadas del sindrome depresivo.

Otras clasificaciones que se usaron para denominar la depresion y que aun se pueden

encontrar en los textos de psiquiatria infantil son (Caballo, et al., 2006):

e Primaria versus secundaria: Se refiere a si la depresion es un trastorno principal o

bien es consecuencia de un problema médico o psicoldgico.

e Unipolar versus bipolar: sefiala si los episodios depresivos son solos o si son
episodios depresivos mas episodios (hipo)maniacos. Tema que en este momento se

esta estudiando fuertemente en los nifios.

IV.3. CLASIFICACION ACTUAL DEL LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL,
DSM IV-TR (2000)

En la actualidad las clasificaciones no incluyen la depresion dentro de los trastornos
referidos a la infancia sino que la integran en los cuadros generales, no sin tener en cuenta
ciertos matices diagnosticos diferenciales entre nifios, jovenes y adultos, en cuanto a la
duracion o determinadas manifestaciones sintomaticas que pueden variar con la edad, como

por ejemplo se advierte que en los nifios suelen ser mas frecuentes las quejas somaticas, la
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irritabilidad y el aislamiento social, a diferencia de los adolescentes que son mas frecuente

el enlentecimiento psicomotor, hipersomnia y las ideas delirantes.

El Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM-1V-TR (APA,

2000) sistematiza este estudio de la depresion en el apartado de los desordenes del animo,

definidos como trastornos cuya caracteristica principal es la alteracion del humor, que se

pueden diferenciar en tres bloques distintos:

A. Episodios afectivos, es un sintoma especifico depresivo de duracion aproximada de

dos semanas 0 mas, estos sintomas en su conjunto son el fundamento para el
diagndstico de trastorno, ya que se requiere de la presencia de ellos para desarrollar
un trastorno. Incluyéndose dentro de esta categoria los episodios depresivos

mayores, maniacos, mixtos e hipomaniaco.

. Trastornos del estado de animo, Constituye el conjunto de sintomas identificados
para la depresion. Pueden ser trastorno depresivo (Depresién unipolar), o bipolares.
Los depresivos se dividen a su vez entre depresivo mayor, distimico, y trastorno
depresivo no especificado A su vez los trastornos bipolares se subdividen en,

bipolar I, bipolar 11, ciclotimico y bipolar no especificado.

La diferencia entre un trastorno depresivo mayor y bipolar, es que en el
segundo caso se requiere para su diagndstico de la presencia (o en la historia) de
episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos normalmente acompafiados de la

presencia de episodios depresivos mayor.
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C. Otros trastornos del estado de animo, debido a enfermedad médica, intuido por

sustancias y no especificado.

1V.3.1 Trastorno del Animo

Estos pueden dividirse en:

v' El trastorno depresivo mayor que se caracteriza por uno o0 mas episodios
depresivos mayores (p. €j., al menos 2 semanas de estado de animo depresivo 0

pérdida de interés acompafiados por al menos otros cuatro sintomas de depresion).

v' El trastorno distimico que se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha
habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafiado de otros

sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

v' El trastorno depresivo no especificado que se incluye para codificar los
trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un
trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo 0 trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso y
depresivo (o sintomas depresivos sobre los que hay una informacién inadecuada o

contradictoria).

1\VV.3.2 Trastorno Bipolar

v' El trastorno bipolar | se caracteriza por uno 0 mas episodios maniacos o

mixtos, habitualmente acompafados por episodios depresivos mayores.

v' El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos

mayores acompafiados por al menos un episodio hipomaniaco.

v' El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos 2 afios de numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio
maniaco y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios

para un episodio depresivo mayor.
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v El trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos
bipolares especificos definidos en esta seccion (o sintomas bipolares sobre los que se

tiene una informacion inadecuada o contradictoria).
Ademas de los dos trastornos revisados anteriormente y mas frecuentes estan también:

v' EIl trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se
caracteriza por una acusada y prolongada alteracién del estado de animo que se

considera un efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.

v' El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza
por una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un
efecto fisiologico directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento somatico

para la Depresion o la exposicion a un toxico.

v' El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar
los trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningun
trastorno del estado de animo y en los que es dificil escoger entre un trastorno
depresivo no especificado y un trastorno bipolar no especificado (p. €j., una agitacion
aguda).

La mayor cantidad de investigacion en la actualidad acerca de la depresién en nifios es
referida a la depresion mayor y distimias. No obstante, aunque se dispone ain de pocos
trabajos sobre trastornos bipolares y ciclotimicos en la infancia, se observa un fuerte interés
a partir de la década de los ochenta por estudiarlos, probablemente porque ciertos sintomas
maniacos se solapan en algunos nifios con hiperactividad, con lo que puede llegar a

confundir el diagnostico y a cometerse errores en la indicacion de farmacos (Rende, et al.,

2007; Polaino Lorente, 1995).
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La Clasificacion internacional de las enfermedades, CIE-10 (OMS, 1992) en su
capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento establece una clasificacion un tanto
diferente. Los trastornos afectivos se encuentran en la seccién F3 y estan subdivididos en
episodios maniacos, trastorno bipolar, episodio depresivo, trastorno depresivo recurrente,
trastorno del humor recurrente, trastorno del humor persistente, y otros. El episodio
depresivo, se clasifica en funcion de la severidad, en ligero, moderado y severo (con o sin
sintoma psicotico). Siendo las distimias incorporadas a los trastornos persistentes del

humor.

Para esta investigacion se escogio utilizar la clasificacion de los trastornos depresivos
de acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2000), dado que es la méas usada en la investigacion de

Trastornos Mentales.

IV.4. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION
INFANTO-JUVENIL

Estos criterios clinicos se obtuvieron de la selecciébn de un grupo de sintomas
generalmente seleccionados por un grupo de expertos quienes los consideran como los mas
representativos de todo un conjunto de sintomas mas plurales que se obtienen de la

descripcion de casos.

La seleccion de éstos ha variado a lo largo de la historia de la depresion y sin duda ha
sido un tema de controversia, a continuacion se hara una revision de los criterios usados en
distintos momentos del diagndstico de depresion, para terminar exponiendo los criterios
mas empleados en la actualidad, como ya se menciond en el apartado anterior, que son los

usados en las clasificaciones: DSM-IV-TR, (APA, 2000) y CIE-10, (OMS, 1992).
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Los expertos al referirse a la depresion han usado indistintamente los términos

sintoma, sindrome y desorden, esta alternancia ha generado cierta confusion, que para

efectos de esta investigacion se definiran y diferenciaran a continuacion. (Cicchetti, et al.,

1998; Petti, 1993; Wichs-Nelson, et al., 1997).

Sintoma o animo depresivo: delimitado por un solo sintoma o grupo de sintomas
que envuelve afectos disféricos, como por ejemplo el nifio parece triste o se queja

de estar triste, llora facilmente, se siente solo, desesperanzado o pesimista.

Sindrome depresivo: que envuelve un set de sintomas que han sido empiricamente
demostrados que co-ocurren. Implica la presencia de un estado de animo negativo
(mal humor, irritabilidad e ideacion autodespectiva) que va acompariado de ciertos
problemas somaticos, cognitivos y de conducta, es decir se acompafia de cambios

motivacionales, cognitivos, afectivos, y alteraciones psicomotoras.

Desorden o Trastorno depresivo: Tiene las mismas caracteristicas de un
sindrome, pero éstas estan presentes de forma persistente, y se observa en el nifio y
adolescente un deterioro social, entidad reflejada en categorias como el DSM-IV —
TR y CIE 10. Es decir, implican un sindrome y un proceso moérbido, que en

conjunto constituyen una enfermedad.

Muchos autores durante la historia de la depresion han propuesto de acuerdo a sus

propias descripciones una serie de criterios o sintomas especificos que permitan

reconocerla y diagnosticarla. Entre ellos Poznanski y Zrull (1970) planteaban como

requisito para el diagnostico de depresion infantil, que el nifio fuera descrito como triste,
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desgraciado o deprimido, como también que se documentara falta de suefio, preocupaciones

excesivas sobre la muerte o sentimientos de inadecuacién, encontrando estos autores que la

autoimagen negativa era el trastorno mas frecuente del cuadro clinico.

Puig-Antich, Blau, Marx, Greenhill y Chambers (1978) incluian la presencia de humor

disforico, y un sindrome depresivo compuesto por los siguientes sintomas: escaso apetito,

trastorno del suefio, pérdida de energia, agitacion o enlentecimiento psicomotor, pérdida de

interés, culpa inadecuada, pensamiento enlentecido y pensamiento de muerte o suicidio.

Probablemente los criterios de mayor impacto fueron los creados por Weinberg,

Rutman, Sullivan, Pencik, y Dietz (1973) que se recogen en la Figura 7, que si se comparan

con los criterios del DSM IV-TR (ver Figura 10) son bastante similares a pesar del tiempo

transcurrido.

Sintomas Principales

1) Estado de Animo disférico (melancolia)

a) Expresiones o muestras de tristeza, soledad, desdicha, indefensién y/o
pesimismo.

b) Cambios en el estado de 4&nimo, malhumor.

c) Irritabilidad, se enfada facilmente.

d) Hipersensibilidad, llora facilmente.

e) negativismo, resulta dificil de complacer.

I1) Ideacion autodespreciativa

a) Sentimientos de inutilidad, incapacidad, fealdad, culpabilidad (concepto
negativo de uno mismo).

b) Ideas de persecucion.

c) Deseos de muerte.

d) Deseos de huir, de escaparse de casa.

e) Tentativas de suicidio.

Sintomas Secundarios

I11) Conducta agresiva (agitacién)

a) Dificultades en las relaciones interpersonales.
b) Facilidad para rifias y pendencias.

¢) Poco respeto a la autoridad.

d) Beligerancia, hostilidad, agitacion.

e) Discusion, peleas excesivas o ira subita.

IV) Alteraciones del suefio

a) Insomnio inicial

b) Suefio inquieto.

¢) Insomnio tardio.

d) Dificil despertar por la mafiana.

V) Cambios en el rendimiento escolar
a) quejas frecuentes de los maestros: ensimismado, pobre concentracion, escasa
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memoria.
b) Disminucion del esfuerzo habitual en tareas escolares.
c) Pérdida del interés habitual por actividades extraescolares.

V1) Socializacion disminuida

a) Menor participacion en grupo.

b) Sociabilidad disminuida.

c) Retraimiento Social.

d) Pérdida de los intereses habituales.

VII) Cambio de actitud hacia la escuela
a) Pérdida de placer en actividades escolares.
b) Negativa o rechazo de ir a la escuela.

VI11) Quejas somaticas

a) Cefalalgias no migrafiosas.

b) Algias abdominales.

c) Mialgias.

d) Otras preocupaciones o quejas somaticas.

IX) Pérdida de la energia habitual
a) Pérdida de interés por actividades y entrenamientos extraescolares.
b) Disminucion de la energia, fatiga fisica y/o mental.

X) Cambios en el apetito y/o en el peso habituales

Figura 7. Sintomas de la Depresion infantil
Fuente: Weinberg y cols, 1973

Del Barrio (2002) sistematiza los sintomas depresivos por areas como se aprecia en la

Figura 8 que se presenta a continuacion.

Emocional Motora Cognitiva Social Conductual Psicosomatica
Tristeza Falta de
Pérdida de concentracion
disfrute Pérdida de
Ausencia de memoria
interés Pesimismo Enuresis
Cambios Desesperanza Protestas Pérdida de
bruscos de Inexpresividad Indecision Rifias energia
humor EXPresivi Sentimientos Aislamiento Desobediencias | Sentimientos de
Hipoactividad . .
Falta de de culpa Soledad Rabietas fatiga
. Letargo . - S s
sentido del A Baja Retraimiento Indisciplina Pérdida de peso
Enlentecimiento . -
humor Motor Autoestima Incompetencia escolar Dolores
Desesperanza Hieractividad Ideas de social Delincuencia maltiples
Irritabilidad P suicidio Droga Pesadillas
Llantos Pensamientos Piromania Cambios en el
excesivos morbosos suefio y el apetito
Ausencia de Descenso del
interés por las rendimiento
cosas Descenso de la
atencion

Figura 8. Sintomas de Depresion por edades
Fuente: Del Barrio, 2002
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Pero a pesar de describirse claros criterios clinicos para la Depresion infantil, la edad
del nifio es un factor fundamental, dado que las manifestaciones sintomaticas varian sin
duda en funcion de la edad de éste. Investigadores como Rutter, Tizard, y Whitmore
(1970), Cichetti y Toht (1998) y otros, han conceptualizado la Depresion infantil desde la

perspectiva del desarrollo.

Ademas, estos autores plantean que la sintomatologia de la Depresion no solo varia en
su expresion de acuerdo a la edad, sino que en algunas edades los sintomas pueden ser
comunes y remitir al pasar a otra etapa del desarrollo. En virtud de estas dificultades se han
tendido a identificar sintomas tipicos de acuerdo a la edad. Entre los autores que han
trabajado sobre este aspecto se encuentra Nissen (1971) quien fue uno de los primeros que
identificd la correspondencia entre diferentes edades y los sintomas de acuerdo a las etapas

evolutivas, lo que puede apreciarse en la Figura 9.

Etapa Sintomas

Los sintomas depresivos se caracterizaban por rechazo del juego,
agitacion y timidez (sintomas psiquicos); crisis de llanto y gritos,
Edad pre-escolar encopresis, insomnio, hiperactividad y dificultades para alimentarse
(sintomas psicosomaticos).

En esta etapa los sintomas era irritabilidad, inseguridad, resistencia a
jugar, dificultades en el aprendizaje y timidez (sintomas psiquicos);
Edad escolar enuresis, encopresis, onicofagia, terrores nocturnos, manipulaciones
genitales, crisis de llanto y gritos (sintomas psicosomaticos).

Rumiacién, impulsos suicidas, abatimiento y sentimientos de inferioridad

Adolescencia y preadolescencia | Y opresion (sintomas psiquicos) y cefaleas (sintomas psicosomaticos).

Figura 9. Sintomas depresivos de acuerdo a las distintas edades
Fuente: Nissen ,1971
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No obstante a pesar de estas consideraciones evolutivas, hoy en dia se ha decidido
integrar en los Trastornos Afectivos (DSM IV-TR, 2000), los sintomas depresivos tanto de
nifios y jovenes, lo que se relaciona con que ciertos criterios que se usan para el diagnostico
adulto pueden ser aplicados de igual manera en los nifios. En este sentido, existirian ciertas
caracteristicas universales, como las caracteristicas cognitivas de la depresion, sus
correlatos biologicos, y comportamientos encontrados en los adultos deprimidos, que

también se han encontrado en nifios y adolescentes (Wicks-Nelson, et al., 1997).

A pesar de esta similitud, algunos sintomas, como las quejas somaticas, la irritabilidad
y el aislamiento social, son especialmente habituales en los nifios, mientras que el
enlentecimiento psicomotor, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos frecuentes
antes de la pubertad que en la adolescencia y la edad adulta. En los nifios prepuberales los
episodios depresivos mayores se presentan con mas frecuencia de forma simultanea con
otros trastornos mentales (especialmente trastornos de comportamiento perturbador,
trastornos por déficit de atencidon y trastornos de ansiedad) que en solitario. En los
adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a trastornos disociales,
trastornos por déficit de atencion, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados con uso de

sustancias y trastornos de la conducta alimentaria (DSM-IV-TR, 2000).

1) Estado de animo irritable o deprimido (disforia)

a) Estado de animo irritable o inestable: ira persistente, tendencia a responder
a los acontecimientos con arranques de ira o insultando a los demas,
sentimiento exagerado de frustracién por cosas sin importancia.

b) Estado de &nimo triste, desesperanzado, desanimado, “como en un pozo”
Sintomas Principales c) Estado de animo “pasota”, insensible o ansioso.

d) Quejas de molestias y dolores fisicos.

1) Disminucién del interés o del placer en las actividades (anhedonia)

a) Disminucion del interés por las aficiones, pérdida de interés general.

b) Disminucion o pérdida de la capacidad para disfrutar con actividades
anteriormente placenteras.
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¢) Aislamiento social.
d) Abandono de los jobis y entretenimiento; por ejemplo, un nifio al que le
gustaba el fUtbol pone excusas para n practicarlo.

Sintomas Secundarios

111) Pérdida de apetito y fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

a) Disminucion del apetito, esfuerzos para comer.

b) Fracaso en la consecucion del peso apropiado o pérdida de peso.

¢) O, con menos frecuencia, aumento del apetito, preferencias alimentarias (
por ejemplo, dulces)

d) O con menos frecuencia, ganancia de peso.

1V) Alteraciones del suefio

a) Insomnio medio.

b) Insomnio tardio.

¢) Insomnio inicial.

d) O, con menos frecuencia, hipersomnia.

V) Alteraciones psicomotoras

a) Agitacion motora observable, como por ejemplo, incapacidad para
permanecer sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugarla piel, la
ropa o algin objeto.

O enlentecimiento motor observable, como, por ejempo, habla, discurso y
movimientos corporales enlentecidos; aumento de la latencia de respuesta,
bajo volumen de voz, menos inflexiones y cantidad o variedad de contenido,
0 mutismo..

VI) Pérdida de energia, cansancio y fatiga

a) Fatiga persistente sin hacer ejercicio fisico.

b) Requerimiento de grandes esfuerzos para realizar trabajos pequefios-

¢) Eficacia reducida para la realizacién de tareas, por ejemplo, el nifio se
queja de que lavarse y vestirse por la mafiana es agotador y que tarda el doble
de lo normal.

VII1) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivo o inapropiados

a) Evaluacidon negativa no realista de la propia valia, interpretacion de
acontecimientos cotidianos neutros o triviales como prueba de defectos
personales.

b) Preocupaciones o rumiaciones de culpa referidas a pequefios errores
pasados, sentimientos exagerados de responsabilidad con respecto a las
adversidades.

¢) Los sentimientos de inutilidad o de culpa pueden tener proporciones
delirantes.

VIII) Disminucién de la capacidad para pensar, concentrase o tomar
decisiones

a) Facilidad para distraerse, falta de concentracion y de memoria.

b) Dificultad para pensar y para funcionar intelectualmente del mismo modo
que antes.

¢) Disminucion del rendimiento académico.

d) Indecision.

1X) Pensamientos de muerte, ideacién suicida o tentativas de suicidio

a) Creencia consistente de que los demas estarian mejor si uno muriese.

b) Pensamiento transitorio (1 o 2 min.), pero recurrentes (una o dos veces a la
semana), sobre el hecho de suicidarse.

¢) Planes especificos para cometer suicidio (Por ejemplo, comprar una
pistola, fijar el lugar y el momento en el que sabe que se encontrar solo).

d) Tentativas de suicidio.

Figura 10. Sintomas de un episodio depresivo mayor
Fuente: DSMIV-TR, APA 2000
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De acuerdo al DSM-1V-TR, para diagnosticar un episodio depresivo deben cumplirse

los siguientes requisitos ver Figura 11:

CRITERIOS
A. Presencia de cinco (0 mas) de los sintomas presentados en el cuadro N° 3, durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe
ser:
(1) estado de animo depresivo 6
(2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer
(Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo)
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o0 de otras areas importantes de la actividad del individuo
D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).
E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la pérdida de
un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas
psicaticos o enlentecimiento psicomotor.

Figura 11. Requisitos para el Diagnostico de Depresion Mayor
Fuente: DSM 1V —-TR, 2000

IV.5. EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

Es evidente que las dificultades historicas que ha tenido el desarrollo del concepto de
depresion, junto a la variedad de criterios utilizados para diagnosticarla han influido en que
las tasas de incidencia hayan sido muy variadas y muchas veces no equiparables entre si

(Rojas, et al., 2012).

Con la aparicién del Manual de Diagnostico y estadistico de desordenes mentales
(DSM-I111, 1987) que incluia criterios diagndsticos de depresion aplicables a nifios y
jévenes; la difusion de instrumentos especificos de evaluacion; y la aparicion de criticas
metodoldgicas, posibilitaron que se fueran acercando los resultados de las distintas

investigaciones, haciéndolas mas comparables. No obstante, la incidencia de la depresion
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dependerd de numerosas variables, entre ellas el disefio de investigacion (longitudinal,
transversal), tipo de poblacion estudiada (clinica o general de la comunidad), rango de
edad, definiciones de depresion, instrumentos de evaluacion y las caracteristicas de los
informadores (Cova,et al., 2007, Maganto, 2002; Lewinsohn, Clarke, Rhode, Hopos,

Seeley, y Andrews, 1993).

En la década de los setenta a pesar de las dificultades para obtener cifras de incidencia
de la DI, dada la variabilidad y calidad de los estudios realizados, aparecen estudios
clésicos por su calidad metodoldgica, como el de Rutter, Tizard y Whitmore (1970) en el
cual usando la tristeza y desdicha como indicador de Depresion “pura” encontraron una
incidencia de 0,1% en los varones (de 10 a 11 afios de edad) que residian en la Isla Wight.
Ya en la siguiente década, de los ochenta, se produce un gran avance en la investigacion

epidemioldgica de este trastorno, los cuales son recopilados por Méndez, et al. (2000)

Figura 12.
Muestra Evaluacion .
Informantes Prevalencia
Estudio Edad N Reclutamiento Instrumentos (a) (b) (%)
. Nifios nacidos en un
Kashani y hospital de Missouri
Simonds 7-12 103 P - Entrevista clinica P, N 1,9%
(Estados Unidos)
(1979) ~
durante el afio
Nifios nacidos en el Listado de
hospital obstétrico sintomas
Kashani et al. de Dunedin (Nueva depresivos K-
(1983) 9 641 Zelanda) entre abril SADS-E Rutter P.N.M 18
de 1972 y marzo de Chile Scales
1973. (RCS)
Nifios de dos Listado de
Kashani et al guarderias préximas sintomas
' 2,5-7 109 de una ciudad del depresivos P,N 0,3
(1986) ) .
medio oeste Bateria de
Lamericano. pruebas diversas
idem al estudio de
A”d?{g%”?)et a1 | 702 Kashani et al. DR'S’SC N,P,M 0,5
(1983)
Boyle et al. ) Nifios y Survey
(1987) 6-16 | 2.852 adolescentes del Diagnostic PMA 5.9
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Fleming et al. censo de 1981 de la Instrument
(1989) provincia de notario
(Canada)
Deykin et al Residgnteslde_dos _ _
(1987) ' colegios publicos Dlagnc_)stlc
Levy y Deykin 16-19 424 mayores (uno Interview A 8,3
(1989) exclusivamente Schedule
femenino)
Kashani et Adolescentes de
al.(1987 a) colegios publicos de
Kashani et 14-16 | 150 la misma ciudad. DICA AP 47
al.(1987 a)
Nifios y CBCL
Bird et al. adolescentes de DISC
(1988) 416 ) T familias Clinical Global | T»MNA | 25-37
portorriquefias Assessment Scale
McGee y
Williams idem al estudio de (mo[(;ilfsi(;da)
(1988) 13 762 Kashani et al. . A M 0,4
Revised-BPC
Frost et al. (1983) RCS
(1989)
Garrison et al. Estudiantes de un
(1989) 11-17 677 instituto CES-D A 4.4
Nifios y
Kashani et al. adolescentes de
(1989) 81217 210 colegios publicos de CAS P.N.A 0.7-5.7

un condado

Figura 12. Estudios sobre prevalencia de la Depresion en la poblacién infantil general
Fuente: Méndez,et al., 2002

Con respecto a las diferencias en estimacion de depresion de acuerdo al informador,

Rivas, Vasquez y Pérez (1995), usaron como fuentes de informacion a los padres,

profesores y nifios, encontrando diferencias en las cifras de acuerdo a los informantes. Los

padres informaron sintomas de depresion en sus hijos en un 9%, los profesores

manifestaron un 26% de sintomas en sus alumnos, y los nifios informaron presentar

sintomas de Depresion en un 13%, lo que muestra las diferencias que pueden obtenerse en

relacion al mismo fendémeno de acuerdo al informador
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En general, los indices de incidencia de depresién en nifios y jovenes son muy
parecidos en todos los paises industrializados a excepcion de Japon. Estos indices se sitdan
en un 2% para depresion mayor y un 8% para trastornos distimicos (Aldez, Martinez y
Rodriguez, 2000). En este sentido, en Espafia se llevé a cabo un amplio estudio
epidemioldgico realizado por Démenech y Polaino Lorente (1990) con 6432 escolares de
colegios publicos y privados de Madrid, Barcelona, Sevilla, Gerona y Santiago de
Compostela, de los cuales el 52% eran varones y 48% nifias de entre 9 y 10 afios.
Obteniéndose como resultados, que un 1,8% de los escolares presentaban depresion mayor
y 6,4% distimias. El porcentaje de depresion coincidié con el hallado por Kashani et al.
(1982) con una prevalencia de 1,8% para trastornos depresivos mayores y 2,5% para
distimias. Un estudio epdemiologico realizado por Merikangas et al, en el afio 2010, con un
poblacion representativa de adolescentes en Estados Unidos, se encontr6 que un 14,3% de
los jovenes presentaban desordenes de &nimo, de los cuales 11,7% era depresion mayor y

2,9% distimias.

Con relacion a la prevalencia del trastorno depresivo en los adolescentes chilenos, el
Primer Estudio de Prevalencia de Trastornos de Salud Mental en la poblacion chilena de
entre 4 y 18 afios, que fue realizado por Vicente, Saldivia, De la Barra, Melipillan, Valdivia
y Khon, y publicado en el afio 2012, arrojé una prevalencia de 5,9% de Trastorno depresivo
Mayor y un 0,2% de distimias, el mayor porcentaje de Trastornos depresivo mayor se

encontrd en el grupo de adolescentes entre 12 y 18 afios, y en especial en mujeres.

En poblaciones clinicas las estimaciones suelen ser mayores, oscilando entre un 10% a

20% (Del Barrio, et al., 1997). Aléez, et al. (2000) realizaron un estudio de prevalencia de
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trastornos psicologicos en una muestra clinica de nifios espafoles, encontrando un 14,6%

de incidencia para depresion.

En Chile, en el caso de la poblacion infanto-juvenil, con estudios realizados mediante
el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI, Kovacs, 1992), con muestras pequefias revelan
una incidencia de depresion entre un 12 a 20% (Cid, Diaz, Espindola, 2005; Cumsille y
Martinez, 1997; Galaz, LoOpez, Miranda, 2009; Sepulveda, Almonte, Valenzuela, y
Avendafio, 2001). Cova, et al. (2007), tomando una muestra de 700 escolares chilenos,
encontrd que un 32,6% presentaban sindrome depresivo. Rojas, et al. (2012), también con
una muestra mas representativa que incluia adolescentes entre los 12 a 20 afios, encontrd
que la prevalencia de sintomatologia depresiva clinicamente significativa, varidé entre

13,2% y 44%, donde las mujeres presentan una mayor prevalencia que los hombres.

Estos resultados no estan tan alejados de los realizados en otros paises con el CDI
(Kovacs, 1992) que indican una frecuencia elevada de sintomatologia depresiva en
adolescentes, pero no tan alta como la encontrada en Chile. Sanz, Navarro y Vazquez
(2003) compararon diversos estudios con el CDI en poblacidén universitaria en USA,
Canada, Espafa, y las prevalencias que observaron fluctuaron en un 14%. Olsson y Von
Knorring (1997) también comparé sus datos, obtenidos en Suecia, en poblacion general
adolescente, con los de paises como USA y Canada, y en todos los estudios que reviso los
promedios de sintomas son inferiores a un 10,3 y las prevalencias de sindrome depresivo
(con el puntaje de corte de 16) son inferiores a 16%. Un estudio mas reciente de Gorenstein

Andrade, Zanolo, y Artes (2005) es particularmente interesante, porque corresponde a una
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muestra de adolescentes de 13 a 17 afios de una pais con mayor cercania sociocultural a
Chile como Brasil (aunque la muestra sobre representa a los colegios privados respecto a
los publicos), donde también obtiene con el CDI puntajes de sintomas depresivos mas bajos

que los estudios chilenos, prevalencia total de un 16,3%.

1VV.5.1 Incidencia de acuerdo a la edad

En la mayoria de los estudios se observa que hay un incremento de la depresion en
relacién con la edad (Cichetti, et al., 1998; Magnato, 2002; Méndez,et al., 2002; Petty,
1993; Polaino Lorente, 1995, 1988; Teran, Vasquez, Pérez, 1995; Wicks-Nelson, et al.,

1997).

En nifios de edad pre-escolar, se han encontrado indices de Depresion Mayor no mas
altos de un 2%. En la etapa escolar entorno al 2,5% y en la adolescencia aparecen niveles
desde 0,4% hasta 8,3% aumentando progresivamente hasta alcanzar indices préximos a la
vida adulta. Doménech, Subira y Cuxart (2004), hallaron que el 4,2% de una muestra de 8°
de EGB, compuesta fundamentalmente por adolescentes de 13 (62%) y 14 (31%) afios
presentaban Depresion Mayor, mostrando con esto que hay un aumento de prevalencia de
los trastornos afectivos en el sexo femenino y sus variaciones a la edad de 13 afios, siendo
un momento crucial en la incidencia de depresion (Burke, et al. 2005; Costello, Mustilo,
Erkanli, Keeler, y Angold, 2003; Hankin,et al. 1998; Hankin, Mermelstein, Roesch, 2007;

Villalobos, Diaz y Vinet, 2005;).

En cuanto a distimias los datos existentes han mostrado rangos desde 0,6% a 1,7% en

nifos y de 1,6% a 8% en adolescentes (Cichetti, et al.1998).
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IV.5.2 Incidencia segun el Sexo

En cuanto al género no suelen hallarse diferencias entre nifios con edades
comprendidas entre 6 y 12 afios, no obstante, cuando se encuentran diferencias, en general
suelen ser mayores los indices en varones (Wicks-Nelson, et al., 1997). No ha quedado
definitivamente establecida las prevalencia en puberes, pero después de la pubertad, se ha
encontrado una tasa de prevalencia méas alta en las adolescentes, hasta aproximarse a la
proporcion que suele hallarse en adultos de 2:1 entre hombre y mujeres (Costello, et
al.,2003; Doménech et al.,2004; Hankin, et al., 2007; Hankin, et al., 1998; Magnato, 2002;
Nolen-Hoeksema,2001; Petty, 1993; Polaino Lorente, 1995, 1988; Sanchez, y Méndez,

2009; Vicente, et al., 2012).

En Espafia se encontrd en cuanto a la Depresion Mayor sobre los 12 afios en nifias un
2,8%, y un 0,9% para nifios, en un estudio similar con desordenes distimicos se encontro

mas frecuencia en las chicas (Del Barrio et al., 1997).

IV.6. COMORBILIDAD DE LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

En la actualidad en psicopatologia infantil y adolescente se ha prestado considerable
atencion al tema de la comorbilidad, que es definida como la ocurrencia de dos 0 mas
desordenes en conjunto, ya que esto complica el diagnéstico y tratamiento. Durante mucho
tiempo ésta se consideré como una consecuencia de la mala organizacion de las categorias
diagnosticas que sirven para describir diferentes sindromes psicoldgicos, sin embargo, hoy
en dia se entiende que es fundamental percibir e identificar la comorbilidad para la

evaluacion de la validez y utilidad de los esquemas diagnosticos existentes, como tambiéen
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para precisar etiologias, desarrollo de las enfermedades, y funcionamiento de farmacos
(Acosta, Canals, Hernandez-Martinez, Jané Balladriga, Vifias, y Doménech-Llaberia, 2010;

Angold y Costello, 1993; Burke, et al, 2005; Essau ,2008; Merikangas, et al., 2010).

Costello et al. (2003) definieron dos tipos de comorbilidad: homotipica o de
coexistencia simultanea entre trastornos de un mismo grupo diagnostico que son continuos
en el tiempo por ejemplo, Trastorno de Ansiedad por separacion y Trastorno de Ansiedad
Generalizada; y heterotipica o de coexistencia entre trastornos de diferentes grupos

diagndsticos, por ejemplo, ansiedad y depresion. (Acosta, et al, 2010)

Se ha evidenciado ampliamente la comorbilidad entre desdrdenes afectivos,
particularmente entre ansiedad y depresion, Agnold, et al. (1993) plantean en su meta-
andlisis de la comorbilidad en la depresion en nifios y jovenes que la ansiedad y la
depresién se dan unidas entre un 30 y 75% de los casos, sefialando ademas que la ansiedad
era entre 2 y 26 veces mayor en nifios deprimidos que en los no deprimidos. Essau (2008)
reportd un 72% de adolescentes con ansiedad y depresion en muestras de la comunidad y

en un 62% en muestras clinicas.

Cuando ambos coexisten, ansiedad y depresion, puede haber un incremento del nivel
de la gravedad de la sintomatologia, mayor uso de los servicios de salud, un peor
pronostico, y peor respuesta al tratamiento. Las presencia de depresién aumenta en 20
veces la probabilidad de aparezcan otros desordenes (Agnold, et al. 2003; Collen, et al.,

2010).

Ademas en general se observa que, la ansiedad tenderia a presidir a la depresion

cuando las dos co-ocurren, independientemente del tipo de desorden de ansiedad

105



Marie Josée Mufioz Blin

presentado aunque esto no estd completamente probado, lo que si se tiene claro es que
ambos comparten ciertos sintomas, pero no es evidente si son relaciones causales o
simplemente que comparten sintomas (Acosta, et al., 2010; Agnold, et al., 2003; Burke, et

al., 2005; Cummings, et al., 2014;Essau, 2008).

Esta comorbilidad en adolescentes, se da principalmente en mujeres, tanto en cuanto a
el primer episodio de depresion y posterior de ansiedad o viceversa (Costello, et al. 2003;
Merikanga, et al., 2010). Con respecto al tipo de ansiedad mas relacionada con depresion se
encuentra el Trastorno de Ansiedad generalizada y el Trastorno de Ansiedad por
separacion. Acosta, et al. (2010) encontr6 que el Trastorno de Ansiedad generalizada se dio

mas en lo que se refiere a la comorbilidad heterétipica.

También se ha detectado una asociacion entre desorden de conducta y oposicionista
desafiante con depresion (Stice, Presnell, Bearman, 2001; Wiesner y Hyoun, 2006;).
Angold, et al. (1993), encontraron un porcentaje de comorbilidad entre un 21% a un 83%.
También hay alguna evidencia que plantea que el presentar desorden oposicionista
desafiante predice depresién en la temprana adolescencia y en la adultez (después de los 20
afios), pero no al revés, es decir la depresion no seria un predictor del desorden
oposicionista desafiante (Burke , et al., 2005). En este sentido, Capaldi y Patterson (1999)
encontraron una asociacion entre depresion y problemas de conducta, que mostraba cierta

estabilidad en el adulto joven, explicado esto por fallas de ajuste social principalmente.

El abuso de sustancias también parece tener relacion con los desdrdenes afectivos y

también asociado con agresion y violencia, generalmente éste es comorbido con depresion
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y problemas de conducta, y los sintomas de dependencia de sustancias son altos en aquellos
con historias de depresion y desdérdenes de conducta, pero no esté claro el mecanismo como
funciona, si es un factor de riesgo o refuerza la continuidad entre depresion y desorden de

conducta (Marmonstein, et al., 2004).

A pesar de estos estudios, estas relaciones aun no son claras, es necesario hacer mas
investigaciones que focalicen la secuencia de desarrollo entre desérdenes y el grado para el
cual la presencia de un desorden indica un subsecuente riesgo de otros problemas, es
importante aclarar también si son entidades distintas o si existen en un continuum y qué
tipo de conexion hay entre ellas (Del Barrio, 2002; Burke, et al., 2005; S&nchez et al., 2009;

Wiesner et al, 2006).

IV.7. EVALUACION DE DEPRESION INFANTO-JUVENIL

Desde una perspectiva clinica, es muy importante lograr que un proceso de evaluacion
cumpla con dos objetivos: 1) ser capaz de diagnosticar si el nifio manifiesta los sintomas -
especificos de la depresion y 2) establecer la gravedad de la misma. Para lograr estos
objetivos la evaluacion diagnostica deberia obtener informacién relevante, fiable y valida
del nifio y de las otras personas que se relacionan con él en un amplio espectro. En el
primer caso, se podra lograr a partir de la aplicacion de instrumentos diagndsticos, para el
logro del segundo objetivo, se requerird de entrevistas separadas a padres, nifios y otras

personas significativas (Méndez, et al., 2002; Polaino, et al., 1988).
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IVV.7.1 Limitaciones en la evaluacion de la Depresion infanto-juvenil

La evaluacion de la Depresion infantil presenta tres inconvenientes principales: 1)
disparidad de procedimientos, que complica la comparacién de estudios; 2) menor
capacidad de autoevaluacion de nifios pequefios; 3) reducido nimero de pruebas con

muestras espafolas y latinoamericanas en general.

A continuacion se revisaran estos inconvenientes ( Lewinsohn, et al., 1993; Méndez, et

al., 2002).

1) Heterogeneidad de instrumentos normalizados: La revision de la literatura revela
que se han utilizado mas de un centenar de pruebas para evaluar la depresion en la
infancia y adolescencia lo que dificulta la comparacion. Ademas estas pruebas usan
diferentes fuentes de informacion, como por ejemplo padres, maestros o el nifio. Las
medidas que se obtienen a partir de los informes de los padres y del nifio a menudo
muestra s6lo una baja correlacion, y el acuerdo entre ambos puede variar ademas
dependiendo de la edad. Indicando esto que las distintas fuentes pueden hacer
referencia a distintos aspectos del comportamiento del nifio, donde los padres
detectan con mayor precision los aspectos psicosomaticos (alimentacion, suefio,
malestar), en cambio los educadores tienden a ver con mayor claridad los problemas
conductuales, y los nifios y adolescentes los problemas emocionales (Jané, Araneda,
Valero, y Domeénech-Llaberia, 2000; Méndez,et al.,2002; Wicks-Nelson , et al.,

1997).
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Dentro de la heterogeneidad, otro problema que se observa en la evaluacion, es la
disparidad de criterios diagndsticos, como por ejemplo: el “indice de Depresion de
Bellevue” de Petti se basa en los criterios de Weinberg y “la Escala de Depresion
infantil” de Poznanski en los criterios del mismo autor. Como también la disparidad en
los instrumentos de acuerdo a las distintas perspectivas y constructos tedricos
relacionados. También es importante mencionar el grado de especificidad de la prueba
que se usard para medir depresion, ya que hay muy distintos grados en este momento.
Las variantes y revisiones que han tenido las distintas pruebas a través del tiempo, y el
grado de difusidn de ellas, puesto que a veces se encuentran auto informes muy poco
conocidos dificiles de comparar Y por ultimo, la edad de los nifios resulta un problema,
ya que no siempre estos instrumentos estan adaptados a la edad del nifio que se pretende

evaluar (Lewinsohn, et al., 1993).

2) Limitaciones con nifios pequefios, las pruebas de papel y lapiz, incluyendo los
autor registros, se utilizan a partir de los 6 afios, dado que para nifios mas pequefios
puede resultar incomprensible. Para solucionar este problema se requiere de la
administracion verbal o se requiere la informacion de adultos, lo que acarrea como
problemas la baja concordancia de los informantes o elevado coste de los
procedimientos, como de muestra el estudio de Jané, et al.(2000) quienes estudiaron
la evaluacion de la sintomatologia en pre-escolares, y encontraron una baja
concordancia entre las evaluaciones de padres y maestros, donde los primeros
tendieron a puntear més altos los items comportamentales y los maestro los items

emaocionales.
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3) Escasez de pruebas en castellano: A pesar de la gran cantidad de instrumentos
existentes, hay escasez de instrumentos disponibles en espafiol que cumplan con los
requisitos psicometricos. No obstante en Espafia existen pruebas elaboradas por
autores espafioles como “La escala de evaluacion de Depresion” (EED) de Del
Barrio, Silva, Conesa-Peraleja, Martorell, y Navarro (1993) o la “Escala de
Sintomatologia Depresiva para el maestro” (ESDM) de Doménech, Monreal y
Ezpeleta (1985). Como también escalas adaptadas de otros paises, entre las cuales

se cuenta con “El cuestionario de Depresion Infantil” (CDI) de Kovacs (1992).

1VV.7.2. Técnicas de Evaluacion

En 1952 se dedico un nimero de Nervus Child a la depresion infantil, este hecho junto
con la aparicion del DSM 111-R y los criterios diagnosticos de investigacion, permitieron
abrir las puertas a la creacion de instrumentos de diagnostico acerca de la DIJ. Pudiéndose
sostener en estos momentos, que uno de los primeros éxitos en el trabajo con DIJ ha sido la

generacion inicial de una serie de instrumentos (Del Barrio, 2002; Petti, 1993).

A continuacion se revisan brevemente distintas técnicas de evaluacion diagnostica:

1) Entrevistas: La entrevista en caso de los nifios es muy importante, ya que rara vez
son capaces de informar sobre sus posibles estados de animo depresivos (Polaino-
Lorente et al., 1988). Ademas a pesar de que se suele considerar el diagnéstico

clinico como tal, éste se ha mostrado débil de manera sistematica al compararlo con
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2)

las entrevistas estructuradas de uso mas comun y algunos autores han cuestionado

su utilidad (De la Osa , Ezpeleta, Doménech, Navarro, y Losilla, 1996).

En la actualidad hay bastantes entrevistas estructuradas y semiestructuradas.
Dentro de las generales estructurales se puede mencionar la “Entrevista Diagndstica
Estructurada para Niiios y Adolescentes” (DICA-R) de Riech, Shayka y Taibleson
(1991) que cuenta con una version espafiola de De la Osa, et al (1996), esta es una
entrevista basada en los criterios diagndsticos del DSM-I1I-R (APA, 1987), que
cubre todos los sindromes psiquiatricos mas frecuentes en la infancia y
adolescencia. La version espafiola ha mostrado una buena fiabilidad test-retest, que

en caso de los trastornos del animo fue de 0.61 en la version padres.

Cuestionario, inventarios y escalas: Dentro de las medidas de depresion mas
utilizados para detectar sintomatologia depresiva, se encuentran los auto informes
(Cadavid, Delgado, Prieto, 2007; Jané, Araneda, Valero, y DAmenech-Llaberia,

2000).

Estas técnicas tienen una funcidn significativa, ya que muchos de los problemas claves

que caracterizan la depresion, como tristeza, sentimientos de falta de valia son subjetivos y

muy personales, dado que la depresion tiene una sintomatologia interiorizada (Del Barrio,

2002).

En la actualidad hay un nimero importante de instrumentos para medir la depresion,

Del Barrio (2002) al respecto plantea que existen 30 instrumentos especificos y un gran

namero instrumentos genéricos donde se incluye la depresion en nifios. Se poseen mas

instrumentos de evaluacion de depresion infantil que de adultos (ver Figura 13).
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De las técnicas de auto informe mas utilizados e investigado en depresion infantil, se
encuentra el Inventario de Depresion Infantil (CDI) de Kovacs (1992), el cual estd basado
en el Inventario de Depresion de Beck (BDI, 1967, citado en Kovacs, 1992) y fue adaptado
en Espafia por Del Barrio, Moreno-Rosset y Lopez-Martinez (1999). Este consiste en un
auto informe de 27 elementos, aplicable a nifios y jovenes de 7 a 17 afios. Al compararse
los criterios diagndsticos del DSM IV se comprueba que todos ellos estan cubiertos excepto

la disforia.

Otro instrumento que se menciond en el apartado anterior es el EDD (Del Barrio, et al.,
1993) elaborado y validado en Espafia. Consta de 16 items para que los maestros evallen
sintomas de Depresion en sus alumnos, como problemas de atencién, disminucién del
rendimiento académico o pobres relaciones con los compafieros. Esta escala proporciona
informacion sobre depresion y felicidad, fue construido especificamente para nifios, no
obstante tiene como inconveniente que es dificil de comprar los resultados a nivel

internacional.

Muchos de estos instrumentos de auto informe se han reformulado con el fin de que
puedan ser completados por otras personas importantes para el nifio, como por ejemplo
padres, maestros y pares, como el “Peer Nomination Inventory of Depresion” (Lefkowitz y
Tesini, 1981), el que le pide a los nifios que nombren a aquellos comparieros que encajan en

determinadas descripciones.

3) Observacion de la conducta: Realizar procedimientos estandarizados para observar

la Depresion es costoso, ya que implica el entrenamiento de observadores y rellenar
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registros que consumen tiempo y recursos. Para el tratamiento de casos clinicos el
psicdlogo puede hacer una observacion de la conducta no verbal del paciente, lo que
no ha sido efectivo, puesto que no se han logrado desarrollar técnicas apropiadas
hasta el momento de registros y analisis cuantitativos de la conducta gestual. Otra
alternativa, mas empleada por los clinicos es solicitarle a la persona que convive

con el nifio que observe diversas conductas (Polaino-Lorente, et al. 1988; Wicks-

Nelson, et al., 1997).

Instrumento Autor y fecha Destinatario
Children Depression Scale (CDS) Tisher &1;;139’ 1974- Escala Nifio (8-16 afios)
. s . Kovacs 6 Beck, 1977 . o ~
Children’s Depression Inventory (CDI) Kovacs 1992 Inventario Nifios (6-17 afios)
Peer Nomination Inventory os Lefkowitz & Tesin Sociograma Nifios (6-16)
depression (PNID) y g
Children’s Depression Rating Scale Poznaski et al., 1979 Entrevista Nifios (6-12 afios)
(CDRS)
Reynolds Adolescent Depression Scale Adolescentes (11-17
(RADS) Reynolds, 1987 Escala afios)
Reynolds Children Depression Scale Reynolds, 1987 Escala Nifios (5-10 afios)
(RCDS)
Escala de Depresion para Maestros Doménech & Polaino, ~
(ESDM) 1990 Escala Maestros (7-16 afios)
Escala de evalu?é:zcg)de la Depresion Del Barrio et al.1993 Escala Nifios (9-17 afios)
Structured Observation Test (SOT) Laike, 1995 Esc. L Adultos (3-7)
Obserrvacion

Figura 13. Instrumentos de evaluacién espafioles o con adaptacion espafiola
Fuente: Del Barrio, 2002
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IV.8. ETIOLOGIA DE LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

Acercarse a la explicacion etioldgica de la depresion es una tarea dificil, debido en
parte, a la diversidad sintomatologica con que se manifiesta este trastorno en los nifios y
adolescentes, como también por la multiplicidad de modelos y teorias explicativas que hay

acerca de la Depresion.

En la actualidad se considera que la causa de la depresion tiene un origen
psicobioldgico, que depende de la interaccion de multiples factores, como vulnerabilidad
genética, acontecimientos psicosociales, fendmenos de desarrollo, y rasgos de personalidad

(Petti, 1993). A continuacidn se presentan una diversidad de estos modelos explicativos:

1VV.8.1 Modelo Bioldgico

Con la aceptacion de la depresion en nifios, y el desarrollo de criterios diagndsticos y
técnicas de evaluacion mas eficaces para la deteccion, también ha aumentado
considerablemente el interés en investigar los aspectos bioldgicos de este trastorno. No
obstante en comparacion con la investigacion bioldgica que se ha realizado en la depresién
adulta, ésta es todavia muy limitada y sus resultados ain no son concluyentes (Burke y

Puig-Antich, 1990; Méndez, et al., 2002; Polaino-Lorente, 1995).

A. Explicaciones Genéticas: Con el fin de estudiar los factores genéticos de la
depresion y con esto tratar de eliminar al maximo las influencias ambientales que se
relacionan con la crianza, se realizan estudios comparativos con gemelos y nifios

adoptivos. En estos estudios se ha observado una fuerte relacion entre trastornos
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depresivos y parentesco, especialmente en la medida que aumenta la proximidad o
cercania del parentesco, siendo el riesgo de sufrir depresion el doble descrito para la
poblacion general (Fafiands, 2002). Con respecto, al estudio de gemelos, revelan
mayor concordancia de desordenes depresivos, sobretodo en gemelos monocigotos,
encontrdndose entre un 40 a 60% de relacién dependiendo del estudio (Fafianas,
2002).dAhora, cuando los padres presentan diagnosticos asociados como por
ejemplo desordenes de panico, depresion, alcoholismo o conductas suicidas esta
relacion se hace mas estrecha (Burke, et al., 1990; Cichetti, et al., 1998; Wicks-

Nelson, et al. 1997).

En sintesis, los estudios genéticos han demostrado que los hijos cuyos padres
sufren un trastorno depresivo mayor, corren un mayor riesgo de padecer dicho
trastorno, y por otro lado, que los indices de depresion son mas elevados en los
parientes adultos de nifios a quienes se les ha diagnosticado depresion mayor,
entendiéndose con esto que habra una susceptibilidad genética frente a esta
enfermedad, no obstante no se ha podido encontrar una clara explicacion
mendeliana a este fendmeno (Burke, et al.,1990; Cichetti, et al., 1998; Fafianas,

2002; Petti, 1993; Wicks-Nelson, et al.,1997).

No obstante los estudios de asociacion genética, entendiéndose por ello, un
estudio que compara la frecuencia de un posible alelo de riesgo de un gen candidato
en personas afectadas por una misma enfermedad, con la frecuencia en individuos
sanos del mismo grupo étnico o poblacional. Poniendo esta comparacién de
manifiesto la existencia de una "asociacion" positiva entre un alelo. Para la depresién,

hasta el momento se ha encontrado una asociacién entre variantes alélicas de genes del
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sistema serotoninérgico y la depresion; entre ellos: el gen 5HTT, responsable de la
sintesis del recaptador de serotonina, y los genes 5SHT2A y 5HT2C responsables

respectivamente de los receptores post-sinapticos 5SHT2A y 5HT2C (Fafianés, 2002).

Cichetti y Toth (1997) al respecto, plantean que las influencias genéticas en la
depresion actuan sobre tempranas estructuras (por ejemplo: receptores para los
neurotransmisores) que influyen sobre la predisposicion normal o patoldgica a sufrir
la enfermedad, pero la posterior activacion o desactivacion de las influencias
geneéticas serd regulado por los factores ambientales (como por ejemplo buenas o
malas experiencias). Estos alcances deben ser tomados con precaucion, dado que
aun hay pocas pruebas empiricas en relacién con el comportamiento genético en la

depresion antes de la edad adulta (Wicks- Nelson, et al., 1997)

Estudios Bioquimicos: Los estudios bioquimicos son numerosos en adultos, pero en
nifios y adolescentes son mas limitados, dado que, las técnicas usadas son muy
nuevas Yy dificiles de aplicar en el ambito infantil; que la mayoria de los indices
metabolicos y enziméticos examinados fluctian mucho en funcion de la edad de los
nifios, lo que obliga a realizar un riguroso control de esta variable; y que la mayoria
de las estrategias empleadas para evaluar las funciones metabélicas en nifios son
técnicamente dificiles, por ejemplo, es dificil obtener muestras de orina durante un
periodo de 24 horas en nifios, u obtener en un nifio secreciones biogquimicas

relacionadas con el suefio delta (Polaino Lorente, et al., 1988).
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A pesar de estas dificultades, se ha determinado mediante la medicion de los
niveles de neurotransmisores en la sangre, en el liquido cefalorraquideo o en la
orina y en el estudio de la actividad de los receptores plaquetarios, que los
neurotransmisores implicados en la fisiopatologia de un episodio depresivo mayor
son: la noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina y &cido

gammaaminobutirico (DSM IV-TR, 2000).

En este sentido Schildkraut (1965) propuso la hip6tesis catecolaminérgica, que
relaciona a la depresion con un déficit funcional de noradrenalina. Este hecho lo
sustenta en dos supuestos, que la reserpina, empleada para el tratamiento de la
hipertension arterial por su efecto antiadrenérgico, provoca estados depresivos en el
15% de los pacientes a los que se les administra; y el otro supuesto es que los
farmacos que disminuyen el catabolismo de la noradrenalina cerebral, como la
imipramina y los inhibidores de la monoamino oxidasa son eficaces para tratar la

depresion.

A esta hipotesis le agrega una hipotesis complementaria, que sostiene que un
déficit funcional de la serotonina permite la aparicion de un trastorno afectivo,
aumentando la vulnerabilidad del sujeto. Entonces, si la actividad serotoninérgica
disminuida se acompafia de un déficit noradrenérgico se desarrolla la depresion, por
el contrario, si se asocia a un exceso de noradrenalina se presenta un trastorno
maniaco. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina incrementarian

la disponibilidad de este neurotrasmisor (Méndez, et al., 2002).
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Investigaciones dirigidas a estudiar la depresion en la infancia como las de
Cytryn y McKnew (1974) encontraron una presencia significativamente menor de
3-metoxi-4-hidroxifenilglicol, principal metabolito de la noradrenalina, en la orina
de 11 nifios con depresion. Birmaher, et al. (1992) observaron una disfuncién
serotoninérgica al comparar 37 nifios con trastorno depresivo mayor con 23

controles normales.

A pesar de estos esfuerzos ain queda mucho trabajo por hacer y descubrir en

relacion a los correlatos bioquimicos especificos en la depresion de los nifios.

Estudios Neuroendocrinos: Los investigadores estdn interesados en estudiar
similitudes y diferencias en el funcionamiento de neurotransmisores entre las
formas adultas e infantiles de la depresion. En este sentido estudiar la depresién en
los nifios es una importante oportunidad de estudiar los potenciales marcadores de la
misma. La evidencia hasta ahora sugiere que la depresion infantil se asociada con
un inusual carga familiar para las enfermedades afectivas en comparacion con la

depresion tardia (Burke et al., 1990).

En cuanto a la hormona del crecimiento, en los adultos, se ha visto que los
sujetos deprimidos responden con la hiposecrecion de la hormona del crecimiento
(GH en adelante) al Test de Tolerancia de la Insulina (ITT). En el caso de los nifios,
éstos resultaron particularmente sensibles a este Test, ya que dos tercios de los
preadolescentes diagnosticados con depresion enddgena dieron positivo, en

comparacion con los nifios normales hospitalizados en la seccion de ortopedia y
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frente a los sujetos con patologia psiquiatrica no depresiva (Cichetti, et al., 1998;

Puig-Antich y Gittelman, 1982).

También se han estudiado otras alteraciones endocrinas en la depresién infantil,
como son la secrecion nocturna de cortisol o bien respuestas a la dexmetasona y a la
hormona liberadora de corticotropina, la secrecion nocturna de la hormona del
crecimiento o bien respuestas a la desmetilimipramina, a la clonidina y a la hormona
liberadora de la hormona del crecimiento, la secrecion de la hormona estimulante
del tiroide en respuesta a la hormona liberadora de tirotropina, la secrecion de
melatonina o la secrecion de prolactina (Birmaher y cols, 1996; Puig-Antich , et al.,

1987; Ryan, et al., 1994; Waterman, et al. 1992;1994) .

Puig- Antich, Chambers, Halpern, Nalon, y Sachar (1979) comprobaron que
nifios con diagndstico de depresion enddgena presentaban un aumento significativo
de la secrecion de cortisol en comparacion con nifios controles no deprimidos. El
andlisis de las curvas de veinticuatro horas revelé mas picos, mayor tiempo y mayor

cantidad de secrecion, especialmente desde el atardecer hasta la madrugada.

D. Estudios Poligraficos: El andlisis poligrafico de las perturbaciones del suefio es un
campo de investigacion especialmente fértil en la depresion dado que aquel
constituye un sintoma especifico de ésta. Las alteraciones del suefio representan un
indice funcional de la predisposicion a la depresion y también una manifestacion
biologica de una disfuncion del sistema nervioso central, al menos en los adultos,

durante episodios depresivos (Polaino Lorente, 1988).
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En adultos se ha encontrado una disminucién del suefio de ondas delta que no
se detecta en nifios y adolescentes. Algunos estudios corroboran diversas
alteraciones del suefio observadas en la depresion adulta, mientras que otros no
hallan diferencias entre los nifios con depresion y los controles. Los hallazgos mas
frecuentes se refieren a un mayor nimero de despertares, latencia de suefio REM

acortada y mayor densidad del suefio (Dahl, et al., 1994).

Las alteraciones del EEG del suefio pueden demostrarse en el 40-60% de los
casos ambulatorios y hasta en el 90% de los pacientes ingresados con un episodio
depresivo mayor. Los hallazgos polisomnograficos méas frecuentes incluyen: 1)
alteraciones de la continuidad del suefio, como una latencia de suefio prolongada,
mayor frecuencia de despertares intermitentes y despertar precoz; 2) reduccion de
los movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3 y 4 del suefio (suefio de
ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas méas alla del primer
periodo NREM; 3) disminucién de la latencia de los movimientos oculares rapidos
(REM) (p. ej. acortamiento de la duracion del primer periodo NREM); 4) aumento
de la actividad de la fase REM (p. €j., el nimero de los movimientos oculares
verdaderos durante el REM), y 5) aumento de la duracion del suefio REM al
principio de la noche. Algunos datos sugieren que estas anormalidades del suefio a
veces persisten tras la remision clinica o pueden preceder al inicio de un episodio

depresivo mayor (DSM IV-TR, 2000).
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E. Estudios de la Estructura Cerebral: Un nimero de investigaciones han examinado
varias estructura biologicas y de procesamiento en la depresion infantil y
adolescente, usando como técnica la imagen de resonancia magnética (IRM),
encontrando disminucién del volumen del I6bulo frontal del cerebro y un aumento
del volumen lateral ventricular en un grupo de pacientes hospitalizados con
desorden depresivo, estos resultados son similares usando la misma técnica con

adultos diagnosticados con depresion mayor (Cichetti, et al.,1998).

Ademas un grupo de investigaciones han descubierto activacion hemisférica
asimétrica en nifios de madres depresivas, Jones, Field, Fox, Lundy, Teti (1997)
encontraron que a un mes de vida los nifios de madres depresivas exhibian una
mayor asimetria frontal-derecha que los bebés que no tenian madres depresivas.
Esta asimetria a los tres meses fue significativamente asociada a los hijos de madres
depresivas. Ademas descubrieron que esta asimetria a los tres y seis meses de vida

de los nifios era igual a la que presentaban sus madres.

1VV.8.2 Modelos Psicolégicos

En la actualidad la depresion infantil es considerada un trastorno similar al de los
adultos, por lo que los primeros modelos explicativos se originaron a partir de
explicaciones de la depresion adultas. A continuacion se revisaran algunos modelos al

respecto.

A. Pérdida por Separacion: Es probablemente la explicacion psicolégica mas comdn
de la depresion desde una perspectiva psicoanalitica.Ya Freud y el psicoanalisis

hablaban de la pérdida de un objeto en la depresién, la que puede ser real o
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simbolica. Esta se explicaria por la identificacion con el objeto amado perdido, asi
como con sentimientos ambivalentes hacia si mismo que darian como resultado que
el individuo dirija sentimientos hostiles que tiene en relacion con el objeto amado
hacia el yo. Este instinto agresivo se convierte, en tales circunstancias, en afecto
depresivo. Algunos autores psicoanalistas hacen hincapié en la pérdida de
autoestima y sentimientos de desesperanza que se producen con la perdida de
objeto, restando importancia a la conducta de agresion que se vuelve hacia el propio

yo (Petti, 1993; Wicks-Nelson, et al., 1997).

Melanie Klein (1962) fue la primera autora en hablar de depresion referida a la
infancia, enfatizando el rol que jugarian las tempranas pérdidas en el desarrollo del
nifio. En su Teoria de la relaciones objetales, plantea que entre los 0-6 meses, se
produciria en el nifio una ansiedad depresiva, muy relacionada con el temor a perder
el objeto amado (pecho), a este periodo lo Ilama “posicion depresiva”, y su buena
resolucion seria muy importante para las relaciones futuras del nifio con el medio.

(Doménech y Polaino Lorente, 1988).

Spitz (1965), Bowlby (1960) también hablaron de depresion por separacion
como se tratd en el apartado de definicion y clasificacion de la depresion infantil.
Para estos autores esta tristeza seria consecuencia de la pérdida y produciria

finalmente alteraciones en el vinculo bésico.

Se ha tratado de demostrar la relacion entre tempranas pérdidas y depresion,

pero no se han obtenido resultados concluyentes al respecto. Estos mencionan que la
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pérdida precoz no es en si misma patdgena, sino que esta reaccion dependera de la
existencia de ciertos factores de vulnerabilidad, que incluyen como experiencias
tempranas de pérdidas, falta de soporte social, y el aumento de la presencia de
agentes provocadores, estos agentes son pérdidas que ha vivido el sujeto, pudiendo
ser de personas, roles, e incluso de ideas, falta de cuidado, también pueden ser
pérdidas a los cambios en la estructura familiar, las dificultades socioeconémicas
entre otras (Del Barrio, et al,1997; Méndez, et al., 2002; Millar, Birnbaum, Durban,

1990; Wicks-Nelson, et al, 1997;).

B. Pérdida por Reforzamiento: Esta la proponen los modelos ambientalistas
(conductistas), como Skinner (1977) quien conceptualiz6 la depresiébn como un
proceso de extincion operante, es decir, el cese de refuerzo produce la reduccion de
las conductas previamente reforzadas. Luego Ferster (1972) y Lewinsohn et al.
(1996) agregan a esto el rol del refuerzo positivo inadecuado en el desarrollo de la
depresién. Subrayan el papel del refuerzo positivo inadecuado en el desarrollo de la
depresién, especificamente en la baja tasa de refuerzo positivo contingente con la
respuesta. La pérdida o separaciébn de un ser querido podria tener como
consecuencia la disminucion de las fuentes de reforzamiento positivo para el nifio.
También el refuerzo inadecuado puede ser consecuencia de factores como la
carencia de habilidades apropiadas para obtener la recompensa deseada, planteando
que en la depresion habia un exceso de conductas para escapar o evitar y un déficit
de comportamientos instrumentales para obtener refuerzo positivo. Costello (1972)

introduce un matiz importante, que frente a la pérdida de eficacia de los
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reforzadores disponibles, se produce una perdida de interés general (apetito, deseo

sexual, etc.) que caracteriza a la depresion.

Varios estudios han contrastado las hipétesis conductuales, como por ejemplo
que la depresion se asociaba a mayor rechazo materno y menor apoyo parental. Cole
y Rehm (1986) encontraron que los padres de los nifios con depresion reforzaban
verbalmente a sus hijos menos que los padres de nifios normales o con problemas
psicoldgicos pero sin depresion. Kazdin, Matson y Senatore (1983) constataron que

la depresion infantil se relacionaba con un funcionamiento social diferente.

Desesperanza o Indefension Aprendida: Una de las teorias mas importantes acerca
de la depresion es la Seligman (1975) la que indica que algunos individuos debido a
su historia de aprendizaje, llegan a percibirse a si mismos como individuos con muy
poco control sobre su entorno. Esta indefension a su vez se asocia con el &nimo y
los comportamientos caracteristicos de la depresiéon. El nifio estaria expuesto a
situaciones incontrolables, lo que produciria una expectativa de incontrolabilidad
(predecir que no se tiene control sobre las situaciones) lo que provocaria los déficit
caracteristicos de la depresion, motivacionales (disminucién de la tasa de respuestas
y aumento de la latencia de respuestas operantes), cognitivos (dificultad para
aprender nuevas respuestas reforzadas) y emocionales (sentimientos de indefensién

y desesperanza).

Pero no todos los sujetos que estan expuestos a estas expectativas de

incontrolabilidad desarrollan depresion, por lo que Seligman, Kaslow, Alloy,
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Peterson, Tanenbaum, Abramson (1984) agrega otro elemento a este modelo que es
el estilo explicativo (teoria atribucional) mediante el cual el individuo se culpa a si
mismo de los acontecimientos negativos (internos) concibiendo las causas de dicho
acontecimiento como algo estable a lo largo del tiempo (estable) y generalizable a
todas las situaciones (global), estilos explicativos que se consideran caracteristicos
de las personas depresivas. El estilo opuesto, atribuciones externas, inestables y
especificas con respecto a los acontecimientos positivos, también se considera parte

del estilo depresivo.

En las dltimas revisiones de esta teoria, se pone énfasis en la relacion entre los
eventos negativos y los acontecimientos vitales estresantes con el estilo cognitivo.
Se ha demostrado la existencia de estilos atribucionales desadaptativos en nifios y

adolescentes deprimidos (Wicks-Nelson, et al., 1997).

D. Modelos Cognitivos: No solo los estilos atribucionales se han relacionado con
depresién sino por ejemplo Beck (1967) ha desarrollado un modelo explicativo
basado en que la depresion es el resultado de opiniones negativas sobre el si mismo,
el mundo vy el futuro. Los individuos deprimidos segln este autor, han desarrollado
ciertos errores de pensamiento que tienen como consecuencia la distorsién de
cualquier acontecimiento, incluso aquellos que son minimamente molesto, para

convertirlos en una oportunidad de auto culpa y de fracaso.

Beck (2008) explica el sustrato psicologico la depresion, a traves de tres
conceptos especificos: la triada cognitiva, tres patrones cognitivos principales que

inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un

125



Marie Josée Mufioz Blin

modo negativo; los esquemas o patrones rigidos que hacen que el paciente sufre
mediante una atencion selectiva a ciertos estimulos que se transforman en patrones
cognitivos estables; errores cognitivos (errores en el procesamiento de la
informacion como inferencia arbitraria, abstraccion selectiva, generalizacion
excesiva, maximizacion y minimizacion entre otros) estos errores sistematicos
mantienen las creencias del paciente acerca de la validez de sus esquemas negativos
incluso a pesar de evidencia objetiva contraria. Segun Beck (2008) las personas
depresivas tienden a estructurar su pensamiento de un modo global, extremo,
negativo, categérico y absolutista, lo que provoca una respuesta emocional negativa
y extrema. El sujeto tiende a representar esquematicamente sus experiencias
variadas de manera de privaciones o derrotas (no es capaz de dimensionarlas
objetivamente), irreversibles, por lo que se considera a si mismo como un perdedor
(emitiendo juicios de valor) y como una persona pre-destinada (es decir es

irreversible).

El individuo que experimenta una depresion segun este modelo, sufrio
experiencias tempranas negativas, que generaron pautas de pensamiento irracionales
0 esquemas cognitivos inadecuados. Posteriormente estos esquemas cognitivos se
activan en circunstancias similares, o gatilladas por estresores, llevarian a activar
estos esquemas disruptivos, apareciendo la triada cognitiva de la depresion, o vision
negativa de uno mismo, del mundo y del futuro que causa los sintomas de la
depresion: sintomas afectivos (disforia, ansiedad, etc.), motivacionales (poca fuerza

de voluntad, deseos de escape y evitacion, etc.) cognitivos (indecision, problemas de
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atencion y memoria, etc.) motores (pasividad, dificultades en las relaciones sociales,

etc.), fisiologicos (insomnio, pérdida de apetito, etc.) (Méndez, et al., 2002).

Algunos estudios como el de Leitenberg, Yost y Carrol-Wilson, (1986) y
Carrasco, Del Barrio y Rodriguez (2000) han encontrado pruebas de distorsiones

cognitivas apuntadas por la teoria de Beck en nifios y adolescentes deprimidos.

E. Déficit en el autocontrol: Rehm y Rokke (1988) plantearon que un déficit en una o
mas conductas especificas de autocontrol (auto vigilancia u autobservacion,

autoevaluacion y auto reforzamiento) contribuye a la depresion.

Los individuos deprimidos se centrarian selectivamente en acontecimientos
negativos en lugar de positivos y en las consecuencias inmediatas del
comportamiento en lugar de las demoradas, establecen criterios de autoevaluacion
excesivamente severos, y se proporcionan a si mismo muy poco reforzamiento
positivo y castigo excesivo. Encontrandose no sélo en los adultos estos déficit si no

también en los nifios deprimidos.

Este modelo de autocontrol incorpora otros elementos cognitivos como el sesgo
atencional, el estilo atributivo inadecuado o el déficit en auto refuerzos y el exceso
de auto castigo. Los datos indican que los nifios y adolescentes deprimidos poseen

menos autocontrol y se muestran mas pesimistas (Weisz, et al., 1989).

F. Modelo de la Psicopatologia Evolutiva o del Desarrollo: El desarrollo implica
cambios y reorganizaciones en un contexto de cierta continuidad, la psicopatologia

seria la respuesta anormal frente a estresores o factores de riesgo, que provocarian
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alteraciones en las respuestas normales. Estas alteraciones se producirian
principalmente en ciertas etapas sensibles del individuo, como son los periodos de
las transiciones evolutivas. Las tareas centrales del periodo del desarrollo, el nifio
las lograria de una manera perturbada si ha habido una alteracion en algin momento

del desarrollo, ya que estas se integran en el continuo evolutivo.

Cichetti y Toth (1998) explican estas alteraciones del desarrollo de la siguiente
manera, en cada estadio el nifio es confrontado con nuevos cambios (que implican
metas del desarrollo), la calidad de la resolucion de estas tareas influird en como se
irdn incorporando en el sistema psicoldgico y bioldgico, y cémo ocurrird la
reorganizacion en el sistema. Una resolucion inadecuada de una meta de desarrollo
se integra y se reorganiza, pero resulta en una disminucion de la probabilidad de
lograr la adaptacion positiva para posteriores demandas del desarrollo. En este
sentido el curso del desarrollo estd marcado por una considerable variedad de

resultados, por lo que se espera una diversidad de patrones de desarrollo.

La psicopatologia del desarrollo entonces se interesara en los procesos causales
considerando especialmente las continuidades y discontinuidades en los
mecanismos entre la normalidad y psicopatologia. Estos factores causales seran los
mecanismos de riesgo y proteccién, e interesa conocerlos en el tiempo que se dan.
Estos factores rara vez actlan aisladamente, lo normal es que se combinen los
factores de riesgo genético y ambiental y que ejerzan su efecto a través de variables

mediadoras (Ezpeleta, 2005).
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En base a este modelo, Cicchetti y Toht (1998) explican la depresion en nifios y
adolescentes, planteando que los desordenes depresivos son producidos por una
heterogeneidad de factores, y rara vez un factor s6lo puede producir la depresion.
Esta respuesta depresiva se daria de acuerdo a como se han organizado los distintos
sistemas, es decir como han evolucionado y se han integrado los distintos sistemas,
bioldgico, psicoldgico y social. En el caso de las enfermedades depresivas esta
organizacion del sistema se ha transformado en una estructura que Cichetti y Toth

(1998) llaman precursor depresotdpico.

En los desérdenes depresivos se da un complejo interjuego entre los
componentes implicados; psicoldgico (como afectos, cogniciones, socio-emocional,
socio-cognitivo), social (comunidad, cultura) y bioldgico (genético, neurobiolégico,
neuropsicolégico, neuroquimico, neuroendocrino), estos no funcionan aislados, sino
que son mutuamente interdependientes. Estos se dan en una variedad de espectros,
desde la severidad, hasta condiciones que no alcanzan a ser un trastorno. Estos en
general presentan condiciones muy heterogéneos, puesto que a pesar de que los
fenotipos sean similares se aprecian diferencias etioldgicas. Por esto se produciran
diversos patrones de desordenes depresivos, donde los factores de riesgo para la

depresién deberan dar distintos resultados, de los cuales la depresién es uno.

La organizacién depresotOpica es una organizacion incoherente entre los
sistemas 0 es una organizacion estructural patoldgica. Esta evoluciona y debera
desarrollar un desorden depresivo en distintos momentos en el curso de la vida.
Estas organizaciones depresotdpicas se producen en momentos tempranos del

desarrollo y se relacionaran con los posteriores patrones de desarrollo.
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Los factores relacionados con la depresion son multiples y se pueden observar
a todos los niveles de desarrollo e intercambio del sujeto con el ambiente, puesto
que estos interactdan. Por esto es importante dirigirse a los factores de riesgo de
producir organizaciones depresotdpica. Si ocurre una depresion no sera solo
afectada por la presencia o ausencia de una vulnerabilidad especifica a un
determinado factor, sino mas bien es debido al interjuego que ocurre entre estos
factores y niveles de adaptacion actuales y previos en el periodo del desarrollo en
que los factores de riesgo son experimentados. Es una co-ocurrencia a distintos
niveles, unos son mas préximos, otros mas distales, pero todos influyen en
configurar el curso del desarrollo, influyendo en la organizacion depresotépica y la

emergencia de una enfermedad.

En este sentido un factor de riesgo puede influir en varios niveles, si se potencian
los factores de riesgo aumenta la probabilidad de que ocurra una organizacion
depresotopica, mientras que los factores compensatorios la disminuyen. La influencia de

los factores puede ser duradera o transitoria.

A continuacion se revisaran los factores de riesgos relacionados con el desarrollo de la

depresion infanto-juvenil.
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CAPITULO V: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DESARROLLO DE LA DEPRESION INFANTO-JUVENIL

La depresion infanto-juvenil como se planted en los apartados anteriores es un
Trastorno Psicopatologico que se origina por la interaccion de diversas agentes como:
factores ambientales, sociales, psicoldgicos y biologicos (Méndez, et al., 2002; Petty,
1993). La combinacion de cambios bioldgicos y sociales propios de esta etapa, exponen al
adolescente a una amplia gama de estresores, aumentando la vulnerabilidad de los sujetos y

por tanto el riesgo de presentar depresion (Cichetti, et al., 1998; Ge, Conger et al. 2001).

Identificar los factores de riesgos relacionados con ésta, ayuda a entender el origen de
esta enfermedad mental, y permite crear planes de prevencion temprana que eviten la

cronificacién y severidad de ésta en la adultez (Bragado,et al., 1999).

A continuacion se revisaran los factores psicosociales mas relacionados con la DIJ en
la literatura cientifica, para esta revision se tomaran en consideracion los factores socio-

demogréficos, sociales, familiares e individuales.

V.1. FACTORES DE RIESGO SOCIO-DEMOGRAFICOS

Los factores socio demogréaficos describen aquellas variables relacionadas con la
poblacién a estudiar, que en este caso es el adolescente y su familia. A continuacion se

presentaran los factores socio-demogréaficos que mas se han relacionados con la depresion.
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V.1.1. Género

Como ya se toco en los puntos anteriores, la depresion estd marcadamente relacionada
con las mujeres en el caso de las adolescentes y mujeres adultas, no obstante no hay
diferencias con nifios de menos edad (Frias, Mestre, Del Barrio, Garcia-Ros, 1992 ;Chan,

Doan, Tompson, 2014).

Ademas, el sexo, aparece como un importante predictor cuando éste se combina con
otros problemas de internalizacion como pueden ser la ansiedad, y pensamientos suicidas

(Del Barrio,et al.,1997; Hankin, et al., 1998;).

Las investigaciones al respecto plantean que entre los 13 y 14 afios se comienzan a
observar diferencias de género en la prevalencia de la depresiéon, las que persisten a traves
de la adolescencia media y tardia, aumentando con la edad (Bragado, et al., 1999; Benitos,
et al., 2000; Chan, Doan, Tompson, 2014;Cova, et al., 2007; Cova, Aburto, Sepulveda, y
Silva, 2006; Del Barrio, et al., 1997; Florenzano, et al.,2005; Ge, et al., 2001; Hankin, et al.,

2007; Hankin.et al.,1998; Wichstrom, 1999).

Las diferencias en el inicio y desarrollo de la depresion de acuerdo al género, se han
explicado mediante factores bioldgicos, sociales y eventos estresantes; no obstante en la
actualidad, todas ellas convergen, mostrando que tanto la biologia de la persona como los
aspectos sociales y su entorno son fundamentales para entender estas diferencias (Cova, et
al., 2006; Ge, et al., 2001; Stice, Presnell y Bearman, 2001). A continuacion se presenta una

sintesis de estas hipotesis.
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Desde un punto de vista bioldgico, se ha relacionado el aumento de la depresion en
mujeres con factores hormonales, los estrogenos y progesterona, actuarian en los cambios
de animo, especialmente en los periodos pre-menstruales, pubertad, menopausia aunque, las
investigaciones en relacion a las variables hormonales y animo depresivo han arrojado

resultados mixtos.

En la actualidad se ha relacionado la depresion en mujeres con la hormona adrenal
(sistema hipotalamico-pituitario-adrenal) que se relaciona a la respuesta frente al estreés,

mas que a los cambios de &nimo (Nolen-Hoeksema, Girgus, y Seligman, 2001).

También, se ha relacionado con la maduracion puberal, observandose que el
comienzo temprano para las mujeres y tardio para los hombres de maduracion puberal, es
un factor de riesgo para presentar depresion. En este sentido, la edad de comienzo de la
menarquia, entre mas temprano la experimenten las adolescentes, mayor probabilidad de
desarrollar depresion y de presentar problemas emocionales posteriores. Si a esto se le
suma ademés acontecimientos estresantes en estos periodos de vida, ain mayor es la
probabilidad de desarrollar esta enfermedad. En este sentido, la maduracion puberal
temprana, que conlleva el desarrollo precoz de caracteres sexuales secundarios, aumentaria
el riesgo para desarrollar dificultades emocionales porque aumenta la probabilidad de que
las jovenes estén confrontadas a nuevos estresores ambientales, con pares, normas, y
expectativas, antes de que ellas estén psicoldégicamente listas para afrontarlos. Como por
ejemplo: el cambio corporal que implica esta maduracion sexual, donde hay un aumento de
la adiposidad, provoca disconformidad con su aspecto fisico, y presion social por mantener

un figura armonica, lo que lleva a un aumento del estrés de la joven y mayor probabilidad
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de sufrir un trastorno afectivo (Chan, Doan, Tompson, 2014;Cova, et al., 2006; Ge, et al.,

2001; Stice, Presnell y Bearman, 2001; Wichstrom, 1999).

Desde el punto de vista social, se ha atribuido a una diferencia en la crianza que
reciben las nifias, donde en la sociedad occidental se les ensefia y/o se permite que las
chicas presenten mayor emocionabilidad, respuestas internalizadoras y mas desesperanza
como estilos de afrontamiento, por lo que cuando llega la adolescencia, y deben exponerse
a mas eventos estresantes tenderian a responder de manera depresiva (Del Barrio, et al.,
1997; Gonzalez-Tejera, et al., 2005; Nolen-Hoeksema, et al., 2001; Stice,et al., 2001;

Wichstrom, 1999).

Con respecto a los eventos estresantes, se presentarian dos modelos explicativos, los
que no serian excluyentes, los modelos mediacionales y los modelos moderacionales

(Nolen-Hoeksema,et al., 2001).

El primero de estos modelos plantearian que las chicas experimentarian mas estrés que
los chicos, las investigaciones respecto a este modelo han constatado que estarian expuestas
a mayor cantidad de eventos de vida negativos, especialmente aquellos relacionados con
contextos interpersonales (por ejemplo: pares, romances y relaciones familiares). En este
sentido, los estresores en chicas y chicos serian diferentes en la adolescencia. En el caso de
las mujeres, las relaciones y amistades se caracterizarian por grandes niveles de intimidad
que les dan soporte emocional, ellas necesitarian esta cercania para el logro de su identidad,
en cambio los chicos buscan el comparierismo y actividades para compartir, y sus estresores

estarian mas bien relacionados con logros académicos y la escuela.
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Las diferencias sexuales con respecto a las relaciones interpersonales irian aumentando
en la adolescencia, creciendo en importancia la significacion del grupo de pares dado que
las mujeres tienden a esperar y evaluarse respecto a los otros (Hankin,et al., 2007; Hankin,
et al., 1998). La apariencia fisica, especialmente en el caso de las mujeres seria un estresor
importante a esta edad, ya que se produce una discrepancia entre el yo ideal y el real. A esta
edad la apariencia fisica seria un componente muy importante para la autoestima. Las
chicas tenderian a acumular mas grasa en su cuerpo, en lugar de desarrollar musculos como
es el caso de los hombres, produciendo problemas en cuanto al estereotipo de belleza, y

relaciondndose mas fuertemente con el animo depresivo (Wichstrom, 1999)

El modelo moderacional plantearia que las chicas reaccionarian de manera diferente
frente al estrés, deprimiéndose mas por el tipo de respuesta que ofecen (Chen, 2013; Nolen-

Hoeksema, et al., 2001; Rudolph, et el., 2009).

Hankin, Mermelstein, y Roesch (2007), encontraron que las mujeres reaccionaban con
depresion frente a problemas episddicos con pares y a problemas cronicos familiares. No
encontraron diferencias en la reaccion de los adolescentes en general con los estresores
escolares. Pero confirmaron que las mujeres reaccionan deprimiéndose mucho mas frente a

los estresores que los hombres.

Nolen-Hoeksema, Girgus, y Seligman (2001) proponen un modelo integrativo que
permita entender las diferencias de género en la depresion, proponen al respecto que las
mujeres sufren de ciertos estresores con méas frecuencia que los hombres, estos estresores
son principalmente relacionados con la desigualdad de roles y poder en que vivirian las

mujeres, por lo que tienden a sufrir mas situaciones de estrés como injusticias, violencia,
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pobreza, etc. Para estos autores, serian estresores que podrian llevar a las mujeres a ser mas
sensibles a responder con sintomatologia depresiva y con depresion. Es decir las mujeres se
deprimirian méas porque estan expuestas a mas eventos estresantes en la adolescencia y

responden de manera mas internalizada a ellos.

V.1.2 Edad

Estudios epidemiolégicos muestran que los rangos de depresion se acrecientan al
aumentar la edad de los nifios, es en la adolescencia donde se produciria el aumento
explosivo de casos de depresion y también la diferenciacion entre hombres y mujeres, para
en la edad adulta, las mujeres presentar el doble de depresion que los hombres (Chan,

Doan, Tompson, 2014; Merikangas, et al., 2010).

Polaino Lorente (1988) al respecto considera la edad no s6lo como una variable
moduladora sino también configuradora de la depresion, especificamente del modo que se
manifiesta sintomaticamente la depresion. Es asi que, los mas pequefios tenderian a
deprimirse mostrando mas problemas externalizadores que los adolescentes, los cuales
mostrarian mayor similitud con la depresion adulta. Es decir los sintomas somaticos y
psicolégicos de la depresion varian en funcién de la edad del nifio, pudiendo apreciarse en
los adolescentes ciertas tendencias a sustituir los sintomas somaticos por psicologicos, mas

especificos de la depresion en adultos.

Se ha tendido a relacionar la depresion con la edad de los padres, Del Barrio et al.

(1997), en su estudio longitudinal estableci6 que a mayor edad de los padres mayor
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probabilidad de presentar depresion los hijos. En su trabajo detectd6 mas sintomas
depresivos en nifios con padres de 50 afios y mas. Sin embargo, otros estudios como el de
Bragado, Bersabé, Carraso, (1999) sobre factores de riesgo a presentar una depresion en

nifios y adolescentes espafioles, no encontraron relacion con la edad de los padres.

V.1.3 Estatus Socioeconémico

Se ha visto una consistente relacion entre salud mental y condiciones
socioecondémicas. En este sentido individuos con bajos niveles socioecondémicos y con
pobreza, tienden a presentan alto grados de disfuncién lo que se ha explicado por el estrés,
ya que estas personas serian méas vulnerables a la acumulacion de estrés producido por su
precariedad econdmica, como también por no alcanzar determinado estatus, la

discriminacion y la frustracion (Kotliarenko, Caceres, Fontecilla, 1997; Vasquez, 1982).

Ademas Kotliarenko, Caceres, Fontecilla (1997) sefialan que los nifios y nifias en
ambientes de pobreza estan expuestos con mayor frecuencia a situaciones tales como
enfermedades fisicas, estrés familiar, apoyo social insuficiente y depresion parental,
especialmente en el caso de la madre, lo que puede asociarse a problema emocionales y

conductuales.

A pesar de que la relacion entre nivel socioecondmico y depresion en nifios no es tan
clara, si se ha encontrado una relacién entre depresion y eventos negativos, los cuales se
reportan en mayor y mas variado ndmero en los niveles socioecondmicos bajos (Del
Barrio,et al., 1997; Ezpeleta, 2005). Lorant, Deliege, Eaton, Robert, Philippot, y Ansseau
(2003) hicieron un metaanalisis de estudios referentes al tema, encontrando una relacion

entre nivel socioeconémico bajo y depresidn, pero no en nifios.
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Del Barrio, et al. (1997) en su estudio longitudinal, encontrdé diferencias
socioecondémicas y depresion en el reporte de los profesores, los cuales manifestaron que

los nifios de clase media mostraban mas sintomas de depresion.

En Chile, Pérez, Diaz y Vinet (2005) encontraron en adolescentes mujeres, de grupos
con bajos ingresos econdmicos, una mayor vulnerabilidad a desarrollar altos niveles de
ansiedad y depresion, aumentando el riesgo si ademas éstas vivian en contextos educativos
adversos, donde se experimentaba cotidianamente rechazo, exclusion y fracaso escolar. Los
adolescentes varones parecieron tener mas recursos para enfrentar estas adversidades que

las mujeres, recursos que iban mejorando toda vez que aumentaba la edad.

V.2. FACTORES DE RIESGO SOCIALES E INDIVIDUALES

Al igual que en el punto anterior, se ha relacionado la DIJ con una serie de factores de

riesgo sociales e individuales, como son:

V.2.1 Factores Socio-Ambientales

El medio en el cual se rodea el joven, ademéas de su familia, son importantes para el
desarrollo de una buena salud mental. Este encuentro con el otro y el entorno permite a las
personas aprender a interactuar con pares y otros, desarrollar conductas de cooperacion,

reciprocidad, negociacion, empatia e intimar, tarea fundamental para la etapa adulta.

Es asi que se ha visto mayores indices de depresion en mujeres jovenes latinas, y en

ambientes de pobreza (Taylor, et al., 2014).
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Se ha tendido a asociar las relaciones entre pares, con la adaptacion escolar y social, y
la Psicopatologia (Chan, Doan, Tompson, 2014) . En este sentido, en nifios con trastornos
depresivo Mayor se ha demostrado la existencia de déficit en sus relaciones sociales
(Bernaras, et al., 2013). En un estudio Puig-Antich, et al. (1982) encontr6 que estos nifios
presentaban graves deterioros de sus habilidades sociales en los episodios depresivos en

comparacion con nifios normales.

La Escuela también es un factor muy relevante a la hora de estudiar la DI1J, el logro
académico y las experiencias de fracasos se han visto como factores de riesgo. Tanto para
el joven como para su familia es innegable la enorme importancia que tiene el éxito
academico, por lo que no tener un buen logro académico se ha relacionado con depresion.
Sin embargo no se ha podido confirmar si el bajo logro academico, es la consecuencia de
presentar una depresion o es la causa de la misma (Bernaras, et al., 2013; del Barrio, et al.,
2002; Polaino-Lorente, 1988). Hay estudios en los que se ha visto una relacion entre
desempefio académico en materias como matematicas, lenguaje e inglés, donde a mayor
sintomatologia depresiva menor logro académico en estas materias (Galicia, Sanchez,

Robles, 2009).

A su vez, la reiteracion de experiencias de fracaso puede contribuir a generar un estilo
cognitivo y atribucional que facilmente puede llevar a un comportamiento depresivo, como
es un descenso en el nivel de aspiraciones, baja motivacion por el trabajo, irritabilidad,
inhibicidn, desconfianza en si mismo y en su valia personal (Del Barrio, et al., 2002;

Polaino-Lorente, 1988, 1995).
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Los datos de profesores y padres al respecto indican que los nifios con depresion tienen
dificultades en clase, con sus tareas, muestran mas fatiga y pena que sus compafieros no
deprimidos. Manifiestan percepcion de logro escolar inferior. En estudios espafioles, se ha
visto una relacion entre depresion y tener repitencia escolar, como también entre bajo logro

y depresion (Del Barrio, et al., 1997; Doménech y Polaino Lorente, 1990).

V.2.2 Factores relacionados con Acontecimientos Vitales

Se ha tendido a relacionar la aparicion de un acontecimiento o evento estresante como
potente factor que puede desestabilizar la conducta infanto-juvenil favoreciendo la
emergencia de cogniciones y sentimientos depresivos (Bandura, Pastorelli, Barbaranelli,
Caprara, 1999; Bernaras, et al., 2013; Chan, Doan, Tompson, 2014; Taylor, et al., 2014).
En esta linea, Luby, Belden, Spitznagel (2006) demostraron la importancia de los estresores

sociales como factores mediadores del riesgo de presentar depresion en nifios de 3 afos.

No obstante los estimulos estresantes por si mismo no pueden convertirse en factores
de riesgo, es el conjunto de eventos negativos y la frecuencia en qué ocurren, los que
pueden desencadenar una DIJ (Chan, Doan, Tompson, 2014) . Dentro de los eventos
negativos, Adams y Adams (1991) encontraron que la falta de empleo familiar, el cambio
de escuela, y romper con el novio o novia, predisponian a desarrollar una Depresion.
Wicks-Nelson e Israel (1997), mostraron que la gravedad de la tension familiar esta ligada
a alteraciones en los jovenes en este mismo sentido. Aseltine, Brown, y Harris (1994) y
Ferreira, Granero, Romero, y Doménech-Llaberia (2012) plantearon en distintas

investigaciones, que un mayor nimero de eventos negativos, se asociaban a altos rangos de
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Depresion, pero esta probabilidad se reducia en la medida de que habia un buen soporte

familiar.

También se ha visto que no so6lo el nimero de eventos negativos, sino el impacto de

ellos para la persona se relacionan con altos niveles de depresion (Del Barrio, et al., 1997).

El género como se habld en los puntos anteriores, se ha asociado a eventos negativos y
depresion, donde las chicas sometidas a mas eventos negativos tienden a presentar mayores
niveles de depresién (Del Barrio, et al., 1997; Chan, Doan, Tompson, 2014; Hankin,

Mermelstein, y Roesch, 2007; Taylor, et al., 2014).

Maltrato infantil y abuso sexual se han identificado como estresores suficientemente
importantes para el desarrollo de la depresion. Luby, Belden, Spitznagel (2006) han
propuesto al respecto, la accion de mecanismos neurobioldgicos a través de la
hiperactividad de la axis pituitaria hipotalamica (HPA) para explicar el rol que tiene el

trauma y /o abuso como factor etioldgico clave en la depresion mayor de los adultos.

Padecer enfermedades fisicas frecuentes también es un factor de riesgo, en el caso de
la variable hospitalizacion, no ha podido ser directamente relacionada, pero si se ha
comprobado una relacién cuando la estancia en el hospital ha estado motivada por causas

psicoldgicas o intento de suicidio (Bragado, et al., 1999; Gonzalez- Tejera et al., 2005)
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V.2.3 Factores Individuales

V.2.3.1 Temperamento:

Los estudios sobre temperamento han mostrado una cierta relacion entre sus
dimensiones y los problemas de conducta y emocionales, en este sentido, Rothbart, Ahadi,
Evans (2000) encontraron una alta correlacion entre emocionabilidad negativa como el

temor y la tristeza, y el temperamento en nifios de un afio .

La emocionabilidad negativa y un bajo nivel de actividad aparecen constantemente
correlacionados con depresion. Ademas se describen a estos nifios como con dificultades
para la adaptacion a los cambios, evitativos y con dificultades para controlar su atencion

(Carrasco y del Barrio, 2007; Del Barrio, 2002; Mezulis, Hyde, y Abramson, 2006 ).

En un estudio realizado en poblacion espafiola por Carrasco y Del Barrio (2007) se
observo una asociacion entre el temperamento dificil y la depresion, encontrandose que los
ninos con dificultades temperamentales puntian mas alto en “depresion total” y en 10s
factores de “disforia” e “ineficiencia”. Para ello usaron “ Dimensions of temperament
survey revised” (DOT-S) encontrando una asociacion con temperamento dificil, siendo las
subescalas de flexibilidad y persistencia las que mostraron la mayor asociacion (negativa)
con depresion. En cuanto a la escala en general observaron que la acumulacion de factores
relacionados con un ajuste emocional negativo se relacionaba con la depresion.
Concluyendo que las caracteristicas temperamentales de los jovenes deprimidos son, falta
de ritmicidad, evitacién a gente poco familiar, objetos o situaciones; rigidez, pobre

adaptacion a cambios, &nimo negativo, alta distractibilidad y baja persistencia, tanto en
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niflas como en nifios. Los adolescentes con cuatro o mas factores temperamentales

problematicos en esta escala estaban en riesgo de desarrollar conductas depresivas.

V.2.3.2 Personalidad:

Las caracteristicas de personalidad también se han relacionado con depresion, en este
sentido los datos han sido consistentes en mostrar que un alto grado de neuroticismo,
introversion, e inestabilidad emocional son variables significativas para desarrollar ésta

(Carrasco y Del Barrio, 2007).

En un estudio de Del Barrio, et al. (1997) encontré que los nifios con més altas
puntuaciones en neuroticismo obtuvieron altas puntuaciones en depresion. Al contrario los
nifios que obtuvieron altas puntuaciones en extroversion obtuvieron significativamente méas
bajas puntuaciones en depresion. Carrasco, Del Barrio y Rodriguez (1999) realizaron este
mismo estudio con el Cuestionario de Personalidad de los Cinco Grandes (BFQ) , donde
también encontraron que la depresion en los nifios guardaba una estrecha relacion con la
estructura de personalidad: sujetos que obtuvieron altas puntuaciones en el factor
“conciencia” muestran menores puntuaciones en “depresion total” y también en cada uno
de los factores del CDI, en cambio en el caso de neuroticismo o inestabilidad emocional las
puntuaciones en depresion se elevan precisamente en aquellos sujetos con altas
puntuaciones en este factor. Carrasco y Del Barrio vuelven a repetir su estudio (2007) y
encuentran que los nifios y adolescentes que presentaban altos niveles de inestabilidad
emocional, bajos niveles de extraversion, apertura, agradabilidad o conciencia tendieron a

presentar relaciones significativas con depresion, teniendo un gran peso la personalidad.
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V.2.3.3 Inteligencia:

Esta variable se correlaciona con los aspectos sintomaticos, mas que con el cuadro de
DIJ. Asi en los nifios con una inteligencia promedio baja aparecen sintomas psiquicos de
tipo inhibitorio (pobreza de afectos, escasa concentracion, dificultades para establecer
contacto social, timidez y sentimientos de inferioridad) y algunos sintomas somaticos
predominantes, consistentes en llanto inmotivado, mutismo, ausencias escolares, encopresis
y excesiva manipulacion de genitales. En cambio en los nifios con inteligencia promedio
alta, se caracterizan por presentar un espectro sintomatico de tipo psiquico mucho mas
amplio, que va de la agitacion a la inhibicion (irritabilidad, extrafieza, opresion e inquietud
interior) y por un sintoma somético caracteristico: la compulsion alimentaria (Polaino-

Lorente, 1988).

V.2.3.4 Estilos cognitivos:

Los patrones atribucionales de madres depresivas, afectan los patrones de los hijos, lo
que aumenta la vulnerabilidad de los nifios y jovenes para auto-atribuciones negativas, con
el riesgo posterior de desarrollar una depresién (Ciccheti y Toth, 1998; Ruvalcaba, et al.,

2013).

Los nifios con elevados niveles de depresion tienden a presentar estilos pesimistas para
explicar los acontecimientos, bajos niveles de competencias sociemocionales, déficits en
sus habilidades sociales y baja orientacion al logro (Nolen-Hoeksema, et al., 1992,

Ruvalcaba, 2013). En este sentido el namero de distorsiones cognitivas se ha relacionado
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positivamente con la presencia de sintomatologia depresiva, lo que puede relacionarse con

un riesgo de desarrollar un primer episodio depresivo en jévenes (Carrasco, et al., 2000).

En un estudio acerca de estilos cognitivos se pudo observar que habia variaciones de
acuerdo en la edad de los nifios. Asi en la primera infancia, solo los eventos negativos
fueron relacionados con sintomas depresivos. Sin embargo en nifios pre-escolares o
mayores se relacioné con un estilo explicativo pesimista, que contribuia a desarrollar
sintomas depresivos, solos 0 en combinacion con eventos negativos (Ciccheti, et al.,1998;

Nolen-Hoeksema, et al., 1992).

En cuanto a las expectativas, los nifios con depresion tienden a presentar altas o
excesivas expectativas acerca de si mismo, contribuyendo a desarrollar atribuciones de

fracaso cuando estas expectativas no se cumplen.

El modelo de vulnerabilidad cognitiva al estrés para la depresion, indica que estilos
cognitivos desadaptativos son mas vulnerables a desarrollar depresion cuando
experimentan acontecimientos negativos. Cuya premisa del modelo es que los eventos
negativos en la infancia proveen la oportunidad para que el nifio aprenda y practique
haciendo inferencias de causa, de si mismo y consecuencias. Estos estilos cognitivos, los
nifios los terminarian de desarrollar en la temprana o media infancia, asociados con eventos
negativos. Las investigaciones han demostrado que los acontecimientos negativos en la
infancia, sobre todo los cronicos, contribuyen directamente a desarrollar estilos cognitivos

negativos en esta etapa (Mezulis, et al., 2006; Ruvalcaba, et al., 2013).

La investigacion en componentes cognitivos de la depresion en nifios ha sido

consistente con los encuentros con adultos, que sefialan que los nifios depresivos tienen
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procesamientos negativos selectivos, haciendo atribuciones mas internas, globales para el
fracaso y mas externa, inestables y especificas para el éxito, y a percibir sus resultados mas
alld de su control, y a ver su futuro con desesperanza. Mas aun este procesamiento
cognitivo asociado con la interaccion con eventos de vida negativos, han sido encontrados
mas comunmente en nifios depresivos que en nifios con otras patologias, sugiriéndose que
esto debe ser procesamiento cognitivo especifico asociado con la depresion (Cicchetti, et

al., 1998; Mezulis, et al., 2006)

En un estudio longitudinal de 5 afios con nifios pre-escolares y escolares, Nolen-
Hoeksema, Girgus, Seligman (1992) encontraron que altos niveles de sintomatologia
depresiva se asociaban con estilos explicativos pesimistas, acontecimientos de vida
negativos, altos niveles de desesperanza social y bajo logro. EI mejor predictor para
desarrollar posteriores depresiones fueron acontecimientos vitales negativos y estilos

explicativos pesimistas.

También se ha tendido a relacionar la depresion con un temperamento evitativo, el cual
se caracterizaria por evitacion de nuevas situaciones, estrés frente a la novedad, temor,
tristeza, llanto fécil, y alta sensibilidad a estimulos negativos (Mezulis, et al., 2006). Estos
nifios tenderian frente a los eventos negativos a tener respuestas afectivas producto de que
hacen atribuciones negativas de estos eventos, probablemente hacen atribuciones
catastroficas frente a ellos. Estos nifios ademas frente a eventos negativos serian mas
vulnerables a desarrollar estilos cognitivos depresdgenos, en este sentido el temperamento

moderaria las experiencias del nifio con los acontecimientos negativos, dado que ayudaria a
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que el nifio viera los eventos de una forma negativa, contribuyendo a desarrollar estilos

negativos depresivos.

V.2.3.5 Autoeficacia

Segln Bandura (1982) es la percepcion de industria 0 competencia para desempefar
una conducta especifica, o la creencia respecto a ser capaz de desempefiar exitosamente una
conducta para lograr ciertos resultados. Esta percepcion es un incentivo a actuar o
perseverar frente a las dificultades. Y es un constructo universal que se relaciona con otros
constructos como son personalidad, bienestar, estrés, relaciones sociales y logros
(Luszczynska y Gutierrez-Dofia, 2005; Olivari y Urra, 2007; Scholz, Gutierrez-Dofia, Sud,

y Schwarzer, 2002).

Esta creencia de eficacia regula el funcionamiento humano y emocional a través de
cuatro procesos superiores: cognicion (imaginando metas, prediciendo dificultades),
motivacional (anticipando resultados posibles, planificando metas valoradas, enfrentando
mayores desafios), afectivo (afrontamiento de situaciones estresantes, control de
pensamientos negativos) y procesos selectivos (aproximacion y evitacion de determinadas

situaciones).

La autoeficacia es tradicionalmente entendida como referida a un dominio o tarea, sin
embargo algunos autores como Schwarzer y Luszczynska (2005) plantean que puede ser
entendida de manera general, es decir la autoeficacia como un sentimiento amplio y estable
de competencia personal sobre cuan efectiva puede ser la persona al afrontar una variedad

de situaciones estresantes.
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Las expectativas de autoeficacia es un mediador relevante del bienestar, salud y
calidad de vida de las personas. En este sentido, se ha visto que la autoeficacia general tiene
una influencia muy significativa sobre el nivel de calidad de vida de los adolescentes en
comparacion al apoyo social percibido (Avendafio y Barra, 2008; Schwarzer, et al., 2005).
También se estudio la relacion de autoeficacia académica, con el grado de agresion de los
adolescentes, pudiéndose observar que la autoeficacia académica fue la variable que mejor
predijo la agresividad (Carrasco, et al., 2002). En jovenes universitarios también se pudo
confirmar que las expectativas de autoeficacia influian en el rendimiento académico de los

estudiantes (Blanco, 2010).

En Chile se estudié la autoeficacia en el mundo laboral, constatandose que si se
fomenta la autoestima, la autoeficacia y la motivaciéon, se logra un buen desempefio laboral,
una mayor motivacion laboral, impulsa al trabajador a realizar un mayor esfuerzo por lograr
los objetivos de la organizacion (Aguirre y Vauro, 2009). También se investigd las
expectativas de autoeficacia de los jovenes y su actitud pro social, concluyendo que las
jévenes participan mas que los hombres y que las expectativas de autoeficacia se
correlacionan positivamente con la actitud pro social (Velazquez, Martinez y Cumsille,

2004).

La autoeficacia estd siendo estudiada en el ambito infanto-juvenil, dado que es
considerada una variable fundamental que afecta a la sociabilizacion y éxito del nifio y

joven (Carrasco y Del Barrio, 2002).
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La percepcion de incompetencia, incrementa la probabilidad del fracaso y éste se
muestra estrechamente ligada a sentimientos negativos y deprimentes (Luszczynska y
Gutiérrez-Dofia, 2005). En la investigacién de Del Barrio (1997) se ve confirmada esta
relacion, puesto que los resultaron mostraron una covariacion negativa constante entre la

autoeficacia y la aepresion, y también entre cada uno de los factores de ambos constructos.

En este sentido la teoria social cognitiva propone como modelo explicativo de la
aepresion, que el sujeto que es incapaz de manejar los eventos de su vida y cultivar
habilidades y éxitos. La persona seria incapaz de creer en sus propias habilidades y
competencias, por lo que no podria controlar los eventos de su vida (Bandura et al., 1999;

Scholz, et al., 2002).

Bandura, et al. (1999) al respecto explica que la aepresion se produciria por
sentimientos de inutilidad y fracaso sobre los eventos de tres formas. La primera por
aspiraciones y logros insatisfechos, donde la persona siente que tiene alta eficacia para
solucionar algo y no lo logran, o sienten que no tienen la habilidad pero insisten. La
segunda se relaciona con la interaccion con otros, donde la persona percibe una bajo
sentido de eficacia social, no pudiendo desarrollar relaciones de contencién que permitan
disminuir los efectos frente a eventos negativos. El ultimo se refiere a ejercer un control
sobre los pensamientos depresivos producidos por eventos como pérdida, fracasos,
rechazos, etc. Estos sujetos tenderian a pensar de manera reiterada acerca de reacciones
frente a la adversidad y animo negativo, determinando con esto la duracion y severidad de

los pensamientos depresivos.
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Bandura, et al. (1999) estudio la percepcion de autoeficacia en puberes, a través de dos
aspectos importantes de la vida de los adolescentes, autoeficacia académica, y Autoeficacia
social. Los adolescentes depresivos tendieron a presentar una baja expectativa ineficacia
académica, mas que sobre su actual logro académico. En cambio percibir una baja eficacia

social tuvo un fuerte impacto en las mujeres mas que en los hombres.

En un estudio de Richaud de Minzi (2005) acerca de las expectativas de autoeficacia
de los nifios y los estilos parentales, se pudo observar que las familias autoritarias,
rechazantes promueven afrontamientos desadaptativos, soledad frente a los pares y

aepresion.

V.2.3.6 Autoestima:

El si mismo, “self” o concepto de si mismo, se refiere a un conjunto de esquemas y
procesos de autoconocimiento de la persona, es un juicio acerca de si mismo, es el como se
perciben y sienten las personas. Este estaria constituido por juicios cognitivos (descriptivos

del si mismo: como somos) y juicios valorativos (afectivos) del mismo (Fierro, 1990).

Estos aspectos descriptivos, constituirian el auto concepto, que es la cognicion,
percepcién que el individuo tiene sobre si mismo. No se basaria s6lo en un concepto sino
también de preceptos, imagenes, juicios, razonamiento, esquemas mnésicos entre otros. Se
basaria en las experiencias con los demés y las atribuciones que el mismo realiza de su
propia conducta. Este auto concepto se compondria de aspectos fisicos, académicos,

personal y social (Camarasa, 2005; Fierro, 1990; Rodriguez y Cafio, 2012).
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El aspecto valorativo del auto concepto, estaria constituido por la Autoestima, cuyo
origen proviene del verbo “estimar”, que procede del latin “a@stiman” que tiene un doble
significado, “determinar el valor de algo”, y “tener una opinién de algo” (Camarasa, 2005).
Esta evaluacion de si mismo para Rosenberg (1989) no es sélo un fenémeno personal, sino
también social, dado que esta evaluacion se efectia y mantiene en referencia a los otros,
sobre todo en los nifios y adolescentes. En este sentido la Autoestima depende de la
interaccion del sujeto y el medio. Las caracteristicas personales, bioldgicas y psicologicas

asi como el medio externo son por tanto importantes en sus origenes y mantencion.

Esta autoestima puede entenderse como global, o dimensional, es decir es la valoracion

en distintos ambitos, por ejemplo fisica, escolar, social, etc.

Tanto el auto concepto, como la autoestima tienen una relacion jerarquica, estando la
descripcidn al servicio de la evaluacién. Es asi que la auto descripcion sirve a la evaluacion
positiva y ésta a su vez, cumple funciones de proteccién del sistema de la persona. La
autoestima apareceria en el nivel méas alto de la jerarquia, seria mas global pero menos
estable que el auto concepto (Fierro, 1990 ; Garaigordobil, Dura y Pérez, 2005; Rodriguez,

etal., 2012).

Rosenberg, (1973) ademés afiade, que la autoimagen, presenta ciertas propiedades
Unicas, que en su mayoria diferirian de las actitudes tradicionales. Como son, el objeto del
si mismo que tiene un contenido unico, dado que cada persona tiene una actitud acerca de si
misma distinta a la de otra; esta actitud ademas tiene un componente motivacional
universal, es decir, seria una motivacion presente en todas las personas el tener una opinion

favorable acerca de si mismo. Otra propiedad distintiva es el grado de importancia, la
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autoimagen es importante para todos, “inevitablemente ocupa un valor supremo”
(Rosenberg, 1973, p. 20 -21). También el si mimo es reflexivo, ya que el sujeto y el objeto
de la actitud son la misma persona, lo que hace que un observador nunca este seguro de la
actitud del otro. Con respecto a las emociones, el si mismo desarrollaria ciertas emociones
unicas que no se relacionarian con otras actitudes hacia otros objetos, como por ejemplo la

verguenza, autocomplacencia, culpa, orgullo, etc.

La autoestima es una medida de la salud mental y bienestar, como también de la
psicopatologia en el otro extremo, dado que es un marco para la construccion de la
personalidad. Es asi que se ha relacionado con rendimiento escolar, salud mental, conductas
por-sociales, conductas de fumar, entre muchas otras (Cardenal y Fierro, 2003;
Garaigordobil, Pérez y Mozaz, 2008; Garaigordobil, Durd y Pérez, 2005; Olivari y Barra,

2005; Sanchez, Jiménez y Merino, 1997).

Una buena autoestima disminuye las conductas de riesgo, ayuda a tener mejores
estados de salud, buenas relaciones sociales y aceptacion por parte del grupo. En cambio
una baja autoestima se ha relacionada con sentimientos de inutilidad, falta de poder (por lo
que busca tener poder a través de mecanismo como la agresion), fracaso y una autocritica

extrema (lo que lleva a un desgate emocional, y sentimientos de tristeza) (Camarasa, 2005).

Se desarrolla a través de la vida, aunque las bases se fundan a temprana edad. La
primera fuente de autoestima son los padres, dado que transmiten sus valores y son
personas significativas para el nifio. Las relaciones paternas se convertirian en un mediador

de la autoestima en la medida de que transmitan al hijo aceptacion, se proyecten
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expectativas realistas sobre el hijo y se les dé autonomia. Una vez que entra el nifio a la
escuela, ésta se convierte en el segundo significante en la construccion de la autoestima, es
decir los padres, profesores y pares. En la adolescencia, donde el joven debe construir su
identidad, ésta se convierte en un marco crucial que permitira el buen desarrollo del yo y de
la personalidad (Bernaras, et al., 2013; Fierro, 1990; Mestre, Samper y Pérez, 2001,

Sanchez, et al., 1997).

Se ha visto que estilos autoritativos e indulgentes de crianza estan relacionados con

buena Autoestima en los hijos (Martinez, Garcia, Yubero, 2007; Martinez y Garcia, 2007).

Ademas durante la vida de la persona la autoestima sufre variaciones, en la infancia la
autoestima es alta, dado que la vision de si mismo del nifio es mas bien positiva. Durante la
adolescencia esta disminuye, observandose diferencias de género, donde en las mujeres
seria méas baja. En la adultez se ve un gradual aumento desde la adolescencia, hasta la vejez
donde se produce una caida (Kling, Hyde, Showers y Buswell, 1999; Robins, Trzesniewski,

Tracy, Gosling y Potter, 2002 ).

En el estudio de Robins et al., (2002) y en el meta andlisis de Kling, Hyde, Showers y
Buswell, (1999) acerca de las diferencias de la autoestima con respecto al sexo, en la
adolescencia se pueden verificar diferencias de género presentando las mujeres mas baja
autoestima, lo que se tiende a relacionar a dificultades con su auto concepto fisico

principalmente.

Se sabe que la autoestima fluctia en funcion de las circunstancias especificas que
experimenta el individuo, y afecta de forma importante a su motivacion. Los jovenes

buscarian construir situaciones que ayudaran a ver su auto valia y evitar aquellas
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situaciones negativas que le hagan sentir fracaso en areas de su autoestima (Rodriguez y

Cario, 2012).

Una pobre autoestima o autodevaluacion, es asociada fuertemente con la depresion en
los adolescentes, como también la buena autoestima es vista como un factor protector de
desarrollar depresion en la juventud. En un meta analisis de la relacion entre autoestima y

depresion, Chen, Chiu y Huang (2013) constataron la fuerte relacion entre estas variables.

Garaigordobil y cols (2008,2005) pudieron apreciar que los adolescentes de ambos
sexos que tenian un alto auto concepto global presentaban menos sintomas
psicopatoldgicos y problemas de conducta, en cambio result6 significativa la asociacion
entre sintomas depresivos en adolescentes y baja autoestima y sexo femenino. Galambos,
Barker y Kranh (2006) estudiaron la relacion entre sintomatologia depresiva, control de la
rabia y la autoestima, pudiendo apreciar que cuando habia una autoestima elevada
disminuian los sentimientos depresivos y habia un mejor manejo de la rabia en los

adolescentes.

La autoestima fisica se ha tendido a asociar con depresion, ya que en la adolescencia la
apariencia fisica es un importante factor que contribuye al desarrollo de la autoestima. La
discrepancia entre el yo ideal y real en la apariencia fisica tanto en chicas como chicos se
ha asociado con animo depresivo. Esta devaluacion estaria relacionada con los cambios
fisicos que se producirian en la pubertad, donde la discrepancia entre el yo ideal y real es

alta (Wichstrom, 1999).
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V.3. FACTORES DE RIESGO FAMILIARES

La familia constituye una de las unidades esenciales de la organizacién social. Esta se
caracteriza por sus vinculos y relaciones afectivas que se dan al interior. El objetivo
fundamental de la familia es permitir el desarrollo integral de las personas que la
constituyen, como también transmitir valores y la cultura, siendo el medio de socializacién

mas importante en la infancia.

A la familia desde épocas muy remotas se le ha reconocido su rol en el desarrollo y
crianza de sus hijos. La relacién entre padres e hijos como los resultados de éstas han sido
de gran importancia. Las investigaciones con respecto a la familia se han centrado en la
evolucion, en la interaccion de ésta, cambios y disfuncionalidades, otorgandole un papel
central a la familia en el desarrollo de las personas y las sociedades (Boyd y Waanders,

2013; Chan, Doan, Tompson, 2014; Jones, et al. 2001).

En este sentido, la familia constituye un contexto especialmente importante para el
nifio, por lo que conflictos en esta area afectaran fuertemente la vida de él (Polaino-Lorente,
1995). Skovgaard, et al., (2007) encontraron en un estudio con nifios menores de tres afos,
que uno de los principales factores de riesgo de presentar problemas emocionales y

conductuales eran los problemas en la relacién padres-hijo.

Las familias no son estaticas, evolucionan a través de diversas etapas de desarrollo.
Cada etapa presenta nuevas exigencias, estas obligan a los miembros de la familia que
crecen 0 envejecen, a acomodarse a las nuevas necesidades y a las circunstancias que
cambian. En el caso de los adolescentes que estan sometidos al estrés de maltiples cambios,

deberan enfrentar el cambio en la relacion con sus padres y familias, aumentando la
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probabilidad de sufrir tensiones, conflictos y dificultades en la adaptacion, transformandose

por esto la familia en un factor de riesgo en si mismo (Cava, 2003).

A continuacion se presentaran los factores de riesgo familiar relacionados con el

desarrollo de DIJ.

V.3.1 Psicopatologia Paterna:

La investigacién en esta area ha mostrado que tener padres con psicopatologia tiende a
desarrollar problemas de salud mental en los hijos, problemas ligados a la conducta del
nifio pueden ser causados por el hecho de tener un progenitor que manifieste algln tipo de

disfuncion (Beardslee, et al., 2011; Boyd y Waanders, 2013; Chen, 2013).

Asi también se ha visto que los nifios con padres que presentan alteraciones del &nimo
corren riesgo de tener una serie de problemas de adaptacion, no sélo depresivas, sino
también trastornos disociales, trastornos por déficit atencional con hiperactividad,
trastornos de ansiedad, problemas escolares y un deterioro en su conducta social (Boyd y

Waanders, 2013 ; Chen, 2013; Marmorstein, et al., 2004; Wicks-Nelson, et al, 1997).

Los trastornos que pueden observarse en los hijos varian de acuerdo a la edad: en los
nifilos en edad escolar predominan los trastornos de conducta y de ansiedad, en los
adolescentes los trastornos depresivos, en los adultos jovenes abuso de substancias, y

depresiones en la adultez (Fritsch, Montt, Solis, Pilowsky y Rojas, 2007).

La depresion de los padres resulta uno de los principales factores de riesgo para

desarrollar una depresion en los hijos, especialmente cuando la depresion la presenta la
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madre, pero aun no esta tan clara la especificidad de esta relacion, hay muchas teorias al
respecto (Bragado, et al., 1999; Beardslee, et al., 2011; Boyd y Waanders, 2013; Cicchetti,
et al., 1998; Elgar, Mc Grath, Waschbus, Stewart, y Curtis, 2004; Embry y Dowson, 2002;
Fritsch, et al., 2007; Marmonstein, et al., 2004). Goodman, Rouse, Connell, Broth, Hall, y
Heyward (2010) realizaron un meta- andlisis de los trabajos existentes hasta el afio 2002 en
relacion a los efectos de las madres con depresion sobre sus hijos, concluyendo que la
relacion existe, pero las teorias explicativas aun no pueden mostrar claramente esta

relacion.

En un estudio realizado en Chile por Fritsch, et al. (2007) con madres con depresion
que asistian a consultorios de la red de Salud Publica, se pudo determinar con diferentes
fuentes (madres-hijos-evaluador) una prevalencia de 51,9% de sintomatologia psiquiatrica
en hijos de éstas madres, apareciendo ademas diferencias en el tipo de patologia con un
62,7% de sintomas ansiosos en rango clinico, y un 25,9% de sintomas depresivos en rango

clinico.

Se ha determinado que la severidad o cronicidad de la depresién de la madre es un
factor muy sensible como predictor de desarrollar una depresion en los hijos ( Bragado, et

al. 1999; Fritsch y cols., 2007).

Las teorias mas organicistas, han tratado de explicar esta relacion como, que se puede
heredar la predisposicion a desarrollar en los hijos problemas emocionales tales como
afectos negativos, baja sociabilidad e indirectamente heredar la posibilidad de desarrollar
una depresion. En un trabajo de Del Barrio (2002) en la poblacion espafiola, encontro que

los nifios entre 3-15 afios, pertenecientes a la poblacion general, presentaban una incidencia
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de depresion mayor de 5%; mientras que los nifios, hijos de madres con depresion,
procedentes de una clinica, presentaban una incidencia de un 33%. Puig-Antich, et al.
(1982) encontraron que 33,3% a 50% de los padres con hijos con depresion tenian también
depresion. Al respecto, Burke y Puig-Antich (1990) sugieren que la depresion infantil es
asociada con una inusual carga familiar para las enfermedades afectivas en comparacion

con la depresion tardia.

Hay evidencia de que la exposicién pre-natal a madres con depresion contribuye a
desarrollar mecanismos neurorregulatorios disfuncionales, viéndose que recién nacidos de
madres con depresion tienen baja actividad, baja respuesta social en comparacion a nacidos
de madres sin depresion. Incluso se han podido examinar respuestas atipicas en la zona
cerebral frontal, caracterizada por una disminucién de la region frontal izquierda, por lo que

la madre tendria un papel modulador en el desarrollo del SNC (Embry y Dowson, 2002).

Pero también se ha investigado acerca de la exposicion y relacion del hijo con una
madre con depresion y como esta interaccion puede influir en desarrollar depresién en los
hijos. En este punto, las explicaciones psicol6gicas han mostrado interesantes cuestiones,
como que los nifios que crecen con madres con depresion, tienen una mayor probabilidad
de tener experiencias afectivas negativas en la interaccion con ellas, lo que contribuye a
alteraciones en su temprano desarrollo afectivo. Estas madres tienden a desarrollar apegos
inseguros, a partir del cual se construiria un modelo de relacion con el entorno y consigo
mismo, que predispondria al desarrollo de diversos trastornos psiquiatricos, como también

a mostrar fallidas estrategias de autorregulacion y de manejo del estrés, mostrar una
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afectividad negativa, y menos afectos positivos (Dix, Gershoff, Meunier, Millar, 2004;

Embry y Dowson, 2002; Fritsch y cols., 2007; Goodman, et al., 2010).

La Teoria del apego, ha demostrado que la falta de disponibilidad y sensibilidad
emocional que pueden estar relacionadas con la conducta de padres con depresion son
predictores, fiables y sélidos, de un apego inseguro entre el hijo y el progenitor, siendo un
apego inseguro altamente relacionado con patrones cognitivos y emocionales propios de la
depresion, como también de dificultades en la negociacion con pares. También en la
depresion en la adolescencia se ha encontrado una relacion con el apego inseguro y

respuestas emocionales con sus padres (Cichetti, et al., 1998; Fritsch, et al. 2007).

Field (1992) desarroll6 diversos estudios con madres con depresion, encontrando que
ellas manifestaban con mayor frecuencia expresiones de tristeza y rabia y con menor
frecuencia expresiones de bienestar. En las interacciones cara a cara con sus hijos,
mostraban menos afectividad positiva, mayor evitacion de la mirada. Frente a estas
conductas de las madres, los nifios reducirian su afectividad, tendiendo a desarrollar estilos
de interaccién de no refuerzo, incluso a sus padres a pesar de que sus depresiones hayan

pasado.

La influencia de los padres depresivos en las formas de pensar y estilos cognitivos se
ha demostrado que influye en la posible depresion del hijo, es posible que los padres con
depresion transmitan estos estilos desadaptativos de pensar a sus hijos y que estos estilos se
relacionen también en como los tratan (Del Barrio, 2002; Embry y Dowson, 2002; Wicks-

Nelson y Israel, 1997).
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Ademas, Cicchetti y Toth (1998) notaron que los pre-escolares de padres con
desdrdenes del &nimo caracteristicamente presentaban descontrol y pobre regulacion social
con pares. Siendo los hijos de madres depresivas quienes generan mas estrategias agresivas
para resolver conflictos con sus pares. Lo que sugiere que problemas de la regulacion
afectiva de los padres con desordenes de animo repercutirian en la adaptacion de nuevas
experiencias del hijo. Esto provocaria problemas en su regulacion afectiva lo que llevaria a

una alta probabilidad de desarrollar depresion.

Luby, Belden, Spitznagel (2006) estudiaron los factores de riesgo relacionados con
presentar una depresion en nifios pre-escolares, identificando como factores mediadores
importantes a esta edad la relacion entre un historia familiar de desordenes del animo

(especialmente de la madre) y eventos estresante vitales que puede estar viviendo el nifio.

Del Barrio, et al. (1997) Hacen un resumen de las principales encuentros de las
investigaciones al respecto planteando que, la correlacién de la depresion en el nifio es mas
potente con la depresiébn materna que con la paterna; que los efectos de la depresion
materna son tanto mas intensos cuanto mas pequefio es el nifio; que la duracién de la
depresién materna es esencial para la aparicion de la depresion en el nifio y que la

depresién unipolar materna eleva el riesgo de aparicion de la depresion en el nifio.

V.3.2 Estructura Familiar:

La familia esta compuesta por una serie de miembros que cumplen roles y funciones al

interior de ésta. Estas funciones y roles son los que permiten relacionarse entre ellos
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(subsistemas) y con otros sistemas externos, tales como el barrio, el trabajo, la escuela, etc.

(Minuchin, 1977).

Los limites, dice Minuchin (1977), son las reglas que determinan como funciona cada
uno de los subsistemas. Estas reglas definen quienes participan y de qué manera lo hacen en
una situacion determinada, y tienen como funcion la de proteger la diferenciacion de los

sistemas y subsistemas en funcionamiento.

Un sistema funcional se organiza de una forma jerarquica. EI poder es la capacidad de
influencia que tiene un individuo determinado para controlar la conducta de otro.
Idealmente el poder debe ser empleado por quien tiene la posicion de autoridad (Minuchin,

1977).

V.3.2.1 Constitucion familiar:

El problema en la actualidad es que nuestra sociedad occidental sufre de rapidos
cambios, por lo que la familia y su estructura se han alterado. Dentro de los cambios
familiares méas comunes en nuestra sociedad estan el de las familias mono parentales,
familias donde s6lo hay un padre presente, principalmente es la madre, en las que se ha
visto que los hijos tienden a sufrir mas problemas de rendimiento escolar y de conducta.
Estas familias mono parentales se dan con mucha frecuencia entre madres adolescentes,
siendo un factor de riesgo para los hijos y sus madres, en el sentido de que se pueden
producir problemas de salud, y de falta de oportunidades sociales para ambos, lo que
repercute en problemas conductuales y emocionales (Ezpeleta, 2005; Florenzano et al.,

2005).
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Se han visto ciertos factores de riesgo de sufrir depresion con respecto al lugar que
ocupan los hermanos, si son adoptados, y el nimero de hijos. Del Barrio et al. (1997) en su
estudio con nifios de 8-12 afios, encontrd que en cuanto al lugar que ocupa el nifio en el
sistema fraternal, el mayor porcentaje de depresion se encontraba en el hermano del medio.
En cuanto al tema de los nifios que tenia hermanos adoptados, el 42,5% presentaban

sintomas de depresion versus un 26, 7% de los que no tenian hermanos adoptados.

Con respecto al tamafio de la familia, Del Barrio (1997) encontré alta sintomatologia
depresiva en familias con mas de cuatro hijos, lo que probablemente se relacione con una
falta de atencidn parental, o bajo estatus socioeconémico, puesto que familias numerosas

tienden a presentan una estatus socioeconémico menor.

Con respecto a la separacion de los padres, ésta se ha asociado a problemas en la
infancia, que podrian continuar en la vida adulta, especialmente si los padres tienen
problemas recurrentes y cuando éstos sufren de ansiedad y depresion. Al respecto las
investigaciones no han logrado una acuerdo, por un lado muestran que mas que la
separacion en si de los padres, resultan ser mas potencialmente peligrosos para desarrollar
una depresion los problemas posteriores a la separacién, que pueden ser la pérdida del amor
o0 de la relacion con uno de los padres, y el empobrecimiento de la familia, (Bridges, 2004;
Duna, Cheng, y O’Connor, Marmorstein, et al., 2004). En esta linea, Del Barrio (1997)
encontré un alto rango de depresion en aquellos nifios cuyos padres tuvieron una pobre

relacion antes y después del divorcio.
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Duna, Cheng, y O’Connor, Bridges (2004) en este punto, ademas encontraron que para
disminuir los problemas de internalizacion (depresion, ansiedad) en los nifios de padres
separados, lo importante era la relacién que establecia el padre no residente con su hijo, y el
contacto periédico de la madre con este padre. También se ha podido determinar que tras el
divorcio de los padres, el hijo varén que vive con la madre tiene mayor probabilidad de
sufrir depresion. En cambio en las familias reconstituidas, se vio un mayor riesgo de sufrir

depresion en las hijas mujeres (Bragado, et al., 1999; Del Barrio, et al., 1997).

Se ha planteado una relacion entre estas variables y la depresion infantil, constatandose
que una pobre relacion con los padres es un factor de riesgo para la depresion (Bragado, et
al., 1999; Boyd y Waanders, 2013; Florenzano, 1998; Gonzélez-Tejera, et al., 2005;

Santander y cols., 2008; Skovgaard, et al., 2007).

En el estudio Del Barrio et al. (1997) los resultados muestran altos indices de
depresion en aquellos nifios que tenian una pobre relacion con sus padres, la falta de amor
sentida por los nifios también fue un indicador de altos grados de depresion. Cichetti y Toth
(1998) al respecto mencionan que la calidad del cuidado de los padres en los infantes
contribuye ademas a largo plazo en la organizacion y desarrollo del cerebro, ya que estos
son los encargados en los primeros momentos de darle el bienestar emocional y afectivo
que permitird al bebé autorregular sus funciones fisioldgicas, y lograr un desarrollo
neurobioldgico. Boyd y Waanders (2013), estudiaron los factores de riesgo de presentar
depresion en jovenes afro-americanos, observando que la la exposicion a relaciones

positivas con los padres era un importante factor protector.
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V.3.2.2 Funcionamiento Familiar:

El funcionamiento familiar se ha estudiado en base al grado de cohesion, la
flexibilidad y la calidad de la comunicacién entre sus miembros (Boyd y Waanders, 2013;
Florenzano, 1998). Diversos investigadores utilizan, con ciertas diferencias semanticas,
estos tres conceptos al referirse al funcionamiento familiar, por lo que en esta revision se
tomard como modelo comprensivo, el Modelo Circumplejo de Funcionamiento Familiar
de Olson, Russel, y Sprenkle (1983) dado que hace una revision tedrica de los conceptos
que permite un facil entendimiento, y ademas, éste permite evaluar el funcionamiento

familiar.

En su modelo, Olson et al. (1983) considerd la cohesion familiar como una de las
variables centrales del funcionamiento familiar, definiéndola como el grado de unidn
emocional que percibian los miembros de la familia entre si, es decir, el espacio emocional,
o la distancia que tienen los miembros de la familia. Esta estaba compuesta por dos
dimensiones: el vinculo emocional entre los miembros de la familia y el nivel de autonomia
individual que una persona experimenta en el ambito de su propia familia. En la Figura 14

se sintetiza las caracteristicas mas importantes de esta dimension.

La cohesion se distribuiria en un continuo donde los extremos reflejan alteracion o

patologia de la familia, y el centro mostraria el mejor funcionamiento familiar.

En uno de los extremos del continuo se encontraria la categoria enredada o
aglutinada, donde las familias se caracterizarian por una sobre identificacion de cada

miembro de la familia, con una vinculacién familiar muy intensa y una limitada autonomia
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individual. Estas familias presentan una extrema cercania emocional, intensa exigencia de
lealtad, fuerte dependencia entre unos y otros, ausencia de espacio privado, ausencia de
limites generacionales, focalizacion de la energia individual en cuestiones internas de la
familia, ausencia de amigos, alta reactividad emocional, y toma de decisiones en funcion de

los deseos del grupo.

El otro extremo en esta dimension, seria las familias no relacionadas o desprendidas,
al contrario del anterior, son familias escasamente vinculadas y con una alta autonomia
personal. Presentan una extrema separacion emocional, ausencia de lealtad familiar, falta de
compromiso intrafamiliar y de comunicacion de los sentimientos, la relacion entre padres e
hijos es vacia, separacion fisica y ausencia de tiempo vivido en comdn e independencia en

la toma de decisiones (Polaino-Lorente y Villamisar, 1988)

En el centro se sitlan dos dimensiones, semirrelacionadas o separadas y las
relacionadas o unidas. Estas dimensiones serian las mas funcionales y se caracterizarian
por la capacidad de la persona para vivir de un modo equilibrado, siendo independientes de
la familia y conservando la relacion con todos sus miembros. Ademas estas familias
tendrian un balance equilibrado entre la union y la separacion de la familia y entre el
tiempo que pasan juntos y el tiempo que cada uno emplea para si mismo, existencia de
amigos individuales y amigos en comun, tolerancia en las decisiones personales y también
decisiones comunes, focalizacion de la energia hacia aspectos internos y externos a la
familia en funcién de las situaciones y una cierta lealtad familiar que nunca es exigida.
Estas familias permiten un mejor afrontamiento al estrés situacional y a los cambios

evolutivos. (Polaino-Lorente y Villamisar, 1988; Schmidt, Barreyro y Maglio, 2009).
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Estas dos Ultimas dimensiones, presentan ciertas diferencias, como por ejemplo en el
grado de separacion emocional e individualidad de sus miembros. Es asi que las familias
semirelacionadas, implica un cierto grado de separacion emocional entre los miembros, y
un empleo del tiempo donde predomina la dedicacion de cada persona a cuestiones
personales, aunque también haya un tiempo para vivirlo en familia y tomar decisiones en
conjunto, las actividades e intereses tienden a ser individuales no obstante también hay
intereses comunes. En el caso de las familias unidas o relacionadas, estas tienen un mayor
grado de unién e intimidad emocional compartida, asi como la lealtad y fidelidad a la
relacion. En cuanto a la distribucion del tiempo, prefieren el tiempo compartido a estar solo
ocupados en cuestiones personales. Los amigos suelen ser amigos de la familia, aunque
puede haber ciertas relaciones individuales, los intereses suelen ser compartidos por todos

los miembros de la familia (Polaino-Lorente y Villamisar, 1988).
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Tipo de
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Vinculo emocional

Independencia
Limites:
Internos
Externos
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Tiempo
Espacio

Amigos

Toma de decisiones

Intereses y Ocio

No relacionado
(desprendido)

Individuales

Semi relacionado

(separado)
De bajo a
moderado
Moderada

Semi-abiertos
Semi-abiertos
Claros
Claras entre
conyuges
Mas solas
Mas en privado

Pocos en com(n
Algunas en

Alguno familiar

Relacionado
(unido)
De moderado a
bajo
Moderada

Abiertos
Semi-abiertos
Claros
Fuerte entre
conyuges
Mas juntos
Mas en familia
Pocos
individualmente

Pocas en conjunto

Pocos
individualmente

Aglutinado
(enredado)

Muy alto
Alta
Borrosos

Cerrados
Borrosos

Padres-hijos

Juntos
En familia

Comunes

En comun
individualmente

Comunes

Figura 14. Principales caracteristicas de las familias en la dimensién Cohesion
Fuente: Polaino-Lorente y Villamisar, 1988

Con respecto a la adaptabilidad familiar se puede entender como la capacidad de la

familia de adaptarse y lograr cambios en sus roles, estructura de poder y reglas frente a

situaciones de estrés o desarrollo vital evolutivo. Las situaciones de estrés son situaciones

frecuentes a las que se deben enfrentar las familias, por tanto una familia que no logra hacer

cambios y adaptarse se transforma en una familia patoldgica. En la Figura 15 se sintetiza

las caracteristicas mas importantes de cada familia en cuanto a la adaptabilidad.

La adaptabilidad familiar también se distribuye en un continuo, donde uno de los

extremos, baja adaptabilidad, es llamado por Olson et al. (1983) como Rigida y se

caracteriza por presentar un liderazgo Autoritario, con padres muy controladores que toman

decisiones muy estrictas, hay ausencia de negociaciones, los roles estan definidos, son fijos

y tradicionales, y las reglas o normas familiares resultan inmodificables.
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El otro extremo Cadtica, se caracteriza por la inexistencia de una persona que ejerza el
liderazgo, ausencia de control paterno, disciplina poco efectiva, inconsistente y poco
trascendente, decisiones impulsivas, ausencia de negociacion ante problemas y roles mas o
menos establecido, con cambios frecuentes en las reglas del funcionamiento familiar

(Polaino-Lorente y Villamisar, 1988).

En cambio las familias que se distribuyen al centro, serian las que presentarian menos
psicopatologia, y tienen un liderazgo compartido y democratico, roles y responsabilidades
estables en el hogar, pero cambiables, modificables en funcion de situaciones muy
concretas, reglas o normas familiares predecibles aunque flexibles cuando es necesario, y
una toma consensuada de decisiones, en las que incluso se tiene en cuenta a los hijos.
Existen dos tipos de familias al centro, estructuradas y flexibles, cuya diferencia es que en
la primera se observa una estabilidad de roles a veces compartidos, liderazgo firme y
normas estables, cierto grado de disciplina democratica y los cambios ocurren cuando se
solicitan y en la segunda estas caracteristicas serian la excepcion que mantiene el orden y la
convivencia, donde se observaria un liderazgos y roles compartidos, una disciplina

democrética y cambios cuando es necesario.
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adf:lrplfa(l)ljiﬁgad Cadtico Flexible Estructurado Rigido
Asertividad Agresiva y pasiva Asertivo Asertivo Pasivo agresivo
Control Liderazgq limitado Igual_itario, con Democ[ético, con Lider_azgp
fluido cambios estables lider Autoritario
Democrética con
Disciplina Nula consecuencias Democrética Autocratica
impredecibles
Negociacion Ninguna Buena Estructurada Limitada
Roles Cambiantes Fundamer)talmente Compartidos Rigidos
Cambiantes
Reglas Cambiantes Muchos cambios Algunos cambios Fijas
Sistema de Positivo Mas positivo que Mas negativo que Negativos

retroalimentacion

negativo

positivo

Figura 15. Principales caracteristicas de las familias en la dimension adaptabilidad.
Fuente: Polaino-Lorente y Villamisar, 1988

Y por dltimo, la variable comunicacion familiar, permite ser modificada y con esto
cambiar las otras dos variables, cohesién y adaptabilidad. Esto quiere decir que
modificando el estilo de comunicacion, se modificara la adaptabilidad y la cohesion
familiar. Olson et al. (1983) plantean que el funcionamiento familiar es lineal, apreciandose
habilidades positivas para la comunicacion que ayudan al funcionamiento familiar como la
empatia y escucha activa, y variables negativas para el funcionamiento de la misma como
por ejemplo: doble vinculo, criticas destructivas (Polaino-Lorente y Martinez-Cano, 1998).
Dado que la comunicacion familiar es la que facilita el movimiento dentro de las otras
dimensiones, Olson et al. (1983) considerd que cohesion y flexibilidad eran las variables
centrales del modelo de funcionamiento familiar, donde se puede observar la distribucion
de las variables en las familias extremas, de rango medio y balanceadas (equilibradas), que
serian las de mejor funcionamiento. A continuacién se presenta la Figura 16 que caracteriza

los sistemas familiares.
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COHESION ———> Bajo  Moderado Alto  ——— >
NO SEMI
ADAPTA AD RELACIONADA | RELACIONADA ?ggﬁg?&gi’? (&GJX;A%';%AA)
(FLEXIBILIDA (DESLIGADA) (SEPARADA)
CAOTICAS Extremo Rango medio Rango medio Extremo
ﬁ FLEXIBLES Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio
ESTRUCTURADAS Rango medio Balanceada Rango medio
Balanceada
ﬁ RG2S Extremo Rango medio Rango medio Extremo

Figura 16. Caracterizacion de los sistemas familiares y maritales segun el nivel de
Cohesion y flexibilidad

Fuente: Schmidt, Barreyro, Maglio, 2009

Mendoza-Solis, Huerta, Vasquez, Alfaro, Mendoza y Pérez (2006) estudiaron el
funcionamiento familiar en 413 familias mexicanas, observando que 41% de la muestra
correspondia a familias balanceadas y un 16% a familias extremas. Con respecto a la
comunicacion, vieron un predominio de comunicacién directa en las familias balanceadas,
mientras que se observo comunicacion desplazada en las familias extremas. Con respecto a
los limites constataron que los limites claros correspondian a las familias balanceadas y
limites rigidos en las familias extremas. No se apreciaron diferencias en cuanto a las

jerarquias en ambas familias.

Las investigaciones acerca de la comunicacion familiar en la adolescencia, han
mostrado que resulta fundamental para los jovenes, puesto que es el motor que permitiria el
cambio de los adolescentes, mediante la interaccion y negociacion, intercambio y

reciprocidad en la relacion de padres e hijos, no obstante, en este periodo se ve
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interrumpida, probablemente producto de un cambio en la estructura de poder y un cambio

en las relaciones familiares (Cava, 2003; Parra y Oliva, 2002).

Por esto, la comunicacion familiar conflictiva o negativa entre padres e hijos es vista
como un factor de riesgo de presentar problemas en los jovenes depresivos, en la medida
que éstos tienden a percibir a su familia como conflictiva, hostil y rechazante, con una baja
experimentacion de afecto y cercania, presentando una mayor probabilidad de sufrir una
Depresion (Estevez, Murgui, Moreno, y Musitu , 2007; Estevez, Musitu y Herrero, 2005;

Galicia, Sanchez, Robles, 2009; Marmorstein y lacono, 2004).

En una investigacion realizada en Chile acerca de la comunicacion familiar en
adolescentes, se pudo constatar que el 48,4% de los adolescentes sefialé que su padre
dedica “muy rara vez o0 nunca” tiempo para conversar con él, siendo la conversacién
satisfactoria, “frecuentemente o casi siempre” en 34,4%. Por su parte, 25,6% de los
adolescentes sefial6 que su madre dedica muy rara vez 0 nunca tiempo para conversar con
ellos, siendo la conversacion satisfactoria “frecuentemente o casi siempre” en 53,6%.
Finalmente, 62,5% de los adolescentes compartian con “frecuencia o casi siempre algunas
comidas” junto a su familia y 45,7% realizaban con “frecuencia o casi siempre” alguna

actividad en conjunto (Santander, Zubarew, Santelices, Argollo, Cerda, y Borquez, 2008).

De las otras dos categorias de funcionamiento familiar, cohesion y flexibilidad,
Zdanowicz, Pascal, y Reynaert (2004) hicieron un estudio donde compararon la vision de
los adolescentes sanos versus con psicopatologia acerca de sus familias, encontrando que
los jovenes del grupo sano veian a sus familias como notablemente méas cohesionadas y

adaptables que las del grupo de enfermos, como también que la edad determind una
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progresiva reduccion en la Cohesion en el grupo de sujetos jovenes normales. Los jovenes
del grupo de pacientes enfermos, ademas provenian de familias menos cohesionadas, muy

estructuradas y rigidas.

Kashani y Schmidt (1995) investigaron el funcionamiento familiar en nifios con
psicopatologia, pudiendo determinar que para los nifios menores de 13 afios con Depresion
Mayor, veian a sus familias como desligadas, no encontrando estos autores, diferencias

significativas para la variable flexibilidad familiar.

En términos mas especificos, se ha constatado que los adolescentes que sufren
depresion en cuanto a la cohesion familiar, tienden a ver a su familia como poco
relacionada, desligadas, poco compenetrada, donde no existe ayuda ni apoyo entre los
miembros (Galicia, Sanchez y Robles, 2009; Leyva-Jiménez Hernandez, Nava y Lopez,
2006; Zdanowicz, Pascal, y Reynaert, 2004). En cuanto a la adaptabilidad familiar, estos
jévenes sienten a sus familias con poca claridad en sus reglas y estructura, no tienen claro
sus responsabilidades, ni tampoco sus actividades (Galicia, Sanchez y Robles, 2009; Leyva-

Jiménez, Herndndez, Nava y Lépez, 2007).

V.3.2.3 Estilos de crianza parental o Disciplina Familiar:

La Psicologia le ha dado gran importancia no sélo la estructura y funcionamiento de la
familia, sino también a las relaciones entre sus miembros. Uno de los puntos de interés en
este tema, ha sido la relacion de los padres y sus hijos, especificamente las practicas de

socializacion que ellos ejercen durante la crianza de sus hijos, atribuyéndose a las préacticas
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de socializacion una fuerte influencia en el desarrollo de éstos (Dobrianskyj, Muller,

Viezzer y Brandernburg, 2004; Pons-Salvador, Cerezo y Bernabé, 2005).

Baumrind (1967) investigd los Estilos de Socializacion y sus consecuencias,
relaciondndolos con dos dimensiones de la conducta de los padres hacia sus hijos, las que
actuarian en un continuo, que diversas investigaciones posteriores han confirmado (Darling
y Steinberg, 1993; Dobrianskyj, et al., 2004; Garcia y Gracia, 2009; Lamborn, Mounts,
Steinberg, y Dornbush, 1991; Lila y Gracia, 2005; Maccoby y Martin 1983). Esas
dimensiones son:

v' Responsividad o calidez: seria la conducta de los padres que se caracterizaria
por aceptacion, mostrando su amor y afecto hacia los hijos de forma verbal y/o fisica
y que utilizan métodos de disciplina que promocionan el desarrollo social, emocional
e intelectual. Serian padres que estan interesado en las actividades de sus hijos, los

escuchan y dan soporte. Percibiéndolos sus hijos como amorosos, responsivos y

cercano.

v' Exigencia o rechazo: son por lo general padres que desaprueban o rechazan
la conducta de sus hijos, mantienen mayor control o supervision sobre sus hijos,
usando practicas mas severas y abusivas hacia ellos. Es una retirada significativa de
afecto pudiendo ser francamente hostil y agresiva, indiferente y negligente o
rechazante (Lila y Gracia, 2005).

A partir de la combinacién de estas dimensiones surgieron para Baumrind (1967) tres
Estilos de Socializacion de los padres, autoritario, permisivo, autoritativo (democrético),
que posteriormente Maccoby y Martin (1983) separaron el estilo permisivo en dos:
negligente e indulgente, y que posteriormente Lamborn, Mounts, Steinberg, Dornbush,

(1991) validaron mediante una gran muestra de adolescentes norteamericanos.
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Transformando el modelo bi-dimensional con tres tipos de Estilos de Socializacion en un

modelo cuatripartito compuesto por cuatro tipos.

En la vida diaria familiar, los padres pueden usar la combinacion de varias de estas
estrategias o Estilos de Socializacion dependiendo de la situacién e incluso del hijo, por lo
que a pesar de que usan preferentemente una, ésta puede variar (Dobrianskyj, Muller,
Viezzer, 2004). En la Figura 17 se muestran las principales caracteristicas de estos Estilos

de Socializacion.

Autoritativo

De acuerdo a las dos dimensiones ortogonales, son padres demandantes y responsivos a la vez. Constelacion
de atributos parentales que incluyen soporte emocional, altos estandares, apropiado grado de autonomia,
comunicacion bidireccional (Darling y Steinberg, 1993). Son aquellos padres que tienden a direccionar las
actividades de sus hijos de manera racional y orientada. Incentivan al dialogo, compartiendo con los hijos la
reflexion por detras de la forma que ellos eligen, hacen objeciones cuando no estan de acuerdo, ejercen firme
control en los puntos de divergencia colocando la perspectiva adulta, sin restringir a su hijo reconociendo
gue tiene intereses propios y maneras particulares, permiten la auto-actualizacion de sus hijos adolescentes
(Dobrianskyj, Muller, Viezzer, 2004; Dominguez y Carton, 1997; Martinez, 1996). Esto se ha visto que
ayuda a los nifios y adolescentes a desarrollar una competencia instrumental caracterizada por un balance de
las necesidades sociales e individuales y la responsabilidad, por lo que son responsables, independientes,
tienden a cooperar con adultos y pares, presentan madurez psicosocial y éxito académico, y baja
psicopatologia (Domenech, Donovick, Crowley, 2009; Steinberg, et al., 1994; Darling y Steinberg, 1993).

Autoritario
De acuerdo a las dos dimensiones ortogonales, son padres de alta emanada alta y falta de responsividad.
Estos modelan, controlan y evaltan el comportamiento de sus hijos, de acuerdo con sus reglas establecidas
de manera absoluta. Estiman la obediencia como una virtud, y son proclives a mediadas punitivas para lidiar
con aspectos de la crianza que entran en conflicto con lo que ellos piensan que es cierto. Este estilo esta
relacionado con psicopatologia en los hijos (Domenech, Donovick, Crowley, 2009; Lépez-Soler, Puerto,
Lépez-Pifia, y Prieto,2009; Dobrianskyj, Muller, Viezzer, 2004; Martinez, 1996).

Permisivo
Padres que tienden a comportarse de manera no punitiva y receptiva de los deseos y acciones de sus hijos.
Los hijos son para ellos como un recurso para la realizacion de sus deseos y no como un modelo, no se
sienten como un agente responsable de moldear o direccional el comportamiento de sus hijos. Dentro de esta
categoria se pueden observar dos tipos de padres (Lamborn y cols, 1991; Macoby y Martin, 1983).
Indulgente: Padres altamente responsivos y nada exigentes, por principios no quieren tener tanto control.
Negligente: Padres que no son exigentes, ni responsivos, tienden a esquivar las inconveniencias 0 a no
responder a los pedidos inmediatos de sus hijos. Son lejanos y poco interesados en responsabilizarse de los
hijos, no se relacionan con su papel de padres a largo plazo, o los componentes del papel parental tienden a
disminuir cada vez mas, a veces a desaparecer, hasta quedar una minima relacion entre padres e hijos
(Dobrianskyj, Muller, Viezzer, 2004).

Figura 17. Caracteristicas principales de los Estilos de Socializacion
Fuente : Lamborn y cols., 1991
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A partir de estas dimensiones y categorias, se ha tratado de identificar cuéles son los
estilos que facilitan al nifio desarrollar de manera Optima sus habilidades y competencias
socio-emocionales, como también, de reconocer aquellos menos eficientes, que traerian
consecuencias negativas para el desarrollo socio-afectivo. En la actualidad hay consenso
que la dimension afecto-calidez es la mas importante para el logro de un desarrollo socio-
emocional sano de los hijos (Darling, y Steinberg, 1993; Dobrianskyj, et al., 2004;

Martinez, 1996; Oliva, Parra, Sanchez, y Lépez, 2007).

Baumrind (1967) desarrolld una vasta investigacion acerca de los efectos de la
socializacion durante la infancia, concluyendo que los nifios que se desarrollaban en
hogares autoritativos lograban un mejor desarrollo social, mejor rendimiento escolar,

autoestima y Salud Mental en general.

Steinberg y su equipo en la década de los noventa (Lamborn; Mounts; Steinberg;
Dornbush, 1991) replican el estudio de Baumrind (1963) aumentando de manera importante
la muestra, y centrandose en los adolescentes. Los resultados de este estudio no mostraron
diferencias significativas entre estilos parentales y edad del adolescente, entre estilos
parentales y sexo adolescente, o raza y estatus socioecondémico. Pero si, indicaron que los
adolescentes, que sefialaron a sus padres como autoritativos puntuaron alto en competencia
psicosocial y bajo en conductas disfuncionales, a la inversa de los adolescentes que
describieron a sus padres como negligentes. Los adolescentes que caracterizaron a sus
padres como autoritarios puntuaron razonablemente bien en indices de obediencia y
conformidad segun los estandares de los adultos, pero se vieron relativamente pobres en

autoconcepto. En contraste, los adolescentes de hogares indulgentes evidenciaron un fuerte
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sentido de autoconfianza pero reportaron alta frecuencia de abuso de sustancias y mala
conducta y menos compromiso con la escuela. En sintesis se observaron claras ventajas
para los adolescentes criados en estilos autoritativos, y claras desventajas de sus pares
criados en hogares negligentes y resultados mixtos para las respuestas de los adolescentes

criados por estilos autoritarios o indulgentes.

Steinberg y Lamborn, Darling, Mounts, y Dornbusch (1994) revisaron estos hallazgos
y agregaron que para que el estilo de crianza autoritativo sea eficiente en el logro de buenos
resultados en la escuela, era necesario que los padres se involucrasen en la escuela, y que

las casas tengan un estilo de funcionamiento mas democrético.

Posteriormente Steinberg, et al. (1994) hicieron un seguimiento de los adolescentes de
este estudio con el fin de ver si los hallazgos en relacion al estilo de socializacion y ajuste
se mantenian, y que habian obedecido efectivamente a los estilos parentales. Observandose
que muchos de los hallazgos se mantenian en el tiempo o aumentaban, dado que estos
adolescentes estaban ingresando a la adolescencia media. Por ejemplo la diferencia en el
desarrollo socio-emocional entre adolescentes criados en estilos autoritativos y negligentes
aumentaba en algunas areas del ajuste, donde la mala conducta empeoraba y el
autoconcepto académico aumentaba. En cuanto a los adolescentes criados en ambientes
autoritarios se mantenia lo observado, excepto en que aumentaba los problemas de
internalizacion (el estrés interno) en este periodo. Los autores hipotetizaron al respecto que,
en estos ambientes se mantenia el nivel de desarrollo inapropiado. Las familias autoritarias

de adolescentes ansiosos y depresivos tendian a ser padres consistentemente padres
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sobrecontrolados. En cuanto a las familias indulgentes se continlo observando estos
patrones mixtos, sin grandes variaciones en cuanto a su mala conducta escolar y su
desmotivacion escolar. En el caso de los adolescentes con familias negligentes siguieron

empeorando sus conductas.

A partir de innumerables investigaciones (Baumrind, 1963; Dominguez y Carton,
1997; Dobrianskyj, Muller, Viezzer, 2004; Dobrianskyj, Brandenburg,Viezzer, 2003;
Garcia y Gracia, 2009; Halgunseth, Ispa, Rudy, 2006; Lamborn, Mounts, Steinberg,
Dornbush, 1991; Lila y Gracia, 2005; Musitu y Garcia, 2004; Oliva et al., 2007) se ha
relevado la importancia de dimension afecto y comunicacion para el desarrollo socio-
afectivo en los nifios y jovenes, confirmandose que los jovenes se beneficiaban més de

estilos autoritativos e indulgentes.

Los estilos de crianza han demostrado tener importancia en el desarrollo de problemas
de conductas internalizantes y sobre la incidencia de la depresion infantil en dos sentidos, 0
bien, los padres pueden no prestar atencion a los hijos y por tanto no ejercen una crianza
eficaz célida y suficientemente fuerte para el desarrollo emocional de éstos; o por el
contrario porque pueden sobrevalorar sus conductas que en otros contextos serian valoradas
como normales y necesarias, ejerciendo calidez pero pocos limites y estabilidad (EI-Sheikh,
2005; Gonzélez-Tejera , et al., 2005; Keller, Cummings, Davies, 2005; Petty, 1993; Wicks-
Nelson y Israel, 1997).

Sheeber y cols (2007) estudiaron la depresion adolescente y la relacién de éstos con los
padres, planteando que los adolescentes con depresion experimentan menor apoyo por parte

de sus padres y relaciones mas conflictivas con ellos.
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Polaino-Lorente (1995), planted que los padres con estilos de crianza autoritarios
tienden a tener mayor probabilidad de que sus hijos presenten depresion, en comparacion
con padres cuya crianza es mas permisiva. Vallejo, Osorno, Mazadiego (2008) realizaron
un estudio con adolescentes depresivos y pudieron constatar que estos tenian padres que

ejercia estilos de crianza autoritarios, y cuyas madres presentaban sintomatologia depresiva.

Como puede apreciarse en la literatura infanto-juvenil, se han descubierto numerosas
relaciones entre estilos parentales y diferentes aspectos de la conducta de los hijos, los
cuales pueden transmitirse intergeneracionalmente, pudiendo convertirse en los Estilos de
Socializacién que ellos posteriormente usaran con sus propios hijos, especialmente en lo
que se refiere al estilo autoritario (Dobrianskyj, et al., 2004; Oliveira, Marin, Pires, Frizzo,

Ravanello, y Rossato, 2002).

A pesar de que ha sido fuertemente demostrado la relacion entre los Estilos de
Socializaciéon de los padres con el ajuste de los hijos, no se ha podido aun aclarar la
universalidad de estos hallazgos en términos de la relacion del estilo de socializacion con el
efecto que causa en los hijos, como también los procesos a través de los cuales un
determinado estilo parental produce un efecto en el ajuste social del hijo, ya que se han
visto diferencias relacionadas con la clases social, contexto cultural, y razas (Darling y
Steinberg, 1993; Garcia y Gracia, 2009; Knight, Yun Tein, Shell y Roosa, 1992 ; Lamborn,
et al, 1991; Maccoby y Martin, 1983; Oliva, et al., 2007; Palut, 2009; Steinberg, et

al.1994).
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Con respecto a la universalidad de estos resultados, donde el estilo autoritativo seria el
Optimo para el desarrollo socio-afectivo, se han realizados principalmente en nifios blancos
norteamericanos y europeos, no pudiendo ser claramente confirmado los hallazgos en otros
grupos étnicos, o en otras regiones del planeta. En este sentido, Darling y Steinberg (1993)
no pudieron asociar claramente la influencia del estilo autoritativo en el éxito académico en
minorias étnicas. Encontrando que en los adolescentes afro-americanos e hispano-
americanos, el estilo autoritativo no se relacionaba con la mejor socializacion. Incluso en
las familias latinas y chinas, observaron estilos mas bien autoritarios y de respeto hacia la
autoridad como los mas frecuentes y éptimos (Darling y Steinberg, 1993; Halgunseth, Ispa,
Rudy, 2006). Investigaciones con adolescentes espafioles, han mostrado que los estilos
indulgentes y autoritativos se han relacionado fuertemente con buenos resultados en lo que
se refiere a autoestima, ajuste psicoldégico y competencia interpersonal, incluso
demostrandose que el estilo éptimo méas que el autoritativo fue el indulgente (Garcia y
Gracia, 2009; Martinez y Garcia, 2007; Musitu y Garcia, 2004). Domenech, Donovick y
Crowley (2009) mostraron que los padres latinos de USA no encajaban en ninguna de estas
cuatro categorias, sino mas bien en una quinta que llamaron “padres protectores” los cuales
eran célidos, demandantes pero con hijos con baja autonomia de sus hijos. En Brasil, se
pudo apreciar que los padres tendian a percibirse como mas responsivos y exigentes que
como los percibian sus hijos, siendo el estilo mas frecuente de crianza, el indulgente y el
autoritativo (Dobrianskyj y cols, 2004; Martinez, Garcia, Yubero, 2007). En Chile, se
realizd una investigacion de los Estilos de Socializacion y padres adoptivos concluyéndose
que el estilo mas frecuente de estos padres era el negligente y en menor medida el
indulgente (Cartagena, Cherniavsky, 2008). En un estudio realizado por la autora de la tesis

y un grupo de colegas aun no publicado, en la que se correlaciono el estilo de crianza con
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optimos niveles de desarrollo de autoestima, rendimiento escolar, se pudo observar que el
estilo méas frecuente de los padres era el indulgente, seguido del autoritativo (Espinoza y
Mufoz, 2011, Proyecto de Investigacion, Creacion e Innovacion Académica, N° 12335,

Universidad Santo Tomas, Santiago de Chile).

La explicacion para Garcia y Gracia (2009) de estas diferencias en los estilos de
crianza como modelos exitosos de socializacion, lo buscan en el Modelo Ecoldgico
(Bronfenbrenner, 1976) el cual plantearia que las personas se ajustarian mejor y de forma
mas satisfactoria en ambientes similares en sus valores, actitudes y experiencias, por lo que
hijos de padres autoritarios, en culturas de este tipo 0 medios socioeconémicos donde este
estilo es mas exitosos para la supervivencia, tenderian a comportarse en funcién al

contexto, lo que les permitiria el éxito.

Darling y Steinberg (1993) hicieron una revision historica del concepto de estilo
parental, incluyendo criticas y sugerencias, que aportaron para entender como funciona este
modelo. Mostraron la importancia de diferenciar entre objetivos de crianza, estilo de
crianza y practicas parentales para comprender como los estilos parentales influian.
Plantearon que el estilo de crianza seria una constelacion de actitudes de los padres hacia
sus hijos que comunican a estos mismos y que en su conjunto crean un clima emocional en
el cual la conducta de los padres se expresan y se dirigen hacia los objetivos de la
socializacion. Estas conductas serian directas e indirectas, como pueden ser los gestos y

entonacion, y constituirian las practicas de socializacion. Los padres pueden usar diversas
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practicas para el logro de un objetivo como estrategias para inhibir o estimular la ocurrencia

de comportamientos especificos (Dobrianskyj, Muller, Viezzer, 2004; Martinez 1996).

La investigacion de los estilos de crianza se ha centrado en la evaluaciéon de los
escolares y adolescente, dado que de esta manera la fuente de informacion acerca del estilo
educativo de los padres viene claramente de la percepcion de los hijos, y no como en el
caso de los nifios pequerios, donde son generalmente los padres quienes responden acerca
del estilo de socializacion que tienen con sus hijos. Tendiendo con esto a eliminar el sesgo
que se ha detectado en las respuestas de los padres, quienes tienden a responder por

deseabilidad social (Oliva, et al., 2007).

Ya revisada la literatura cientifica con respecto a la psicopatologia de la aepresion y
sus factores de riesgo, este trabajo tratara de responder a la pregunta de si se pueden
identificar y predecir algunos de los factores de riesgo que influyen en la aepresién de los
adolecentes chilenos, para lo cual se tomaran los factores de riesgo familiares, ya que la
familia es un pilar fundamental para el desarrollo sano del adolescente, y algunos factores
de riesgo individuales, como son la autoestima y percepcion de autoeficacia, dado que el
desarrollo de un concepto de si mismo sélido y estable es tarea central del joven, y para ello
como se revisé en este marco tedrico, se requiere para su logro tener una buena autoestima
y percibirse como un sujeto eficaz que puede enfrentarse a las distintas tareas y problemas,

por lo se decidi6 tomar estas variables en esta investigacion.

A continuacion se presentaran la segunda parte de este trabajo, el cual corresponde al

Marco Empirico empleado para responder a esta pregunta.
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Segunda Parte: MARCO EMPIRICO
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CAPITULO VI: DISENO METODOLOGICO

INTRODUCCION

Una vez realizada la investigacion teodrica que permitié seleccionar las variables de
estudio, se procedié a realizar el disefio de la investigacion, para lo cual se plantearon una
serie de hipotesis y se construyeron los objetivos de investigacion, todo lo cual se vera con

detalle en este capitulo.

Se decidid, con el fin de contestar las hipotesis planteadas, desarrollar un disefio-no
experimental, de tipo explicativo, en la medida que se busca explicar y predecir como
influyen el funcionamiento familiar, los estilos de crianza, la autoestima y la percepcién de
autoeficacia en la depresion en los adolescentes chilenos, sin que haya habido una
manipulacion deliberada de estas variables. Consideramos este diseflo como “transversal”,

al ser evaluados en un momento de su vida adolescente.

Para ello se hizo una nueva revision teorica con el fin de encontrar instrumentos de
evaluacion de estas variables, cuyo requisito fue que estuvieran validados, con buenos
indices de confiabilidad y que se hayan adaptado para la poblacién chilena. Ya con la
bateria de prueba, se comenzd la busqueda de la muestra, para lo cual se eligieron
adolescentes de distintas regiones del pais, cuyo objetivo fue buscar una mayor
representatividad, escogiendo jovenes de las distintas zonas geograficas del pais, que vivian
en ciudades al Norte de Chile (la ciudad de Antofagasta), en el Centro (la ciudad de
Santiago) y en el Sur (la ciudad de Concepcién). Una vez escogidas las ciudades, se

buscaron los colegios que cumplieran con el requisito de pertenecer a un nivel socio-
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econdémico medio de acuerdo a la categorizacion del Ministerio de Educacion de Chile

(MINEDUC), con el fin de representar a un mayor porcentaje de la poblacion.

Posteriormente se hicieron los contactos en las distintas localidades, lo que no fue
complejo ya que la investigadora trabajaba en ese momento en una Universidad que tiene
cobertura a nivel Nacional, y la Carrera de Psicologia especificamente, se encontraba en 14
ciudades del pais. Se hizo el contacto con los directores de carrera, quienes estuvieron
dispuestos a participar, ellos ayudaron a hacer los contactos en los colegios y luego
seleccionaron a las personas que aplicarian los cuestionarios, que eran ex alumnos de estas

Escuelas de Psicologia.

Los colegios aceptaron la evaluacion y solicitaron devolucion de los resultados, lo que
se hizo una vez analizados los datos. Se entrené a las psicologas que aplicaron el
cuestionario y se pidié un consentimiento informado a los padres para que sus hijos
participaran en la investigacion (Anexo 1). La aplicacion durd aproximadamente dos
meses, a partir de los cuales se procesaron los datos y se realizaron los andlisis de

resultados que se presentaran en el capitulo Analisis de los Resultados.

VI.1.- PLANTEAMIENTO DE OBJETIVO E HIPOTESIS

Este trabajo surge a partir de algunas preguntas de investigacion durante la revision de
diversas publicaciones cientificas sobre la adolescencia y sus problemas en Salud Mental.
Mediante la cual se pudo establecer que la Salud Mental del adolescente, especialmente lo

que se refiere a la depresion, estad estrechamente vinculada a su entorno: familia, pares,
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escuela y a lo que piensa él acerca de si mismo. Estos vinculos se han identificado como

factores de riesgo de presentar una depresion (Florenzano y Valdés, 2005).

En base a estos, surgieron una serie de cuestiones acerca de la relacion e influencia que
tienen los factores de riesgo, denominados como “familiares” (el funcionamiento familiar:
Cohesion y adaptacion, y estilos de crianza) y factores de riesgo “individuales” (como la
Autoestima y la percepcion de Autoeficacia) sobre la Depresion juvenil en Chile. Como por
ejemplo: ¢es posible desarrollar un modelo explicativo de la Depresion en adolescentes
chilenos analizando los factores de riesgo que pueden generarla?, ¢Es posible conocer el
efecto que produce el funcionamiento familiar o el estilo de crianza parental, en el
desarrollo de esta patologia?, ¢Es posible estimar la relacion entre Depresion juvenil y

Autoestima? O la relacidn entre ¢ Depresion juvenil y percepcion de la Autoeficacia?

Para poder responder estas preguntas a continuacion se presentan los objetivos e

hipotesis que permitieron disefiar el modelo metodoldgico de esta investigacion.

VI1.1.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un modelo explicativo y predictivo de la depresion en adolescentes
chilenos a partir, de factores de riesgo familiares y factores de riesgo del propio
adolescente, seleccionados tras la revision de la literatura especializada que los sefiala como

indicativos de la depresion infanto-juvenil.

VI1.1.1.1. Objetivo Especifico 1

Ver si existe relacion entre funcionamiento familiar, especificamente la Cohesion

familiar con la Depresion en jovenes.
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Hipotesis 1

La Cohesion familiar que se ubica en niveles criticos o extremos (Cohesion no
relacionada, o aglutinada) puede considerarse un factor de riesgo para la Depresion en

adolescentes.

V1.11.2. Objetivo Especifico 2

Ver si existe relacion entre la adaptacion familiar y la Depresién en jovenes.

Hipotesis 2

La adaptacion familiar que se ubica en niveles criticos o extremos (Rigida o Caotica)

puede considerarse un factor de riesgo de presentar Depresion.

V1.1.1.3. Objetivo Especifico 3

Ver si existe relacion entre las dimensiones de la conducta paterna coercion-

imposicion con la Depresion en jovenes.

Hipotesis 3

Un estilo de crianza basado en la dimensidn coercidn-imposicion, puede considerarse

un factor de riesgo de presentar Depresion.
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V1.1.1.4. Objetivo 4

Ver si existe relacion entre estilos de educacion autoritaria parental con la Depresién

en jovenes.

Hipétesis 4

Un estilo de socializacién parental Autoritario podra considerarse un factor de riesgo

de presentar Depresion en los adolescentes.

VI1.1.1.5. Objetivo 5

Ver la posible relacion entre Autoestima y Depresion en jovenes.

Hipotesis 5

Una baja Autoestima en los adolescentes podria considerarse un factor de riesgo para

presentar Depresion.

VI1.1.1.6. Objetivo 6

Ver la posible relacion entre Autoeficacia personal y Depresion en adolescentes.

Hipotesis 6

Una baja percepcion en Autoeficacia del adolescente puede considerarse un factor de

riesgo que puede de desencadenar una Depresion.
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VI1.2. PARTICIPANTES

VI1.2.1 POBLACION DE ESTUDIO

El universo de estudio estuvo compuesto por adolescentes chilenos de ambos sexos, de
edades que fluctuaban entre 12 y 17 afios, y que cursaban entre 7° de Ensefianza General
Bésica a 2° de Ensefianza Media, cursos que se corresponden con las edades en la que se
ubica la etapa de la adolescencia (1° de la ESO hasta 1° de Bachillerato en Espaiia). Se
escogio trabajar con adolescentes ya que la prevalencia de este trastorno en este periodo del

desarrollo es muy alta (Galicia, Sanchez, Robles, 2009; Sanz, 2003; Vicente, et al., 2012).

Nombr(_e,de la Capltal Superficie Clima Poblacién Sexo dg’la
Region Regional poblacién
126.049 Km 493.984 (3,27% de la 48%
Il Regidn: (16,67% del - poblacion nacional) La mujeres
Antofagasta Antofagasta territorio Desertico maés poblada del Norte 52%
nacional) Grande, hombres
37.068 Km Templado, 1.861.562 (12,3% de la 50,8%
VIII regién: Concencion (4,9% del calido, poblacion nacional). mujeres
Del Bio Bio P territorio lluvioso y de | Segunda mas poblada a 49,2%
nacional) altura. nivel nacional. hombres
15.403 Km . 51,5%
X1l Region: . (2,04% del Templado 6.061.185 (la cmgjad mujeres
. Santiago L 1 con la mayor densidad
Metropolitana territorio calido . 48,5%
. poblacional)
nacional) hombres

Figural8. Caracteristicas de las ciudades seleccionadas para el estudio.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica —INE-, 2003

La muestra se obtuvo en distintas ciudades del pais, seleccionandose éstas en base a
dos criterios, que sean ciudades que representan las tres zonas geogréaficas del Territorio

Nacional, que son Zona Norte, Centro y Sur del pais y que ademas constituyan una de las
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ciudades con el mayor desarrollo econémico de su region (XVII Censo poblacional y de
vivienda Nacional, INE, 2003). Las ciudades seleccionadas fueron, Antofagasta, Santiago,
y Concepcion. En la Figura 18 se presentan algunas caracteristicas de cada una de estas
ciudades de acuerdo al Gltimo Censo de Poblacién y de Vivienda realizado en Chile en el

afio 2002.

Con respecto al estrato socioecondmico de la poblacion estudiada, estos pertenecian a
un nivel socioeconémico medio, selecciondndose este nivel por la posibilidad de
generalizar los resultados, dado que, de acuerdo al Gltimo Censo Poblacional y de Vivienda
(2002), el 48% de la poblacién chilena pertenece a este grupo socioeconémico (Adimark,

2008).

Los establecimientos educacionales seleccionados de acuerdo al grupo
socioeconémico se eligieron a partir del criterio de estratificacion usado por el Ministerio
de Educacion de Chile (MINEDUC) para la prueba Sistema de medicion Calidad de la
educacién (SIMCE, 2010), en el que se diferencian los colegios o liceos de acuerdo a los
siguientes criterios: nivel educacional de la madre, nivel educacional del padre, ingreso
econdémico total en un mes normal, e indice de vulnerabilidad Escolar (IVE-SINAE)

(MINEDUC, 2010).

A partir de estos criterios el MINEDUC estratifica la poblacion de colegios en 5
niveles socioecondmicos los que se pueden ver en la Figura 19, para este estudio se

seleccionaros los colegios que se ubicaron en el nivel medio (C).
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. Promedio escolaridad Promedio escolaridad Ingreso
Nivel ~ ~ - IVE-
. - madres (en afios de padres(en afios de promedio
Socioecondémico . . SINAE
estudios) estudios) hogar
Bajo (A) 8 afios 7 afios 130.098 86
Medio Bajo (B) 10 afios 10 afios 190.733 64
Medio (C) 12 afios 12 afos 300.795 37
Medio Alto (D) 14 afos 14 afios 657.658 16
Alto (E) 16 afos 17 afios 1.734.865 0

Figural9. Grupos Socioeconomicos en SIMCE 2010.
Fuente: MINEDUC, 2010.

En base a esta clasificacion se seleccionaron los colegios que pertenecieron al nivel
socio-economico medio, y que tuvieran la disponibilidad de éstos a participar en este

estudio. La Figura 20 presenta los colegios que se usaron en la investigacion.

Nombre del colegio Ciudad Dependencia Matricula de Promedio de
alumnos alumnos por curso
Colegio Santa Emilia Antofagasta Partlc_ular 1.038 39
subvencionado
Escuela Alcalde -
Maximiliano Poblete D-74 Antofagasta Municipal 735 36
Colegio Etchegoyen Concepcion Partlc_ular 899 29
Talcahuano subvencionado
Centro Educacional Diego Santiago Partlc_ular 978 36
de Almagro subvencionado
Escuela José Nuez Martin Santiago Municipalidad 403 28

Figura 20. Caracteristicas de los colegios seleccionados.

VI1.2.2. ANALISIS DE LA MUESTRA

A partir de la poblacion individualizada en el punto anterior, se procedié a tomar una
muestra de 530 escolares, de ambos sexos, cuyas edades fluctuaron entre los 12 y 17 afios,

y que cursaban desde 7° Ensefianza Béasica a 2° de Ensefianza Media. Tras la aplicacién de
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los cuestionarios y seleccién de aquellos que fueron respondidos en su totalidad, la muestra

definitiva quedd constituida por 453 jovenes de ambos sexos.

V1.2.2.1 Caracteristicas de los sujetos participantes

A. Edad de los participantes: con respecto a la edad de los jovenes de la muestra, las edades
fluctuaron entre 12 y 17 afios, siendo que las mayores frecuencias se encontraron entre
13 y 15 afios con 334 jovenes, observadndose el mayor porcentaje de participantes,
30,9% de 14 afios (140 adolescentes). En cuanto a la edad y region donde vivian, se
pudo apreciar que fue la en la ciudad de Antofagasta donde se evaltio al mayor nimero
de sujetos, siendo también la edad mas frecuente 14 afios. A continuacién la Tabla 1

muestra la relacion entre la edad de los participantes y la region a la cual pertenecen.

Tabla 1
Relacion entre ciudad y edad de los participantes
. Edad
Ciudad 12 13 14 15 16 17 Total
Santiago 22 23 28 32 30 5 140
Antofagasta 0 51 83 29 3 0 166
Concepcion 37 17 29 42 20 2 147
Total 59 91 140 103 53 7 453

B. Sexo: el sexo de los participantes se distribuyé de la siguiente manera, 51.6% de la muestra
estuvo constituida por mujeres (234 mujeres) y un 48.8% por hombres (219 hombres).
La edad mas frecuente en las mujeres fue de 14 afios, como se aprecia en la Tabla 2.
Con respecto al sexo y la ciudad a la cual pertenecian los jovenes, se pudo observar una
distribucion mas o menos homogénea de hombres y mujeres, a excepcién de
Antofagasta donde hubo un mayor nimero de mujeres como se puede observar en la

Figura 21.
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Tabla 2
Relacion entre sexo y edad de los participantes
Edad 0
Sexo 12 13 14 15 16 17 Total %
Muijer 33 44 72 54 26 5 234 51.6
Hombre 26 47 68 49 27 2 219 48.3
Total 59 a1 140 103 53 7 453 100,0
100
80
60
m fenemino
40
20 masculino
0
Santiago fenemino

Antofagasta

Concepcion

Figura 21. Relacion entre Ciudad y Sexo

C. Edad de la Menarquia: De las 234 participantes femeninas, un 90,6% manifesto

haber presentado la menarquia, siendo las edades méas frecuentes de ocurrencia los

11y 12 afios, 135 nifias con un 63,4% del total, lo que puede observarse en detalles

en la Tabla 3.
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Tabla 3
Edad de Inicio o Menarquia*
Edades Frecuencias Porcentaje valido
8 1 0,5
9 2 0,9
10 25 11,7
11 56 26,3
12 79 37,1
13 40 18,8
14 6 2,8
15 3 1,4
No responde 1 0,5
Total 213 100

*Nota. Sobre 213 respuestas.

D. Curso al que pertenece : 193 de los jovenes participantes cursaban el octavo basico
(42,6%), con un rango de edades entre 13 y 14 afios y principalmente éstos
provenian de la ciudad de Antofagasta como se puede apreciar en la Tabla 4. Con
respecto a si habian repetido de curso, o habian sufrido de algin fracaso escolar, se
pudo observar que 13,4% de la muestra total habia repetido. De estos los cursos con
mayor frecuencia de repitencia fueron 8°. De ensefianza basica y primero de

ensefianza media.

193



Marie Josée Mufioz Blin

Tabla 4

Relacion Curso y Ciudad de los participantes

Ciudad

Curso - — Total %
Santiago Antofagasta Concepcion
7 Bésico 37 0 46 83 18,3
8 Bésico 38 135 20 193 42.6
1 Medio 0 31 50 81 17,8
2 Medio 65 0 31 96 21
Total 140 166 147 453

E. Percepcion de los jovenes de su escuela: con respecto a la percepcion de los

jévenes de su rendimiento, solo 19 personas (4,2%) consideran que tienen malas

notas, y 234 (51,5%) que tiene notas regulares. 299 sujetos (66,2%) tienen una

percepcion positiva del colegio, no obstante 153 jovenes (33,3%) dicen no gustarle

o darle igual su colegio, cifras que pueden interpretarse como una alta

desmotivacién escolar. Con respecto a la relacion con los profesores se observa que

casi un 70% (o sea 314 jovenes) se sienten estimados por su profesores y casi un

30% de estos (23 personas) no se sienten estimados por sus profesores, cifra que

coincide con la de desmotivacion escolar.

V1.2.2.2 Caracteristicas de las familias de los sujetos de la muestra

La madre: la edad mas frecuente de las madres, se ubico en los rangos de 36 a 45

afios, con 188 sujetos (50,1% de la muestra), lo que se puede apreciar en la Tabla 5.
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Tabla 5
Edad de las Madres
Grupos de edades Frecuencia Porcentaje

27-30 21 6,1
31-35 47 13,5
36-40 104 29,8
41-45 84 24,1
46-50 70 20,2
51-60 22 6,3
Total 348 100

Con respecto al nivel de estudios, un 68,5% de ellas presentaron algin nivel de
escolaridad, 79 de ellas presentaba estudios basicos (18,4%) y 215 (50,1%) estudios de

ensefianza media. Sélo 5 (1,16%) de ellas no presentaron estudios.

En referencia a la educacién superior 130 (30,4%) de ellas presentan estudios técnicos
0 universitarios, siendo 71 (13,8%) del total las que presentaron estudios Universitarios. La

Figura 22 muestra esta distribucion.

M sin estudios
M estudios basicos
[ estudios medios

estudios
universitarios

[ estudios técnicos

Figura22. Nivel de estudios de las madres.
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El nivel de ocupacién de ellas se distribuyé de manera bastante pareja, con el
41,5% (177 sujetos) que trabajan en la casa y un 55,1% (235) que trabajan fuera de

la casa como se puede apreciar en el grafico 3.
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duena de casa trabaja fuera de casa jubilada cesante

Figura 23. Ocupacién de la madre.

El padre: Nuevamente la edad mas frecuente, ahora en el grupo de los padres, se
distribuy6 entre los rangos de 36 a 45 afios, 164 padres (50,2%). Se observa con relacion a
la edad de ellos que hay un 4,6% que tienen edades superiores a 56 afios alcanzando hasta

los 70 afos.
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Tabla 6
Edad de los padres
Grupos de edades Frecuencia Porcentaje

26-30 4 0,12
31-35 32 9,8
36-40 80 24,5
41-45 84 25,7
46-50 79 24,3
51-55 31 9,6
56-70 16 4,9
Total 326 100

Con respecto a nivel de estudios del padre, se repite lo que se observd para la muestra
de las madres, donde la mayor frecuencia se relacion6 con haber alcanzado estudios de
Ensefianza Media, en el caso de los padres fueron 158 sujetos (37,98%) de la muestra, y 94
(22,6%) habrian logrado estudios Universitarios. Llama la atencion el alto porcentaje de
padres, 76 (18,27%) que habrian alcanzado sélo la Ensefianza Basica. Con mayor claridad

se puede observar en la Figura 24.

M sin estudios
HE estudios hasicos
estudios medios

[ estudios
universitarios

[ estudios técnicos

Figura 24. Nivel de escolaridad de los padres.
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Con relacion al nivel de ocupacion de los padres, la mayoria 369 de ellos (91,79%)
trabajaban fuera de la casa, 16 (3,98%) trabajaban en labores de casa, 14 (3,48%) se

encontraban cesantes. La Figura 25 muestra esta distribucion.

400—

300—
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o 200—
(<] 369
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_ [16 | R Py 1471
O —— 1 [ —_
dueno de casa trabaja fuera de jubilado cesante

casa

Figura 25. Ocupacion de los padres .

Hermanos: 400 jovenes de la muestra (92,8%) manifestaron tener hermanos, siendo
s6lo 31 (7,2%) hijos unicos. Con respecto a la cantidad de hermanos, lo que se reportaron
con mayor frecuencia fueron familias con dos o tres hijos (202 de ellos), como se puede
apreciar en la Tabla 7. En cuanto al lugar que ocupaba el entrevistado entre sus hermanos,

124 jévenes (33,3%) eran los hermanos mayores y 128 (34,4%) eran el segundo hijo.
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Tabla 7
Numero de Hermanos
Cantidad de hermanos Frecuencia Porcentaje
1 161 40,3
2 136 34,0
3 66 16,5
4 17 4,3
5 8 2,0
6 6 1,5
7 5 1,3
9 1 0,3
Total 400 100,0

A. Estructura Familiar: A la pregunta de como es su familia, se puede apreciar que

256 (56,7%) de los padres estaban casados, y 57 (12,8%) mantienen una

convivencia sin estar casados.

Como muestra la Tabla 8, 59 (13,2%) de los padres estaban separados, y 8 jovenes

(1,8%) habian perdido a algunos de sus padres.

Tabla 8
Estructura Familiar

Estructura Familiar Frecuencia Porcentaje
Padres casados 253 56,7
Padres conviven 57 12,8
Padres separados 59 13,2
Madre con nueva pareja 37 8,3
Padre con nueva pareja 16 3,6
Separados y ambos con pareja 16 3,6
Padre murid 7 1,6
Madre murio 1 0,2
Total 446 100,0

Con respecto a la pregunta de con quién viven, los jovenes manifiestan como se
presenta en la Tabla 9, que 254 (57,5%) de los casos viven en hogares tradicionales,

constituidos por padres, hermanos. Un 12% de la muestra de jovenes, o sea 53 de ellos
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plantearon proceder de hogares mono parentales, especialmente hogares constituidos por la

madre y hermanos.

Tabla 9
¢Con quién viven?

Viven con Frecuencia Porcentaje valido
Ambos padres y hermanos 254 57,5
Madre y hermanos 49 11,1
Padre y hermanos 4 0,9
Madre, padrastro y hermanos 32 7,2
Padre, madrastra y hermanos 4 9
Un padre y abuelos 21 4,8
No vive con padres 2 0,5
Otros 76 17,2
Total 442 100,0

Por dltimo a la pregunta si él o algin miembro de su familia habia recibido ayuda

psicoldgica o psiquiatrica, tal como se puede observar la Tabla 10, un 45.2% de la muestra

habria sufrido problemas en estas areas, destacandose que 74 de los jovenes (16,4%) habria

recibido ayuda psicoldgica o psiquiatrica y 43 de sus hermanos (9,5) también.

Tabla 10

Apoyo Psicoldgico o Psiquiatrico recibido por el joven o algan miembro de su Familia

Frecuencia Porcentaje valido
Madre 26 58
Padre 15 3,3
Hermanos 43 9,5
yo mismo/a 74 16,4
no responde 247 54,8
mas de 1miembro de la familia 46 10,2
Total 451 100,0

Eventos Negativos vividos en el ultimo afio: Con respecto a los factores estresantes
que puedan haber sufrido los jovenes durante el afio, se preguntaron acerca de aquellos

estresores descritos como mayor incidencia en el desarrollo de estrés en la poblacion

200



Factores de Riesgo de depresion en jovenes chilenos

general, como son la separacién de los padres, cambio de casa, cambio de colegio, la
enfermedad grave de algiin miembro cercano de la familia, entre otros (Aseltine, Gorre y

Colten, 1994; Del Barrio, 1997; Luby, Belden, Spitznagel 2006).

Pudiéndose observar que 198 jovenes (43,7%) dicen haber sufrido al menos un evento
negativo durante el ultimo afio, y 38 (8,4%) de ellos sufrieron mas de un evento estresante

durante el Gltimo afio, como puede verse en Tabla 11.

Tabla 11
NUmero de eventos estresantes ocurridos en el Ultimo afio
N°. De eventos Frecuencia Porcentaje
1 198 437
2 24 5,3
3 14 31
0 217 479
Total 453 100,0

El evento méas habitual, que presentd una frecuencia de 136 casos fue la enfermedad
grave de un familiar (30%), el segundo evento con mayor frecuencia, fueron los cambios de
casa y de colegio, con una frecuencia de 53 casos (11,7%) y 51 casos (11,3%)

respectivamente.

Consecuencias del Terremoto del 27 de febrero 2010: Un poco antes de la
aplicacion de los cuestionarios, Chile sufrié la tragedia de un terremoto de 8.9 ° en la
Escala Rietcher, por lo se considerd importante agregar preguntas en referencia a los
efectos de terremoto en los jovenes, dado que este podia ser otro factor estresante para los
jévenes o influir como variable explicativa de la sintomatologia depresiva que se estaba
buscando explicar y predecir. Estas preguntas versaron sobre consecuencias que habia
sufrido el adolescente o su familia producto del terremoto como: pérdidas materiales

menores, pérdidas materiales de consideracion, y pérdidas de algin pariente cercano; como
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también se hicieron preguntas que buscaron sintomatologia en la linea ansiosa y depresiva

que estuvieran sufriendo el joven a causa del terremoto.

Al respecto de las consecuencias del terremoto para el joven y su familia, 10 de ellos
(2,2%) manifiestan haber sufrido pérdidas de consideracion; 19 adolescentes (4,2%)
perdieron un familiar cercano, y 136 de ellos (30%) mencionaron haber sufrido una pérdida
menor. Concepcion fue donde los sujetos manifestaron haber sufrido mas pérdidas menores

(fue una de las zonas del epicentro del terremoto).

Con respecto a los efectos psicologicos después del terremoto, se pregunté por
problemas de suefio, llanto facil y temores diversos. Pudiéndose observar que la respuesta
de mayor frecuencia fue la de estar olvidandolo en 392 casos (86,5%). La otra respuesta
mas frecuente con 33 casos (7,3%) fue estar presentando problemas de suefio con un 7,3%
de los sujetos encuestados. Siendo la ciudad de Santiago la que plantea tener mas
dificultades para dormir y luego Concepcion, ambas ciudades que sufrieron en gran

magnitud el terremoto.

V1.3. INTRUMENTOS DE MEDIDA

Con el fin de cumplir el objetivo propuesto para la presente investigacion se seleccion6
una bateria de instrumentos que fue aplicada a la muestra ya descrita con anterioridad.
Dado que en Latinoamérica, no es facil encontrar estudios de validez y confiabilidad de los

cuestionarios o test que se emplean, el requisito para la seleccion de esta bateria en este
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estudio fue el que se hubiese aplicado con anterioridad en Chile y estuviese al menos

adaptada a la poblacion chilena.

Instrumentos Autores Sigla
Kovacs, M (1992), adaptacion y
Cuestionario de Depresion validacion chilena por Coggiola 'y cDI
Infantil. Guillon (1991) y estandarizacion
por Caceres, Collado (1994).
Escala de Evaluacion de
Adaptacién y Cohesion Familiar Olson, Portner y Lavee (1985) FACES Il
Escala de Estilos de Socializacién . .
Parental en la Adolescencia Musituy Garcia (2001) ESPA29
Escala de Autoestima de Rosenberg, (1989) EAR
Rosenberg
Escala de Autoeficacia Babler, Schwarzer, y Jerusalem EAG
Generalizada (1979)

Figura 26. Instrumentos de Medida Seleccionados.

VI1.3.1 Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) (Kovacs, 1992; adaptacion y
validacion chilena por Coggiola y Guillon, 1991 y estandarizacion por Caceres,
Collado, 1994).

El cuestionario de Depresion infantil es uno de los instrumentos de autoinforme mas
investigado y usado en diferentes culturas para la evaluacién de Depresién infanto-juvenil,
posee buenas y estables propiedades psicométricas que permiten decir con seguridad que es
un instrumento que evalta Depresion infanto-juvenil (Craighead, Curry y llardi, 1995; Del
Barrio, Moreno-Rosset y Lopez-Martinez, 1999; Lei, et al., 2014; Rivera, Bernal, Rosello,
2005; Taylor, et al., 2014). Aunque Craighead et al.(1995) recomienda usar el puntaje total

como medida clara de diferenciacion entre depresion y no depresion.

La primera forma, basada en los planteamientos de la teoria Cognitiva de Beck acerca
de la depresion, fue realizada por Kovacs y Beck en el afio 1977, tuvo varias
modificaciones hasta el afio 1992, en que Maria Kovacs publico la version empleada hasta

ahora de este instrumento (Del Barrio, Moreno-Rosset y Lopez-Martinez, 1999).
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Este cuestionario esta compuesto por cinco factores, animo disforico (con preguntas
como tristeza, rabia hacia si mismo, llanto, irritabilidad, sentimientos de soledad), pérdida
del interés personal y social (con preguntas referidas a anhedonia, aislamiento social,
pérdida de amigos) autodepreciacion, (pesimismo, rabia hacia si mismo, imagen corporal
negativa, pérdida de la Autoestima, sentirse poco querido) sintomas vegetativos
(indecision, problemas para dormir, fatiga, preocupacion somatica negativa) y conductas
externalizadoras (con preguntas como mala conducta, dificultades en el trabajo escolar,

baja en el rendimiento escolar, desobediencia, peleas).

Consta de 27 reactivos, y puede ser aplicado a nifios y jovenes de entre 7 a 17 afios. El
formato de respuesta es de triple eleccion (siempre, muchas veces, de vez en cuando) y su
administracion es facil y répida. Puede ser administrado en forma individual o colectiva
dependiendo de la madurez lectora de los nifios. Su correccion consiste en valorar del 0 a 2
puntos, donde el cero corresponde a la frecuencia e intensidad més baja de aparicion del
sintoma, 1 es la frecuencia o intensidad de aparicion media del sintoma, y 2 es la mayor
frecuencia de aparicion e intensidad del sintoma. La puntuacion total de la escala se obtiene
sumando cada uno de los valores atribuidos segun la eleccion de respuesta del nifio o joven,
por lo tanto, cuanto mayor es la puntuacion, mayor es la intensidad de la sintomatologia
depresiva que presenta el nifio. Las puntuaciones que alcanzan el percentil 90 o superior
son indicadoras de presencia de sintomatologia depresiva (Del Barrio, Moreno-Rosset y

Lopez-Martinez, 1999; Taylor, et al., 2014).
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En la actualidad existen diversas versiones del CDI, por ejemplo de la adaptacion
espafiola realizada por Rodriguez Sacristdn y Cardoze, (1977, cit. en Polaino-Lorente,
1988) se crearon dos versiones, una escala para ser contestada por padres (CDI-I) y otra
para adolescentes entre 11 y 16 afios (CDI II). La versién mas abreviada de Lefkowitz y
Tesiny (1980) que consta de 12 items (Modified Children’s Depression Inventory), o el P-
CDlI, creado por Graber, (1984) que también es una escala para padres, que ha mostrado

una alta correlacion con el CDI (cit, en Petti, 1993).

Con respecto a los indices de confiabilidad y validez, se han realizado numerosos
estudios que han revelado altos indices (Lei, et al. 2014; Taylor, et al., 2014). La fiabilidad
de la prueba se ha demostrado una alta consistencia interna con un alfa de Cronbach entre
0,94 y 0,79; con el método de biparticion las variaciones que se han registrado van desde
0,85 a 0,54 (Carrasco y Del Barrio, 2007). Con respecto a su estabilidad temporal, Twenge
y Nolen-Hoeksema (2002) mostraron mediante un meta-analisis que las correlaciones
medias son de -0,34 para hombres y -0,58 para mujeres, lo que indica que en la segunda
evaluacion suelen decrecer los valores, siendo las correlaciones mas débiles a medida que

pasa el tiempo (Del Barrio, 2002; Twenge y Nolen-Hoeksema, 2002).

En cuanto a la validez se han hecho estudios de validez concurrente, de criterio y de
constructo. En relacién con la validez concurrente se ha comparado con diversos
instrumentos relacionados con la Depresidn, las correlaciones mas altas se encontraron con
instrumentos como el Reynolds Adolescent Depression Scale (Reynolds) obteniendo
correlaciones de 0,81 y 0,94 con p<0,001, con el Beck Depression Inventory (BDI)
obteniéndose una correlacion de 0,87 con p< 0,001 para mujeres. La validez de constructo

se ha obtenido a partir de dos métodos, el correlacionarlo con variables cercanas al
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constructo, y el de obtener la estructura factorial del instrumento. Acerca de la correlacion
con variables cercanas al constructo, las correlaciones mas altas se han obtenido con
instrumentos que miden ansiedad, Depresion y problemas de conducta como la ira y rabia.
Con respecto al analisis factorial se han encontrado distintos numeros de factores los que
fluctian entre 3 y 8 factores, siendo los estudios mas recientes, Muris, Schmidt,
Merckelbach, y Schouten et al (2001) que encontraron 6 factores, Figueras-Masip, Amador
y Cano (2001) que encontraron 4 factores y Del Barrio et al. (2002) que también encontro6

cuatro factores.

Por ultimo con respecto a la validez de criterio, se considera diferencias de medias
entre grupos deprimidos y normales (Kovacs, 1992; Polaino-Lorente y Domenech, 1988;

Saylor, Finch, Spirito, y Benett, 1984).

El punto de corte para realizar un diagnostico inicial de Depresion varia de acuerdo a
la sensibilidad y especificidad de los puntajes y estos difieren de una poblacién a otra,
como de un pais a otro (Rivera, Bernal, Roselld, 2005). El punto de corte de la escala total
establecido por Maria Kovacs (1992) es de 19 puntos para muestras no clinicas y entre 12 o
13 en muestras clinicas dado que es mayor la sensibilidad del test en un marco terapéutico
(Del Barrio, Moreno-Rosset y Lopez-Martinez, 1999). Valores similares a estos se han
encontrado en Espafia y Chile (Coggiola, y Guillon, 1991; Del Barrio, Moreno-Rosset y

Lopez-Martinez, 1999).

En Chile, las autoras Coggiola, y Guillon (1991) realizaron un estudio de adaptacion

del cuestionario. En este se sustituyeron 3 items, los que menos aportaron a la consistencia
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de la prueba, no obstante se mantuvo el numero de items originales, 27 items.
Posteriormente se realizé la estandarizacion por las autoras Caceres y Collado (1994) para

nifios y jovenes de 8 a 18 afios pertenecientes a distintos niveles socioeconémicos.

Con respecto a la fiabilidad y validez, en ambas investigaciones los resultados fueron
similares, la fiabilidad a través del método de Spearman y Brown (par-impar) arrojé un
indice de 0.72. El grado de consistencia interna estimado para la prueba a través del
coeficiente alpha de Cronbach result6 ser de 0.75. Por medio de la correlacion test-retest se
estimoé la estabilidad de la prueba, siendo el coeficiente de correlacion de Pearson igual
=.74. Con respecto a la validez, se realiz6 una validez de constructo por medio del método
de andlisis factorial de componentes principales, seguido de rotacion Varimax, se obtuvo un
total de 7 factores, que sumados explican el 45.43% de la varianza total. La validez
concurrente se estimo a través del coeficiente de correlacion de Pearson, entre la prueba y
un criterio externo, que en este caso fue el Inventario de Ansiedad Estado-rasgo para Nifios
de 9 a 12 afios (STAIC) obteniéndose un coeficiente de 0.548 para la escala Estado y 0.596

para la Escala Rasgo (Céceres, Collado, 1994; Coggiola, y Guillon, 1991).

Para este estudio se obtuvo la fiabilidad a través de la consistencia interna del test

obteniéndose un coeficiente alpha de Cronbach de 0,849.

V1.3.2. Escala de Evaluacion de Adaptacion y Cohesion Familiar (FACES 111) (Olson,
Portner y Lavee, 1985)

FACES Ill (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) fue creada en 1980
con el fin de medir Cohesion y adaptabilidad familiar, dos de los constructos del modelo

de funcionamiento familiar basado en el Modelo Circumplejo, creado por Olson, Russell y
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Sprenkle (1983), que plantea que la dindmica familiar se establece en funcion de tres
variables: Cohesion, adaptabilidad y comunicacion familiar (Martinez —Pampliega, Iraurgi,
Galindez, y Sanz, 2005; Polaino-Lorente y Martinez-Cano, 1998; Schmidt, Barreyro,

Maglio, 2009).

Ha tenido cuatro revisiones, cuyo objetivo ha sido de dotar a la Escala de las mejores
propiedades psicométricas, como también demostrar la independencia entre los dos
factores, y reducir la cantidad de items. En su origen contaba de 111 items, que después de
los cuatro periodos de estudio, FACES, FACES I, FACES II, FACES Ill, quedd constituida
por 20 items, 10 relativos a la cohesion y 10 la adaptabilidad, que se aplican en dos partes.
Estas dos partes constan de las mismas preguntas, modificAndose la consigna original, la
primera parte consta de 20 preguntas que evalla el nivel de cohesion y adaptabilidad de la
familia tal como lo percibe en este momento, y la segunda parte refleja el nivel de cohesion
y adaptabilidad que al sujeto le gustaria que hubiese en su familia. De las diferencias entre
las escalas “real” e “ideal” se puede obtener un indice de satisfaccion que tiene la persona
del funcionamiento familiar (Larrain, Polaino-Lorente, Trapp y Diez, 2003; Maglio, 2009;

Martinez-Pampliega, et al., 2005; Schmidt, Barreyro, Zegers, 2009).

FACES 111 es una escala tipo Likert, que puede ser respondida por cualquier miembro
de la familia a partir de los 12 afios de edad y a lo largo de todo el ciclo de vida. Puede ser
contestada por un miembro de la familia como por todos ellos, quienes deben dar cuenta de

coémo perciben el funcionamiento familiar (Polaino-Lorente y Martinez-Cano, 1998). En la
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mayoria de los casos la Escala logra discriminar entre distintos grupos de familias. Puede

usarse las escala completa o sélo una parte (Schmidt, Barreyro, Maglio, 2009).

Es un cuestionario de facil y rapida administracion, compuesto por 40 preguntas que
informan del estilo de funcionamiento familiar, en un rango de respuesta de 1(casi nunca) a
5 (casi siempre), las preguntas impares estan destinadas para medir cohesion y las pares

para medir adaptabilidad (Schmidt, Barreyro, Maglio, 2009).

Estos puntajes se cotejan con el Modelo Circumplejo el cual clasifica a las familias
segln su cohesion en: No relacionadas, semirrelacionadas, relacionadas y aglutinadas. Y
segln su adaptabilidad en: rigidas, estructuradas, flexibles y cadticas. De esta
combinacidn resultan 16 tipos de familias seglin su cohesion y adaptabilidad de manera de
coordenadas, pudiendose clasificar con esto a las familias en: balanceadas o funcionales, de
rango medio o moderadamente disfuncionales y extremas o severamente disfuncionales
(Mendoza et al., 2006). Para méas detalles confrontar Figura 15, Caracterizacion de los
sistemas familiares y maritales segun el nivel de Cohesion y flexibilidad presentada en el

marco tedrico.

El funcionamiento familiar se sustenta en el supuesto que las familias que obtienen
puntuaciones equilibradas (moderadas) funcionan mas adecuadamente que las familias con
puntuaciones extremas, es decir muy altas 0 muy bajas, considerandose que estas Ultimas
familias tienen mas dificultades para enfrentar el estrés (Polaino-Lorente y Martinez-Cano,

1998).

Esta escala presenta buenos indicadores psicométricos, con altos coeficientes de

fiabilidad y estudios de validez de constructo, constituyéndose como un buen instrumento
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que presenta una estructura factorial de dos factores, cuya correlacion entre la escala de
adaptacion y Cohesion fue de r= 0,03, como también presenta una alta correlacion entre las
puntuaciones de los items de cada sub escala y los de la escala global (r = 0.51 para
Cohesion, y a 0.42 para adaptabilidad. Olson, Portner y Lavee (1985) correlacionaron
también la escala con deseabilidad social, obteniendo un correlacion baja, sobre todo en la
escala de adaptabilidad (cohesion r= 0,35, adaptabilidad r=0,00) Con respecto a la
fiabilidad con el coeficiente alpha de Cronbach para cada escala, se obtuvieron 0,77 para
Cohesidn, 0,62 para adaptabilidad y 0,68 para la Escala total. Su consistencia interna fue

adecuada para cada subescala.

En los estudios posteriores no ha sido facil poder demostrar su estructura factorial de
dos factores. Polaino-Lorente y Martinez Cano (1998) realizaron un estudio de adaptacion
y validacion de FACES Il para la poblacién espafiola. En este estudio, la escala qued6
constituida por 20 items, 8 relativos a cohesién, 8 relativos a adaptabilidad y 4 referidos a
los hijos. La fiabilidad para la escala total usando como medida el alpha de Cronbach fue
de 0.78. Y con respecto a su estructura factorial, se encontraron seis factores, con

coeficientes de fiabilidad alpha de Cronbach que variaron entre r =0.67 y r = 0.37.

Igualmente, Schmidt, Barreyro, Maglio (2009), hicieron un estudio de adaptacién y
validacion para la poblacion argentina, encontrando una estructura factorial compuesta por
de tres factores en lugar de dos como el modelo original, siendo propuesto por estos autores

el modelo como: Cohesion, adaptabilidad (flexibilidad) 1 y adaptabilidad (flexibilidad) 2.
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En México se hizo la traduccién al espafiol y la adaptacion del FACES lll,
obteniéndose una alta confiabilidad con el alpha de Cronbach de 0,7, no obstante con
respecto a su validez de constructo, no se encontraron los dos factores puros, a pesar de esto
se considerd valida (Mendoza, et al., 2006; Ponce, Gomez, Teran, Irigoyen, y Landgrave,

2002).

En Chile, Zegers et al. (2003), usando la Escala adaptada en Espafia por Polaino-
Lorente y Martinez-Cano (1998) estudiaron las caracteristicas psicométricas del
instrumento para una muestra chilena. Obteniéndose una fiabilidad con el alpha de
Cronbach de 0.65, y una estructura factorial de primer orden de siete factores; y de segundo
orden de dos factores, al igual que la escala original, cohesion y adaptabilidad. Estos

factores explicaron el 47,67% de la varianza, y presentaron una fiabilidad de 0.55.

En general la estructural factorial, especialmente la dimensién adaptabilidad
(flexibilidad), ha mostrado las caracteristicas psicométricas mas débiles por lo que tendria
menor peso para explicar el funcionamiento familiar (Martinez-Pampliega et al., 2005;

Zegers, et al.,2003).

Se ha adaptado a una variedad de contextos culturales y se calcula que existen mas de
700 estudios que utilizan FACES en sus distintas versiones, en la mayoria de los casos, la

escala ha mostrado evidencia de su validez (Schmidt, Barreyro, Maglio, 2009).

Para esta investigacion, se decidio trabajar sélo con la parte del cuestionario que mide
la percepcion del sujeto de su familia real, las investigaciones de este instrumento

consideran que no altera la validez y fiabilidad hacerlo de esta manera (Scmidt y Allik,
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2005). La fiabilidad estimada para esta muestra de la escala con el coeficiente alpha de

Cronbach fue de 0, 833.

V1.3.3 Escala de Estilos de Socializacion Parental en la Adolescencia (Musitu, Garcia,
2001)

Escala disefiada para evaluar los Estilos de Socializacion parental. Entiende esta escala
la socializacion parental en base a un modelo bidimensional, con una dimension llamada
coercion/imposicion y la otra aceptacion/implicacion. A partir de la combinacion de estas
dos dimensiones surgen cuatro Estilos de Socializacion parental: estilo autorizativo (se
caracteriza por alta exigencia y alta responsividad por parte de los padres) indulgente, (baja
exigencia y alta responsividad), autoritario (alta exigencia y baja responsividad) y
negligente (baja exigencia y baja responsividad por parte de los padres) (Martinez, Garcia,

Gracia, y Lila, 2012; Musitu y Garcia, 2001).

Esta escala fue disefiada para medir Estilos de Socializacion de manera contextual, ya
que hace la diferenciacidon entre estilos y practicas de socializacién, lo que fue realizada por
Darling y Steinberg (1993), en este caso especificamente mide las practicas parentales. En
este instrumento los hijos deben indicar la frecuencia en que el padre y/o madre utilizan
diferentes practicas de socializacion en distintas situaciones de la vida cotidiana familiar en
la que se representan comportamientos de obediencia a las normas familiares o situaciones
de indisciplina por parte del hijo. Se analiza a partir de estas situaciones el grado en que los
padres utilizan las préacticas de afecto, indiferencia, dialogo, displicencia, coercion verbal,

coercion fisica y privacion (Martinez, et al., 2012).
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En este sentido, en la dimension aceptacion/implicacion se miden las practicas
parentales en situaciones cotidianas positivas con respuestas de afecto vs. Indiferencia. Para
la dimension severidad/imposicion se miden las précticas parentales frente a situaciones
cotidianas negativas en las que el comportamiento de los hijos es inadecuado e
indisciplinado a través de dialogo, displicencia, coercion verbal, coercion fisica y privacion.
Las practicas del eje severidad/imposicion son independientes del eje

aceptacion/implicacion (Martinez y cols. 2012).

Este cuestionario puede ser aplicado de manera individual o colectiva, a nifios y
adolescentes entre 10 a 18 afios. La aplicacion dura aproximadamente 20 minutos. Consta
de 29 situaciones referidas como se explicé antes, al actuar de los padres (madre y padre)
frente a la conducta del hijo en situaciones cotidianas que el adolescente debe valorar. 16 de
estas situaciones son positivas como por ejemplo: “si soy desobediente”, “si cuido mis
cosas y voy limpio y aseado” y 13 son negativas, como por ejemplo: “si rompo o estropeo
una cosa en mi casa”, “cuando no como las cosas que sirven en la mesa”. Para cada una de
estas situaciones, los adolescentes valoran en una escala de 1 (nunca) a 4 (siempre) como
actlan sus padres. Se obtiene una medida global del actuar para cada padre en las

dimensiones de aceptaciéon/implicacion (en el caso de las situaciones positivas) y

coercion/imposicién (en el caso de las situaciones negativas) (Musitu y Gracia, 2001).

Esta escala ha sido validada en diversos paises, Espafia, Italia, México, Brasil
(Martinez, Garcia y Yubero, 2007; Martinez y Garcia, 2007; Musitu y Garcia, 2001,
Villalobos et al, 2004) obteniéndose buenos niveles de consistencia interna (alpha de
Cronbach entre 0.943 y 0.820) y su estructura factorial ha confirmado su estructura

bidimensional, para la dimensién aceptacion/implicacion con un alpha de 0,967 y para la
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dimensién coercion/imposicion 0,948. Para las siete subescalas se obtuvieron alpha de:
Afecto de 0,95, indiferencia, 0,936; didlogo, 0,95; displicencia, 0,9; coercidon verbal, 0,937;
coercion fisica, 0.927 y privacion, 0,941 (Gracia, Fuentes, y Garcia, 2010; Musitu y Garcia,
2001). También Marchetti (1997), hizo un estudio transcultural del instrumento,
confirmando la misma estructura factorial bidimensional para los padres y las madres de

Italia y Espafia.

En Brasil, se realizd una adaptacién y validacion de instrumentos obteniéndose
nuevamente altos indicadores de consistencia interna y de su estructura factorial (Martinez

y Garcia, 2007).

En Chile fue aplicado por Cartagena y Cherniavsky (2008) obteniendo una fiabilidad
de ambas dimensiones en padres y madres moderadamente alta (alpha de Cronbach en

dimension aceptacion/implicacion = 0.79 y para la dimension coercion/imposicion 0.77).

Para esta investigacion la consistencia interna con alpha de Cronbach para todas las

preguntas fue de 0.972.

V1.3.4 Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR; Rosenberg, 1965, 1989)

La Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), es una de las escalas mas utilizadas
para la medicion global de la autoestima. Ha sido traducida en 28 idiomas. Desarrollada
originalmente para medir autoestima en adolescentes, hoy se usa para todos los grupos

etarios (Schmitt, Allik, 2005; Vasquez, Jiménez, Vasquez, 2004).
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Rosenberg (1965, 1989) entiende la autoestima como una actitud positiva o0 negativa
hacia uno mismo, creado mediante la comparacién de valores, fuerzas sociales y culturales.
El sujeto construye su autoestima por medio de la percepcién de si mismo comparada con
los valores personales que se construyen mediante el proceso de socializacion (Gongora y

Casullo, 2009; Rojas-Barahona, Zegers, Foster, 2009; Schmitt, Allik, 2005).

La escala es de facil y rapida aplicacion, consta de 10 items cuyos contenidos se
centran en los sentimientos de respeto y aceptacion de si mismo. La mitad de ellos, estan
enunciados de manera positiva y la otra mitad de manera negativa. Su puntuacion se
obtiene de una escala tipo Likert, donde los items se responden en una graduacion de cuatro
puntos (1: muy de acuerdo; 2: de acuerdo; 3: en desacuerdo, 4: totalmente en desacuerdo).
Para su puntuacion se deben invertir las puntuaciones de los items enunciados
negativamente (3, 5, 8, 9, 10) y posteriormente sumarse todos. La puntuacion total, puede
variar entre 10 (baja autoestima) y 40 puntos (alta autoestima) (Gongora y Casullo, 2009;
Schmitt, Allik, 2005; Rojas-Barahona, Martin-Albo, Nuafiez, Navarro, y Grijalvo, 2007;

Zegers, Foster, 2009; Vasquez, Jiménez, Vasquez, 2004).

Dado su simplicidad y accesibilidad EAR ha sido traducida y validada en distintos
paises e idiomas, demostrando ampliamente su consistencia interna y estructura unifactorial
(Géngora y Casullo, 2009; Manso-Pinto, 2010; Martin-Albo, et al., 2007; Rojas-Barahona,
Zegers, Foster, 2009, Schmitt, Allik, 2005; Vasquez, Jiménez, VVasquez, 2004).Schmitt y
Allik (2005) realizaron un estudio multicultural, en 53 paises incluyendo Chile, donde en
48 de ellos la escala presentd una confiabilidad sobre 0.75, una estructura unidimensional y
un puntaje promedio para poblaciones no clinicas de 30,85. Concluyéndose que la

consistencia interna de la prueba y su estructura factorial es psicomeétricamente similar en
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diversos paises y lenguas. Con respecto a diferencias de autoestima relacionadas al género
o diferencias culturales no hay estudios concluyentes al respecto (Gongora y Casullo,

2009).

En Esparia, se tradujo y estudio su validez tanto a poblacion normal como a poblacion
clinica. Para ambas poblaciones se obtuvo una alta confiabilidad y validez, observandose

una estructura unifactorial (Vasquez, Jimenez, Vasquez, 2004).

En Chile, Rojas-Barahona, Zegers, Foster (2009) y Manso-Pinto (2010), hicieron
estudios de adaptacion y validacion del cuestionario a una muestras no clinicas,
obteniéndose un puntaje medio de 32,34 puntos (coincidente con lo encontrado con otras
muestras), con una fiabilidad con alpha de Cronbach, que fluctio entre 0.754 a 0.83, el
analisis factorial presentd una estructura unidimensional. Para este estudio se obtuvo una

consistencia interna con alpha de Cronbach de 0.726.

V1.3.5. Escala de Autoeficacia General (Babler, Schwarzer, y Jerusalem, 1979)

Esta escala mide la autoeficacia como un constructo global que hace referencia al
sentimiento estable de competencia personal para manejar de forma eficaz una gran
variedad de situaciones estresantes en su vida cotidiana (Babler, Schwarzer, 1996; Brenlla,

Aranguren, Rossaro, y Vasquez, 2010; Cid, Orellana y Barriga, 2010).

Fue creada en Alemania en 1979 por los autores Babler, Schwarzer y Jerusalem, la

version original constaba de 20 items que fueron disminuidos a 10, nimero actual, en
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versiones mejoradas. Es de facil y rapido uso, puede ser aplicada en forma individual o

grupal, tanto para adolescentes como para adultos desde los 12 afios de edad.

Esta escala ha sido adaptada a diversos idiomas y aplicada en distintas culturas. En la
actualidad existen versiones de la Escala de Autoeficacia Percibida (EAG) en 30 idiomas,
como lenguas semiticas, sajonas y orientales (Acosta, Padilla, Sdnchez Santa-Barbara, y

Guevara, 2004; Barriga, 2008; Brenlla. et al., 2010; Cid, Orellana y Barriga, 2010).

Posee buenas caracteristicas psicométricas, obteniéndose resultados de su consistencia
interna que fluctian entre 0.75 y 0.93, su estabilidad ha sido estudiada obteniéndose en
mediciones con diferencias temporales hasta de un afio una confiabilidad test-retest de r =
0.67. Al correlacionarse con la edad se vio independencia del constructo con la edad
(Bébler y Schwarzer, 1996; Olivari, Barra, 2005; Sholz, et al., 2002; Sanjuan, Pérez,

BermuUdez, 2000).

Con respecto a su validez, se ha correlacionado positivamente con optimismo,
capacidad de cambio en situaciones de estrés, habilidades de coping, Autoestima, salud
mental, etc. Sholz, et al. (2002) estudiaron su estructura interna en 25 paises concluyendo

que posee una estructura unidimensional y multicultural.

En estudios con este instrumento en Chile se han obtenidos consistencia interna con
alpha de Cronbach de 0.746. a 0.84 y un punto de corte de 3,2 con adolescentes
escolarizados (Aguirre, Vauro, 2009; Avendafio, Barriga, 2008; Cid, Orellana y Barriga,
2010; Olivari, Barra, 2005). Con respecto a su validez, se midio la validez de constructo
donde los 10 reactivos se correlacionaron positivamente con la Escala general, con respecto

a la validez de criterio concurrente entre la escala general y la Escala de Autoestima de
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Rosenberg y la Escala de Estado de Salud Percibido, fueron significativos (Cid, Orellana y

Barriga, 2010).

Para esta investigacion se usara la adaptacion espariola, la misma que se ha usado en
los estudios de confiabilidad y validez en Chile, realizada por Bébler y Schwarzer (1996),
la que se tradujo y se hicieron las adaptaciones necesarias para ser usada en Esparia, Costa
Rica y Peru. Consta de 10 items referidos como afrontar exitosamente distintas situaciones.
Posee 4 alternativas de respuesta, “cierto”, “mas bien cierto”, “apenas cierto”, “incorrecto”,
pudiéndose puntear entre 10 y 40 puntos. Esta version presenta alta fiabilidad y validez
convergente y discriminante. En la adaptacion espafiola se obtuvo una consistencia interna,
alpha de Cronbach de 0.87 y una correlacion entre dos mitades de 0.88. En cuanto a su
validez predictiva fue considerable con instrumentos relacionados con rendimiento, salud y
procesos emocionales. También se ha relacionado con autoestima, optimismo, ansiedad,

depresién y sintomas fisicos, locus de control, estilos de afrontamiento (Brenlla, et al.,

2010)

Para este estudio la fiabilidad a partir de su consistencia interna obtenida con el alpha
de Cronbach fue de 0.848.

VI1.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

En esta investigacion seran entendidas como las variables dependiente e independiente

las siguientes:

v' Variable Dependiente: Depresion Infantil.
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v' Variable Independiente: Funcionamiento Familiar, Estilos de Crianza,

Autoestima, Percepcion de Autoeficacia.

Todas ellas seran explicadas a continuacion.

V1.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE

V1.4.1.1. Depresion

Definicién Conceptual:

Segun el Manual diagnostico y Estadistico (DSM 1V-TR, 2000) la Depresion es un

desorden del &nimo cuya caracteristica principal es la alteracién del humor.

Kovacs (1992) se basa en la teoria de Beck para explicar la Depresion infanto-juvenil y
construir el Cuestionario de Depresion Infantil. En este sentido, Beck (2008, 1967) plantea
que este desequilibrio afectivo, o alteracion del animo serian los sintomas detras de
alteraciones cognitivas en las estructuras del sujeto, las que llevarian a activar esquemas

depres6genos.

Estos esquemas depresdgenos constituirian pensamientos globales, extremos,
negativos, categoricos y absolutistas, lo que provocaria una respuesta emocional negativa y
extrema. El sujeto tenderia a representar esquematicamente sus experiencias variadas de
manera de privaciones o derrotas (no es capaz de dimensionarlas objetivamente),
irreversibles, por lo que se considera a si mismo como un perdedor (emitiendo juicios de

valor) y como una persona pre-destinada (es decir es irreversible) (Beck, 2008, 1967).
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En el caso de los nifios y adolescentes estos sintomas pueden observarse como: animo
disforico ( con como tristeza, rabia hacia si mismo, llanto, irritabilidad, sentimientos de
soledad), pérdida del interés personal y social (con preguntas referidas a anhedonia,
aislamiento social, pérdida de amigos) autodepreciacion, (pesimismo, rabia hacia si
mismo, imagen corporal negativa, pérdida de la autoestima, sentirse poco querido)
sintomas vegetativos (indecision, problemas para dormir, fatiga, preocupacion somatica
negativa) y conductas externalizadoras (con preguntas como mala conducta, dificultades
en el trabajo escolar, baja en el rendimiento escolar, desobediencia, peleas) ( Del Barrio,

2002; Craighead, et al.,1995).

Definicion Operacional:

Esta investigacion especificamente se referira al Trastorno Depresivo Mayor en
adolescentes que se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos mayores, con una
duracion de 2 semanas 0 mas de estado de animo depresivo o pérdida de interés,
acompariados por al menos otros cuatro sintomas de Depresion detallados en el DSM 1V —

TR (2000) (Figura 10 y 11, presentados en Marco Tedrico).

La presencia e intensidad (frecuencia) de la sintomatologia depresiva serd medida a
través de un puntaje global, que estara compuesto por una variedad de preguntas que son
criterios para el diagnéstico de Depresion y que se dividen en cinco sub-escalas: Humor
Negativo, problemas Interpersonales, Ineficacia, Anhedonia y Autoestima Negativa (Del

Barrio, 2002; Del Barrio, Moreno-Rosset y Lépez-Martinez, 1999).
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El cuestionario va de un puntaje de 0 a 54, donde a mayor puntaje, mayor nimero de
sintomas depresivos. La consideracion de Depresion estaré referida a un punto de corte que
en esta investigacion serd de 19 puntos para muestras no clinicas, valor definido por
variadas investigaciones tanto en Estados Unidos, Espafia y Chile, e indica el percentil 90

(Céceres y Collado, 1994; Del Barrio, 2002; Kovacs, 1992).

V1.4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

V1.4.2.1. Funcionamiento familiar

Definicion Conceptual:

Funcionamiento familiar es un proceso de ajuste o reajuste de la familia a los cambios
que permiten estar bien y en concordancia con el medio. Se ha estudiado en base al grado
de Cohesion, la flexibilidad y la calidad de la comunicacion (Florenzano, Sotomayor, y

Otava, 2001; Polaino-Lorente y Martinez Cano, 1998).

Especificamente, se usard en esta investigacion la definicion de funcionamiento
familiar desarrollada en el Modelo Circumplejo de Olson, Russell y Sprenkle (1985), que
esta compuesto por 3 dimensiones: Cohesion (vinculo emocional que tienen los miembros
de la familia), Adaptabilidad (capacidad de la familia de adaptarse y lograr cambios con
respecto a sus roles, estructura de poder y reglas frente a situaciones de estrés) y
Comunicacion familiar (habilidades positivas para la comunicacion que ayudan al

funcionamiento familiar como la empatia y escucha).

Definicién Operacional:
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Para esta investigacion se tomaran especificamente las dimensiones de Cohesion
Familiar y Adaptabilidad, dado que son consideradas como las mas relevantes para el

funcionamiento familiar y estarian curvilineamente relacionadas con la salud familiar

(Schmidt, 2001; Polaino-Lorente y Martinez Cano, 1998).

La Cohesion familiar, y la adaptacion se distribuyen cada una de ellas en cuatro

Categorias que van en un continuo y que pueden apreciarse junto al detalle de su

puntuacion en la Figura 27.

Funcionamiento Catedoria Definicion Puntaje de Tioo de familia
familiar g operacional correccion P
Enred_ada N Percep_gon de_a}lta 46 a 50 puntos Critica ,extrema
aglutinada Cohesion familiar.
Relacionada o Percepcion de
moderada-alta 45 a 41 puntos Balanceada
., conectada o
Cohesion Cohesion
Semi relacionada o moderada}-’ baja 40 a 35 puntos Balanceada
separada Cohesion
No relaqlonada ° Cohesién baja 34 a 10 puntos Critica , extrema
desligada
Cadtica adaptabilidad alta 29 a 50 puntos Critica , extrema
Flexibles adaptabilidad 28 a 25 puntos moderadas o
moderada-alta balanceadas
Adaptabilidad Estructurada adaptablllda(_j 24 2 20 puntos moderadas o
moderada-baja balanceadas
Rigidas adaptabblgjtiad muy 19 a 10 puntos Critica , extrema

Figura 27. Funcionamiento Familiar

V1.4.2.2. Estilos de crianza parental

Definicion Conceptual:

Estilos de crianza son un conjunto de actitudes de los padres que son transmitidas a
través de la interaccidn con los hijos en el marco de un clima emocional determinado y que

influyen en forma directa en la conducta de ellos. Estas actitudes segn Darling y Steinberg
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(1993) se relacionarian con objetivos instrumentales e interpersonales en cuanto a la
socializacion de los hijos, como también de un conjunto de creencias y valores acerca de la

crianza (Darling y Steinberg, 1993; Lépez-Soler y cols., 2009).

Autores como Maccoby y Martin (1983), y Darling y Steinberg (1993), han coincidido
en que estas interacciones se enmarcan dentro de dos dimensiones (Modelo bidimensional):
afecto-comunicacion y control- exigencias. De esta combinacion se desprenden los estilos
clasicos de crianza que son autoritario (padres con alta coercion y bajo afecto), autoritativo
(alta coercién y alto afecto), permisivo o indulgente (padres con baja coercién y mucho
afecto) e indiferente o negligentes (padres con baja coercién y bajo afecto) (Lopez-Soler ,

et col. 2009; Musitu y Garcia, 2004)

Definicién Operacional:

Basandose en el modelo bidimensional ya presentado, Musitu y Garcia (2001)
construyen un cuestionario, compuesto por dos ejes o dimensiones que van en un continuo
de mayor a menor cantidad de la dimension, y que se interceptan en el valor intermedio (al
centro) de ambas dimensiones: el eje Implicacién/aceptacion (afecto, padres que tienden a
demostrar afecto y carifio y usan el razonamiento y didlogo en el caso de reprender aquellas
conductas que no sean positivas) y el eje Coercion/imposicion (control, padres que tratan
de suprimir conductas inadecuadas a través de usar simultaneamente o independientemente
la privacién, coercion verbal, y coercion fisica, obteniéndose de esta intercepcion cuatro
estilos parentales, los que pueden verse en detalle en el Figura 28. La persona obtendria un
puntaje en cada uno de esos ejes que permitirian conocer en qué categoria de estilo de

socializacion se encuentran sus padres.

223



Marie Josée Mufioz Blin

y
AUTORITARIO AUTORIZATIVO
(alta exigencia, (alta aceptacion, alta
baja aceptacion) exigencia)
>
NEGLIGENTE INDULGENTE
(Baja exigencia, (Baja exigencia y
baja implicacion) alta implicacion)

Figura 28. Modelo Bidimensional de Socializacion y sus tipologias.
Fuente: Musitu y Garcia, 2001.

V1.4.2.3. Autoestima

Definicion Conceptual:

Para Rosenberg (1973) la Autoestima es una actitud hacia un objeto, que es el si
mismo Yy es esta la que pretende evaluar en su cuestionario. Estas actitudes tendrian una
base social y cultural; y al igual que otras actitudes, presentan una estructura universal, la
que esta compuesta por dimensiones basicas, que son comunes a todas las actitudes. En este
sentido, plantea que si se puede conocer estas dimensiones del si mismo se puede obtener
una buena descripcion de la estructura de la autoimagen de la persona y por tanto su

valoracion, que puede ser favorable o desfavorable.

Rosenberg, (1973) ademas agrega, que la autoimagen, presenta ciertas propiedades

Unicas, que en su mayoria diferirian de las actitudes tradicionales. Como son: contenido
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Gnico (cada persona tiene una actitud acerca de si mimo distinta a la de otra); motivacional
universal,(es una motivacion presente en todas las personas el tener una opinion favorable
acerca de si mismo); grado de importancia (la autoimagen es importante para todos);
reflexivo (ya que el sujeto y el objeto de la actitud son la misma persona, lo que hace que
un observador nunca este seguro de la actitud del otro); desencadena emociones Unicas
(que no se relacionarian con otras actitudes hacia otros objetos, como por ejemplo la

verguenza, autocomplacencia, culpa, orgullo, etc.).

Definicion Operacional:

Rosenberg (1973), construye un instrumento que permite conocer la valoracion del
sujeto, también los criterios que usa para valorarse y las influencias de ciertos valores

sociales en esta interpretacion del si mismo

En este sentido, el nivel de autoestima de las personas se relacionaria con la
percepcion del si mismo en comparacion con los valores personales que han sido
desarrollados a través del proceso de socializacion. En la medida que la distancia entre el si
mismo ideal y el si mismo real sea menor, la autoestima sera mayor. Por el contrario
cuando es mayor la distancia, menor serd la autoestima, aungue sea visto positivamente por

los demas (Gongora y Casullo, 2009).

Rosenberg (1973) plantea que la aceptacion favorable, es decir, la alta Autoestima,
que en la escala corresponde a 40 puntos, implica que el sujeto se acepta a si mismo, se
siente lo suficientemente bueno, que es una persona digna de los demas, no se considera
superior a otros. La persona se conoce lo suficientemente bien, conoce sus virtudes y

deficiencias, y los acepta sintiendo que pueden superar estas imperfecciones. “cuando
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hablamos de alta Autoestima, pues, queremos decir simplemente que el individuo se respeta
y se estima, sin considerarse mejor o peor que los otros y sin creerse la esencia de la
perfeccion, por el contrario, reconoce sus limitaciones y espera madurar y mejorar”

(Rosenberg, 1973, p. 20 y 21).

Con respecto a la aceptacion desfavorable o negativa, la baja Autoestima, que en la
escala corresponde a 10 puntos 0 menos, es la insatisfaccion, el rechazo y desprecio de si
mismo. El sujeto no se respeta, no le gusta lo que observa, es desagradable y desearia ser

distinto. El detalle puede observarse en la Figura 29.

Puntaje Interpretacién

40-30 Buena Autoestima
29- 26 Autoestima Media, si problemas graves, pero es necesario mejorarla.
10-1 Baja Autoestima, problemas significativos de Autoestima.

Figura 29. Puntuaciones EAR.
Fuente: Rosenberg 1989.

V1.4.2.4. Autoeficacia percibida

Definicién Conceptual:

La Autoeficacia personal es un concepto acufiado en la Teoria Cognitiva Social cuyo

autor principal es Albert Bandura (1982), y se ha definido como:

“Los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base a los cuales organizard y
ejecutara sus actos que le permitan alcanzar el rendimiento deseado”(p. 416)

Segun Bandura (1999) estos juicios son producto de la relacion de cuatro variables:

Experiencias anteriores (por ejemplo, como ha sido su capacidad para enfrentar
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situaciones anteriores como esfuerzo implicado, ayuda externa recibida, cantidad de
vivencias de éxito y fracaso), experiencias vicarias (por ejemplo, experiencias con el
modelo), la persuasion verbal o social (credibilidad que se le asigna a quién ejerce la
persuasion), y los estados fisiolégicos (como por ejemplo la presencia de cansancio,

ansiedad, etc.).

Definicion Operacional:

Esta escala hace referencia a un constructo global de Autoeficacia, que Babler y
Schwarzer (1996) lo definen como un el sentimiento estable de competencia personal para

manejar de forma eficaz una gran variedad de situaciones estresantes.

Babler y Schwarzer (1996) se orientan a medir la autoeficacia como un constructo
global, que alude a las percepciones sobre cuan efectiva puede ser la persona al afrontar una
variedad de situaciones estresantes. La ventaja de esta mirada global reside especialmente,
segun Luszczynska, y Gutiérrez-Dofia (2005), en que la medicién de un amplio rango de
conductas en contextos menos especificos facilita el estudio del bienestar de las personas

que deben ajustar su vida a multiples situaciones y demandas.

La Escala consta de 10 items referidos como afrontar exitosamente distintas
situaciones. Posee 4 alternativas de respuesta, “cierto”, “mas bien cierto”, “apenas cierto”,
“incorrecto”, pudiéndose puntear entre 10 y 40 puntos. Siendo los puntajes menores a 27

puntos indicadores de una baja Autoeficacia, de 28-36 puntos una Autoeficacia media y 31

0 mas puntos una alta Autoeficacia (Babler y Schawarzer, 1996; Cid. et al., 2010).
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V1.5 TRATAMIENTO ESTADISTICO EMPLEADO

Estudio univariado, cuyo objetivo es poder predecir y desarrollar un modelo
explicativo y predictivo de los factores de riesgo de los adolescentes chilenos. Esta por
tanto, dirigido a responder las preguntas acerca de los efectos de las variables
independientes sobre la dependiente. La idea es ver si existiria la posibilidad de conocer la
importancia relativa de la asociacion de la depresion con los factores relacionados al
funcionamiento familiar y a los del propio individuo como son la autoconcepto y
percepcion de autoeficacia personal, como también conocer la influencia relativa de cada

una de estas variables sobre este complejo cuadro psicopatolégico.

A partir de la seleccion de la muestra la que fue no sesgada, no probabilistica, y con
sujetos voluntarios, escogiendose de acuerdo a las necesidades de esta investigacion. Se
procedio a hacer el analisis de las respuestas y datos apoyado por el Modelo Tedrico en el

cual esta investigacion se sustento.

Las variables de estudio fueron variables de tipo nominal e intervalar ya que
entregaban una categoria, pero también un puntaje que implicaba un orden o jerarquia de
una propiedad, como también indicaba diferencias con respecto a la magnitud, como por
ejemplo, la Depresion tenia un puntaje donde a mayor puntaje, mayor grado de
sintomatologia depresiva. El poder contar con estos dos niveles de las variables, permitio
poder hacer un analisis de regresion que pudo desarrollar un modelo explicativo y

predictivo de la depresién.
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Lo primero que se procedié a hacer fue un analisis de tipo descriptivo de todas las
variables, lo que permitié para este caso obtener un analisis de frecuencia de ellas para su

posterior interpretacion.

A continuacion se realiz6 un andlisis inferencial, con variadas pruebas estadisticas

dependiendo de la hipotesis que se pretendia estudiar.

En el caso del funcionamiento familiar, que se evalu6 con el cuestionario de
Funcionamiento Familiar (FACES Ill) que calculé las dimensiones Cohesion familiar y
adaptacion familiar, se usé la técnica de Andlisis de Varianza unidireccional ANOVA, lo
que permitié comparar distintos grupos entre si con el fin de comparar sus efectos, con la
Depresion. En este caso importaba ver el comportamiento de los grupos extremos o criticos

que la hipotesis planteaba que se relacionaban con Depresion.

Para estudiar la dimension estilos de crianza parental, se aplico la Escala de Estilos de
Socializacion Parental en la Adolescencia (ESPA) que permitio, conocer las dimensiones
de socializacion de los padres y sus practicas, estilo negligente, autorizativo, autoritario e
indulgente. Especificamente para las dimensiones de socializacion: aceptacién/ implicacion
y rechazo/coercion se realiz6 un analisis de correlaciones bivariadas, mediante el
coeficiente de correlacién de Pearson, que permitié analizar la relacién entre dos variables,
cada dimension con la Depresion. Este analisis se hizo tanto para el grupo de los padres

como el de las madres.

Para el estudio de los estilos de crianza tanto para madres como para padres se usoO

para el analisis de la Prueba “t”, para muestran independientes, con las variables nominales,
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ya que el objetivo de esta hipotesis era comparar las practicas de socializacion con los

grupos que presentaban o no Depresion.

Para las variables Autoestima medido a través del EAR y Percepcién de Autoeficacia,
medida a través de La Escala de Auteficacia Generalizada, se volvi6 a usar para el analisis

el Coeficiente de Pearson que nos permitié ver la relacion entre ellas y la Depresion.

Para complementar todos estos analisis e interpretar mejor los resultados, se procedié a
medir el tamafio del efecto, segin el método de Cohen (“d”) las variables Funcionamiento

Familiar, Estilos de Socializacién, Autoestima y Percepcién de Autoeficacia.

Por Gltimo para realizar la prediccion y explicacion del modelo de factores de riesgo de
presentar Depresion en los adolescentes chilenos, se hizo un anélisis de regresion lineal, la
que permitié ver el grado de asociacion de la variable dependiente, Depresion con las
variables independientes en conjunto. Todos los andlisis se realizaron mediante el Sistema

Estadistico SPSS 17.

A continuacion se revisaran estos analisis.
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Tercera Parte: RESULTADOS
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CAPITULO VII: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos e hipdtesis planteados, se procedié a realizar el analisis de
los datos obtenidos a partir de la aplicacion de los instrumentos seleccionados a la muestra

de este estudio.

En este capitulo, en una primera parte, se procederd a mostrar el analisis descriptivo de

las variables de estudio para posteriormente mostrar la comprobacion de las hipotesis.

VII1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

VI1.1.1. Depresion

Se realiz6 un andlisis de la frecuencia de Depresion en la muestra en base a las

respuestas obtenidas en el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI de Kovacs, 1992).

De este analisis se pudo apreciar que de un total de 453 sujetos, un 21,9% (99 sujetos)
de ellos presentaron sintomatologia que apunta a una Depresion y un 78,1% (354 sujetos)
no la presentaron, lo que se puede ver con més detalles en la figura 30, donde se muestra la

frecuencia de depresion en la muestra.
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M con depresion
[ sin depresion

Figura 30. Frecuencia de Depresion en la muestra

Dado que el sexo y la Depresién es una relacion comdnmente estudiada, la figura 31
muestra como se distribuyo en esta investigacion, donde el 70,7% de los sujetos (70 de
ellos) que presentaron Depresion fueron mujeres y un 29,3% (29 sujetos) fueron hombres,

observandose una proporcion aproximada de 2:1.

200 Sexo

B Mujer
[ Hombre

150

1007

Recuento

507

con depresion sin depresion

Presenta depresion

Figura 31. Distribucién de Depresion segun el sexo de los evaluados
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Tabla 12

Relacion entre edad y depresion

Edad Sujetos  n° con Depresion % con Depresion del total
12 59 11 18.6

13 91 17 18.6

14 140 33 23.6

15 103 19 18.4

16 53 17 32,1

17 7 2 28,5

Total 453 99 21,8

Con respecto a la edad de los encuestados que presentaron Depresion, tal como se
puede apreciar en la Tabla 12, un 60.6% de la muestra de depresivos (19 jovenes) se
ubicaron entre los 16 y 17 afios, siendo la edad donde se presentdé mayor Depresion, los 16

afios con un 32,1% (17 sujetos).

Al relacionar los factores socio demograficos como la ciudad de origen de los jovenes
y tener Depresion, tal como lo muestra la tabla 13, se pudo observar que los adolescentes
procedentes de Santiago, con un 39,4% (39 sujetos) y los procedentes de Antofagasta con
un 36,4% (36 sujetos) fueron los que presentaron mayores indices de Depresion, lo que es
interesante como resultado ya que se habria esperado que los jévenes de Concepcion
quienes sufrieron mas duramente el terremoto, dada la magnitud y consecuencias de éste,

hubiesen presentado mayor sintomatologia depresiva.
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Tabla 13
Relacion entre ciudad y Depresion

Ciudad con Depresion

recuento %

Santiago 39 39,4
Antofagasta 36 36,4
Concepcion 24 24,2

Total 99 100

Otra relacién necesaria de destacar con respecto a la Depresion es la
estructura familiar, donde los jovenes depresivos manifestaron en un 44,4% (44
jovenes) que sus padres estaban casados. Al preguntarles con quién vivian.
Manifestaron en un 43,2% del total vivian con ambos padres, y un 56,8%
presentaban estructuras familiares distinta, siendo un 15,4% los planteaban vivir

s6lo con su madre. Como se puede apreciar en la Tabla 14.

Tabla 14
¢ Con quién vives? y presentar Depresion

Con Depresion Total de la
N°con % Muestra

Ambos padres y hermanos 42 43,2 254
Madre y hermanos 15 15,4 49
Padre y hermanos 00 4

Madre, padrastro y hermanos 8 8,24 32
Padre, madrastra y hermanos 3 3,09 4

Un padre y abuelos 8 8,24 21
No vive con padres 00 2

Otras combinaciones 21 21,6 76
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VI1.1.2.Funcionamiento Familiar: Adaptacion y Cohesion

Otra variable de este estudio fue el Funcionamiento familiar, que se midio a través de
la Escala de Evaluacion de Cohesidén y Adaptabilidad Familiar (FACES 111 de Olson,
Portner y Lavee, 1985). Esta Escala de funcionamiento familiar media dos constructos,
Adaptacion Familiar entendida como la capacidad de la familia de adaptarse a los cambios
manteniendo cierta estructura interna; y Cohesién Familiar, definida como la capacidad de
la familia de mantener un vinculo emocional entre sus miembros respetando la

individualidad de cada uno de ellos.

Con respecto a la Cohesion familiar, tal como muestra la Tabla 15, la tendencia de los
jévenes tanto depresivos, como no depresivos fue clasificar a su familia en los niveles de
familias critica: un 58,6% (175 sujetos) las clasificd como no relacionada, y un 19,9% (90
sujetos) como aglutinada. Un 41,4% clasificd a su familia como balanceada (tendencia que
en los sujetos con Depresion fue un poco mas baja, con un 33%), donde un 34,1% y 7,3%
del total clasificaron a sus familias como semirelacionadas y relacionadas y en el caso de
los sujetos con Depresion un 9,3% la clasific6 como semi relacionada y sélo un 4% (4
sujetos) como relacionada. Es decir los jovenes tenderian a considerar a sus familias con
una baja Cohesion, especialmente en los depresivos, donde habria una acentuacién del

individualismo y pobre vinculo entre los miembros del sistema familiar.
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Tabla 15
Relacion entre tipo de Cohesion familiar y Depresion

Cohesion familiar Con Depresion Sin Depresion Total
Recuento % Recuento % Recuento %
No relacionada 59 59,6 116 32,9 175 38,7
Semirelacionada 29 29,3 125 35,4 154 34,1
Relacionada 4 4 29 8,2 33 7,3
Aglutinada 7 7,1 83 23,5 90 19,9
Total 99 100,0 353 100,0 452 100,0

Para la adaptacion familiar, los resultados fueron bastante similares entre las familias
cadticas y balanceadas, tanto para los sujetos depresivos como los que no presentaron
Depresion. Un 51.3% del total de los encuestados (232 sujetos) plantearon tener una familia
definida en la categoria balanceada: 23,9%(108 sujetos) clasificaron a su familia como
Estructurada y 27,4% la clasificaron como Flexible (124 sujetos). Con un porcentaje algo
menor, 48,7% de la muestra tendieron a clasificar a sus familias como en niveles criticos:
cadticas con un 38,5% (174 sujetos) y 10,2 (46 sujetos) como Rigida, es decir, consideran a
sus familias como faltas de una estructura interna, con ausencia de liderazgo, roles y

disciplina, inestable y sometidas a demasiados cambios. Mayores detalles pueden verse en

la Tabla 16.
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Tabla 16
Relacion entre tipo de adaptacion familiar y Depresion

Adaptacién Con Depresion Sin Depresién Total
Familiar Recuento % Recuento % Recuento %
Rigida 19 19,2 27 7,6 46 10,2
Estructurada 30 30,3 78 22,1 108 23,9
Flexible 22 22,2 102 28,9 124 27,4
Caotica 28 28,3 146 41,4 174 38,5
Total 99 100,0 353 100,0 452 100,0

VI1.1.3. Estilos de crianza parental

Para medir el estilo de crianza parental, se usé la Escala de Estilos de Socializacion
Parental en la Adolescencia (ESPA 29 de Musitu y Garcia, 2001), que mide por separado el
estilo de crianza tanto de los padres como de las madres. Esta escala evalUa cuatro estilos
de crianza parental los que se obtendrian a partir de dos dimensiones afectivas

aceptacion/implicacion y coercién/imposicion.

Estilo de Crianza de las madres

En cuanto a los estilos de crianza de la madre, se pudo apreciar que los estilos
predominantes en las madres con un 69,1% (313 sujetos) fueron: los estilos autorizativo
con un 35,1% (159 sujetos), e indulgente con un 34% (154 sujetos). Ambos Estilos de
Socializacién se ubican dentro de la dimensidn de aceptacion/implicacién, la mayoria de las
madres de la muestra tenderia a actuar afectivamente con sus hijos, variando esta actuacion
con respecto al grado de coercion que usarian frente a sus hijos. Los estilos autorizativo,
tenderian a ser mas coercitivas y el estilo indulgente por el contrario tenderia a mostrar una

baja coercion. Interesante también fue la frecuencia de madres descritas por sus hijos como
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negligentes, un 16,3% (74 jovenes), describiéndolas como poco implicadas y poco

cohercitivas. La Tabla 17 muestra con detalles frecuencias y porcentajes de estos estilos de

crianza.

Tabla 17

Estilo de crianza de las madres

Estilo de Crianza Frecuencia Porcentaje
Autoritario 63 13,9
Autorizativo 159 35,1
Negligente 74 16,3
Indulgente 154 34

No responde 3 0,7
Total 453 100,0

Estilo de Crianza de los padres

En el caso de los padres se pudo observar que el 54,5% (235 sujetos), catalog6 a su
padres como autorizativo, o indulgente. Sin embargo, llama la atencion al ver el
comportamiento de cada estilo de crianza, que el estilo que aparecié con mayor frecuencia
fue el negligente, con un 31,3% (135 de las respuestas), lo que muestra que los jovenes de
percibian en una alto porcentaje a sus padres como poco relacionados con ellos como
también poco coercitivos, en el fondo como poco interesados, tal como puede verse con

mas detalles en la Tabla 18.

Tabla 18
Estilos de Crianza de los padres

Estilo de Crianza Frecuencia Porcentaje
Autoritario 61 14,2
Autorizativo 116 26,9
Negligente 135 31,3
Indulgente 119 27,6
Total 431 100
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VI1.1.4. Autoestima

Con respecto a la Autoestima de los jovenes de la muestra, esta se eval(o a través de la
Escala de Evaluacion de Autoestima de Rosenberg (EAR, Rosenberg 1965,1989). Se pudo
determinar un puntaje global de Autoestima, donde el 54,3% de los jovenes (246 sujetos)
manifestaron tener una elevada Autoestima, 26,7% (121 sujetos) presentaron una
Autoestima en el rango medio y un 19% (86 jovenes) manifestaron tener una baja

Autoestima, tal como puede apreciarse en la figura 32.

Porcentaje

elevada media baja

Nivel de Autoestima

Figura 32. Distribucion de Frecuencia de Autoestima
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VI1.1.5. Autoeficacia

Por ultimo en referencia a la percepcion de Autoeficacia personal, ésta se midio a
través de la Escala de Autoeficacia Personal (Babler, Schwarser y Jerusalem, 1996).
Encontrandose que el 55,2% de los jovenes (80 sujetos) perciben su Autoeficacia en un
nivel medio, es decir que més de la mitad de la muestra presenta un nivel medio de
expectativas acerca de sus capacidades para lograr sus objetivos personales, y un 19,21%
definitivamente present6 una percepcién de baja Autoeficacia (87 jovenes). Solo un 25,6%
(116 sujetos) dicen tener una percepcion de alta eficacia. En la figura 33 se puede apreciar

con mas detalles como se distribuyeron estas frecuencias.

Porcentaje

alta autoeficacia  media autoeficacia baja autoeficacia

Figura 33. Distribucion de Frecuencias de Expectativas de Autoeficacia Personal
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VI1.2. COMPROBACION DE HIPOTESIS

Con el fin de contrastar las hipotesis confeccionadas para este estudio a continuacion
se presentan los analisis de los datos realizados, los que se hicieron basados en dos tipos de

de medicidn de las variables, intervalar y nominal, los que fueron:

1. Analisis de Varianza unidimensional para Depresion y Funcionamiento familiar.

2. Anadlisis de correlaciones bivariadas entre la Depresion y dimension en el que se
ubica el estilo de crianza (Aceptacion/Implicacién o Coercion/Imposicion),
Autoestima, y Estilos atribucionales.

3. Y un analisis de medias a partir de la prueba “t “para muestras independientes para
la variable estilo de crianza de los padres (autorizativo, Autoritario, negligente e
indulgente) y la Depresion.

4. Analisis del Tamafio del efecto (Cohen,1988), para Depresion y las variables
funcionamiento familiar (Cohesion y adaptacion familiar), Estilos de crianza (para
madre y padre) , Autoestima y Percepcion de Autoeficacia.

5. Y por ultimo un Analisis de Regresion lineal, que nos permitira hacer el Modelo
Explicativo y predictivo de la relacion entre las distintas variables independientes y

la Depresion.

VI1.2.1. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y DEPRESION

El analisis que se presenta a continuacion se relaciona con dos hipétesis de esta

investigacion, las que son:
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Hipotesis N°1: “La Cohesion familiar, que se ubica en niveles criticos o extremos
(Cohesidon no relacionada o aglutinada), puede considerarse como un factor de
riesgo para la Depresion en jovenes”.

Para comprobar esta hipdtesis se realizd un ANOVA con el fin de comparar los efectos
de las distintas categorias de Cohesién con la Depresion, observadndose diferencias

significativas entre los grupos F (3, 448) = 17,701, p = .000, estadistico de Levene ademas

demostro diferencias significativas entre los grupos (p = .000).

Se compararon las medias de los grupos observandose diferencias entre ellas. Esto
puede verse mas claramente en la Tabla 19, que se presenta a continuacién, donde la
categoria no relacionada fue la que presentd la mayor diferencias de medias, (M = 14,62,

SD =7,599), encontrandose en las medias de las otras categorias menos variabilidad.

Tabla 19
Distribucion de Medias entre Depresion y Cohesion Familiar

Intervalo de confianza para

jacié la media al 95%
N Media DES,VI_aCIOH ?rf‘” — - 0_ Minimo Maximo

tipica tipico Limite Limite

inferior superior
No relacionada 175 14,62 7,599 574 13,48 15,75 1 41
Semirelacionada 154 11,00 6,298 ,507 10,00 12,00 0 30
Relacionada 33 9,85 5,596 974 7,86 11,83 3 26
Aglutinada 90 8,94 5,445 574 7,80 10,08 1 35
Total 452 11,91 7,000 ,329 11,26 12,55 0 41

Con el fin de hacer un analisis de contraste de los grupos post-hoc se realiz6 la prueba
de Scheffé que hace todas las comparaciones posibles, en grupos no homogéneos, lo que
permitiria ver las diferencias entre los distintos grupos de Cohesion con la Depresion. Se
observo una diferencia significativa en el grupo de las familias no relacionadas con todos

los otros grupos, lo que se ve claramente en la Tabla 20. Donde el grupo no relacionado

243



Marie Josée Mufioz Blin

presento una diferencia significativa con el grupo semirrelacionado (p = .000), el grupo no
relacionado present6 una diferencia significativa con el grupo relacionado (p= .003) con
respecto a la Depresion. Pudiéndose interpretar que las familias no relacionadas presentan
un mayor puntaje en Depresion, por lo que esta categoria critica de Cohesion no
relacionada se asocia con los adolescentes depresivos en forma significativa. Pero no se
pudo observar lo mismo para las familias Aglutinadas, ya que en el grupo Aglutinado la
diferencia fue significativamente inversa solo para el grupo de No relacionados (p = 0.000).
Por lo que pareceria que a mayor aglutinamiento menos Depresion. La hip6tesis por tanto
se cumple parcialmente, y los resultados tal como muestran en la Figura 34 se ve que

ambos extremos criticos, alta Cohesion y baja Cohesion se relacionan con la Depresion

pero en sentidos inversos.

Tabla 20

Prueba de comparaciones multiples Scheffé para Cohesion

Intervalo de confianza al

() Tipo_ Cohesitén (J) Tipo_ Cohesion Diferencia de Error Sig. 95%
familiar familiar medias (1-J) tipico Limite Limite
inferior superior

Semirelacionada 3,617 734 ,000 1,56 5,68

No relacionada Relacionada 4,769 1,260 ,003 1,23 8,31
aglutinada 5,673 ,861 ,000 3,26 8,09
no relacionada 3,617 734 ,000 -5,68 -1,56

Semirelacionada Relacionada 1,152 1,274 845 -2,42 4,73
aglutinada 2,056 ,881 ,144 -,42 4,53
no relacionada -4,769 1,260 ,003 -8,31 -1,23

Relacionada Semirelacionada -1,152 1,274 845 -4,73 2,42
aglutinada ,904 1,351 ,930 -2,89 4,70
no relacionada -5,673 ,861 ,000 -8,09 -3,26

Aglutinada Semirelacionada -2,056 ,881 ,144 -453 42
Relacionada -,904 1,351 ,930 -4,70 2,89

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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Media de total_cdi
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no relacionada semirelacionada relacionada aglutinada

tipo_ cohesion familiar

Figura 34. ANOVA entre Puntajes de Depresion y Categoria Cohesion Familiar

Con el fin de hacer mas precisa la medicion y resultados, se procedié a medir el
tamafio del efecto segin el método de Cohen (1988), tal como puede observarse en la tabla
21, en la que se ve un efecto de tamafio medio para Cohesion y Depresion, en un sentido
inverso, es decir a menor Cohesion mayor Depresion. Esto es consistente con el Anova
presentado anteriormente y que va en el sentido de la hipétesis planteada con respecto a los
estilos de funcionamiento familiar, cuyos niveles criticos, que en estos resultados mostraron
como significativa la categoria de familias no relacionados, baja Cohesion, es un factor de

riesgo para la Depresion.
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Tabla 21
Analisis de las diferencias de medias y del Tamario del efecto (d) entre sujetos
con sintomas depresivos y no depresivos con relacion al funcionamiento

familiar.
Variables Con Depresion (n=99) Sin Depresion (n = 354) Dif Medias  “d” Cohen
Media SD. Media SD.
Cohesion 27,58 9,16 36,35 7,41 -8,77* 0,56
Adapt. Familiar 27,07 7,00 28,03 6,50 -2,96* 0,34

* significativa al 0,05

Hipatesis N°2: “La adaptacion familiar que se ubica en niveles criticos o extremos
(Rigida o Cadtica) puede considerarse como un factor de riesgo de presentar
Depresion”.

Para comprobar esta hipdtesis se realizd un ANOVA con el fin de comparar los efectos
de las distintas categorias de Cohesion con la Depresion, observandose diferencias

significativas entre los grupos F (3, 274,04) = 5,770, p = .001), estadistico de Levene

ademas demostré diferencias significativas entre los grupos (p = .000).

Se compararon las medias de los grupos observandose diferencias entre ellas. Esto se
puede ver mas claramente en la Tabla 22 que se presenta a continuacion, donde la categoria
Rigida fue la que present6 la mayor diferencias de medias, (M = 14,62, SD = 7,738), y la
media de familia Estructurada fue la que present6 la segunda mayor diferencia (M = 13,27,

DS = 8.741).
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Tabla 22
Distribucion de Medias entre Depresion y Adaptacion Familiar

Intervalo de confianza para

iacio la media al 95%
N Media I?e_swamon E,rr.or — 0, - Minimo Maximo
tipica tipico Limite Limite
inferior superior
Rigida 46 14,65 7,738 1,141 12,35 16,95 2 31
Estructurada 108 13,27 8,741 ,841 11,60 14,94 1 41
Flexible 124 11,33 5,979 ,537 10,27 12,39 0 28
Caodtica 174 10,75 5,894 447 9,87 11,63 1 31
Total 452 11,91 7,000 ,329 11,26 12,55 0 41

Con el fin de hacer un analisis de contraste de los grupos post-hoc se realiz6 al igual
que en el funcionamiento familiar en la dimension Cohesion, la prueba de Scheffé, que
hace todas las comparaciones posibles, en grupos no homogéneos, lo que permitiria ver las
diferencias entre los distintos grupos de adaptacion con la Depresion. Se observé una
diferencia significativa entre el grupo de las familias rigidas y la cadticas (p = .009), donde
tener una familia Rigida presentaria mayor puntaje en Depresion. También se observo una
diferencia significativa entre familia Estructurada y familia Caotica (p= 031), donde el
tener una familia mas Estructurada produciria mayor puntaje en Depresion. Esto se puede

ver con mas detalles en la Tabla 23.
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Tabla 23
Prueba de comparaciones multiples Scheffé para Adaptacion familiar
i i Intervalo de confianza al 95%
ad(allz)':z:lg?én ad(;g)ttallgioén %:g?alc('i?)e Error tipico  Sig. . Limite
familiar familiar Limite inferior ¢ 1 erior
Estructurada 1,384 1,213 729 -2,02 4,79
Rigida Flexible 3,322 1,190 ,052 -,02 6,66
Cadtica 3,905 1,143 ,009 ;70 7,11
Rigida -1,384 1,213 729 -4,79 2,02
Estructurada  Flexible 1,938 907 208 -,61 4,48
Cactica 2,521" 844 ,031 15 4,89
Rigida -3,322 1,190 ,052 -6,66 ,02
Flexible Estructurada -1,938 ,907 208 -4,48 61
Cadtica 584 ,810 915 -1,69 2,86
Rigida -3,905" 1,143 ,009 7,11 -70
Caotica Estructurada ~ -2,521" 844 ,031 -4,89 -15
Flexible -,584 ,810 915 -2,86 1,69

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Como un complemento a estos analisis se procedi6 a medir el tamafio del efecto segun
el método de Cohen (1988), tal como pudo observarse en la tabla 21, en la que se vi6 un
efecto pequefio para adaptacién y Depresion, en un sentido inverso, es decir a menor

adaptacion mayor Depresion.

En sintesis, nuevamente se cumpliria la hip6tesis de manera parcial, ya que los
extremos como son rigidez y familias cadticas no presentarian los mayores puntajes en
Depresion sino que las familia rigidas y las estructuradas, presentandose las diferencias mas

bien de manera lineal como puede apreciarse en la Figura 35.
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Figura 35. ANOVA entre Puntajes de Depresion y Categoria de Adaptacién Familiar

VI1.2.2. ESTILOS DE SOCIALIZACION PARENTAL Y DEPRESION

Con respecto a los estilos de crianza de la madre y del padre, se contrastaron las

siguientes dos hipotesis.

Hipotesis N°3: “Un estilo de crianza basado en la dimension coercion-imposicion,
puede considerarse un factor de riesgo de presentar Depresion”.

Madres. Con respecto a la tercera hipdtesis, se aprecio una correlacion baja pero
significativa (r = 0.186, p = .00), para la relacion entre la dimension coercién/imposicion y
la Depresion, por lo que se cumple la hipdtesis, tendiéndose a observar que a mayores

practicas socializadoras de las madres ubicadas en la dimensién coercién/imposicion
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(control/poder) mayor Depresion de los jovenes. Lo que puede apreciarse con mas detalles

en la Figura 36.
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Figura 36. Correlacion de Pearson entre practicas maternas para la dimensién
coercion/imposicion y Depresion

Con respecto a las practicas de socializacion de las madres que se ubican en el
dimensidén aceptacion/implicacion, se pudo observar una correlacion un poco mas alta que
para la otra dimensidn, cuya direccion es negativa y significativa (r = - 0. 351, p =.00). Lo
que se puede interpretar como que a mayor practicas socializadoras que ejercen las madres
en la linea de la dimensién aceptacién/implicacion (afecto), menor Depresidn en sus hijos.

Esto se puede observar en la Figura 37.
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Figura 37. Correlacion de Pearson entre préacticas maternas para la dimensién
aceptacion/implicacion y Depresion

Padres. En el caso de las practicas de socializacion de los padres, no se pudo apreciar
para la dimension coercion/implicacién una correlacion significativa (r= -0.03, p = .954),
por lo que no se puede confirmar la hipétesis en el caso de los padres. Esto se puede

apreciar en la Figura 38.
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Figura 38. Correlacion de Pearson entre practicas paternas para la dimension
Coercion/imposicion

Sin embargo para las practicas de socializacién usadas por los padres que se ubican en
la dimension aceptacion/implicacion se pudo apreciar una correlacion significativa de
direccionalidad negativa (r = -. 316, p=.00). Es decir, que a mayor aceptacion/implicacion
de los padres en las practicas de socializacion, menor puntaje de Depresion en sus hijos, lo

que se puede ver en la Figura 39.
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Figura 39. Correlacion de Pearson entre précticas paternas para la dimensién
Aceptacion/implicacion

En sintesis con respecto a las practicas de socializacion en la dimension
coercion/imposicién solo se cumple en el caso de las madres. En cambio la dimensién
aceptacion/implicacion parece correlacionar significativamente pero en forma inversa con

la Depresion tanto en el caso de las madres como los padres.

Hipotesis 4: “Un estilo de socializacion parental Autoritario podra considerarse como

factor de riesgo de presentar Depresion en los adolescentes”.

Madres. Con respecto a los Estilos de Socializacion de la madre se aprecian
diferencias en las medias grupales, especialmente para el grupo de madres autoritarias que
son mas altas que el resto de los grupos (Tabla 24). Con el fin de ver si estas diferencias

eran significativas, se procedié a hacer una comparacion de grupos con la Prueba “t” para
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muestras independientes. La primera comparacion se realizd entre el grupo de madres
autoritarias y el de las madres autorizativas pudiéndose observar diferencias significativas
entre estos grupos (t = 4, 648, g.1 100,8, p=.00); luego se comparoé el grupo Autoritario con
el grupo de madres negligentes observandose diferencias significativas entre los grupos (t=
2,552, g.1 123,500, p=.012); por dltimo se comparo el grupo de madres autoritarias con el
grupo de madres indulgentes observandose diferencias significativas entre los grupos (t=
7,652,9.1 215, p= .00). Por tanto de acuerdo a los analisis realizados se puede concluir que
existen diferencias entre el grupo de madres autoritarias y los otros grupos, siendo el grupo

Autoritario el que presenta mayor Depresion.

Con el fin de hacer una revisién exhaustiva de los resultados ya presentados se
procedio a medir el tamafio del efecto mediante el método de Cohen (1988) observandose

una magnitud pequefia para la variable autoritaria.

Lo gue nos lleva a confirmar lo que se planted en el analisis de medias con prueba “t”
el que mostraba diferencias significativas entre las medias grupales, especialmente para el

grupo de madres autoritarias. No obstante la magnitud de estas diferencias es pequefia.

Por tanto se puede concluir que la hipétesis se cumple ya que se confirma para la

categoria de madres autoritarias y la Depresion.
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Tabla 24:
Analisis de las diferencias de medias de los Estilos de Socializacion de las
madres con sus puntuaciones en el CDI y el tamafio del efecto.

) o Con Depresion Sin Depresion
Tipos socializacion i i ) ]
N Media  SD N Media  SD Dif. Medias  d, de Cohen
Autoritaria 61 16,56 7,87 389 11,11 6,52 5,45* 0,30
Autorizativa 159 11,52 6,73 291 12,03 7,09 -0,51 -
Negligente 73 1342 6,74 376 1157 6,97 1,85 -
Indulgente 155 9,42 5,75 295 13,13 7,21 -3,71* 0,28

* significativo al 0,05

Padres. En el caso de los padres y su estilo de socializacion, se apreciaron diferencias
en las medias grupales, especialmente para el grupo de padres autoritarios que son mas
altas que el resto de los grupos (Tabla 25). Con el fin de ver si estas diferencias eran
significativas, se procedié a hacer una comparacién de grupos con la Prueba “t” para
muestras independientes. La primera comparacion se realizé entre el grupo de padres
autoritarios y el de padres autorizativos pudiéndose observar diferencias significativas entre
estos grupos (t = 4, 257, g.1 106,574, p=.00); luego se comparo el grupo Autoritario con el
grupo de padres negligentes, no observandose diferencias significativas entre los grupos (t=
1,416 g.1 111,52, p=.159); por ultimo se comparé el grupo de padres autoritarios con el
grupo de padres indulgentes observandose diferencias significativas entre los grupos (t=
5,846,9.1 178, p=.00). Por tanto de acuerdo a los analisis realizados se puede concluir que
existen diferencias entre el estilo Autoritario y los otros distintos de socializacion parental
con la Depresion, a excepcion del estilo Autoritario y negligente, ya que tanto el estilo

Autoritario como el negligente presentan una mayor sintomatologia depresiva en jovenes.
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Para hacer mas preciso el analisis de estos resultados se procedié a medir el tamario del
efecto segun el método de Cohen (1988) pudiendose apreciar una magnitud pequefia para la

variable estilo Autoritario y negligente.

Por tanto la hipotesis se verifica parcialmente y con un tamafio del efecto bajo, ya que
el estilo de socializacion Autoritario es un factor de riesgo de presentar Depresion, al igual

que el estilo negligente, el que no aparecia en la hipdtesis.

Tabla 25:
Anélisis de las diferencias de medias y del tamafio del efecto de los Estilos de
Socializacion de los padres con sus puntuaciones en el CDI.

) o Con Depresion Sin Depresion
Tipos de socializacion _ _ _ _
Media SD N Media SD Dif. Medias d, de Cohen
Autoritario 60 15,35 7,15 371 11,20 6,65 4,15* 0,21
Autorizativo 116 10,49 6,20 315 12,25 7,04 -1,76 -
Negligente 135 13,58 6,97 296 10,96 6,66 2,62* 0,18
Indulgente 118 9,29 5,29 313 12,72 6,98 -3,43* 0,23

* significativo al 0,05

VI1.2.3 AUTOESTIMA Y DEPRESION

Hipotesis 5: “Una baja Autoestima en los adolescentes podria considerarse un factor

de riesgo para presentar Depresion”.

Se observa una alta correlacion entre la Autoestima y la Depresion (r=-0.611, p =.00),
de una direccionalidad negativa. Es decir que a mayor Autoestima menor Depresion o
viceversa, por lo cual se confirma la hipétesis nimero 5 que plantea que la baja Autoestima
es un factor de riesgo de presentar Depresion. La Figura 40 muestra la dispersion de los

datos.
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Figura 40. Correlacion de Pearson entre Autoestima y Depresion en jovenes.

Aqui también se procedi6 a medir el tamafio del efecto de la Autoestima con la
Depresion segun el método de Cohen (1988) pudiéndose observar que la magnitud del
efecto fue media pero en sentido negativo, es decir se podria interpretar que a menor
Autoestima, mayor Depresion. Por tanto se confirma la hipdtesis nimero cinco que

apuntaba a esta direccion como puede observarse en la Tabla 26.
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Tabla 26
Anélisis de las diferencias de medias y del Tamafio del efecto (d) entre sujetos con
sintomas depresivos y no depresivos

) Con Depresién (n = 99) Sin Depresion (n = 354) ) )
Variables Dif. Medias “d” Cohen
Media SD. Media SD.
Autoestima 25,20 5,40 31,30 4,60 -6,1* 0,53
Autoeficacia 28,20 6,86 33,21 4,90 -5,01* 0,38

* significativa al 0,05

VI1.2.4 PERCEPCION DE AUTOEFICACIA PERSONAL Y DEPRESION

Hipotesis 6:“Una baja percepcion del adolescente puede considerarse como un factor

de riesgo que puede desencadenar una Depresion”.

De acuerdo a los analisis realizados se puede apreciar una correlacion moderada/alta
entre expectativas de Autoeficacia personal y la Depresion en jovenes, pero de tipo
negativa (r = - 0.445, p=.00). Es decir a mayor eficacia personal menor Depresion en

jévenes.

Al medir el Tamario del efecto con el método de Cohen, como se ve en la tabla 28, se

confirma esta direccién con una magnitud media.

Por tanto se confirma la hipotesis nimero 6, dado que existiria una relacion
significativa y negativa entre expectativas de Autoeficacia personal y Depresion, siendo
esta que a mayor Depresion, menor expectativas de Autoeficacia personal. Esto puede

apreciarse con mas detalles en la Figura 41.
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Figura 41. Correlacion de Pearson entre expectativas de Autoeficacia personal y
Depresion

VI1.3. MODELO PREDICTIVO

Por ultimo con el fin de cumplir con el objetivo general de esta investigacion que es
“Desarrollar un modelo explicativo y predictivo de la Depresion en adolescentes chilenos a
partir de los factores de riesgo familiares y personales seleccionados tras la revision de la
literatura especializada que los sefiala como indicativos de la Depresion infanto-juvenil 7,
se procedio a realizar un andlisis de regresion lineal a través del modelo “paso a paso”, el
cual consider6 como variable dependiente la Depresion y como variables independientes el
funcionamiento familiar (mediante los indicadores de Cohesion y adaptacion familiar),
practicas parentales (mediante los indicadores coercion/imposicion y
aceptacién/implicacion), Estilos de Socializacion parental, Autoestima general, estilos de

Autoeficacia personal.

259



Marie Josée Mufioz Blin

De acuerdo a este analisis la Depresion de los jovenes puede ser explicada por las
variables Autoestima general, el grado de Cohesion familiar, estilo de socializacion
materna en la dimensidn coercion/imposicién, y las expectativas de Autoeficacia. Estas
variables en su conjunto explican un 49% de la varianza (R°=.490), ajustandose bien a un
modelo lineal (F =101,174, p =.00, g.1 4) (Tabla 27).

Tabla 27
Resumen del modelo Regresion Lineal

Variables incluidas en el modelo R R cuadrado F Significacién

Autoestima general
Cohesién Familiar
Dim. M. coercién/imposicién
Expectativas de Autoeficacia

,700 ,490 101,174 ,000

Con respecto a las variables independientes que mas y mejor explicaron la variable
dependiente, Depresion, sin que ninguna de ellas sea combinacion lineal de las restantes;
fueron las variables Autoestima general, Cohesién familiar, Estilos de Socializacion
materna en la dimension coercitiva/impositiva, y percepcion de Autoeficacia. La que con
mas peso explica la varianza es la dimension de tipo coercitivo en el estilo de socializacion
materna, donde a mayor coercion, habria mayor Depresion. La segunda variable con mayor
peso es la Autoestima general pero en sentido opuesto, a menor Autoestima mayor
Depresion. Luego la variables Cohesion familiar que también esta en sentido opuesto, a
menor Cohesién mayor Depresion y por Gltimo la expectativa de Autoeficacia, la que
muestra que a mayor percepcién de Autoeficacia menor Depresion. En la Tabla 28 se ecoge
en detalle la ecuacion de regresion y los aportes de cada variable en el efecto total

explicado por el modelo predictivo.
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Tabla 28
Estimacion de Parametros de la Ecuacion de Prediccion o regresion lineal

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados tipificados t Sig.
B Error tip. Beta

(Constante) 36,432 2,026 17,986 ,000
Autoestima General -,548 ,053 -,437 -10,403 ,000
Cohesion Familiar -,229 ,030 -,290 -7,530 ,000
Dimension materna 2,080 589 125 3,534 ,000
coercién/imposicién
Expectativas de Autoeficacia -,125 ,050 -,105 -2,487 ,013

a. Variable dependiente: total_cdi

Por tanto, se pudo cumplir el objetivo de desarrollar un modelo explicativo y
predictivo de la Depresion en adolescentes chilenos a partir de los factores de riesgo

familiares, y personales seleccionados en esta investigacion dirigida a los adolecentes

chilenos.
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Cuarta Parte: DISCUSION
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CAPITULO VIII: DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La adolescencia es una etapa compleja en el desarrollo de las personas, es fundamental
conocer sus inquietudes y motivaciones con el fin de poder prevenir distintas situaciones de

riesgo y Psicopatologia.

La adolescencia en Chile no es distinta a la de otros paises, donde los jovenes han
crecido en el seno de familias menos estructuradas, pasan mas tiempo solos, son mas
independientes, estan conectados de manera global al mundo, y sus relaciones sociales ya
no son de la forma tradicional, usando ellos, la tecnologia para comunicarse y tener amigos
(Gémez, 2005). En este contexto de cambios, esta investigacion pretendié sondear, como
éstos pueden convertirse en factores de riesgo que favorezcan el desarrollo de una

depresién en los jovenes Chilenos.

VIII1.1. PERFIL DEL JOVEN DE LA MUESTRA

En base a los datos obtenidos, se desarroll6 un perfil del joven chileno de clase media
que particip6 en esta investigacion. En este contexto, se pudo afirmar que esta poblacién
estaba sometida a una serie de estresores o factores de riesgo, tanto al interior de sus
familias como en la escuela, areas en las que se indagd en este trabajo y que se describiran

a continuacion.

Con respecto a la familia, aproximadamente un 30% de los adolescentes de la muestra
vivian en hogares mono parentales, donde la madre era la jefa de hogar, siendo descrito este
como un factor de riesgo de presentar problemas conductuales ( Alaéz, et al., 1998; Blader,

2006; Bragado, et al, 1999; Erickson, 1998; Lemos, 2004).
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En el aspecto escolar, fue interesante constatar el bajo nivel de estudios de los padres y
madres, que en el caso de los primeros s6lo un 38% habia terminado el colegio y en el caso
de las madres un poco mas (50,1%), datos que pueden relacionarse con la falta de
motivacion, y la percepcion negativa que tenian los jovenes de su escuela, donde 33.3%
presentaba baja motivacion escolar. En este sentido, se ha descrito como un factor clave
para el éxito escolar, el que los padres participen en la educacion de sus hijos, pero padres
que no han tenido oportunidad de estudiar tendran mas dificultades para apoyar a sus hijos
en sus deberes escolares, 0 no les interesara que terminen sus estudios, convirtiéndose en un
riesgo incluso de abandono del sistema escolar con todo lo que esto implica (Pérez, et al.,

2005).

En esta misma linea se observd que los joévenes sentian que tenian bajos resultados
academicos (30% de ellos), y que no se sentian queridos por sus profesores (30%), lo que
representaban vulnerabilidad y riesgo, dado que sentir que el colegio no es un lugar
agradable y que ademas sientan una baja percepcion de logro, puede contribuir a desarrollar

problemas conductuales y emocionales en ellos (Alaez, et al., 1998; Pérez, et. al, 2005).

Otro punto de interés, y que también es considerado como un factor de riesgo de
presentar problemas en la linea conductual o emocional, es la psicopatologia familiar
(parental y/o de hermanos), en este sentido a la pregunta de si alguien de la familia o él
mismo habian recibido ayuda psicologica o psiquiatrica, casi un 55% plante6 que algunos
de sus padres 0 hermanos habian recibido algun tipo de ayuda, y un 16% manifestd que

ellos mismos habian recibido ayuda. Si bien es cierto, no se especifico el tipo de problema

264



Factores de Riesgo de depresion en jovenes chilenos

o la gravedad de éste, la literatura plantea que cuanto mas graves son los problemas de
Salud Mental de los padres, y mas pequefio sean los hijos, aumenta la probabilidad de que
el nifio desarrolle problemas en esta linea. En el caso de la Depresion la asociacion adn es
mas fuerte, ya que la madre depresiva tiende a transmitir este estilo depresivo en los hijos
de distintas formas, a través de los genes, de los estilos cognitivos depresdgenos, o
disminuyendo la capacidad de proteccién y estimulacién que reciben los hijos,
convirtiéndose entonces en un potente factor de riesgo (Alaéz, et al., 1998; Bragado, et al.,
1999; Embry y Dowson, 2002; Fritsch et al.,2007; Marmorstein y lacono, 2004; Wicks-

Nelson y Israel,1997).

En cuanto a los eventos de vida como factores de riesgo, se encontraron tres eventos de
alta significacion como fueron: la enfermedad grave de un familiar, los cambios de casa y
colegio, y el terremoto, todos descritos por la literatura como factores que pueden
desestabilizar la conducta infanto-juvenil favoreciendo la emergencia de cogniciones y

sentimientos depresivos (Bandura, et al., 1999).

Por tanto el perfil del joven de la muestra presentaba una serie de condiciones de vida
que podian concluir en una crisis adolescente compleja o a desarrollar algin trastorno

psicopatolégico como es la Depresion.

VI11.2 FACTORES DE RIESGO PROPIAMENTE DE LA INVESTIGACION

VI111.2.1 Funcionamiento Familiar

En esta investigacion se estudio el funcionamiento familiar y los estilos de crianza de

los padres, dado que la familia juega un papel fundamental en la salud mental de los hijos y
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como se plante6 en el Marco Tedrico ambas variables constituian factores de riesgo de

presentar Depresion en los adolescentes.

Con respecto al funcionamiento familiar, los jovenes clasificaron a sus familias como
disfuncionales segun Olson, Russell y Sprenkle (1983). Un 66,6% las clasificd con una
Cohesion poco balanceada o critica, siendo en especial las familias no relacionadas o
desvinculadas las mas descritas por éstos (con un 59,6%), refiriéndose en este sentido a sus
familias como desconectadas, que tendian mas bien a expulsar a sus miembros, que
presentaban un vinculo emocional débil y gran autonomia personal. Con respecto a la
adaptacion, los jovenes también manifestaron una tendencia a presentar familias
desadaptadas en un 47.5% de los casos. Manifestando percibir a sus familias como ca6ticas
(28,3%), es decir con ausencia de control paterno, disciplina poco efectiva, inconsistente,
de decisiones impulsivas, cambios frecuentes de reglas; y por el otro lado como familias
rigidas (19,2%) donde la capacidad del sistema para adaptarse al cambio es muy baja, las
normas son poco flexibles y la respuesta frente a situaciones de estrés es desadaptativa,

presentando un liderazgo Autoritario, con padres controladores.

Si bien es cierto la percepcién de Cohesion deberia ir disminuyendo en ciertas etapas
de la adolescencia ya que el joven quiere estar solo, es critico de los padres y se abre al
mundo de las relaciones con sus pares; y la adaptacion debe ir flexibilizandose con el fin de
que el joven logre la autonomia e identidad, tareas centrales de este periodo (Zdanowicsz,
Pascal, Reynaet, 2004), los altos porcentajes de disfuncionalidad percibidos por lo

adolescentes de la muestra, muestran méas bien falta de relacion familiar, organizacion
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Cadtica o Rigida, son indicadores de problemas en las familias (Polaino-Lorente y

Martinez, 1998).

Los datos encontrados en esta investigacion parecen alarmantes, puesto que estudios
internacionales con adolescentes muestran cifras mas reducidas de disfuncionalidad como
por ejemplo: el estudio de Mendoza y cols, (2006) en México, que identificd un 16% de
familias criticas o desbalanceadas; o en estudios con poblacion espafiola en que se ha
encontrado aproximadamente un 31.6% de familias desbalanceadas (Polaino-Lorente y

Martinez, 1998).

Como una posible explicacion de los resultados, diversas investigaciones han mostrado
que familias sometidas a altos grados de estrés presentan niveles de funcionamiento criticos
en comparacién con familias que no estan sufriendo estos niveles de estrés (Schmidt,
2001). En este caso, el 30% de la muestra estaba constituida por hogares monoparentales, o
que estaban viviendo situaciones de vida estresante como cambios, enfermedades de
familiares cercanos o terremoto, probablemente lo que hizo que estuvieran sometidas a

condiciones de vida que evidentemente son un riesgo y provocan estrés.

No obstante a esto, estos padres no han logrado un nivel de funcionamiento y
comunicacion familiar necesaria para el desarrollo normal del adolescente. En este sentido,
la desvinculacién familiar, y la falta de estabilidad y apoyo, han sido vinculada a riesgo de
problemas de drogodependencia, conductas delictivas y problemas emocionales en los
jovenes (Florenzano, Sotomayor y Otava, 2001;Schmidt, 2001). La familia estd cambiando,
estd bajo un permanente estrés, y es fundamental conocer estos cambios, apoyarlos con el

fin de prevenir problemas futuros. Por tanto un aporte de este trabajo debera ser apoyar a
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las familias de jovenes adolescentes con el fin de que sean funcionales en este periodo de la

vida de los hijos.

En cuanto al estilo de crianza de los padres, es decir la relacion mas directa entre el
padre y el hijo, se pudo apreciar que las madres tendian a relacionarse con sus hijos mas
frecuentemente dentro de la dimensidn aceptacion/implicacion (llamada también calidez),
mas que en la dimension imposicién/demanda (uso de poder). Es decir la socializacion la
realizaban a través de practicas de crianza en un clima de afecto (69,1% de las madres
usaban précticas autorizativas o indulgentes) la diferencia se observa mas bien en el tipo de
poder que ejercian frente a sus hijos, ya que por un lado las madres autorizativas (o también
llamadas democréticas, el 35,1% de la muestra) tendian a usar el afecto pero también el
poder/imposicioén en cuanto a limites y roles en las circunstancias que lo requerian. En
cambio las madres indulgentes eran carifiosas y preocupadas (dimension afectiva) pero eran
poco contenedoras, no indicaban limites claros, ni usaban practicas mas punitivas

(dimension coercidn/imposicion lo que en esta investigacion fue un 34% de la muestra).

También es relevante destacar que en esta investigacion estos Estilos de Socializacién
presentaran un porcentaje similar a lo que se han descrito en diversas investigaciones, sobre
todo con poblaciones latinas, como por ejemplo investigaciones con adolescentes
espafioles, que han evidenciado que los estilos méas frecuentemente usados por los padres
espanoles son los indulgentes y autoritazativos, y que ademas éstos se han relacionado con
buenos resultados en lo que se refiere a Autoestima, ajuste psicoldgico y competencia

interpersonal (Garcia y Gracia, 2009; Martinez y Garcia, 2007; Musitu y Garcia, 2004).

268



Factores de Riesgo de depresion en jovenes chilenos

Sin embargo, hay 16,3% de madres que fueron catalogadas por sus hijos adolescentes
como negligentes, o sea madres que no desarrollan un clima afectivo, y tampoco
coercitivo/impositivo, es decir, no estan interesadas en transmitir estilos, valores, afecto y
tampoco mucha disciplina en sus hijos, lo que se ha descrito junto con el estilo Autoritario
como fuente de baja Autoestima, problemas de rendimiento escolar, problemas
interpersonales y conductuales y de drogodependencia. No obstante comparativamente,
estos valores son menores a los de otros estudios, como por ejemplo: Lamborn, et al.
(1991) encontraron en U.S.A. un porcentaje de 37.3% de padres percibidos como

negligentes por los hijos. Martinez y Garcia (2007) en Espafia, encontraron un 26,6%.

En el caso de los padres, la proporcion de estilos de crianza en la dimension de afecto
fue similar a la de las madres, con un 54.5% de padres descritos como: autorizativos
(26,9%) e indulgentes (27,6%), lo que es interesante ya que refuerza la tesis de que la
familia chilena est4d cambiando, y estan quedando atras los estilos de crianza autoritarios
socialmente permitidos para los padres, que objetivamente se han visto mas nocivos para el
crecimiento de los hijos (Darling y Steinberg, 1993; Dobrianskyj y cols, 2003, 2004;

Martinez y Garcia, 2007; Oliva y cols, 2007; Vallejo y cols, 2008).

Sin embargo, vuelve a aparecer un porcentaje alto de padres negligentes (31,3%),
incluso casi el doble que las madres. Probablemente padres poco interesados por la
socializacion de sus hijos, padres méas alejados de ellos, fisica y/o emocionalmente, lo que
implica un deterioro en el ajuste de los hijos mas o menos permanente ya que Steinberg, et
al. (1994) en un estudio de seguimiento de los estilos de crianza, demostro que estos estilos
de crianza son mas 0 menos permanentes en el tiempo, y cuyos resultados descritos son

problemas de adaptacion, violencia; y emocionales como, baja Autoestima, y Depresion,
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por lo que la probabilidad de que sea un factor de riesgo es mas alta (Garcia y Gracia, 2009;
Gracia, Fuentes y Garcia, 2010; Martinez, 1996; Pons-Diez y Berjano, 1997).
Probablemente la explicacion esté dada por un lado, en que todavia culturalmente en Chile
los padres se involucran menos en la crianza, como por otro lado, que en esta muestra los
hogares en un alto porcentaje eran mono parentales, con una madre como jefa de hogar, lo
que puede llevar a que la relacion de los padres con los hijos sea méas distante o esporadica,

por lo que no se interesen en ejercer una crianza, ya que le dan la tarea a las madres.

VI11.2.2 Autoestima y Autoeficacia

En cuanto a las variables de la persona del adolescente medidas en esta investigacion,
Autoestima y percepcion de Autoeficacia. Los resultaron mostraron que los adolescentes
sentian gque tenian en general una buena Autoestima global, 81% (54,3% elevada y 26,7%
moderada), lo que indica que los jovenes de la muestra son jovenes mas bien seguros, que
presentan un buen concepto de si mismo, que estan bien encaminados hacia la construccion
de su identidad. Esta construccion de un buen autoconcepto es la base para el desarrollo de
una buena salud mental y se ha visto que es relativamente estable en el tiempo (Fierro,

1990).

No obstante hubo un 19% de ellos que manifestaron tener una baja Autoestima, y
como sabemos la Autoestima esta relacionada con las experiencias de la persona con los
otros significantes, donde los pares y la familia juega un rol fundamental, le dan el
feeedback acerca de sus conductas, actitudes y metas (Mestre, et al., 2001). Por tanto el

resultado parece coherente en cierto grado con los resultados encontrados en la percepcion
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que ellos tienen de sus familias, donde se vio, una disfuncionalidad especialmente en lo
referente a la vinculacion y adaptacion, que podria influir en la valoracion y refuerzo
recibido en sus casas y sus escuelas, la Autoestima varia de acuerdo a las circunstancia que

a los jovenes les toca vivir (Rodriguez, Cafio, 2012).

También la Autoestima se ha relacionado teéricamente con la Depresion, por lo cual es
interesante que se vea aqui en este estudio que la Depresion fue un 21,9% de la muestra y la
baja Autoestima con un 19%, transformandose de alguna manera en adolescentes altamente

vulnerables (Garaigordobil, Durd y Pérez, 2005).

Con respecto a la Autoeficacia, 25,6% present6 una buena percepcion de Autoeficacia,
convirtiéndose en un factor protector, dado que la buena percepcion de Autoeficacia ha sido
relacionada positivamente con conductas saludables (como por ejemplo no fumar),
participacioén social, baja agresividad, en el fondo con calidad de vida de los jovenes, por lo
que estos resultados son necesario tener presente, con un factor de riesgo (Avendario, Barra,
2008; Carrasco y Del Barrio, 2002; Olivari y Urra, 2007; Olivari, Barra, 2005; Velazquez,

Martinez y Cumsille, 2004).

No obstante un 19,21% de la muestra tuvo una percepcion baja de Autoeficacia
personal. La Autoeficacia estd muy relacionada con la creencia de que uno es capaz de
lograr algo, es la que mueve a las personas a hacer determinadas acciones (Schwarzer y
Luszczynska, 2005), estos jovenes por tanto no creian que eran suficientemente capaces de
enfrentarse a determinadas tareas y/o dificultades. Probablemente este resultado se pueda
relacionar con la percepcion de su rendimiento en la Escuela, donde 51,5% dijo tener un

rendimiento regular, es decir no se sentian suficientemente eficaces en la Escuela; y en la
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cultura chilena, las notas escolares son fundamentales para la entrada posterior a la
educacion superior, y para la autoafirmacion familiar, lo que puede traer para estos jovenes
un sentimiento de minusvalia frente a su grupo de pares y sobre todo frente a las

expectativas de sus padres, asociado todo esto a la inseguridad propia de los adolescentes.

Interesante es que la percepcion de baja de Autoeficacia, con un 19,21% de los jovenes
de la muestra, fue bastante concordante con la percepcion de bajan Autoestima global, que
en la muestra fue de un 19% de los jovenes. Dado que estos conceptos tedricamente estan
bien relacionado, dado que una baja Autoestima implica falta de auto aceptacion,
sentimientos de inutilidad, sentimientos de fracaso y autocritica, lo que esta estrechamente
ligado con el sentimiento de eficacia, de sentirse capaz de enfrentar dificultades y tareas de

una manera exitosa (Camarasa, 2005).

VI111.2.3. Depresion en jovenes Chilenos

Con respecto a la Depresion en jovenes adolescentes mostrado por los resultados de la
aplicacion del CDI (Kovacs, 1992), se pudo apreciar que la frecuencia de Depresién de la
muestra fue de un 21,9%, es decir, este porcentaje presentd una sintomatologia que en
conjunto apuntaban estar desarrollando un cuadro depresivo. La magnitud de estas cifras en
Chile no es de extrafiar, ya que diversos estudios muestran cifras similares (Cova, et al.
2007 ; Cid, Diaz, Espindola, 2005; Cumsille y Martinez, 1997 ; Galaz, Lopez, Miranda,
2009; Rojas et al., 2012; Sepulveda, Almonte, Valenzuela, y Avendafio, 2001), no obstante

estudios en otros paises bordearia una cifra no mayor al 16%, por lo que Chile estaria
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presentando un porcentaje mayor de Depresion en sus jovenes (Alaez, 2000; Del Barrio, et

al., 1997).

También es interesante que en los estudios epidemioldgicos, el porcentaje de
Depresion Mayor en los adolescentes, que promedia a nivel internacional un 2%, en Chile
en el primer estudio de prevalencia a nivel nacional, borded el 5,9%, lo que muestra que la
Depresion en Chile se encuentra en un escenario muy preocupantes, dado los efectos de
esta enfermedad para la persona y su familia (Gorenstein et al, 2005;0lsson y van

Knorring, 1977; Vicente et al, 2012).

Con respecto a la edad de los adolescentes se distribuyd porcentualmente en la
adolescencia més tardia, entre los 16 y 17 afios, edades que no coincide con la revision
tedrica, donde es la pubertad el periodo donde se concentra el mayor porcentaje de
Depresion en los adolescentes (Burke, et al. 2005; Costello, Mustilo, Erkanli, Keeler, y
Angold, 2003; Hankin, et al. 1998; Hankin, Mermelstein, Roesch, 2007; Villalobos, Diaz y
Vinet, 2005). Probablemente la explicacion esté relacionada con el nivel escolar en que se
encontraban estos adolescentes, los cuales estaban en un nivel escolar menor al que les
correspondia por edad, probablemente eran sujetos repitentes 0 que presentaban

circunstancias de vida que no le habian permitido avanzar como sus compafieros etarios.

Con respecto al sexo, se confirmé lo que muestran todos los estudios revisados y la

literatura en general, se dio Depresion en un porcentaje mayor en las mujeres.

Lo que si fue un dato interesante fue la ciudad en la que se presentd mayor Depresion,
ya que fue Santiago la capital del pais y, Antofagasta, una ciudad desertica al norte de

Chile, las que presentaron mayores indices de Depresion. Se esperaba que Concepcion y
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Santiago fueran las ciudades con mayores indices de Depresion, ya que sufrieron
fuertemente el terremoto, sobretodo la ciudad de Concepcion. Probablemente esto puede
explicarse, debido a que el terremoto pudo haber provocado mas sintomatologia ansiosa o
mixta, lo que no se midid en este estudio. Santiago es la capital de Chile, aqui se centraliza
todos los poderes del estado, como también la economia del pais, por lo que es posible que
vivir en Santiago conlleve a desarrollar méas estrés y exigencias, que puedan provocar
sintomatologia ansiosa. Con respecto a la ciudad de Antofagasta, es una ciudad minera, con
muchos recursos econdmicos pero que sufren del aislamiento, y que ademaés tienen el
desierto més arido del mundo, lo cual puede ser un entorno mas depresdgeno, explicandose

asi este resultado.

VI11.3. FACTORES DE RIESGO Y DEPRESION

Pero el objetivo de esta investigacion no fue explorar solamente estas variables de
riesgo de presentar Depresion que participaban en el estudio, sino que fue desarrollar un
modelo explicativo y predictivo de la Depresion en adolescentes chilenos a partir de los
factores de riesgo familiares (funcionamiento familiar: Cohesion y Adaptacién, Estilos de
Socializacién Parental) y personales (Autoestima global y Percepcion de Autoeficacia
personal) seleccionados tras la revision de la literatura especializada que los sefialaba como

posibles generadores de Depresion infanto-juvenil.

Para discutir estos resultados, primero se procederd a analizar las relaciones
encontradas en forma independiente entre la variable Depresion y los distintos factores de

riesgo estudiados en esta investigacion, para luego presentar el modelo explicativo.
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VI111.3.1 Funcionamiento Familiar y Depresion

La literatura ampliamente revisada en el Marco Teorico relacionaba el funcionamiento
familiar con problemas de conducta y emocionales en los adolescentes. En este sentido,
Skovgaard, et al. (2007) encontraron que en los nifios pequefios uno de los factores de
riesgo mas importantes de presentar problemas emocionales y conductuales eran los
problemas de relacion padres e hijos. Por este motivo se pretendié en esta investigacion
evaluar la percepcion que tenian los adolescentes de distintas zonas del pais acerca del

funcionamiento de su familia y como esto podia influir ésta en la Depresion.

Para ello se relaciono la percepcion que tenian acerca de la Cohesidn de su familia con
la Depresion, esperando encontrar lo que la literatura postulaba, que las familias que se
encontraban en las zonas criticas (no relacionadas y aglutinadas) del Modelo de Olson,
Russel, y Sprenkle (1983) presentaban hijos con problemas, que se podian relacionar con la
Depresion (Bragado, Bersabé, Carrasco 1999; Florenzano, 1998; Gonzalez-Tejera, et al.,

2005; Leyva-Jimenez, et al., 2006; Santander, et al., 2008; Skovgaard, et al. 2007).

De acuerdo a los resultados encontrados, se pudo confirmar que las familias tanto poco
cohesionadas, “No-relacionadas”, como las muy cohesionadas, “Aglutinadas” se
relacionaban con Depresion, estas Gltimas de manera inversa. Para esta investigacion al
igual que el modelo Circumplejo de Olson, Russell y Sprenkle (1983), la sintomatologia
depresiva significativa se observé en ambos extremos, la mayor sintomatologia depresiva
se relaciond con baja Cohesion (familias No relacionadas) y la menor sintomatologia

depresiva se relaciond con alta Cohesion (familias Aglutinadas).
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Por tanto un factor de riesgo de presentar Depresion serd el grado de Cohesion que
tiene la familia, y el nivel de autonomia de sus miembros. Especificamente la menor
Cohesion, implica mayor Depresion. Es decir, estas familias desarrollarian altos niveles de
autonomia, extrema separacion emocional, poca lealtad familiar, falta de compromiso, poca
comunicacion de sus sentimientos, una relacion padre-hijo vacia, independencia en la toma
de decisiones, separacion fisica y ausencia de tiempo comun que se constituiria en un

riesgo de desarrollar sintomatologia depresiva (Polaino-Lorente y Villamisar, 1998).

Es facil entender por qué este tipo de funcionamiento puede provocar problemas
emocionales en los hijos, ya que la adolescencia es una etapa de constantes cambios, donde
a pesar del esfuerzo del joven por diferenciarse y tener experiencias fuera de su hogar,
requiere sentir un vinculo con sus padres que le permita hacer esta exploracién en un clima
emocional de aceptacion y contencién, para lo cual es fundamental el apoyo de los padres.
En el caso de los jévenes con sintomatologia depresiva, ellos tienden a sentir a sus familias
como poco relacionadas, desligadas, poco compenetradas, donde no existe ayuda ni apoyo
entre los miembros, sintiéndose solos y retrasando asi sus tareas de desarrollo (Galicia,
Sanchez, Robles, 2009; Leyva-Jiménez et al., 2007; Marmorstein y lacono, 2004;

Zdanowicsz, Pascal, Reynaet, 2004).

Ademas en la cultura chilena y latinoamericana en general, se crian hijos menos
autonomos, que pasan largos periodos de su vida en la casa familiar y luego de
independizarse siguen manteniendo un lazo muy fuerte con sus padres, en este sentido,

quizas presentar una familia desvinculada en esta cultura puede tener un impacto mayor, ya
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que el joven al comparar su familia con la de sus amigos, se encuentra con grandes

diferencias afectivas que lo hacen sentir solo y desvinculado.

Las familias aglutinadas por el contrario, se relacionaron con la Depresion de manera
inversa, es decir cuanto mas aglutinada es la familia, menor probabilidad de desarrollar una
Depresion, el modelo de familia aglutinada es el de una familia extremadamente vinculada
entre sus miembros, donde no se permite la autonomia de ellos, lo que probablemente hace
sentir al joven una fuerte presencia de la familia, lo que permite no sentirse solo, y se
pueden advertir con mayor facilidad los cambios de &nimo y otros sintomas de la
Depresion, pero tampoco ayuda a desarrollar una identidad clara. Minuchin (1974) al
respecto las describe como que rara vez las interacciones ocurren en forma diédica en ellas,
sino més bien triadicas que promueven la imprecision y confusion en todos los miembros
de la familia, se pierde la posibilidad del “yo” por el “nosotros”. Esta dificultad de
diferenciarse, no es funcional tampoco, puede provocar otras psicopatologias, en este
sentido los primeros psiquiatras en estudiar a las familias Aglutinadas, las identificaron en
familias de pacientes esquizofrénicos, por lo que quizas esta dimensién no se relacione con
la Depresion sino con estructuras mucho mas patoldgicas (Polaino- Lorente y Villamisar,

1998).

También dentro del funcionamiento familiar en esta investigacion se estudié, la
dimension de adaptacion en este Modelo Circumplejo de Olson, Russel, y Sprenkle (1983),
donde se describian como familias desadaptativas o criticas, las familias rigidas y las
familias cadticas. En este caso la idea de que las familias criticas se iban a relacionar con

Depresion, solo se pudo confirmar para las familias rigidas, pero no para las familias
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cadticas, incluso se vio una relacion que no se esperaba que fuera la relacion de familia

Estructurada, definida como balanceada, con la Depresion.

Fue interesante encontrar que también aparecia como significativa la familia
estructurada, que en el Modelo Circumplejo es definida como una familia democratica, con
una capacidad de negociacion limitada, que permite ciertos cambios, con roles compartidos
pero con un lider claro, siendo su sistema de retroalimentacion mas bien negativo que
positivo, que presenta una figura de autoridad, con roles compartidos, lo que mas se acerca
al tipo de familia rigida, donde segin el Modelo Circumplejo, hay menos asertividad,
liderazgo autoritario y roles mas rigidos, y limites determinados. Con respecto a las
familias de adaptacion rigidas esto se ha descrito ya en la literatura, en el sentido de tener
padres con liderazgos autoritarios, disciplina estricta, dificultad para adaptase al cambio,
donde mas bien no hay cambios, crean problemas emocionales y Depresion a sus hijos.
Puesto que los adolescentes estan sometidos al estrés de mdaltiples cambios, cambios
fisicos, en las relaciones con sus padres y pares, el presentar una familia muy estructurada
probablemente se asocia con presentar mayor Depresion, en la medida que el adolescente
que se encuentra en constante cambio requiere de cierta flexibilidad que le permita probar
cosas nuevas y equivocarse en un ambiente aceptador y afectuoso; y tener familias que les
cueste (como las estructuradas) o que no puedan adaptarse al cambio (como las familias
rigidas) puede ser un factor importante de riesgo de presentar problemas que en este
investigacion se evidenciaron como Depresion (Cava, 2003;Kashani y Schmidt,1995). En
este mismo sentido, Zdanowicz, Pascal, y Reynaert (2004) hicieron un estudio donde

compararon la vision de los adolescentes sanos versus con psicopatologia acerca de sus
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familias, encontrando que los jovenes del grupo de pacientes enfermos, provenian de

familias menos cohesionadas, muy estructuradas y rigidas.

En el caso de las familias de tipo cadtico, se esperaba que también se pudieran
encontrar miembros que desarrollaran Depresion pero la verdad es que no se encontro. Este
modelo de familia desestructurada, con pocos limites, no parecio ser suficientemente de
riesgo para la Depresion. Quizas en el caso de la adolescencia que es un periodo de
constante cambios es més favorecedor tener una familia cadtica donde no importen tanto
los cambios, reglas, y roles, que tener una familia rigida donde los cambios son vistos como
una amenaza. Probablemente en estas familias de funcionamiento familiar caético, no falta
el afecto, pero si el orden y la estructura, pareciendo de alguna manera a un estilo de
socializacion del tipo indulgente, que se ha visto que no es un mal modelo de crianza en las
familias latinas (Garcia y Gracia, 2009; Martinez y Garcia, 2007; Martinez, Garcia y

Yubero, 2007; Musitu y Garcia, 2004).

Otra posible explicacion puede ser que pertenecer a familias cadticas mas que
desarrollar cuadros depresivos, desarrolle cuadros méas bien ansiosos que en esta
investigacion no se midio, pensando en este sentido, el desarrollo de algln tipo de apego

mas ansioso (Bowly, 1969).

En sintesis, el Modelo Circumplejo combina ambas dimensiones, Cohesion y
adaptacion, la familia No vinculada, y la Rigida, corresponden a una de las cuatro familias
menos funcionales para el desarrollo del individuo y su familia, es relevante entonces en
poder precisar que esta combinacion de falta de vinculacion y rigidez-estructura se asocio

en este trabajo a una mayor probabilidad de desarrollar Depresion en los jovenes. Este
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resultado es coincidente con el estudio Mexicano de Leyva- Jiménez, et. al (2006) quienes
estudiaron la Depresion en jovenes en una muestra de 273 adolescentes de entre 15 y 19
afios, y encontraron con el FACES Ill, que las familias rigidamente no cohesionadas

presentaron con mayor frecuencia Depresion.

Queda por explicar, el por qué, sobre todo en el caso de la adaptacion, se observo mas
bien un modelo lineal, donde a mayor falta de flexibilidad, mayor Depresion.
Probablemente esto se expliqgue en el sentido que este Modelo Tedrico por las
caracteristicas de la etapa del desarrollo adolescente que requiere de ciertas exigencias
familiares, deba ser re-pensado, o que requiera de ciertas modificaciones en estas edades de

la vida de los sujetos y sus familias.

Es importante mencionar también que con respecto al tamafo del efecto el resultado
mas significativo, con un efecto mediano fue la relacion de Cohesion y Depresién, siendo la
relacion de adaptacién con Depresion de un tamafio de efecto pequefio, por lo cual habria

que buscar nuevas evaluaciones que permitan robustecer estos hallazgos.

VI111.3.2 Estilos de Crianza y la Depresion

Otra variable estudiada con relacion a la Depresion de los jovenes fue los estilos de
crianza, los cuales se fundamentan en dos dimensiones o pilares como se presentd en el
Marco Teorico que son la dimension afecto y la dimension control (Darling y Steinberg,

1993; Lamborn, et al, 1991; Steinberg, et al., 1994;). Especificamente aqui se usé el modelo

280



Factores de Riesgo de depresion en jovenes chilenos

bidimensional cuyas dimensiones son: aceptacion/implicacion (responsividad/afecto),

coercion/imposicién (exigencia/control) presentados por Musitu y Garcia (2004)

Se plante6 como hipdtesis que los hijos criados en un modelo de coercion/imposicion
iban a presentar problemas en la linea de internalizacion, especificamente en lo que se
refiere a Depresion, dado que la literatura revisada planteaba que estos adolescentes
tenderian a tener problemas de Salud Mental (Barber, 1996; Darling y Steinberg, 1993;De
Oliveira, et al., 2002; Gracia, Fuentes y Garcia, 2010; Florenzano. et al., 2007; Lamborn, et

al, 1991; Martinez y Garcia, 2007; Marmorstein y lacono, 2004; Steinberg, et al., 1994)

En el caso de las madres se pudo confirmar la hipétesis, es decir, las madres del
estudio que presentaron Estilos de Socializacion mas relacionados con la dimensién
coercion/imposicién tendian a tener hijos que mostraban Depresion. En este caso las
madres demasiado punitivas tendian a ser madres disfuncionales y probablemente poco
vinculadas y rigidas en la disciplina, resultados que se pueden estar encadenados con la

comprobacion de las hipétesis anteriores.

Lo que se sustenta con las investigaciones al respecto que sugieren que familias que se
caracterizan por presentar ausencia de calidez y soporte, y que presentan elevados niveles
de conflictos e interacciones criticas, se asocian a Depresion en los jovenes (De Oliveira, et

al., 2002; Florenzano, et al., 2007; Sheeber, et al, 2007).

Marmonstein e lacono (2004) ademas asociaron a una relacion conflictiva y poco
calida, una Depresion mayor de la madre, como posibles factores propiciadores de una

Depresion en nifios y adolescentes, que pueden tener alguna relacion con los factores de
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riesgos visto en el perfil de estos jovenes, donde se pudo constatar el alto indice de

problemas de Salud Mental que presentaban estas familias encuestadas.

Muy interesante como resultado de esta investigacion en el caso de la madre, se vio
una relacién inversa entre aceptacion/implicacion, la otra dimensién de la crianza, con la
Depresion, pudiéndose concluir que una madre que desarrolla una crianza aceptadora,
contenedora, y preocupada de sus hijos, puede transformarse en un factor protector de

desarrollar una Depresidn en los adolescentes.

En el caso de los padres no se pudo confirmar la hip6tesis, que los padres que tenian
Estilos de Socializacion orientados a la coercion/imposicion tendian a tener hijos con
Depresion, pero si se pudo observar una relacion significativa e inversa entre Depresion de
los hijos y la dimension aceptacion/implicacion, o sea al igual que las madres, crianzas
desarrolladas en ambientes calidos y aceptadores son factores de proteccion de presentar

Depresion.

En sintesis con respecto al clima en el cual se desarrolla la crianza en ambos padres se
pudo constatar que la crianza en un ambiente aceptador y comprometido con los

adolescentes es un factor protector, por lo cual es necesario incentivar en las familias.

S6lo para el caso de las madres, también habria que tener cuidado, ya que
significativamente criar en un ambiente poco aceptador y coercitivo, es un factor de riesgo
de presentar Depresion. Lo que para esta muestra es relevante, ya que habia un alto nimero

de familias mono parentales, donde la jefa del hogar era la madre.
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Estas dimensiones segin el modelo bidimensional se combinan dando cuatro
tipologias de practicas de socializacion, es decir formas que usan los padres para entregar
las pautas de socializacion a sus hijos, estos son los estilos autorizativo, autoritario,

negligente e indulgente.

La hipdtesis para este caso fue que el estilo autoritario seria el estilo mas relacionado
con la Depresion en los jovenes, ya que las investigaciones revisadas mostraban que es el
mas asociado a problemas de socializacion, autoestima, ansiedad, problemas de vinculacion
y Depresion (Barber, 1996; Darling y Steinberg, 1993; De Oliveira, et al., 2002;
Florenzano, et al., 2007; Gracia, Fuentes y Garcia, 2010; Lamborn, et al., 1991; Martinez y

Garcia, 2007; Marmorstein y lacono, 2004; Sheeber, et al., 2007; Steinberg, et al., 1994).

En el caso de la hipotesis acerca del estilo autoritario para las madres se confirmé la
hipotesis de que madres autoritarias tendian a presentar hijos depresivos, lo cual también se
relaciona con la dimension coercidn/imposicion. Estas madres tenderian a tener reglas
estrictas, no escucharian a sus hijos y presentarian poco afecto y contencion hacia ellos,
estilo de relacién, en climas de poca calidez, que se asocié en la muestra a los jovenes
depresivos. A pesar de que el tamafio del efecto en esta hip6tesis fue pequefio, hay una gran
bibliografia que apoya estos encuentros por lo que se podria pensar en que son
significativos estos hallazgos(Barber, 1996; Darling y Steinberg, 1993; De Oliveira, et al.,
2002; Florenzano, et al., 2007; Gracia, Fuentes y Garcia, 2010; Lamborn, et al., 1991;
Martinez y Garcia, 2007; Marmorstein y lacono, 2004; Sheeber, et al., 2007; Steinberg, et

al., 1994).
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Para los padres también se confirmo la hipotesis pero de manera parcial ya que tanto el
estilo negligente como el estilo autoritario se relacionaron con hijos que presentaban
Depresion, lo cual se puede explicar en el modelo bidimensional en el sentido de que
ambos estilos estan asociados a la coercidn y el rechazo, en lo que se diferencian seria el
grado en que se presenta este rechazo, ya que en el caso de los padres negligentes no se
implicarian por lo que tampoco se esforzarian por rechazar, limitar, poner reglas demasiado

a los hijos, lo que incluso puede ser mas frustrante para ellos.

Estos resultados son muy preocupantes ya que la literatura muestra que el resultado de
la crianza coercitiva, autoritaria y negligente provoca una serie de deficiencias en la
socializacion y por tanto problemas de conducta, autoestima y psicopatologia, lo que
repercutird en el futuro de estos jovenes (Steinberg, et al., 1994; Darling y Steinberg, 1993;

Lamborn, et al., 1991).

VI111.3.3 Autoestima y Depresion

La siguiente pregunta de investigacion fue si la Autoestima baja podria considerarse
como un factor de riesgo para presentar Depresion. Esta hipdtesis se fundamenta en muchas
investigaciones que demuestran la relacion entre la Depresion y la Autoestima (Camarasa,
2005; Fierro, 1990; Galambos,et al., 2006; Garaigordobil, Pérez y Mozaz, 2008;

Garaigordobil, Dura y Pérez, 2005; Rodriguez y Cafio, 2012).

En este sentido la Autoestima global (como se midié en esta investigacion) se entiende

como la percepcién de valor que tiene el sujeto acerca de si mismo, que se construye
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mediante los otros significantes, como la familia, la escuela, el grupo social. En cuanto a la
familia, crecer en ambientes de afecto y aceptacion ayudan a tener una buena Autoestima,
por lo que la socializacion y el funcionamiento familiar tendran una fuerte influencia en ella
(Galambos, Barker y Krahn, 2006;Martinez y Garcia, 2007; Mestre, Samper, y Pérez-
Delgado, 2001). También la escuela es un significante relevante para la Autoestima, ya que
se ha visto que el rendimiento académico, y la percepcion que tienen el joven de su escuela

y profesores, influyen en su Autoestima (Sanchez, Jimenez y Merino, 1997).

En este sentido se encontrd una relacion inversa significativa con un tamafio de efecto
mediano entre Autoestima y Depresion, es decir los jovenes que presentaban baja

Autoestima tendian a presentar mayor Depresion, cumpliéndose asi la hipotesis.

Esta relacion entre Depresion adolescente y Autoestima, debe entender como un
importante factor de riesgo por lo que es necesario insistir en estos hallazgos para que las
familias y escuelas prevengan la psicopatologia a través de un apoyo consistente a los nifios
y jovenes en el tema de la autoestima. En esta investigacion se evidencié en un nimero no
pequefio (19%) de jovenes que decian tener baja Autoestima, vemos familias rigidas, poco
cohesionadas y autoritarias, como también una percepcion de la escuela negativa, lo que se

concadena con lo que se ha descrito de los factores de riesgo de presentar una Depresion.

VI11.3.4. Autoeficacia y Depresion

Como otra variable, mas en la linea cognitiva, se traté de relacionar la percepcion de
Autoeficacia personal con la Depresién, entendiendo la percepcién de Autoeficacia como el

motor que impulsa a realizar tareas, enfrentarse a cosas nuevas y a resolver distintos
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problemas, por lo que probablemente una baja percepcion de Autoeficacia seria un factor

de riesgo de presentar Depresion en adolescentes.

Ciertamente, se encontrd una relacion significativa inversa entre presentar Depresion y
expectativas de Autoeficacia, con un tamafio del efecto medio. Es decir a mayor percepcion
de Autoeficacia menor Depresion. Estos resultados muestran una preocupante cuestion que
es que sentir una baja percepcion de Autoeficacia es un factor inhabilitante para el
desarrollo de las tareas propias de la etapa de la adolescencia, en el sentido que presentar
baja percepcion de Autoeficacia, hace que los adolescentes no se atrevan a explorar, probar
roles distintos, y a no atreverse a equivocarse. Estas bajas expectativas de Autoeficacia
ademas, se han relacionado pobre calidad de vida, conductas adictivas, como el habito de
fumar, todos factores de riesgo en los jovenes (Carrasco y del Barrio, 2002; Luszczynska,

Gutiérrez-Dofia, 2005; Olivari y Barra, 2005; Rueda y Pérez Garcia, 2004).

Estas dos variables, Autoestima y Autoeficacia se relacionan con el modelo explicativo
de la Depresion de la teoria cognitiva de Beck (1967, 2008) que plantea que las
percepciones negativas acerca de si mismo son un factor fundamental en el desarrollo de
esta patologia, la gente aprenderia a percibir la realidad con una serie de distorsiones
cognitivas que alimentarian la percepcion de poca eficacia personal y baja Autoestima. En
este sentido Carrasco et al. (2000) relacionaron positivamente el nimero de distorsiones

cognitivas con la presencia de sintomatologia depresiva.

Por tanto, dado que la Depresion es una enfermedad que puede transformarse en

cronica, es importante reconocer estos factores de riesgo con el fin de poder prevenir, y si
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es el caso trabajar terapéuticamente en modelos que ayuden a modificar estas dos variables

cognitivas que se encontraron relacionadas con la Depresion en adolescentes.

VI11.4. MODELO EXPLICATIVO Y PREDICTIVO DE LA DEPRESION EN
ADOLESCENTES CHILENQOS

Como ultima parte de esta investigacion, quiero referirme al objetivo general de esta
tesis que fue crear un modelo explicativo y predictivo de la Depresion, en la que a través de
un modelo de regresion lineal se intento relacionar las variables independientes que se han

descrito ampliamente en este apartado y la Depresion.

El resultado mostrd que, la Depresion de los jovenes de la muestra, puede ser
explicada de manera significativa y robusta por las variables estilo de socializacion de la
madre en la dimensidn coercion/imposicion, la autoestima, la cohesion y las expectativas de
utoeficacia. Con respecto al peso explicativo de cada una de estas variables, fue el estilo de
socializacion materna en la dimensién coercion/imposicién (uso de poder y rechazo) la
variable explicativa y predictora de mayor peso en este modelo de la Depresion. La
segunda variable de mayor peso fue la Autoestima, donde una baja autoestima seria una
variable explicativa y predictiva de la Depresion. Como tercer peso, es la variable del
funcionamiento familiar, Cohesidon, donde las familias desvinculadas, poco unidas,
demasiado independientes explicarian y predicen la Depresion en los hijos. Y por Gltimo

estuvo la percepcién de Autoeficacia donde a menor autoeficacia, mayor fue la Depresion.

Es decir el modelo explicativo y predictivo de la Depresion se relaciond con variables
familiares y personales, donde tener una familia poco cohesionada, desvinculada, con una

madre que desarrolla un clima de socializacién coercitivo/impositivo, en jovenes que
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presentan una baja Autoestima y bajas expectativas de Autoeficacia, se convierte en un
modelo que explica el desarrollo de la Depresion en esta investigacion, donde se escogieron
algunas variables significativas basado en la revision teorica en que fueran definidos como
factores de riesgo de presentar una Depresion. En esta misma linea estos encuentros se
convierten en un factor de prevencion en la medida que se puedan desarrollar pautas que
permitan estimular las relaciones familiares saludables en la adolescencia, y desarrollar la
autoestima y percepcioén de autoeficacia en los adolescentes. Y por lo que se explico en los
apartados anteriores, la Autoestima, la percepcion de Autoeficacia, y el ambiente familiar

estd muy ligado, y pueden convertirse en factores de riesgo.
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Quinta Parte: CONCLUSIONES
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CAPITULO IX: CONCLUSIONES Y LIMITACIONES

Como se comento en la discusion de resultados, esta investigacion contribuyd a
crear un modelo explicativo y predictivo de la Depresion en adolescentes. En este sentido
se intentd desarrollar un modelo a partir de una serie de variables familiares y personales
(propias del adolescente) que pudieran explicar y predecir la Depresion. Transformandose
en este sentido, este objetivo como uno de los principales aportes deeste trabajo de
investigacion, que fue el juntar e investigar un conjunto de variables descritas como de
riesgo de desarrollar una Depresidn en jovenes, y tratar de explicarlas; ya que en general lo
gue se encuentra al revisar la literatura sobre este tema es el estudio de una o dos variables

de riesgo las que se intentan relacionar con esta patologia.

Otro aporte de este estudio fue, construir un perfil del adolescente chileno de clase
media en base a las variables estudiadas como de riesgo en la adolescencia. Dentro de estas
variables se estudio la escuela, en la cual se encontraron problemas relevantes, como: la
mala percepcién de los jovenes de su colegio, de su rendimiento y de sus profesores,
condiciones que son de alto riesgo de presentar desercion escolar y problemas de indole
conductual. También se estudié a la familia del adolescente, la cual, en casi un 30%, eran
mono parentales, y en la mayoria de los casos, la madre ejercia el rol de proveedor y de la
crianza. Estas familias ademas, presentaban problemas de Salud Mental, manifestando
haber recibido algun tipo de tratamiento en esta area en un alto porcentaje de los

encuestados.
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En este escenario, aparece un alto porcentaje de sintomatologia depresiva reportada
por los adolescentes a través de auto informes, sintomatologia que representaba un
porcentaje mayor a la de otros paises, probablemente este perfil descrito en el parrafo

anterior fue un facilitador del desarrollo de toda esta sintomatologia.

Se escogio en esta investigacion el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) (Kovacs,
1992), con la intencidn de que los datos fueran comparables con otros estudios, siendo esta
otra ventaja de él, ya que este auto informe es una de los méas usados internacionalmente
para la investigacion en Depresion con poblaciones no clinica y ademas ha sido validado en

Chile.

Probablemente el alto porcentaje de sintomatologia depresiva encontrado
comparativamente con estudios internacionales, variard un poco al hacer una segunda
exploracién, con un especialista y/o como la misma autora del cuestionario recomienda,
hacer una re-evaluacion del cuestionario en estos casos. No obstante a esta Unica
aplicacion, los altos indices de Depresion encontrados 21,9%, son un muy buen indicador
de que algo grave estd pasando en Chile con la Depresion juvenil. Por tanto cabe
preguntarse ¢qué esta pasando en Chile que tenemos mas Depresidn que en otros paises?, y
la respuesta probablemente sea que no hemos logrado balancear la modernidad, éxito
econdmico, salida de la mujer al mundo del trabajo, con la familia y el bienestar de las

personas.

Pero esta investigacion dio luces especificas a esta pregunta, dado que la relacion del
adolescente con su familia fue un factor muy importante en la explicacion de la Depresion

de los jovenes chilenos, en este sentido, las madres coercitivas y poco calidas, donde el
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clima emocional de la casa es punitivo y de control, provocé mayor sintomatologia
depresiva en sus hijos adolescentes, probablemente porque estos ambientes impiden que el
adolescente se sienta acogido, escuchado y que pueda desarrollar su “yo” mediante la
oposicién y negociacion. En este mismo sentido, el tipo de Cohesion familiar, fue otro
factor que explico la Depresion, siendo las familias mas desvinculadas, demasiado
independientes y poco afectuosas las que mas se relacionaban con la sintomatologia

depresiva.

Asociado a esta explicacion de la constitucion de la familia, la baja Autoestima y la
baja percepcion de Autoeficacia también fueron variables de peso que explicaron la
Depresion en los jovenes chilenos. Probablemente vivir en ambientes familiares
disfuncionales impiden el desarrollo dptimo de estas variables personales, como también
desenvolverse en ambientes escolares poco facilitadores, como aparecio en el perfil del
adolescente, en que habia una serie de factores de riesgo, que no ayudan a desarrollar una

buena autoestima, y una buena percepcion de autoeficacia.

Entendiendo este modelo de funcionamiento de la Depresion, otra ventaja de este
estudio es que da luces acerca de las variables a las cuales apuntar en el trabajo de
prevencion, y clinico. La familia, la escuela, debe estar atento a lo que le pasa a los jovenes,
por lo cual se debe hacer un trabajo preventivo con las madres y con los jovenes, en
términos de apoyar la crianza, y estimular el mejor desarrollo de la autoestima y la

percepcion de autoeficacia.
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Para los psicologos clinicos, esta investigacion puede dar luces en como intervenir con
las familias de adolescentes depresivos, qué buscar en las entrevistas con los padres y como
apoyarlos en los cambios, y con ellos trabajar estas cogniciones negativas depreségenas
acerca de si mismo, como son el pensamiento de autodevaluacion, la falta de energia para

emprender actividades y probar cosas nuevas.

En esta misma linea, se encontraron factores protectores, que a pesar de que no se
integraron en ningln modelo predictivo, se pudieron observar a través de las distintos
andlisis estadisticos, como por ejemplo en el caso de las familias, vivir en ambientes calidos
y afectuosos en la adolescencia, lo que no es facil, ya que en la adolescencia es un periodo
de muchos conflictos con los padres, pero sera un factor protector el que los padres puedan
crear un clima de aceptacion y afecto a pesar de los conflictos y cambios que se producen

en esta etapa.

En cuanto a los resultados globales de Autoestima y la percepcion de Autoeficacia, en
la medida de que se usaron pruebas validadas y empleadas en distintas investigaciones

internacionales, los encuentros acerca de €stos se ajustaron a lo esperado.

Con los estilos de crianza, a pesar de que no tuvieron un peso significativo en el
modelo predictivo, mostraron lo que ya se estaba estudiando en otros paises de habla

hispana, que fue que el estilo mas frecuente de crianza era el autorizativo y el indulgente.

Dada la gran cantidad de variables que se manejaron en este estudio, no se hicieron
analisis de una serie de combinaciones que habrian sido muy interesantes, como por

ejemplo el sexo: con los estilos de crianza, con la autoestima y con la autoeficacia; ya que
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la adolescencia es algo distinta en hombres que mujeres, y la Depresion se da en una

proporcion dos veces mas en las mujeres que en los hombres.

También habria sido interesante estudiar otros factores de riesgo que se vieron en el
marco tedrico como por ejemplo la edad de la menarquia y la Depresion, edad de los padres
y la Depresion, etc. Todas estas inquietudes ojala mas adelante puedan plasmarse en nuevas

investigaciones y publicaciones.

Dentro de las limitaciones de este estudio fue que estadisticamente el tamafio del
efecto de las variables relacionadas con la Depresion no fue de gran magnitud, sino de
mediana y pequefia. Lo que hace que este estudio requiera una interpretacion de los
resultados con precaucion, no obstante como fue dicho en el capitulo anterior, muchos de
los resultados a pesar de presentar un tamafio del efecto pequefio, eran acompariados de

estudios internacionales que los validaban o los fortalecian.

Otra limitacion también en este trabajo es que s6lo se tomd la Depresion como
variable psicopatoldgica y no se considerd la comorbilidad con otras patologias como por
ejemplo la ansiedad, lo que hace que los resultados no sean tan puros. En otras
investigaciones seria interesante tomar la comorbilidad con el fin de despejar mas la

variable Depresion.

Otro aspecto que careci0 esta investigacion, fue que no se tomo en cuenta la relacion
de los adolescentes con sus pares, tema que es fundamental a esta edad, pero esta fue una

decision del investigador ya que no se podia trabajar con mas variables en ese momento.
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Pero es muy importante considerar esta variable con relacion a la Depresion adolescente, ya

que el grupo de pares es tremendamente significativo a esta edad.

Otra limitacion del estudio fue que sélo se usé como fuente de informacion la
percepcion del adolescente, y habria sido interesante sobretodo en la relacién de
funcionamiento familiar y estilos de crianza la percepcion de los padres. Esta fue una
decision que se tomé dado que las investigaciones muestran que hay mucha diferencia entre

la percepcion de los padres, profesores y el propio adolescente.

Con respecto al Modelo Circumplejo seria interesante estudiar como se comporta
éste especificamente en familias de adolescentes, ya que no se observéd esta relacion
curvilinea que se esperaba, sobre todo para la adaptacion familiar, lo cual puede obedecer a
que las familias con hijos adolescentes tiene otras demandas que no son concordantes a las

definiciones conceptuales que hace el modelo de las familias balanceadas.

En sintesis esta investigacion tuvo por objetivo crear un Modelo explicativo y
predictivo de la Depresion para adolescentes chilenos de clase media, para lo cual se
escogieron un conjunto de variables relacionadas con el area familiar y personal del
adolescente. Este modelo explicd en forma bastante robusta la Depresidn, en base a el estilo
de socializacion de tipo coercitivo/impositivo que ejerce la madre, lo que se refiere al clima
en el cual la madre realiza la socializacion de sus hijos, como el tipo de Cohesién familiar
que se manifestaba en la casa, observandose que hogares sentidos por el adolescente con
baja Cohesion , presentaban mayor Depresion. De las variables personales (o propias del
adolescente) la baja Autoestima fue un factor relevante al momento de explicar la

Depresion, al igual que la baja percepcion de Autoeficacia, es decir, pobres auto conceptos,
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asociados a percepcion de falta de eficacia personal, fueron factores de riesgos que

explicaron la Depresion.
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N°1: Carta de Presentacion a Padres

Sr. XXXX

Director Colegio XXXXX

Pte.

Estimado Director, mi nombre es Marie Josée Mufioz Blin, soy psicéloga, trabajo en la Universidad
Santo Tomas (sede Santiago), soy Magister en Psicologia Clinica Infanto-juvenil, y actualmente estoy
haciendo un doctorado en Psicologia Clinica en la Universidad de Salamanca, Espafia. Como parte de mi
proceso de titulacion del doctorado estoy haciendo una investigacién acerca de los factores de riesgo que
pueden llevar a desarrollar una Depresion en los adolescentes chilenos. Estoy estudiando estos factores en tres
regiones de Chile, Antofagasta, Santiago y Concepcion con el fin de poder contribuir a la prevencion de la

Depresién en jovenes, uno de los problemas de mayor prevalencia en nuestro pais.

Por este motivo me dirijo a usted para solicitarle autorizacion para aplicar una bateria de pruebas a un
grupo de sus alumnos del colegio. Esta bateria consiste en pruebas para medir Autoestima, Percepcion de

Autoeficacia, Funcionamiento Familiar, y Estilos de Crianza Parental y Depresion infanto-juvenil.

Si usted me permite acceder a sus alumnos, con el consentimiento de los padres de ellos, me
comprometo a entregarle un breve informe de la evaluacion de cada uno de estos alumnos y en caso de

encontrar problemas importantes a hacer el contacto con los padres con el fin de derivarlos a un especialista.

Esperando su amable acogida y disponibilidad

Atte.

Mg. Marie Josée Mufioz Blin

Fono: 747990800
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