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RESUMEN

Revisamos los distintos modelos que se ha propuesto para la comprensién de la depresion en la
adolescencia. A continuacion exponemos los instrumentos de evaluacion mas utilizados, asi como la
relacién que existe entre depresion y autoconcepto, depresion y acontecimientos vitales, depresion y
consumo de alcohol y tabaco y depresién y rendimiento académico.

PALABRAS CLAVE: adolescencia, depresion, acontecimientos vitales, rendimiento académico, alcohol,
tabaco, autoconcepto

ABSTRACT

We reviewed the different models proposed for the comprehension of the depression in the adolescence.
Later we expose the most used assessment instruments, as well as the relation that exists between
depression and self-concept, depression and life events, depression and consumption of alcohol and
tobacco and depression and academic performance.
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1.1. SEMIOLOGIA DEPRESIVA EN LA ADOLESCENCIA.
1.1.1. Aspectos generales.

La semiologia depresiva en la adolescencia es, y ha sido, un asunto controvertido en cuanto a su
precision diagnéstica e interpretativa. En la definicién del fenémeno depresivo del adolescente existen dos
posturas epistemolégicas claramente diferenciadas: aquellos que sostienen que la depresién, en esta
etapa del desarrollo, reviste unas -caracteristicas semioldgicas particulares (“acting-out”, suicidio,
toxicomanias y problemas de conducta, fundamentalmente) (Braconnier, 1993) y aquellos que defienden
la igualdad del cuadro clinico con el del adulto.

A continuacion exponemos, de forma breve, las explicaciones que algunos paradigmas han dado
a la clinica depresiva. En una segunda parte se desarrollan exhaustivamente los resultados de las
investigaciones relacionadas con los objetivos especificos y generales de nuestra investigacion: a saber,
la relacion de la semiologia depresiva con el autoconcepto y con el rendimiento académico.

1.1.2.  Aproximacioén psicodinamica.

Desde esta perspectiva es importante el planteamiento entre dos aspectos emocionales basicos:
duelo y depresién. No hay obra que trate de la adolescencia que no se refiera a la tristeza, a la
agitacion, la inquietud y la disforia. Como nos dicen Marcelli y cols (1986) el sentimiento de inutilidad y
pesimismo son constantes psicoldgicas que aparecen de forma recurrente en esta etapa de desarrollo. El
adolescente, fuera de toda situacién clinica, nos ofrece una gran variedad de situaciones en donde se
pasa largas horas tumbado, inactivo, tan apasionado en un momento dado como invadido por el
aburrimiento y el desinterés en otro. Justamente estas

situaciones descritas por unos como momentos evolutivos normales, para otros seria el argumento
definitivo de que no hay adolescente sin depresion (Marcelli y cols, 1986).

Suele afirmarse que el adolescente presenta un afecto depresivo de base (Hollande, 1976)
caracterizado por su tendencia al aislamiento, la presentacion de un enlentecimiento psicomotor y
accesos recurrente de pesimismo. Este humor depresivo es inconstante, se manifiesta de forma breve y
episédica. Otro aspecto es el aburrimiento que algunos autores lo consideran como un mecanismo de
defensa frente a la depresion clinica. La morosidad , frecuentemente aludida en la literatura
psicodinamica, seria el Gltimo rasgo del afecto depresivo de base. Segun refiere Male (1971) la morosidad
“es un estado animico que manifiesta mas bien un rechazo a investir el mundo de los objetos, de los
seres: nada sirve para nada, el mundo esta vacio. Estas formulas podrian parecer depresivas, pero no
estan integradas en el cuadro timico, propiamente dicho. Son compatibles con una energia
aparentemente conservada. Estariamos en el limite de la psicopatologia depresiva”.

El psicoanalisis defiende que la expresion de la semiologia depresiva en esta etapa del
desarrollo es fundamentalmente enmascarada (Tabla — 1), aunque sin excluir la presencia de trastornos
afectivos equivalentes a los que se presentan en el adulto. Parten de supuesto de que el sintoma
depresivo surge de la interaccién entre una organizacion depresiva y la organizacion global de la
personalidad, representando la pérdida de objeto, el deseo de incorporarlo, la tendencia narcisistica, la
ambivalencia y la atribucién al superyo y al no-yo del objeto perdido. Desde esta perspectiva se
distinguirian cuatro subtipos de expresion depresiva (Braconnier, 1989):

1.1.2.1. Amenaza depresiva.

No es un trastorno depresivo propiamente dicho, sino la sensacién de sentirse invadido por un
sentimiento depresivo y cuya persistencia no es mas duradera que una o dos horas, incluso minutos. Los
sintomas son: tensién psiquica y fisica, alteraciones neurovegetativas (disnea, palpitaciones, molestias
toracicas o abdominales, sensacién de ahogo, sensacion de

desvanecimiento, etc.) acompafadas de irritabilidad, insomnio precoz y pesadillas. Es un sentimiento de
amenaza que viene de dentro del sujeto. Suele ir acompafiada de sentimientos de tristeza, pérdida de
interés y enlentecimiento psicomotor.

1.1.2.2. Depresion de inferioridad.

Para Ferrari y Braconnier (1976) es la mas caracteristica de la adolescencia. Si bien la baja
autoestima y el sentimiento de inferioridad son propios de la depresion a cualquier edad, en el
adolescente son aspectos psicoldgicos que adquieren una gran relevancia, ya que lo hacen
especialmente vulnerable. Se trata de un sentimiento de inferioridad referido a un dominio particular o
varios de ellos: escuela, aspecto fisico... o a toda la personalidad. Por tanto, estamos ante una
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problematica narcisista del adolescente que se traduce en un sentimiento de impotencia para realizar sus
propias exigencias, la mayoria de las veces, idealizadas.

Tabla — 1. Equivalentes depresivos en la adolescenci  a.

Autor Sintomas

TOOLAN Trastornos de conducta, absentismo escolar, enfados, nerviosismo, conductas
autolesivas

WEINER Fatiga, enfados, nerviosismo, hipocondria, problemas de concentracion, “acting-out”,
toxicomanias, alteraciones de la conducta sexual, formacién de una identidad
negativa.

GLASER Trastornos de conducta, delincuencia, fobia escolar, tendencias neuréticas, quejas
psicosomaticas.

MALMQUIST Anorexia nerviosa, obesidad, hipocondria, hiperactividad, “acting-out”
Agresividad, problemas escolares, inestabilidad, “acting-out”.

DAKWIN

Fuente : Reproducido por Braconnier (1993) y extraido de Carlsony Strober (1979).

1.1.2. Depresion de abandono.

Comprende aquellos casos en donde aparece un sentimiento de tristeza, de abandono y de
vacio que, segun Masterson (1989), estarian en la base de los estados borderline con frecuentes “acting-
out”. Para Braconnier (1993), la depresion por abandono, podria explicar lo que él considera como
equivalentes depresivos: consumo de drogas, ingesta compulsiva, relaciones homosexuales y
heterosexuales erréticas.

Tras esta experiencia depresiva, denominada de abandono, existirian antecedentes de abandono
traumatico durante la infancia (Mazet y cols, 1976).

1.1.3. Modelos socioambientales.

Al modelo socioambiental también se le suele denominar Modelo Operante ya que suelen
integrar en sus explicaciones sobre la semiologia depresiva a teorias provenientes de los paradigmas del
aprendizaje clasico e instrumental u operante. De hecho, este modelo se inicia con la teoria operante de
la Escuela Skinneriana (Skinner, 1953) que definia la depresion como el resultado de un proceso de
extincion operante o el cese del refuerzo sobre conductas que han sido reforzadas con anterioridad.

Los que adquieren mayor importancia para entender nuestro trabajo son: El Modelo de REHM
(REM, 1979 y 1991), el Modelo de FESTER (Fester, 1981) y el Modelo de LEWINSOHN (Lewinsohn,
1974).

1.1.3.1. Modelo de REM.

También se le ha denominado modelo de autocontrol, debido a que explica la semiologia
depresiva como una consecuencia de los déficits en el ambito de la capacidad de autocontrol  del sujeto.
Para los partidarios de esta aproximacion teodrica, el adolescente depresivo seria aquel que no ha
aprendido a controlar su conducta para conseguir los objetivos que previamente se habia planteado.

Los déficits de autocontrol pueden situarse en todos o alguno de los mecanismos que subyacen
en esta habilidad psicoldgica: la atencion, la auto-evaluacion, y el auto-refuerzo.

a) El adolescente con tendencia a la depresion manifiesta mas atencion a los
acontecimientos negativos, fijAndose, sobre todo, en los resultados inmediatos mas
que en las consecuencias a medio — largo plazo. Esta atencion
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selectiva hace que se focalice hacia un determinado tipo de informacion que
favorece las distorsiones cognitivas depresivogenas.

b) Respecto a la auto-evaluacion , Rehm toma prestado al Paradigma de Seligman
cuando afirma que el adolescente depresivo tiene dificultades para establecer un
vinculo entre respuesta y consecuencias, adjudicando una relacién causal a los
acontecimientos externos escapando del control de su conducta.

C) Por dltimo, el concepto de auto-refuerzo, Rehm lo extrae del paradigma del
aprendizaje social de Bandura (1976). Segun este autor, la nocién de autoconcepto
recubre el proceso por el que los individuos aumentan, disminuyen o mantienen
determinadas conductas  gratificAndose con recompensas que ellos mismos
controlan. Este refuerzo autocontrolado permite la creacion de factores de
motivacién en los individuos. Sin embargo, como manifiesta Aronfreed (1964) existen
individuos cuyo sistema de auto-refuerzo es punitivo y actuaria como mecanismo
reductor de la ansiedad. Parece evidente que los sentimientos de autodesprecio, de
fracaso, y los mecanismos de anticipacidon negativa podrian ser explicados por el
fracaso por los mecanismos de autorrecompensa.

1132 Modelo de FERSTER.

Para Ferster (1966, 1973, 1981) la depresion es el resultado de la interaccion de varios procesos
psicolégicos. Tres situaciones pueden provocar los sintomas depresivos: una tasa reducida de refuerzo,
una tasa

elevada de castigo y un cambio del estimulo discriminativo responsable de la secuencia
respuesta/refuerzo. La tasa reducida de refuerzo puede estar favorecida por la presentacion irregular
del refuerzo, o bien por la falta de continuidad entre respuesta y refuerzo. Costello (1972) introdujo un
matiz importante: la pérdida de eficacia de los reforzadores disponibles. Este autor propuso dos causas
que la explicaria ( Figura - 1) (Méndez y cols, 2001):

a) Los cambios bioquimicos y neurofisiolégicos y

b) Las rupturas de cadenas conductuales. Este aspecto explicaria, igualmente, la pérdida de
estimulos discriminativos. Se sabe que la eficacia de los reforzadores se potencian cuando
van precedidos de estimulos discriminativos.

Igualmente, como veremos mas adelante, para Lewinsohn (1974) la semiologia depresiva se
debe a una tasa reducida de refuerzo positivo contingente con la respuesta. La tasa elevada de

castigo puede dar lugar a comportamientos de evitacion o escape. Y finalmente, la supresién de
estimulos discriminativos  en la secuencia respuesta/refuerzo, trae como resultado que se pierda la
eficacia de los reforzadores y de los estimulos condicionados asociados a una determinada respuesta.

1.1.33. Modelo de LEWINSOHN.

Este autor profundiza sobre la teoria operante de la depresiéon. Supone que la reduccion de
refuerzos positivos constituye, en si mismo, un estimulo que provocara comportamientos depresivos.
Estos, a su vez, seran reforzados, al principio por la mayor atenciéon del entorno (simpatia, apoyo,
interés...) y, a la larga, por el rechazo del medio y que amplificara sensiblemente la disminucion de
acontecimientos que hubieran podido ser reforzantes para el adolescente. Este circulo daria lugar a una
situacion de evitacion social.
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| Figura — 1. Mecanismos que explican la baja tasa de refuerzo |
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En definitiva Lewinsohn disefia un esquema dindmico entre factores predisponentes, conductas
depresivas y factores de mantenimiento. Integra las aportaciones tedricas de Ferster y las del Modelo de
Indefension Aprendida de Seligman (véase mas adelante). Al margen de la disminucion de la tasa de
refuerzo positivo, dos son las aportaciones basicas en este modelo: el nivel de habilidades sociales y el
modelaje de las conductas depresivas (Figura — 2)

a) Nivel de habilidades sociales.

Las habilidades sociales permiten el establecimiento de una comunicacion clara y eficaz con los
demas. Segun este modelo, un déficit en las habilidades sociales actuarian no solo como un factor
predisponerte, sino, igualmente, como un factor de mantenimiento de la semiologia depresiva.

b) Modelaje de las conductas depresivas.

Para Bandura (1976) este tipo de aprendizaje es muy importante en la infancia y en la adolescencia.
El estatus de modelo respecto al nifio y al adolescente es basico para que se dé este tipo de aprendizaje.
Con esta teoria se pretende explicar la mayor vulnerabilidad del nifio y del adolescente en donde alguno,
0 ambos, padres presentan trastornos depresivos. Para Vera (1985) la situacion del adolescente puede
verse confrontada a un doble sistema de referencia: la necesidad de un comportamiento adaptado en la
escuela y reforzado positivamente frente al hecho de que en su familia, este mismo comportamiento,
puede ser considerado como inadaptado y, por tanto, castigado.

Podriamos resumir la Teoria de Lewinsohn en los siguientes aspectos (Méndez y cols, 2001):
a) Latasa de refuerzo es menor en los adolescentes deprimidos.

b) Latasa de refuerzo en un mismo adolescente es menor cuando presenta sintomas depresivos.
c) El comienzo de una depresion coincide con una reduccion significativa de la tasa de refuerzo.
d) La gravedad de la semiologia depresiva varia en funcién del grado de disminucién del refuerzo.
e) La mejoria, por el contrario, coincide con un incremento del refuerzo positivo.

Algunos estudios apoyan los planteamientos teéricos de Lewinsohn: Se ha encontrado en
adolescentes deprimidos un mayor rechazo materno y un menor apoyo parental (Simona y Millar, 1987),
asi como déficits importantes en habilidades sociales como factores predisponentes (Kupersmidt y
Patterson, 1991; Shah y Morgan, 1996).

1.1.4. Modelo Cognitivo

El paradigma cognitivo de la depresion fue propuesto por Beck y cols en 1979. Se basa
fundamentalmente en el aserto de que todas las personas interpretan sus emociones y circunstancias
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segun el propio estilo de pensar o cognitivo. Este estilo es idiosincrasico y se desarrolla segun las
vivencias que el nifio tiene durante la infancia. Justamente, las experiencias negativas tempranas pueden
originar pautas de pensamiento o esquemas cognitivos anormales o distorsionados que incrementaran en
el futuro la vulnerabilidad debido a los errores ldgicos derivados de los mismos.

En el caso concreto de la depresion, Beck y cols (1979) propusieron la Triada Cognitiva de la
Depresion: Consiste en la vision que el deprimido presenta del mundo, del si mismo y del futuro. Seria la
vision negativa y pesimista del depresivo la causa de la semiologia caracteristica.

Son numerosas las investigaciones que han puesto en evidencia en nifios y adolescentes la
triada propuesta por Beck, sobre todo los aspectos referidos al bajo autoconcepto (Asarnow y cols. 1988;
Mitchell y cols, 1988; Méndez, 1998). Los adolescentes deprimidos no admiten las distorsiones cognitivas
gue padecen debido a los errores légicos que cometen. Los mas frecuentes son:

a) Inferencia arbitrara. Consiste en el mecanismo cognitivo mediante el cual el nifio extrae
conclusiones incorrectas, tanto por falta de informacién como a pesar de que puedan existir
datos objetivables en contra.

b) Sobregeneralizacion. Mecanismo por el que el adolescente extrapola y generaliza conclusiones
extraidas de una informacion parcial, incluso aunque no tengan relacién entre si.

Figura 2. Modelo de Lewinsohn
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c) Abstraccion selectiva. Consiste en la focalizaciéon de la atencidon sobre aspectos al margen del
contexto ignorando, por el contrario, otros que son fundamentales para comprenderlo.

d) Magnificacion y minimizacién. Consisten en dos mecanismos cognitivos opuestos. El primero,
seria la tendencia a sobrestimar la dificultades, en tanto que, el segundo, tiene a minimizar o
infravalorar las propias habilidades.

e) Pensamiento dicotomico. El analisis se sitia en categorias opuestas. En el caso de afecto
depresivo, el adolescente siempre tiende a situarse en el polo negativo.

f)  Personalizacion. Mecanismo basico de la culpa del adolescente depresivo y consistente en la
asuncion de responsabilidad sobre hechos negativos externos sin base suficiente para que el
sujeto se los atribuya.

1.1.5. Modelo de indefension aprendida.

Seligman (1975) llevd los resultados experimentales a la elaboracion de un modelo para explicar la
depresion, que él sustenta en una serie de supuestos empiricos. A saber:
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a)

b)

Cuando se tiene la sensacion que las conductas, independientemente de las que se emitan, no
controlan el refuerzo, se habla de situaciones incontrolables. Estas producen en el sujeto las:

Expectativas de incontrolabilidad sobre las situaciones que, a su vez, van a producir una serie de
déficits caracteristicos del estado de animo depresivo:

Motivacionales: con una disminucién de las conductas operantes y un incremento de la
latencia de respuesta.

Cognitivos: Incapacidad para aprender respuestas que puedan ser reforzadas y
Emocionales: Sentimiento de indefension y desesperanza.

Sin embargo, como nos dice Méndez y cols (1998), citando a Seligman y Teasdale (1978)

(Figura — 3), la incontrolabilidad no es especifica, ni suficiente, para explicar la depresién en el
adolescente, reformulando el modelo original sobre la base de las atribuciones que explicarian mejor las
diferencias entre individuos. Existen dos tipos basicos de indefension: la indefension universal vy la
indefension individual. La primera hace referencia a la incontrolabilidad no dependiente a factores
individuales, la segunda, por el contrario, el sujetos la atribuye a causas personales. La autoestima del
sujeto se afecta poco o

nada en el primer supuesto, contrariamente a lo que sucede en el segundo. Existen distintos mecanismos
atribucionales:

A)

B)

©)

Atribucion global o especifica: Este tipo de atribuciéon explica la generalizaciéon de la
indefension. No es lo mismo que el adolescente explique su fracaso en una
asignatura a la falta de inteligencia que una dificultad especifica.

Atribucion interna o externa: Explica la intensidad de la indefension y consiste en la
topografia en donde sitla el adolescente las causas de su fracaso. Si éste se da en la
mayoria de los compafieros, se estableceria una indefensiéon universal, por el
contrario, si el fracaso es personal, se daria la indefensién individual con gran
deterioro de la autoestima.

Atribucion estable o inestable. Explicarian la persistencia del sentimiento de
indefension. Tienen, igualmente, que ver con la atribuciébn a causas estables o
pasajeras.

El sentimiento de impredicibilidad e incontrolabilidad produce una serie de consecuencias en el

adolescente (Vera, 1985). A saber, consecuencias cognitivas: haga lo que se haga no podran modificarse

las consecuencias.
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Figura — 3. Reformulacion de la Teoria de la Indefensién Aprendida
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Fuente: Méndez (1998)

Consecuencias afectivas: la aparicion de un sentimiento de impotencia, tristeza y desvaloracion personal.

Consecuencias motivacionales y conductuales: la pérdida por parte del adolescente a retomar el control
de su vida a través de su conducta.

1.1.6. Modelo biolégico.

Este modelo comprende las investigaciones centradas en la genética, la neuroinmunologia, las
alteraciones neuroquimicas y neuroendocrinas. Igualmente se ha intentado encontrar marcadores
biolégicos de la depresion con resultados, a veces, contradictorios. En este apartado nos limitaremos a
realizar una breve descripcion, ya que no son fundamentales para comprender los objetivos de esta
investigacion.
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a) Estudios genéticos y de agregacion familiar.

Entre las investigaciones consultadas suele distinguirse entre trastorno depresivo mayor y distimia
con resultados diferentes.
a.l) Respecto al trastorno depresivo mayor, tenemos:

- Si consideramos la incidencia de depresion entre los hijos de padres que padecen
trastornos afectivos , la mayoria coinciden en afirmar que, a lo largo de la vida, existe
tres veces mas probabilidad de que padezcan un trastorno afectivo que en los
controles, siendo la prevalencia del 15% al 45% (Hammen y cols, 1990).

- Entre los factores de riesgo encontrados tenemos: la precocidad del tarstorno depresivo
en los padres (Warner y cols, 1995), la presencia de trastorno depresivo en ambos
padres (Merikangas y cols, 1988). Hoy se entiende, tanto por los estudios de
agregacion

familiar como los realizados entre gemelos (Kendler y cols, 1992) que lo heredable es
un terreno de vulnerabilidad para los trastornos afectivos y los de ansiedad,
requiriéndose un cierto nimero de estresores ambientales para que se puedan
manifestar (Kendler, 1995; Warner y cols, 1995; Birmaher y cols, 1996).

- Si estudiamos a los familiares de primer grado de nifios y adolescentes con trastornos
afectivos, se ha estimado una prevalencia del 20 — 40 % (Williamson y cols, 1995).

a.2) En la distimia, encontramos que las investigaciones de Klain y cols (1995) sobre la prevalencia de
este trastorno y trastornos depresivos mayores entre los familiares de pacientes con episodios tempranos
de depresion es mayor que en los controles. Sin embargo, la prevalencia de distimia es mayor entre los
familiares con este trastorno que entre los que padecen Trastorno Depresivos mayores y controles, lo que
indicaria un patrén de transmision familiar diferente para ambos trastornos.

En definitiva, parece ser que para la distimia juegan un rol importante los factores ambientales
(Warner y cols, 1995).

c) Estudios sobre la hormona del crecimiento (HGH).

Tal como suele suceder en los adultos, en nifios y adolescentes deprimidos puede presentarse una
hiposecrecion de la HGH tras la administracion de algunos procedimientos inductores, tales como la
hipoglucemia, la administracién oral de clonidina, de I-dopa, desmetilimipramina y GH-RH (Ryan y cols,
1994; Dahl y cols, 2000).

La alteracion secretoria producida por la hipoglucemia inducida permanece aun cuando el episodio
depresivo ha remitido, habiéndose sugerido como rasgo premérbido (Ryan y cols, 1994). Sin embargo,
no se ha llegado a demostrar que estas alteraciones sean especificas de los trastornos depresivos.

Respecto a la hipersecrecion de la HGH durante el suefio en nifios (Puig — Antich y cols, 1984) y
adolescentes (Kutcher y cols, 1991), aunque no pudo ser replicada por algunos autores (Bellis y cols,
1996), estudios mas recientes insisten en su presencia, incluso proponiéndola como un marcador
premorbido (Caplan y cols, 2000), aunque la polémica continda en la actualidad (Birmaher y cols, 2000;
Watson y cols, 2000).

d) Serotonina y depresion en la adolescencia.

Son numerosas las investigaciones en adultos que sugieren una disfuncién serotoninérgica del
sistema nervioso central, proponiéndose como un factor de vulnerabilidad para la presentacién de los
trastornos depresivos (Maes y Meltzer, 1995). Igualmente, el primer estudio, especificamente en nifios
deprimidos, que hemos encontrado (Ryan y cols, 1992) puso de manifiesto niveles bajos de cortisol tras
la administracion de L-5-Hidroxitriptéfano. Los mismos resultados se han encontrado en adolescentes tras
la administracién de meta-clorofenilpiperacina (Ghazinddin y cols, 2000). Finalmente, parece que las
nifias y adolescentes mujeres con trastornos afectivos segregan mayor prolactina que los controles sanos
y los nifios adolescentes masculinos deprimidos (Ryan y cols, 1992).

e) Disfuncién del eje hipotalamico — hipofisario — suprarrenal.

Las investigaciones sobre niveles de cortisol en nifios y adolescentes deprimidos son bastante
inconsistentes. Algunos de ellos no muestran
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diferencias significativas entre adolescentes deprimidos y controles (Birmaher y cols, 1992; Dahl y cols,
1991). Por el contrario, otro estudio mas reciente (Gmitrowicz y cols, 2001) evidencian niveles mas altos
de cortisol en adolescentes con depresion respecto a controles.

El test de supresion de la dexametasona ha sido ampliamente estudiado en nifios y
adolescentes. Los resultados podemos resumirlos en (Birmaher y cols, 1996):

el. La sensibilidad es mayor en adolescentes hospitalizados que en aquellos que estan en tratamiento
ambulatorio.

e2. Parece que la sensibilidad es mayor en nifios que en adolescentes.

e3. La especificidad en adolescentes es alrededor del 85 %.

f)  Anomalias del suefio como marcadores biolégicos d e la depresion.

Hasta 1996 eran escasas las investigaciones que comprobaron alteraciones del suefio en los
trastornos depresivos en la edad infanto-juvenil. Concretamente, cinco de ellos encontraron una
prolongacién de la latencia, cuatro una reduccion de la latencia del suefio REM y tres un decremento de la
eficiencia (Birmaher y cols, 1996).

Mas recientemente, Rao y cols (2002) confirman la reduccién de la latencia, un aumento de la
densidad y mayor cantidad de suefio REM en adolescentes deprimidos frente a controles sanos. De otra
parte, Armitage y cols (2001), encontraron una menor amplitud de la actividad delta durante la primera
parte del suefio NOREM, lo que representaria, segun estos investigadores, una menor maduracion del
patrén de suefio.

Respecto a la eficiencia, Emslie y cols (2001), confirman una reduccién de la misma. Finalmente,
Armitage y cols (2002) proponen algunas anomalias de la arquitectura del suefio como predictoras de
los trastornos afectivos en la adolescencia. En concreto, la coherencia de la

actividad EEG interhemisférica de las diferentes bandas de frecuencia (delta, theta, alfa y beta). La
que estaria mas asociada a la depresion seria la incoherencia temporal.

1.1.7.  Criterios diagnésticos del DSM - IVylaCIE- 10.

Tanto el DSM-IV (1994) (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria) como la CIE-10 (1996) (Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud), no distinguen entre depresidn infanto-juvenil y la
del adulto. En nuestro trabajo, nos se investiga tanto la presencia de trastornos depresivos, clinicamente
significativos, como la presencia de semiologia depresiva en relacion al rendimiento académico. Sin
embargo, hemos considerado importante incluir las distintas categorias de ambos sistemas clasificatorios
con objeto de comprender la semiologia en el contexto de la clinica.

21 | Revista de Psiquiatria y Psicologia del Nifio y del Adolescente, 2015, 11(1-2): 12-52



Diaz atienza, Joaquin, Diaz Blanquez Marina | 2015(1)

Tabla — 2. Clasificacion de los Trastornos Depresiv os’

DSM - IV CIE - 10
e Trastorno depresivo mayor, episodio Unico «  Episodios depresivos (F32)
(296.2x) (1) (2)
e Trastorno depresivo mayor, recidivante o Leve (F32.0) (1)
(296.3x) (1) (2) 0 Moderado (F32.1) (1)
«  Trastorno distimico (300.4) (3) 0 Grave sin sintomas psicoticos
«  Trastorno depresivo no especificado (311) (F32.2)
o Grave con sintomas psicoticos
(F32.3)
N 0 Otros episodios depresivos
(1) Especificar: (F32.8)
o0 Episodio depresivo sin
©  Oleve especificacion (F32.9)

. 1. Moderado.
. 2. Grave sin sintomas psicéticos.

. " »  Trastorno depresivo recurrente (F33)
o 3. Grave con sintomas psicéticos.

: ;’ Z’;Z’:ﬁ;ﬁ:ﬁlap arcial. 0] Episodio actual leve. (F33.0) (1)
2) Especiﬁc;r: o0 Episodio actual moderado.
(F33.1) (1)
. Crénico o Episodio actual grave sin

sintomas psicoticos.(F33.2)
o Episodio actual grave con
sintomas psicéticos. (F33.3)
0 Actualmente en remision. (F33.4)
Otros (F33.8)
0 Sin especificacién (F33.9)

. Con sintomas catatonicos.
. Con sintomas melancdlicos.
. Con sintomas atipicos.
. De inicio en el posparto.
(3) De inicio temprano (Antes de los 21 afios) o

o

tardio (después de los 21 afios) .
e Trastornos del humor persistentes (F34)

o Ciclotimia (F34.0)
Distimia (F34.1)

Otros (F34.8)

Sin especificacion (F34.9)

O oo

e Otros Trastornos del humor (F38)

Aislados (F38.0)
Recurrentes (F38.1)
Especificados. (F38.8)
Sin especificacién (F39)

O o0ooo

(1) Sin sintomas somaticos y con sintomas

cAamAtirnc

a) CIE-10.

La CIE — 10 ha mejorado sensiblemente respecto a su predecesora la CIE -9 en varios aspectos: el
primero, la inclusién de nuevas categorias diagnosticas. El segundo, el gran esfuerzo unificador con el
DSM-IV en lo que se refiere al abandono del planteamiento etiolégico de los trastornos, desarrollando
una vision descriptiva de los mismos. En tercer lugar, abandona el término de depresion neurotica por el
de distimia y recoge el de ciclotimia como entidad y no como trastorno de personalidad. Finalmente, se
contemplan distintos niveles de gravedad — leve, moderada y grave — asi como la presencia o no de
sintomas somaticos y, en las graves, la presencia o no de sintomas psicoéticos. El tiempo se encargara
de evidenciar la mayor 0 menor pertinencia de este nuevo planteamiento clasificatorio.

! No serecogen los trastornos bipolares.
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b) DSM - IV.

El DSM-IV mantiene las mismas entidades que el DSM-III-R en lo que se refiere a los trastornos
afectivos. Solo en lo que se refiere a los trastornos bipolares introduce la precision entre trastorno bipolar
tipo | y tipo I, asi como nuevos criterios para el diagnéstico del episodio hipomaniaco.

Se realizan mayores precisiones sobre los distintos subtipos y en aspectos de cronicidad, remisién y
la presencia de sintomas atipicos. Por ultimo, se introduce un nuevo subgrupo con la denominacion de
trastornos del animo debido a con el se intentan explicitar las alteraciones depresivas consecuentes a
enfermedades médicas.

Sin embargo, como afirma Doménech-Llabeira (1997), la semiologia depresiva del adolescente, en
bastantes ocasiones, no puede ser ubicada en ninguna de las subcategorias del DSM-IV ni de la CIE-10.
Propone un subgrupo de adolescentes que, a pesar de presentar sintomas depresivos significativos, no
pueden encuadrase en ninguna categoria diagndstica y que denomina Labilidad Afectiva. Clinicamente,
se caracterizaria por ser de menor intensidad, parciales, recurrentes o intermitentes. A pesar de que esta
circunstancia es contemplada en numerosos trabajos, las clasificaciones anteriores no la incluyen. La
clasificacion francesa la denomina Momento depresivo y, como hemos visto anteriormente en la escuela
psicodinamica, suele coincidir con lo que se denomina morosidad.

1.1.8. Epidemiologia de la depresion del adolescente

A pesar de los numerosisimos estudios sobre la prevalencia, incidencia, factores de riesgo y
variables psicosociales que se han publicado, la informacién que se desprende de ellos esta bastante
parcelada y es, a todas luces, inconsistente. Esto se debe a varios aspectos, sin que pretendamos ser
exhaustivos:

1. Los criterios utilizados para diagnosticar la depresién durante la adolescencia difieren de unas
investigaciones a otras. Resultado de ello son los indices de prevalencia, como demuestra el
conocido estudio de Albert y Beck (1975) en el que se evidencié una prevalencia del 33 % en
nifios de entre 11 y 15 afios. Claramente, este estudio se refiere a la semiologia depresiva y
no de un sindrome clinico.

2. La gran variabilidad entre las distintas investigaciones pueden deberse al tipo de disefio, la
precision del cuadro clinico, los tramos de edad estudiados, el contexto socio-cultural de
donde procede la muestra y el género. Este Gltimo aspecto es considerado muy relevante a la
hora de explicar la semiologia depresiva.

En la Tabla — 3 se recogen las caracteristicas que podrian explicar la mayor prevalencia de la
depresion en el sexo femenino.

1.1.8.1. Primeros estudios.

La mayoria de las investigaciones presenta un gran variabilidad: Asi, Angold y Costello (1994) y
Fleming y Oxford (1990) encontraron una prevalencia del 2 — 6% para el tarstorno depresivo mayor,
siendo el 1,6 — 8,0% para la distimia (Lewinsohn y cols, 1994; Birmaher y cols, 1996). Sin embargo, las
diferencias interculturales son frecuentes. Un ejemplo lo tenemos en los resultados encontrados por
Garrinson y cols (1992) no concordantes con los encontrados en nuestro pais por Domenech vy cols
(1996). Para los primeros la prevalencia seria del 9,04% en hombres y de 8,90% en mujeres, en tanto que
para los segundos seria del 5%. Para estos investigadores es necesario un lenguaje comun, la utilizacion
de instrumentos adecuados, la necesidad de muestras mas homogéneas, un mayor acuerdo en la
presentacion de los datos y una mayor representatividad de las muestras. Al mismo tiempo, debemos
considerar las caracteristicas evolutivas particulares de la adolescencia que hacen especialmente dificil
precisar el umbral entre lo normal y lo patoldgico, sin infravalorar las situaciones subclinicas ya que, como
dice Doménech- Labaria (1997), la semiologia depresiva menor de hoy supone un elevado riesgo para la
presentacién de un sindrome clinico en el futuro. En la Tabla — 4 resumimos algunos de ellos
(Mardomingo,1994) (Solo recogemos los realizados en poblacion general).
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Tabla - 3. Factores implicados en la mayor prevalencia de depresién en las mujeres

¢ genéticos.
» Endocrinolégicos ligados a la pubertad y maduracion sexual.
- Diferencias en la patologia asociada.
» Trastornos de ansiedad en las mujeres.
»  Trastornos del comportamiento en los hombres.
» Diferencias cognoscitivas entre ambos sexos.
» Factores educativos y sociales que modulan los modos de respuesta ante las
vicisitudes de la vida:
e Depresién y ansiedad en las mujeres.
e Agresividad y violencia en los hombres.

Fuente: Mardomingo , 2002. Pagina: 268.

1.1.8.2. Situacion actual.

Contrariamente a lo que se pudiera pensar, aun hoy dia persisten lo mismos problemas
metodoldgicos resefiados anteriormente. La heterogeneidad de los cuestionarios y escalas empleadas
hacen muy dificil la comparacion de resultados entre investigaciones. Lo mismos sucede cuando se
realizan instrumentos de autoevaluacién o cuando introducimos a los padres y/o profesores en la misma.
Su importancia queda reflejada en un reciente e interesante trabajo de Rubio-Stipec y cols (2003) en
donde queda claramente comprobado como los adolescentes tienden a informar sobre sintomas
depresivos, los padres tienden a hacerlo hacia los problemas de conducta, minimizando los sintomas
depresivos.

Tabla — 4: Epidemiologia de la depresién en lainfan  cia y adolescencia (Sélo poblacion general).

Autores Afio Pais Muestra % deprimidos
Rutter y cols 1970 R. Unido 2.199 0,14
Kashani y Simons
1979 EE. UU 103 1,90
Kashani y cols
1983 EE. UU. 350 0,30
Kazdin y cols
Kashani y cols 1983 EE. UU 15,00
Polaino y Doménech
1987 EE. UU. 4,70
1988 Espafia 1211 1,8 (a)
6.4 (b)
(a) Depresion mayor. (b) Distimia
Fuente: Mardomingo (1994). Pagina: 258. (Modificada)

En la revisién que sigue solo expondremos aquellos trabajos que se han realizado en poblacién
general y cuya metodologia y contenido contribuyen a esclarecer los objetivos de nuestra investigacion.
Pero antes, deseariamos resaltar las conclusiones a las que llegan Kessler y cols (2001) en su
interesante revision sobre la depresion en la adolescencia ya que vienen insistiendo en la necesidad de
desarrollar planteamientos de investigacion diferentes si realmente deseamos conocer la prevalencia y
singularidad de los trastornos afectivos en esta etapa del desarrollo. Para estos investigadores, la
depresion es rara en nifios y frecuente en la pubertad y adolescencia, puede alcanzar a lo largo de esta
etapa hasta el 25% vy, sobre todo, al final de la misma, las investigaciones deben plantearse incluir
variables de tipo biolégico y psicosocial que puedan explicar la mayor prevalencia respecto a la infancia vy,
finalmente, que la mayoria de los estudios confirman que alrededor del 50 % de los adolescentes con
sintomas depresivos seguiran padeciéndolos en la vida adulta y si hay sintomas maneriformes, puede
llegar al 90%.
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Olsson y Knorring (1999) realizaron un disefio en dos fases en poblacion general sueca ( 2.300
adolescentes entre 16 — 17 afios). Los objetivos fueron calcular la prevalencia del trastorno depresivo
mayor y distimia. Utilizaron como instrumento de screening el Cuestionario para la Depresion de Beck,
puntuando de forma anormalmente alta el 12,3% de los sujetos. El diagnostico clinico lo realizaron sobre
los sujetos que puntuaron alto en el BDI a través del Diagnostic Interview for Children and Adolescent. Los
resultados, para el trastorno depresivo mayor, fueron una ratio de 4 nifias por cada nifio y una prevalencia
del 5,8 %. Respecto a la distimia la ratio fue de 2:1 y la prevalencia del 2%.

Steinhausen y cols (2000) nos proporcionan los resultados iniciales de un estudio longitudinal que
realizaron en Suiza. Evallan los sintomas depresivos en una muestra representativa de 567 adolescentes
(295 nifias y 272 nifios) de edades comprendidas entre los 12 y 17 afios (media de edad: 14,8 afios y DE
de 1.0). La semiologia depresiva se realiza a través del Center for Epidemiological Studies Depresion
Scale. La cohorte estudiada la dividen en tres grupos dependiendo de la puntuacion obtenedida en el
CES-D:

*  No deprimidos: Menos de una Desviacién Estandar (DE) de la media.
»  Depresion moderada: Entre una y dos DE de la media.
» Depresion severa: mas de dos DE de la media.

En base a estas puntuaciones iniciales, los investigadores encuentran una prevalencia de
depresion moderada del 6,5% y severa del 7,4, resultados que contrastan con los encontrados en Espafia
por Polaino- Llorente y Doménech (1988).

En la linea de investigar las caracteristicas de la semiologia depresiva Inter-étnica, Doi y cols (2001)
realizan un estudio transcultural entre adolescentes de 12 a 15 afios anglo-americanos, afro-americanos,
latino-americanos y japoneses. Evaltan los indices en funcion de la existencia 0 no de interferencia
social debido a los sintomas depresivos. Los resultados fueron los siguientes:

< En anglo-americanos: con interferencia el 4,3% y sin interferencia, el 9,6%.

. En afro-americanos: con interferencia el 6,1& y sin interferencia, el 13,4%.

e En latino-americanos: con interferencia el 9,0% y sin interferencia, el 16,9%.

< Finalmente, en japoneses: con interferencia el 1,3% y sin interferencia, el 5,6%.

Los investigadores encuentran que cuando los indices de prevalencia son ajustados por variables de
tipo socio-econémico, desaparecen las diferencias. Contrariamente a la investigacion anterior los
resultados de esta investigacion son mas congruentes con los encontrados en poblacion espafiola.

Concluimos esta breve revisién con otro estudio realizado por Haarasilta y cols (2001) en Finlandia.
Los resultados de prevalencia obtenidos sobre una poblacién de adolescentes — 509 sujetos- de edades
comprendidas entre 15 y 19 afios fueron del 5,3% (un 6,0% en mujeres y un 4.4% en hombres). En esta
investigacion, y a pesar de las diferencias culturales con nuestro pais, al menos se mantienen las
diferencias entre ambos sexos. Respecto a los indices de prevalencia los investigadores no discriminan
entre distintas puntuaciones, interfiriendo los casos menos graves con los mas severos.

En conclusién, creemos que aun hoy dia persisten los mismos problemas metodolégicos que se
le hacian a las investigaciones realizadas en lo que hemos denominado como primeros estudios. Por
tanto, es dificil, si no imposible, hablar de prevalencia de depresion. Por el contrario, todas las
investigaciones coinciden en la alta prevalencia de sintomas depresivos en esta etapa del desarrollo, asi
como que esto supone un factor de interferencia en los procesos adaptativos psicosociales del
adolescente.

1.1.9. Evaluacién de la semiologia depresiva en adol  escentes

Una de las causas que mas contribuyen a la confusion entre los de los diferentes estudios
epidemiolégicos sobre la depresion infanto-juvenil, son los instrumentos de evaluacion. Estos son muy
numerosos y, la mayoria de ellos, escasamente validados. Aunque no corresponde al objetivo de nuestra
investigacion realizar una exposicion exhaustiva de ellos ni de sus caracteristicas, si que conviene decir
que existen dos tipos fundamentales: las entrevistas semiestructuradas y estructuradas — son
instrumentos de hétero-evaluacion- y los instrumentos de auto-evaluacion. En la Tabla — 5 presentamos
una relacion de las entrevistas mas utilizadas para el diagnéstico clinico. Suelen apoyarse en los criterios
de las clasificaciones mas importantes: la CIE-10 y, sobre todo, el DSM en sus diferentes ediciones y
revisiones. Los cuestionarios de auto-evaluacion suelen utilizarse como método de screening, tanto en
poblacién general como clinica. La mayoria de ellas son, por tanto, escasamente fiables para el
diagndstico clinico de la depresion.
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Tabla- 5. Caracteristicas e la entrevistas clinicas utilizadas
DICA DISC CAS K-SADS CAPA
Autor Reich y cols, (1990) NIMH (1996) Hodges (1990) Ambrosini (1988) Angold y cols (1993)
Sist. DSM-III-R DSM-IV DSM-III-R DSM-III-R DSM-III-R y CIE-10
Diagnéstico
Diagnético Diagnéstico Areas funcionales Sintoma/diagnéstic | Diagnédstico
Organizacion o
Estructurado Estructurado Semiestructurado Semiestructurado
Formato Semiestructurado
6-17 9-17 7-17 8-18
Edad 6-18
Presente y pasado Presente (6 Presente Presente (Tres
Periodo meses) y 1 afio Presente / pasad meses)
valorado (E) y Presente (P)
DICA-C: 6-12 arios CAS K-SADS-P
DISC-C CAPA- Children
Formas DICA-A: 13-17 P-CAS
DISC-P
DICA-P: Padres
Entrevistadores Entrevistadores K-SADS-E
distintos Entrevistadore | distintos (Epidemiologia) CAPA-Parent
Aplicaciéon s distintos
Legos Clinicos El mismo
entrevistador
SI/NO/A VECES/ Casi SI/NO/Ambiguo Clinicos
Entrevistadore | nunca Legos Escala de severidad
s Intensidad/FREC./d
NO SI/NO/A uracién
Valoracion VECES NO
Sl S|
SI
Clinica/Epidemiologia NO Sl
Gravedad NO Clinica/Epidemiologia
Inter. Intra- Clinica SI
Informatizacié | entrevistadores S| Entre entrevistadores
n /acuerdo / Acuerdo Acuerdo Clinica/Epidemiologi
informadores Epidemiologia | informadores / entrevistadores / a
Uso Consistencia interna informadores /
Entre- Test — retest (CAPA-
test-retest /
Fiabilidad entrevistadore . . Q)
consistencia
De constructo / de s /acuerdo .
T : D tructo / de interna
criterio informadores / | D& cons
Test —retest criterio De constructo de
criterio
De constructo
Validez

/ de criterio

Fuente: Ezpeleta (1998). Pag: 26.
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1.1.9.1. Entrevistas clinicas.

Las mas importantes son el Diagnostic Interview for Childrens and Adolescents — Revised (DICA-
R) (Reich y cols, 1991), el Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) (NIMH, 1996), el Chile
Assessment Schedule (CAS) (Hodges, 1990), el Kiddie-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (K-SADS) (Ambrossini, 1998) y el Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA)
(Angol y cols, 1993).

Los estudios realizados con estos instrumentos han demostrado que (Ezpeleta, 1997):

a) El acuerdo interjueces es alto, aunque varia en funcién de si la entrevista se realiza en
poblacién clinica (més alto) o en poblacién general (mas bajo).

b) Desacuerdo importante entre la informacion dada por los padres y los nifios y adolescentes.

c) Los padres son informadores mas estables en el tiempo.

d) La fiabilidad del instrumento es menor cuanto mas precisa es la informacién que recoge.

e) La concordancia entre el diagnéstico emitido por los clinicos y el que resulta a través de la
entrevista es bastante pobre.

1.1.9.2. Instrumentos de autoevaluacion.

Son bastante numerosos los cuestionarios de autoevaluacién aplicados en la infancia y la
adolescencia, aunque la mayoria de ellos estan escasamente validados. Citaremos aquellos que mas se
han utilizado en nuestro pais.

a) El Children Depresion Inventory (CDI).

Fue elaborado por Kovacs en 1983 y, probablemente, sea el mas utilizado en la poblacion infanto-
juvenil. Por sus contenidos, se trata de una adaptacién a la infancia del Beck Depresion Inventory (Beck,
1967). Consta de 27 items tipo Liker, es decir, con eleccion multiple de respuesta y evallUa los sintomas
durante las dos ultimas semanas. Mide una amplia gama de sintomas del espectro depresivo como son
las alteraciones del humor, alteraciones neurovegetativas, consecuencias individuales y sociales de las
alteraciones del estado de animo, anhedonia y calidad e interferencia de las relaciones interpersonales.

Las propiedades psicométricas de la escala son las siguientes (Doménech y Polaino, 1990):
- Presenta un Coeficiente de Consistencia Interna (alfa) en poblacion general de 0, 75,
elevandose en muestras clinicas al 0,90.
- Presenta una correlacion con la entrevista clinica CDRS-R del 0,58 (p< .001).
- Diferencia claramente a los nifios deprimidos clinicamente de los no deprimidos.

b) Center for Epidemiological Studies Depresion Scale (CES-D).

Este instrumento de autoevalucion ha demostrado unas buenas propiedades psicométricas en los
adolescentes (Faulstich y cols, 1986; Roberts y cols, 1991) proponiéndose una puntuaciéon igual o
superior a 16 puntos como corte para detectar casos clinicos (Robert, 1990). La consistencia interna, Alfa
de Cronbach, del cuestionario es de 0.84 para los adolescentes masculinos y del 0.88 para las mujeres (
Steinhausen y Winkler, 2000). Se trata de una escala cada vez mas usada en la clinica infanto-juvenil.

c) Beck Depresién Inventory (BDI).

Es el instrumento de auto-evaluacion utilizado en este trabajo. Su descripcion técnica la
realizamos en el apartado de material y métodos. A continuacién expondremos sus caracteristicas de
validez y fiabilidad.

Varios son los trabajos que la han utilizado en adolescentes en tratamiento. Asi tenemos que
Ambrosini y cols (1991) evaluaron la sensibilidad y especificidad del cuestionario en 122 adolescentes
con edades comprendidas entre 12 y 19 afios con diagndstico clinico de depresién en primera consulta y
dos semanas posteriores a la primera evaluacion. El punto de corte utilizado para el diagnéstico fue una
puntuacion mayor de 13 puntos. En esta situacion, y en la primera valoracion, fue una sensibilidad del
86%, una especificidad del 82% y un valor predictivo positivo del 83%. Estas puntuciones se elevaron
considerablemente en la segunda valoracion: sensibilidad del 89%, especificidad del 88% y un valor
predictivo del 93%.

Carter y Dacey (1996) realizaron una validez concurrente entre la subescala de depresion del
MMPI, el BDI y Indice de Depresion del Rorschach. Utilizaron dos grupos de adolescentes: 66 con el
diagnostico de depresion mayor y 52 controles sanos. Los resultados fueron una buena validez
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concurrente entre el BDI y la Escala de Depresion del MMPI. Aunque, también se encontr6 una buena
validez concurrente con el indice de Depresién del Rorschach, aunque ésta fue menor. Otro aspecto
importante para los autores fue que el pardmetro que mejor detecta la semiologia depresiva es la
subescala del MMPI.

La que adquiere una cierta importancia por su valor intercultural es la investigacion de Abdel-
Khalek (1998) realizada en una muestra clinica de adolescentes kuwaities. Estudian la validez
concurrente entre el BDI y la Arabic Children’s Depression Inventory en 109 adolescentes de 14 — 18
afios. El Coeficiente de Correlacién entre ambas escalas fue de 0.57 en hombres, 0.83 en mujeres y .75
en ambos sexos. A destacar el buen poder discriminativo de ambos instrumentos.

En cuanto a investigaciones en poblacién de adolescentes no clinicas queremos destacar cinco
de ellas. La cuatro primeras (Byrne y cols, 1993; Byrne y cols, 1995; Byrne y cols, 1996; Byrne y cols,
1998)) estan dirigidas a la factorializacion de la escala en adolescentes de diferentes paises y, la quinta
(Canals y cols, 2001), se ha realizado en nuestro pais. El primer trabajo de Byrne y cols (1993) se realizd
en una muestra de 685 adolescentes canadienses con edades comprendidas entre 12 y 18 afios (351
hombres y 334 mujeres). Se detectaron tres factores: Factor I: Actitudes negativas, Factor II: Dificultades
en el rendimiento y Factor lll: Sintomas psicosomaticos. Esta factorializaciéon se volvio a confirmar
posteriormente en otra muestra canadiense (Byrne y cols, 1996), asi como en adolescentes bulgaros
(Byrne y cols, 1998) y suizos (Byrne y cols,1995).

Un comentario aparte, por la relevancia en este estudio, merece el trabajo de validacion de
Canals y cols (2001) en poblaciéon adolescente de Cataluiia. La muestra en estudio fue de 304
adolescentes de 17-18 afios. Se puso de manifiesto una mayor puntuacién en mujeres que en hombres
(diferencia significativa estadisticamente), el item que mejor predice la puntuacion total es el que hace
referencia al pesimismo (item 2°) y las puntuaciones de corte que mejor predice un trastorno depresivo
fueron de 16 puntos para la depresiéon mayor y 10 para la distimia.

1.2. DEPRESION Y AUTOCONCEPTO.

1.2.1. Definicién del autoconcepto.

Tal vez la primera definicion cientifica del autoconcepto se deba a Cooley (1909) cuando afirma que
seria un “selfespejo” que se interpreta como un autorreflejo o autoimagen a través de la interpretacion que
el individuo cree que los demas realizan de nosotros. Otro aspecto funcional, tal como afirma Mead
(1934), seria la capacidad que el individuo tiene de ponerse en la situacion del otro para valorarse a si
mismo: Nos evaluamos, sobre todo, a partir de las creencias que tenemos acerca de lo que los demas
opinan de nosotros mismos. Por tanto, en la base del autoconcepto se encuentra la interaccion social.

Existen algunos problemas, alin no resueltos, a la hora de estudiar el autoconcepto (Byrne, 1996):

a) No existe una aceptacion suficientemente generalizada sobre su definicion conceptual ni sobre las
distintas dimensiones que lo constituyen.

b) En la literatura suelen utilizarse términos sinbnimos que no necesariamente significan lo
mismo: autoestima, autoimagen, autopercepcion, autoconciencia etc. En este sentido, muy
importante en nuestro trabajo, existe una gran confusién sobre el autoconcepto académico.
De hecho, existe dos formas de investigarlo (Stein, 1993): Aquel que enfatiza los aspectos
puramente descriptivos (“me gustan las materias escolares”) y otro evaluativo (“suelo hacer
bien las tareas escolares”), conceptos que miden situaciones bien diferentes.

c) En los ambientes psicolégico y educativo se emplean con frecuencia e indistintamente
autoconcepto y autoeficacia. Sin embargo, se trata de conceptos que deben ser aclarados.
Para Bandura (1986) ambos indican aspectos diferentes y no deberian utilizarse como
sinénimos: Autoeficacia representa la valoracion que el individuo realiza sobre sus
capacidades para organizar o ejecutar determinadas conductas hacia la consecucion de un
objetivo. Se edifica sobre la base de personal de logros anteriores, sobre la biografia del
sujeto en su interaccion con el medio, conjuntamente con factores de tipo conductual
(Norwich, 1987). El autococepto, sin embargo, incorpora sentimientos de autovalia
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asociados a la competencia percibida (Stein, 1993), manteniéndose mas independiente del
contexto (Pajares y Millar, 1994). Aun hoy es un debate abierto.

d) Autoconcepto vesus autoestima.

Puede que sea la precision conceptual de ambos términos la que mas se debate. La tendencia
mayoritaria es que son conceptualmente diferentes (Hatti, 1992). El autoconcepto implicaria
aspectos cognitivos, afectivos y conductuales, en tanto que la autoestima conlleva un
componente mas autoevaluativo y se integra en el primero (Blascowich y Tomaka, 1991). Como
escribe Herrero y Musitu (1996) el autoconcepto hace referencia a la imagen que el individuo
tiene sobre si mismo — una imagen que impregna su funcionamiento individual y su
comportamiento social — mientras que la autoestima expresa la evaluacion que el individuo hace
de esa imagen. Lila (1991) concluye que el autoconcepto se va formando sobre la base de las
evaluaciones que el sujeto realiza sobre si mismo y su comportamiento ante las personas con las
gue se relaciona.

1.2.2. Consideraciones tedricas.

Basicamente existen dos planteamientos: el unidimensional y el multidimensional (Byrne, 1996). Hoy
todos los investigadores se muestran de acuerdo en considerarlo como un constructo multidimensional
(Marsh y Shavelson, 1985; Diaz y Blanco, 1984). Estos mismos investigadores afirman que no podria ser
adecuadamente comprendido, ni sus relaciones con otros constructor clarificados, si se ignora su
multidimensionalidad.

Como se vera en el préximo apartado, el desarrollo de cuestionarios, y su posterior andlisis
estadistico, apoyan la posicion multidimensional. En la Figura — 4 exponemos la estructura
multidimensional del Cuestionario AFA-A de Musitu y cols (1995), utilizado como instrumento de medida
del autococepto en esta investigacion y cuyos antecedentes epistemoldgicos se encuentran en los
trabajos de Shavelson (1976) y Byne (1986).

1.2.2.1. Autoconcepto y familia.

La mayoria de las investigaciones sobre el autoconcepto en la infancia y la adolescencia en su
relacion con el medio familiar se centran basicamente en la blUsqueda de patrones educativos
intrafamiliares que lo expliquen y justifiquen. En este sentido, es Albistur (1986) uno de los investigadores
gue mejor ha conseguido delimitar las distintas tipologias.

Nos habla de dos dimensiones:

- Afecto — hostilidad y
- Restrictividad — permisividad.
Combina estas cuatro variables para explicar una tipologia de padres que pueda ser estudiada en cuanto

a sus repercusiones sobre la génesis del autoconcepto en los hijos. A saber:

a) Ante padres afectivos y permisivos, suelen encontrase hijos seguros de si mismos, activos,
extrovertidos, afectivos e independientes. Daria lugar a un autoconcepto elevado.

b) Ante padres afectivos y permisivos, suelen encontrase hijos seguros de si mismos, activos,
extrovertidos, afectivos e independientes. Daria lugar a un autoconcepto elevado.

c) Los padres afectuosos y restrictivos, tendrian hijos independientes, poco cordiales, sumisos,
conformistas, carentes de agresividad y poco creativos.

d) Padres hostiles y restrictivos, debido a la interiorizacion de la hostilidad en los hijos, suelen
tender al autocastigo, son timidos y retraidos en las relaciones con sus compafieros.

e) Los padres hostiles y permisivos, suelen tener hijos agresivos. No hay interiorizacién de la
agresividad.

Estos planteamientos han sido ampliamente investigados, coincidiendo la mayoria de los autores en
que el estilo parental mas apropiado para el desarrollo filial de un buen autoconcepto seria el estilo
afectivo y facilitador (Bayer, 1986), apoyativo y no restrictivo (Gutiérrez, 1989). La adolescencia se
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resolveria con mayor o menor éxito dependiendo del tipo de relaciones educativas que se hayan y se
mantengan hasta el momento de la evaluacién en el ambito familiar.

El autoconcepto del adolescente esta estrechamente relacionado con el desarrollo de su propia
autonomia y condicionado por las relaciones padres—adolescente mantenidas durante el desarrollo
infantil y actual. De otra parte, numerosisimas investigaciones relacionan la autoestima /autoconcepto en
los padres y las relaciones parento-filiales. Asi, Stinnet y Walter (1977) encuentran que una alta
autoestima en los padres esta asociada con una buena satisfaccion marital y con una mejor
comunicacion intrafamiliar (Satir, 1972)), mejor respuesta a las demandas de los hijos (Walter y Walter,
1878) y mejor autoconcepto en los hijos (Maccoby, 1980). Por el contrario, la baja autoestima en los
padres da lugar al maltrato y mayor control coercitivo (Kempe Kempe, 1981), sobretodo, en las madres
(Small, 1988). En definitiva, un bajo autoconcepto en los padres esta asociado con una educacion mas
restricitiva e intransigente.

Orr y Dinur (1995) evallGan el autoconcepto en una muestra de 569 adolescentes en funcion del estatus
socioecondmico percibido de los padres y del estatus socioeconémico real. Segun estos investigadores,
el estatus socioecondémico real afecta al autoconcepto en el dominio de la competencia social y
rendimiento académico de los hijos, mientras que el estatus socioeconémico percibido afecta al
autoconcepto social solamente, aunque esta situacién se daba solamente entre los adolescentes del
ambito rural y no en el urbano.

Sing y Lai-Kuen (2000) estudian a través del FES ( Family Environment Scale) en 2706
adolescentes la asociacion entre el autoconcepto y tres caracteristicas del ambiente familiar: relacion
entre sus miembros, crecimiento personal y cohesién del sistema familiar. Encontraron una asociacion
positiva entre las puntuaciones de estas tres dimensiones y el autoconcepto, sobre todo, en la calidad de
la relacion entre sus miembros y el crecimiento personal.

Finalmente, Schmit y Padilla (2002) demuestra en su estudio como el grado de implicacion de los
padres en la educacion de sus hijos favorece el desarrollo positivo del autoconcepto de éstos. De hecho,
evidencian una asociacién positiva entre ambos aspectos, asi como con variables como género (menor
puntuacién en mujeres), raza (mayor puntuacion en blancos), y el nivel educativo de los padres. Este
ultimo favorece un mejor autoconcepto y un mejor rendimiento académico. Sin embargo, Griffith y cols
(2003), concluyen que la estabilidad emaocional de los adolescentes depende de la calidad de la relacion
entre padres y adolescentes, aunque para los adolescentes del género masculino, sin que tenga un peso
determinante en las mujeres, incluso para ambos sexos lo mas influyente es la calidad en la relacion
interpersonal con iguales. A su vez, el autoconcepto dependera de la estabilidad emocional.

1.2.3.  Evaluacién del autoconcepto.

1.2.3.1.

La exploracién del autoconcepto se puede realizar desde dos puntos de vista, fundamentalmente:
desde una metodologia autodescriptiva en donde el adolescente de forma libre realiza una descripcion
sobre si mismo, y el método de entrevista-cuestionario, por un lado, vy los test proyectivos, por otro (Del
Toro, 1987). Este autor denomina a las primeras como técnicas de exploracion del autoconcepto
fenomenolégico y, a las segundas, cuando son test proyectivos, como autoconcepto psicodinamico.

Técnicas de exploracién del autoconcepto fenomenold gico.

a) Autoconcepto general.
- Técnica Q. Cuestionario de 200 items (Stephenson, 1953).
- Técnica de Diferencial Tematico. Contiene veinte pares de escalas (Osgood y cols.
1957)
- Autoconcepto AFA-A. Utilizado en este trabajo y ampliamente descrito en el apartado
de Material y Métodos (Musitu y cols, 1995).
b) Evaluacion de la autoestima.
- Inventario de Autoestima (Coopersmith, 1959 y 1967).
- Escala de Autoestima. Escala tipo Liker con cuatro niveles de respuesta (Rosenberg,
1973).
¢) Evaluacion del autoconcepto social.
- Tareas de orientacion si-otro (Ziller, 1973).
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1.2.3.2. Técnicas sobre el autoconcepto dinamico.

a) Técnicas de asociacion de palabras.
- Test de asociacion libre de palabras (Jung, 1918).
- Test de frases incompletas (Payne, 1928).
b) Técnicas de estimulacion visual.
- Test de Rorschach (Rorschach, 1964).
- Test de Apercepcion Tematica (Morgan y Murray, 1951).

1.2.4. Autoconcepto y sintomas depresivos en adoles  centes.

A pesar de la rotundidad con la que algunos autores afirmar que hay que diferenciar claramente el
autoconcepto de la autoestima, las blsquedas bibliograficas son un fiel reflejo de la gran confusion
existente en la actualidad. Herrero y cols (1995) afirman en su trabajo sobre “Salud y Comunidad” (pag.
39) que a diferencia del autoconcepto, la autoestima ha mostrado consistentes relaciones con el estado
de salud-enfermedad de los individuos. Sin embargo, afirmacion tan rotunda, aunque apoyada en los
trabajos previos de Dhrenwend y Dohrenwend (1981) y de Newcomb (1992), no puede mantenerse como
se vera en la siguiente revision, aunque nos limitaremos al &mbito de la semiologia depresiva.

Existe una amplia bibliografia que sostiene lo contrario. A saber, la asociacién entre una percepcion y
evaluacion negativos de si mismo y la presencia de semiologia depresiva en la adolescencia es un hecho
contrastado (Harter, 1990; Rosenberg, 1986; Ryan y cols, 1987). Mas recientemente, King y cols (1996),
encuentran en una muestra de 224 adolescentes japoneses (113 hombres y 111 mujeres) como los
sintomas depresivos correlacionan negativamente con factores del autoconcepto como la competencia
académica, la aceptacion social y la atraccion fisica. El autoconcepto fue evaluado con la Self Perception
Profile for Children y la semiologia depresiva con la Reynolds Adolescent Depresion Scale. Igualmente,
encontraron diferencias importantes entre ambos sexos (menor autoconcepto y mayor puntuacion
depresiva en las mujeres).

Se ha insistido bastante sobre este aspecto diferencial. Schludermann y Schludermann (1986) lo
justifican con el argumento de que el autoconcepto en la mujeres esta bastante mas idealizado, mientras
que para Block y Robins (1993) se deberia a que el incremento del autoconcepto en los hombres se va
incrementado mas rapidamente con el desarrollo que en la mujeres. De hecho, Bybec y Zigler (1991) ya
pusieron en evidencia que el malestar psicol6gico correlacionaria con el autoconcepto idealizado que con
el real. Esto podria explicar que la inadaptacion social y el mayor malestar psicologico se manifiesten con
mayor intensidad en las mujeres que en los hombres.

deprimidos. Sin embargo, algunos investigadores se preguntan si estas puntuaciones diferenciales entre
adolescentes estan o no sesgadas por la intensidad de la semiologia depresiva. Gladstone y Koenig
(1994) y Moreover y cols (1991) encontraron, efectivamente, que las mujeres adolescentes se muestran
mas deprimidas que los hombres, asi como que las puntuaciones en los cuestionarios de depresion
correlacionaban positivamente con altos indices del denominado autoconcepto ideal. Mas recientemente,
Rosenfield y cols (2000), defiende que, por el contrario, las diferencias se deben a aspectos cualitativos
diferenciales del autoconcepto: los limites entre el sujeto y los otros difieren entre ambos sexos. Seria
esta vivencia diferencial con respecto a los otros lo que explicaria, igualmente, la mayor prevalencia de
trastornos internalizantes en las mujeres que en los hombres. En esta misma posicién se encuentran
DuBois (1988) y Van der Lippe (2000).

Roberts y Gamble (2001) investigaron si la presencia en el pasado de un trastorno depresivo podian
influir en el autoconcepto de los adolescentes una vez remitido el cuadro clinico. Para ello se disefié un
estudio que valor6 el autoconcepto durante el cuadro clinico y después de que este remitiera. Encontraron
que cuanto mas severo fue el trastorno depresivo mas negativamente afecté al autoconcepto. En esta
misma linea, Coronen y cols (2001) compararon las puntuaciones en autoconcepto en un grupo de
adolescentes diagnosticados de depresion frente a otro grupo con diferentes diagndsticos psiquiatricos.
Los resultados fueron que los adolescentes con el diagnéstico de depresion presentaban menor
autoconcepto social y que las mujeres presentaron puntuaciones mayores en la escala de depresion y
menor autoconcepto que los hombres. Efectivamente, se ha visto que no solo la semiologia depresiva,
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sino, igualmente, los trastornos de ansiedad, pueden afectar al autoconcepto en diversas de sus
dimensiones: general, escolar, familiar y social (Dehua, 2002) y escolar (Masi y cols (2001).

La figura — 4 muestra claramente el modo lineal en que algunos autores se posicionan respecto al peso
del autoconcepto y depresion en la adolescencia: aquellos como Bandura (1999), defensores de que este
actuaria como un factor de vulnerabilidad, sobretodo el autoconcepto académico y el social frente a los
que consideran que es la semiologia depresiva la que afecta al autoconcepto (Corhonen y cols, 2001).

Figura — 4. Estructura de la influencia del autocon  cepto sobre la semiologia depresiva.
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En conclusién, podriamos afirmar que el autoconcepto se va edificando a lo largo del desarrollo,
tanto en las relaciones que se establecen en el ambito familiar, como con los iguales. Que existen una
gran variedad de instrumentos y procedimientos para evaluar el autoconcepto sin que aun esté
suficientemente claro qué es exactamente lo que se entiende por el mismo, ni las diferencias entre los
distintos sin6nimos que aparecen en la literatura especializada. Tampoco se han aclarado suficientemente
los elementos que intervienen y que expliqguen las menores puntuaciones en autoconcepto de las mujeres
con respecto a los hombres y tampoco respecto al mayor repertorio de sintomas depresivos.

1.3. SINTOMAS DEPRESIVOS Y ACONTENCIMIENTOS VITALES.

Los acontecimientos vitales se definen como aquellas situaciones que generan un cierto grado
de estrés y, por tanto, exigen del individuo un proceso adaptativo (Mardomingo y cols, 1993). La mayoria
de los investigadores los clasifican en deseables e indeseables, controlables o incontrolables, o segln su
naturaleza, en familiares, de pérdida, escolares, sociales etc. Existen grandes dificultades metodolégicas
para poder establecer una relacion de causalidad entre la presentacion del acontecimiento vital y la
apariciéon de un problema de salud. También existen dificultades para definir como traumatico un
determinado acontecimiento y su nivel de impacto sobre un sujeto determinado (Gurpegui y cols, 1982).
Estos mismos autores, citando a Doherenwend y Doherenwend ( Gurpegui y cols, 1982) manifiestan que
los problemas metodolégicos que minimizarian los sesgos de una investigacion de este tipo son a) una
buena delimitacion de los sujetos en estudio, b) medidas idéneas de las magnitudes de los
acontecimientos vitales y c) un disefios de investigacién adecuado.
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1.3.1. Mediadores personales, sintomas depresivos y acont  ecimientos vitales.

Por tanto, es sumamente importante conocer cuales son los mecanismos psicolégicos que utiliza
cada individuo para hacer frente a los acontecimientos vitales, asi como la eficacia de éstos para que den
lugar a un buen proceso adaptativo.

Uno de los aspectos de procesamiento cognitivo que mas se ha investigado es el estilo
atribucional. Consiste basicamente en las diferentes atribuciones que realiza el sujeto acerca del
acontecimiento: es o no controlable, es interno o externo, etc. Hammen y cols (1988), Hammen y cols
(1990) y Benfield y cols (1988) no encuentran relacién entre el estilo atribucional y los sintomas
depresivos. Bennett y Bates (1995) investigan en 55 nifios (rango de edad entre 11 y 13 afios) la
asociacion entre el estilo atribucional, los acontecimientos vitales y el apoyo social. No encontraron
relacion entre el estilo atribucional y la semiologia depresiva, contrariamente a lo que sucedi6é con el
apoyo social y los acontecimientos vitales.

Las habilidades en resolucion de problemas parecen que actian moderando la repercusion
negativa de los acontecimientos vitales en la presentacion de sintomas depresivos en adolescentes (Frye
y Goodman, 2000), tal como posteriormente nos demuestran Spence y cols (2002), que no encuentran
relacién entre el estilo atribucional y la semiologia depresiva en adolescentes, aunque si entre las
habilidades sociales, la semiologia depresiva y los acontecimientos vitales.

Las habilidades de afrontamiento como mecanismo mediador entre semiologia depresiva y
acontecimientos vitales parece ser que protegen al adolescente ante el estrés producido por los
acontecimientos y, consiguientemente, frente a la depresion. La estrategia que mas resultado parece dar
el la distraccién Dise-Lewis (1988) En esta linea se manifiestan Herman-Stahl y Meterse (1999), aunque
afirman que presenta igual peso en el manejo del estrés producido por los acontecimientos vitales,
aspectos como la calidad de las relaciones y el control emocional. Las habilidades de afrontamiento se
contemplan, igualmente, en el denominado modelo ecolégico de la depresién, seguin el cual seria el
conjunto de estas habilidades en interaccion con la estructura familiar y el rendimiento académico los que
estarian en la base de la semiologia depresiva del adolescente (Del Barrio y cols, 1997). Anteriormente,
Martin y cols (1995) introdujeron como variables mediadoras las actitudes disfuncionales conjuntamente
con las de afrontamiento. Podria encuadrase en este mismo modelo a Rudolph y cols (2000) los
planteamientos tedricos que ellos denominan Modelo Interpersonal del estrés vital. Afirman que para
entender las diferencias de los individuos en sus respuestas al estrés de los acontecimientos vitales
deben ser tenidas en cuenta el rol de las transacciones entre el nifio y su medio, las especificidades del
estrés en las relaciones psicopatolégicas vy, finalmente, las dimensiones del estrés cronico y agudo. En
este aspecto del estrés cronico y/o agudo como mecanismo favorecedor de la vulnerabilidad, han insistido
investigadores como Forehand y cols (1998).

Finalmente, Chang (2001) considera mas importantes en la relacion semiologia depresiva y
acontecimientos vitales, mediadores como la autoestima y el autoconcepto: los acontecimientos vitales
predicen bastante bien el humor depresivo aunque controlado por “las influencias de claridad del
autoconcepto y la autoestima”.

1.3.2. Los acontecimientos vitales en la semiologia depr esiva respecto a otros trastornos
psiquiatricos infanto-juveniles

Los estresores han sido investigados en una amplia gama de trastornos psiquiatricos
encontrandose en la mayoria de ellos una fuerte asociaciéon. Mardomingo y Gil Flores (1992) estudiaron
los acontecimientos vitales en cincuenta nifios que consultaron en su servicio respecto a otros cincuenta
controles sanos, controlando por edad, sexo y clase social. Los resultados fueron que los nifios con
trastornos psiquiatricos presentan mayor nimero de acontecimientos vitales que los controles, aunque sin
diferencias en cuanto al valor medio, lo que sugeria que los nifios con trastornos paidopsiquiatricos
estaban sometidos a mayor estrés. No se evidenciaron diferencias en el nimero de acontecimientos
vitales y el sexo, aunque si eran mas numerosos en la adolescencia con respecto a edades inferiores.
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Posteriormente, Mardomingo y cols (1993), investigan los acontecimientos vitales en 112 nifios divididos
en tres grupos: con trastornos paidopsiquiatricos (39 pacientes), con intentos de suicidio (28 pacientes) y
controles (45 sujetos). Concluyen que a) los nifios y adolescentes con intentos de suicidio no
presentaban un mayor nimero de acontecimientos vitales ni mas estresantes que los pacientes con otros
trastornos paidopsiquiatricos; b) Los sujetos con intentos de suicidio presentaban mayor numero de
acontecimientos vitales y mas estresantes que los controles; ¢) No encontraron ningun tipo ni categoria
que diferenciara a los sujetos con intento de suicidio con otros pacientes psiquiatricos; d) Los
acontecimientos vitales familiares y escolares son significativamente mas frecuentes en los pacientes con
intento de suicidio que en los controles. Fernandez Rivas y cols (1992) coinciden con los resultados
anteriores en su estudio con adolescentes (15-18 afios) que hicieron alguna tentativa de suicidio.

Existen trabajos sobre comorbilidad y acontecimientos vitales en donde se comparan
especificamente la semiologia depresiva con respecto a otros trastornos psiquiatricos en adolescentes.
Adams y Adams (1996) estudian el peso de los acontecimientos vitales entre adolescentes deprimidos y
con ideacion suicida frente a otros trastornos psiquiatricos y controles sanos. Concluyen que los
adolescentes deprimidos muestran un efecto negativo mayor frente a los acontecimientos vitales que los
otros dos grupos. Hoffmann y Su (1998) encontraron en su investigacién que las adolescentes
deprimidas mostraron mas acontecimientos vitales, mayor consumo de drogas y menor autoestima que
los adolescentes hombres. Tiet y cols (2001) en un estudio de poblacién general sobre una muestra de
1.285 nifios y adolescentes de entre 9 y 17 en la que evaluaron los acontecimientos vitales, otros
trastornos psiquiatricos mediante la Diagnostic Interview Schedule for Children, el trastorno de conducta
desafiante y la depresion mayor y distimia, encontraron una mayor asociacién con los trastornos del
humor y en donde menos se presenté esta asociacion fue en el trastorno por déficit atencional con
hiperactividad y los trastornos de ansiedad.

1.3.3. Sintomas depresivos, acontecimientos vitales y género.

En el estudio anteriormente citado de Mardomingo y Gil Flores (1992) se afirmaban que estos
investigadores no encontraron diferencias entre ambos sexos y los acontecimientos vitales, posiblemente
a la heterogeneidad diagndstica de la muestra y la edad estudiada, ya que la mayoria de las
investigaciones posteriores inciden en lo contrario. Ge y cols (1994) realizaron un estudio longitudinal de
nifios y nifias hasta la adolescencia. Observaron que la trayectoria de la semiologia depresiva cambiaba
con el desarrollo produciéndose una clara preponderancia en la nifias alrededor de los trece afios. La
sensacion de incontrolabilidad de los acontecimientos vitales producia mayor depresién en la nifias, el
namero de ellos se incrementaba con la edad tanto en nifias como en nifios y que las nifias con menor
soporte materno eran las mas afectadas.

Se ha intentado relacionar este incremento diferencial de la semiologia depresiva entre sexos
con aspectos de tipo genético. Asi, Silverg y cols (1999) estudiaron la posible asociacion entre factores
genéticos y semiologia depresiva controlando por acontecimientos vitales. Para ello estudiaron los
gemelos pertenecientes al “Virginia Twin Study of Adolescent Behavioral Development. Encontraron una
fuerte asociacion entre acontecimientos vitales y depresion, tanto en hombres como en mujeres, aunque
fueron mayor en mujeres a partir de la pubertad.

Finalmente, Marcotte y cols (2002) al confirmar en su estudio sobre una muestra de 547
adolescentes de entre 11 y 18 afios que durante la adolescencia existen diferencias entre mujeres y
hombres, en cuanto a una mayor semiologia depresiva, menor autoestima, un mayor numero de
acontecimientos vitales y peor imagen corporal en mujeres durante la pubertad y la adolescencia.

1.3.4. Sintomas depresivos y acontecimientos vitales por ¢ ategorias.

Se ha escrito bastante acerca de la influencia que los diferentes estresores sociales ejercen
sobre la semiologia depresiva del adolescente (Daniels y Moos, 1990), segin se presenten en el ambito
familiar, la escuela, los amigos o las primeras relaciones amorosas y/o sexuales. De aqui que se tienda a
subdividirlos en categorias. Nosotros, tanto para organizar los resultados de la bisqueda bibliogréafica,
como porque asi los hemos esquematizado en nuestra investigacion, seguimos la clasificacion de
Mardomingo y cols (1993) a la que hemos afadido la categoria de acontecimientos sociales.
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Sandler y cols (1990) investigaron los acontecimientos vitales que significaban separacion
(muerte de algin miembro familiar o divorcio de los padres) y su relacién con las semiologia depresiva de
los adolescentes. En su trabajo, solo mostré una alta asociacion la muerte de algin mimbro familiar.
Igualmente significativa se ha mostrado la presencia de trastornos afectivos y psiquiatricos en los padres
y un mayor namero de sintomas depresivos en los hijos (Goodyer y cols, 1993; Hoffman y cols, 2003).

Mas amplia es la investigacion de Meyers y cols (1993). Estudian una muestra de 454
adolescentes de 11-16 afios la sintomatologia depresiva y su posible asociacion con 21 acontecimientos
vitales. Estos hacian referencia a divorcio/separacion de los padres, paro laboral, problemas con los
padres, problemas con otros adolescentes, , fracaso escolar y muerte de algin amigo. Tras un andlisis
multivariante concluye que es muy dificil establecer una asociacion especifica con alguno de ellos y la
presencia de sintomas depresivos. Por el contrario, Cheung (1995) encontré una fuerte asociacién, sobre
una muestra de 3.582 adolescentes, entre la calidad de partencia al grupo de iguales y el rendimiento
académico. En esta misma posicion se encuentran Puskar y cols (1999) al encontrar la misma asociacion
entre sintomas depresivos y sexo (mayor en mujeres), la muerte de un familiar y/o la pérdida de un amigo
intimo.

Mas recientemente, Csorba y cols (2001) comparan los acontecimientos vitales en 215
adolescentes con depresion frente a 311 controles sanos. Se investigaron 68 acontecimientos vitales,
tanto pasados (anteriores a un afio) y presentes (durante el Ultimo afio). Entre los pasados que se
asociaban fuertemente a depresion, estaban los problemas econdmicos familiares, y los problemas
mentales en la familia. En cuanto a los actuales, destacaban el cambio de colegio y enfermedad en el
adolescente. La separacion y/ o divorcio es confirmada también por Burns (2002).

Para concluir, presentamos el trabajo de Pine y cols (2002) ya que plantea la necesidad de
investigar las repercusiones que en la vida adulta tendra los acontecimientos vitales experimentados en la
infancia y/o adolescencia. Para estos investigadores, parece que son mas determinantes los que se dan
el la adolescencia.

1.4. SINTOMAS DEPRESIVOS Y CONSUMO DE TABACO Y ALCO HOL.

Existen en la literatura numerosos planteamientos respecto al estudio del consumo de drogas en
la adolescencia: tipo de drogas, factores psicosociales asociados, variables sociodemograficas, género,
psicopatologia, riesgos-edad dependientes, influencias familiares y escolares, relacién con iguales etc..
(Berma, 1993; Diez Pons y Peirats, 1996; Alonso Sanz y del Barrio, 1996; Mufioz Rivas y Grana-Gémez,
2001). Nosotros nos limitaremos a revisar el consumo de dos sustancias muy extendidas entre
adolescentes, como son el tabaco y el alcohol, y su asociacion con la semiologia depresiva. Es una
constante en la literatura la asociacion positiva entre el consumo de drogas y la presencia de
psicopatologia, sobre todo, la semiologia depresiva, siendo mas importantes en el sexo femenino (Coelho
y cols, 2000; Ducker y cols, 2002), mostrandose el medio familiar como uno de los factores de riesgo o de
proteccion mas determinantes (Mufioz-Rivas y Grana-Gémez, 2001), especialmente la ausencia de
normas familiares, el consumo intrafamiliar y los conflictos en las relaciones parento-filiales son los

factores de riesgo mas importantes..
1.4.1. Consumo de tabaco y sintomas depresivos.

Su estudio se ha abordado desde diferentes perspectivas. Koval y cols (2000) establecen un modelo que
investiga la posible asociacion entre los sintomas depresivos, el estrés y el ambiente familiar de consumo.
Utilizan una muestra de 1.543 adolescentes, encontrando una serie variables que explicarian el consumo
de tabaco entre los adolescentes: las habilidades de afrontamiento, la autoestima, el soporte social, la
rebeldia, la conformidad social y las actitudes hacia el consumo de tabaco en el medio familiar. Las
mujeres fumadoras son mas rebeldes e influenciables por variables ambientales. No existen diferencias

en sintomas depresivos.
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La variable “rebeldia” y su relacion con el consumo ha sido investigada, igualmente, por Albers y Biener
(2002) en una muestra de 522 adolescentes de edades comprendidas entre 12 y 15 afios seguidos
durante cuatro afios. En este seguimiento participaron los sujetos que en basal fueron diagnosticados
como levemente deprimidos. La hipétesis de partida fue investigar si la rebeldia y el fumar influirian en el
incremento de la semiologia depresiva. Sus conclusiones fueron: el 20,7 % que fumaban en la evaluacion
basal incrementaron los sintomas depresivos frente al 9,7% entre los no fumadores. El factor rebeldia era

el doble entre los sujetos que incrementaron los sintomas depresivos.

Otra investigacion que estudia la relacién entre el consumo de tabaco y los sintomas depresivos,
aunque de forma mas especifica, es la realizada por Patten y cols (2001). Se basa en un estudio
longitudinal con una muestra de 1.176 adolescentes de edades comprendidas entre 12 a 18 afios. La
evaluacion basal se realizé en 1989 y la segunda en 1993. Se incluyeron en el seguimiento aquellos
adolescentes que presentaban sintomas depresivos en la medida basal fueran o no fumadores. Los

resultados fueron los siguientes:

- EI 38,5% continuaban con sintomas depresivos persistentes.

- Se encontraron marcadas diferencias entre ambos sexos: 44,5% de las mujeres frente al
28,2% de los hombres.

- Los fumadores presentaron mas sintomas depresivos. Los dividieron en tres niveles:
fumadores, fumadores ocasionales y no fumadores. Entre los fumadores incrementaron los
sintomas depresivos el 42,2%, entre los fumadores ocasionales el 41,4% y entre los no
fumadores el 33,6%.

- El paso de no fumador a fumador durante el estudio implicaba el incremento de sintomas
depresivos, mayor implicacion en peleas y el descenso de la participacion en actividades
deportivas.

Esto resultados, en lo que se refiere a la asociacion entre consumo de tabaco y sintomas

depresivos, fueron confirmados por Tercyac y cols (2002).

Se ha investigado la posible relacién entre la cantidad de consumo de tabaco y su posible
relacion positiva con la semiologia depresiva. Windle y cols (2001) realizan cuatro medidas consecutivas
en una muestra de 1.218 adolescentes y evallan si el incremento de la semiologia depresiva implicaba un
aumento del consumo de tabaco. Concluyen que, efectivamente, el incremento de los sintomas
correlaciona positivamente con el consumo de cigarrillos. Cornelius y cols (2001) establecen dos
categorias de consumo: >= a 10 cigarrillos / dia o consumo inferior a esta cantidad. La evolucién se
realiza en una muestra de 812 adolescentes que asisten a un programa de tratamiento de alcoholismo en
adolescentes. Cuando se fundieron ambos niveles de consumo, efectivamente, el consumo de tabaco
correlacionaba positivamente con los sintomas depresivos, aunque esta asociacion no fue significativa
entre categorias. Martini y cols (2002), contrariamente a los resultados anteriores, aunque realizado su
investigacion sobre una muestra de 13.827 de edades comprendidas entre los 12 y 17 afios y de
poblacién general, concluyen que existia una fuerte asociacion en todas ellas y la presencia de sintomas
depresivos. Asi, la mayor asociacion fue con los fumadores habituales, seguida de los fumadores

ocasionales y, finalmente, los no fumadores. Esta asociacién es mayor en mujeres que en hombres.

También se ha investigado la posible interrelacion entre determinados acontecimientos vitales y
la semiologia depresiva con el hecho de fumar. Kirby (2002) seleccioné entre 3.403 adolescentes una
muestra de aquellos con alto riesgo de separacién o divorcio de sus padres no fumadores y sin sintomas
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depresivos relevantes (etapa 1). Aproximadamente un afio después volvio a valorarlos, encontrando que
la separacion de los padres predice un riesgo importante, tanto para el fumar como para la presencia de
sintomas depresivos. Esta consecuencia es mayor en adolescentes con alto indice de rebeldia y

confirmando que la relacién entre el inicio de fumar y la separacién de los padres es directa.

Concluimos esta revision intentando responder a la pregunta de si la asociacion entre sintomas
depresivos y el consumo de tabaco es especifica de esta circunstancia psicopatologica o, por el contrario,
se presenta en otras situaciones paidopsiquiatricas. Whalen y cols (2001) defienden una asociacion
especifica entre el fumar y la depresion en adolescentes y que cuando se dan conjuntamente el hecho de
fumar, depresion y conductas agresivas, comportan un riesgo elevado para el consumo de alcohol y de
trastornos externalizantes en hombres y de trastornos de ansiedad y sentimiento de infelicidad en

mujeres.

Sin embargo, para Upadhyaya y cols (2002) no es especifica de la depresién, presentandose un
mayor consumo de tabaco, tanto en esta patologia como trastornos de conducta y en la dependencia de
otras drogas. En la ansiedad la asociacion es moderada, y el hecho de fumar seria un fuerte marcador de
futuros problemas psicopatoldgicos recomendando programas antitabaco en pacientes paidopsiquiatricos.
Estos mismos investigadores (Upadhyaya y cols, 2003) encuentra una odds ratio significativa entre el
fumary trastornos depresivos (4,02), trastornos de conducta (12,96), y consumo de cannabis (24,6).

1.4.2. Consumo de alcohol y sintomas depresivos

Contrariamente a lo que sucede con el consumo de tabaco, son muy escasos los estudios que
relacionan especificamente el consumo de alcohol y la semiologia depresiva en la adolescencia. La
mayoria de ellos lo estudian conjuntamente con otras variables como son la concurrencia con el consumo
de otras drogas, el rendimiento académico u otros trastornos psiquiatricos. Arbinaga (2000) investiga los
problemas con el juego en una muestra de nifios y adolescentes de Huelva en los que mide, igualmente,
la presentacion de sintomas depresivos y el consumo de alcohol. Se limitan a relacionar el nivel de
problematica con el juego y la presencia de semiologia depresiva. Sus conclusiones son que el 11,5%
presentaban problemas con el juego y de estos el 71,5% presentaban sintomas de depresion leve. El
5,4% presentaron todas las caracteristicas de juego patolégico de los que el 42,9 % presentaban un
trastorno depresivo mayor. Boloni y Cols (2001) si encuentran una asociacion directa entre el consumo de
alcohol y depresién en una muestra de 102 adolescentes suizos de edades comprendidas entre 13 y 18

anos.

En un estudio longitudinal con dos medidas, la basal entre 1987-1991 y la segunda en 1993-
1999, sobre una muestra de 940 adolescentes y divididos en tres grupos: consumidores de alcohol, con
problemas derivados del consumo y no consumidores. Se evidencié que el consumo en cualquiera de sus
modalidades comportaba un riesgo importante para la presentacion posterior de uso de otras drogas, la
aparicion de un trastorno depresivo mayor, conductas disociales y trastornos borderline de la
personalidad. Lépez Soler y Freixinos Ros (2001) encuentran en una muestra de 324 adolescentes una
fuerte asociacion entre el inicio de consumo de alcohol y la aparicion posterior de depresion y ansiedad.
En otro estudio transversal sobre una muestra de 170 adolescentes, Whalen (2001) estudian
fundamentalmente la asociacidon entre depresion y ansiedad y el consumo de tabaco, aunque también

como esta circunstancia influye en el consumo de alcohol. Encontraron que en los adolescentes que
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fumaban presentaban la comorbilidad tristeza/ansiedad 26% y depresion el 12%. El consumo de alcohol
era mas prevalente entre los adolescentes hombres que presentaban conductas agresivas, en tanto que

en las mujeres predominaba la semiologia depresiva sobre el consumo de alcohol.

Existen algunos estudios longitudinales con planteamientos iniciales diferentes. Unos estudian la
evolucion de algunos nifios y adolescentes que parten inicialmente con sintomas depresivos, respecto al
consumo de alcohol y otros toxicos, plantean la evolucién entre los que previamente presentaban alguna
modalidad de consumo de alcohol y la apariciéon de trastornos depresivos. El mas representativo
perteneciente al primer planteamiento se debe a Fergusson y cols (2003). La investigacion se centra en
una muestra de 165 (13%) individuos de un total de 1265 adolescentes ( 16-21 afios) que presentaban
sintomas depresivos. El seguimiento dur6 21 afos. La primera conclusion fue que la presencia de
sintomas depresivos al inicio se asociaba fuertemente con los trastornos depresivos mayores y de
ansiedad. Igualmente, encontraron un mayor riesgo para la presentacion posterior de: como se ha dicho,
depresion mayor, trastornos de ansiedad, dependencia del tabaco, abuso de bebidas alcohdlicas, intentos
de suicidio, fracaso escolar, paro, casamiento precoz. Kumpulainen y Roine (2002) realizan un
seguimiento de tres afios en una muestra de nifios con 12 afios que presentaban al inicio del seguimiento
sintomas depresivos. Estos investigadores, por el contrario, no evidenciaron relacién directa con el
consumo posterior de alcohol y si con el fracaso escolar. Cuando los nifios presentaban conjuntamente
una baja autoestima y fracaso escolar si aparecia un mayor consumo de alcohol en mujeres y en los

hombres problemas interpersonales.

Con una metodologia diferente, Brook y cols (2002) estudiaron longitudinalmente los problemas
psicopatologicos derivados del consumo de tabaco. Sobre una muestra de 736 adolescentes
consumidores de tabaco, realizan evaluaciones a los 14 afios (basal), a los 16, 22 y 27 afios. Concluyen
que el consumo de tabaco se asocia con el consumo posterior de alcohol y otras drogas, aungque no con
trastornos depresivos. Sin embargo, cuando se controlé por la edad de inicio del consumo de tabaco, si
se evidencio un mayor riesgo para los trastornos afectivos. De otra parte, cuando el consumo de tabaco
estaba asociado al consumo de otras drogas, existia una mayor prevalencia de otros trastornos

psiquiatricos.

Finalmente, deseamos exponer los resultados de otra investigacion longitudinal que estudia la
evolucion de cuatro grupos de pacientes adolescentes y la semiologia depresiva (Clark y cols, 2003). Un
grupo se formé con adolescentes victimas de abuso fisico o sexual (74 sujetos), otro con el diagnéstico de
abuso de alcohol (255 sujetos), consumo de alcohol conjuntamente con abuso fisico o sexual (154
sujetos) y el Gltimo, formado por controles (268 sujetos). La evaluacion final se realiz6 a los cuatro afios

de la basal. Las conclusiones fueron las siguientes:

- Los sintomas depresivos preceden al consumo de alcohol.

- El abuso sexual acelera la presentacion del trastorno depresivo y el consumo de alcohol.

- La persistencia de los sintomas depresivos a lo largo del tiempo en el grupo de abuso sexual
ylo fisico.

- El consumo de alcohol inicial permanece a lo largo del tiempo.

1.5. SINTOMAS DEPRESIVOS Y RENDIMIENTO ACADEMICO.

38 | Revista de Psiquiatria y Psicologia del Nifio y del Adolescente, 2015, 11(1-2): 12-52



Diaz atienza, Joaquin, Diaz Blanquez Marina | 2015(1)

1.5.1. Aspectos generales sobre el rendimiento académico.

Con objeto de entender el peso especifico de la asociacién entre semiologia depresiva y
rendimiento académico, hemos creido importante realizar una breve revisidbn sobre los aspectos no
clinicos relacionados con el mismo que, por otra parte, ocupa la mayor parte de la bibliografia

especializada.

En el rendimiento académico influyen factores individuales, institucionales y contextuales (Fraser
y cols, 1987). Nosotros expondremos los factores escolares, personales y contextuales que mas se ha
manifestado como mediadores en el rendimiento académico y que creemos determinantes para entender

de forma multidimensional el peso que la semiologia depresiva pueda representar.

1.5.1.1. Respecto a los factores escolares se han manejado distintas hipétesis para explicar el
rendimiento académico: la calidad de los recursos materiales, las variables referidas al proceso educativo
(Averch y cols, 1972), las caracteristicas y factores especificos de funcionamiento de los centros (Alvaro y
cols, 1990). Suelen identificarse una serie de nucleos significativos como determinantes de la eficacia de
la escuela (Castejon y Navas, 1992): la percepcién fisica del centro por parte del alumno, las

caracteristicas organizativas, instrucciones y aspectos psicosociales.

1.5.1.2. Entre los factores personales, se consideran tradicionalmente, la inteligencia, el autoconcepto y la

motivacion.

a) La inteligencia, aunque en la mayoria de los trabajos, se considera un buen predictor del
rendimiento académico, sin embargo, presenta una gran variablidad (Alvaro y cols, 1990),
siendo la maxima varianza explicada por este factor alrededor del 35%. Coincide con este
planteamiento la investigacion de Martinez-Otero Pérez (1996) que encuentra una varianza
del 26,6%, contrastando con los resultados posteriores de Castején Costa y Pérez Sanchez
(1998) en donde la varianza explicada por el factor inteligencia supera al 61%.

b) EIl autoconcepto es uno de los factores que mas se han investigado, coincidiendo todos los
especialistas en este campo en su relacion positiva con el rendimiento académico. Existen en
nuestro pais una gran variedad de trabajos que asi lo confirman. Para Broc Cavero (2000), si
bien existe una relacién positiva entre autoconcepto - sobretodo escolar- y rendimiento
académico, esta relacién estd mediatizada por la motivacion del alumno. Para Gonzalez
Cabanach y cols (1999) el autoconcepto ejerceria su influencia a través de las atribuciones
internas positivas, en tanto que para Amescua y cols (1999), solo intervendria el autoconcepto
académico, y no el general, no coincidente con los resultados previos de Castején Costa y Pérez
Sanchez (1998) para los que lo importante es el autoconcepto familiar. Un resultado interesante,
en cuanto que se relaciona, igualmente, con la estabilidad de autoconcepto en el tiempo, es el
obtenido por Reyes Fiz y Oyén (1998) que, al evaluar los resultados tras la aplicacién de un
programa de incremento de la autoestima en alumnos, si bien se demostré una relacion positiva
entre autoconcepto y rendimiento académico, no se produjo incremento de la autoestima,
argumentando los autores que podria deberse a la confirmacion de que el autoconcepto es una
caracteristica estable en los adolescentes. Por el contrario, para Nufiez Pérez y cols (1998) se
deberian realizar este tipo de intervenciones ya que lo mejoraria favoreciendo la utilizacion de

estrategias de aprendizaje en el sentido de una mayor diversidad de las mismas.
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c)

Para Valle Arias y cols (1999) lo mas importante en el aprendizaje es el factor

esfuerzo, seguido de una buena capacidad autopercibida y, en ultimo lugar, el

autoconcepto.

d)

La motivacién constituye otra de las variables que se ha demostrado que posee una

asociacion positiva con el rendimiento académico. La correlacion entre ambas

variables es considerablemente diferente de un estudio a otro, oscilando entre 0,15y

0,60 (Castejon y Navas, 1992). Entre otros aspectos la motivacion se relaciona con las

atribuciones y percepcion que los alumnos tienen acerca del rendimiento académico

(Weiner, 1996; Gonzalez cabanach, 1999). Respecto a las atribuciones que hace el

alumno, las internas favorecen las metas de aprendizaje, mientras que las externas

favorecen el establecimiento de metas (Broca Cavero, 2000 y Gonzalez Cabanach,

2000).

1.5.1.3. Variables de contexto social, econémico y cultural junto con el autoconcepto han sido, creemos,

las mas estudiadas. Los resultados son muy variables, siendo los indicadores mas utilizados el nivel

profesional y/o ocupacional del padre y de la madre, asi como su nivel educativo (Fraser y cols, 1987;

Martinez-Otero Pérez, 1996). El antecedente paradigmatico y mas polémico fue el de Coleman y cols

(1996) en donde se afirmaba que las variables socioeconémicas explicaban, practicamente, toda la

varianza del rendimiento académico. Sin embargo, investigaciones anteriores y menos criticadas

metodolégicamente, afirman que, si bien tiene algin peso en los primeros afios de escolaridad, en los

cursos mas avanzados pierde toda su significacion (Pelenchano, 1977, 1989).

En la Figura- 5 se resume lo expuesto en este apartado respecto a variables no clinicas

relacionadas con el rendimiento académico.

FACTOR
SOCIOECONOMICO

T~

VARIABLES PROCESUALES DEL CENTRO

PERCEFCION DE LAS CARACTERISITCAS:
-FISICAS.
-ORGANIZATIVAS.
INSTRUCCIONALES.
PRICORONIAI ER

RENDIMIENTO AL
FiNAL DEL CURSO EN

15.2.

RENDIMIENTO N LAS DISTINTAS
IICIAL v ASIGNATURAS
_.---"'"""-'_'
APTITUDES
INTELECTUALES
FACTORES FACTORES
PERSONALES DE PERSONALES DE -
SATISFACCION

AUTOCONCEPTO Y
MOTIVACION AL INICIO
DEL CURSO

-

AUTOCONCEPTO Y
MOTIVACION AL
FINAL DEL CURSO
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Figura 5. Modelo te6rico sobre los factores determinantes d

Sintomas depresivos y

rendimiento académico.

el rendimiento académico.
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Son numerosas las causas psicologicas que pueden justificar un bajo rendimiento académico y
en no pocas circunstancias concurren varias de ellas (Hagin, 1997). Se consideran como muy frecuentes,
entre otras, el trastorno por déficit atencional con hiperactividad, los trastornos de conducta, los trastornos
de ansiedad, la depresion y los denominados trastornos especificos del desarrollo psicologico: lenguaje,

lecto-escritura y otros.

En el tema especifico que nos ocupa, a saber, el estudio de la posible relacién entre semiologia
depresiva y rendimiento académico en adolescentes, son relativamente escasas las investigaciones
realizadas. Sucede lo contrario si se contemplan otras causas, y en donde la semiologia depresiva
evaluada como otra variable mediadora o consecuente mas. Por ello, hemos creido importante dividir este
apartado en dos subapartados: por un lado, las investigaciones que presentan disefios inespecificos v,

por otros, aquellas que estudian especificamente la relacion entre depresion y rendimiento escolar.
1.5.2.1. Resultados en disefios inespecificos.

Creo que es imperativo comenzar citando al primer estudio epidemiolégico de campo sobre la
depresion infantil en nuestro pais, aunque de los 6.432 casos estudiados solo 177 fueran mayores de 11
afios. En esta investigacion, se relaciona, entre otras variables, la depresién con dos aspectos escolares
(Doménech-Llaberia y Polaino Lorente, 1990): Los cambios de colegio y el fracaso escolar medido como
repeticion de cursos escolares. En este aspecto, al realizarse la investigaciéon antes de la aplicacion de la
ESO, (1985 — 1986), los resultados no son totalmente comparables con los nuestros. Para estos
investigadores, los cambios de colegio no se correlacionaron de forma significativa con los sintomas
depresivos, a pesar de suponer un cierto estrés en los alumnos y evidenciarse en otros estudios lo
contrario (Hirsch y Ratkin, 1987). Para estos autores, el cambio de colegio por pase de ciclo produce un
mayor nimero de sintomas depresivos en los alumnos, tanto en hombres como en mujeres, siendo mayor
en estas Ultimas. En cuanto a la repeticion de curso, correlacioné positivamente con la depresion de los
alumnos, tanto si se repetia el curso actual como si se habian repetido cursos anteriores. Esto hallazgos
han sido confirmados por otros investigadores, aunque considerando el fracaso con categorias diferentes.
Frias Navarro y cols (1990) estudiaron una muestra de 1286 adolescentes en edades comprendidas entre
8 y 13 afios la semiologia depresiva en dos grupos de nifios: repetidores y no repetidores. La evaluacion
de los sintomas depresivos se realizé con el Children Depresién Inventory (CDI). Su resultados confirman,
igualmente, la asociacion de fracaso con mayor semiologia depresiva. De forma parecida, Pastorelli y cols
(2002) en una muestra de 343 adolescentes hombres y 416 mujeres, categorizan su rendimiento en tres
niveles: fracaso escolar persistente, fracaso escolar actual y no fracaso académico evaluando en los tres
grupos los sintomas depresivos. Concluyen que los dos niveles de fracaso se asocian con mayor
desajuste social, peor opinién sobre autoeficiencia, sentimientos de rechazo social y tendencia a los
trastornos internalizantes, sobre todo, depresivos.

Los acontecimientos vitales conjuntamente con las expectativas de rendimiento han sido
investigadas por Cheng (1995), encontrando un déficit en las expectativas, asi como un mayor nimero
de acontecimientos vitales. Ambas variables correlacionaban con un mayor nimero de sintomas
depresivos, mayor aislamiento social y un menor refuerzo por parte de los profesores. Los mismos
resultados son obtenidos por Alva y Reyes (1999) en un estudio de caracteristicas metodoldgicas

homologables.
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Como una forma de estrés puede ser considerado el acoso entre iguales. Juvenen y cols (2000)
intentan demostrar que el acoso autopercibido predice desajustes psicosociales en los alumnos. Llegan a
la conclusion de que el acoso predice soledad, depresion y disminucion de la autoestima en los alumnos
gue lo padecen. El deterioro del rendimiento académico seria consecuencia no solo de la depresién, sino

también del deterioro psicosocial general.

Algunos investigadores han intentado ponderar la relacion entre trastornos especificos del
desarrollo psicolégico, depresion y rendimiento académico. Asi, Dalley y cols (1992) estudian dos grupos
de adolescentes, con y sin trastornos especificos del desarrollo psicologico. Concluyen que la presencia
de estos déficits predicen mas depresion, un estilo atribucional mas depresivégeno, mayor nimero de
conductas disfuncionales y mayor inhabilidad en la conducta social. Posteriormente, Health (1995) afirma
gue los alumnos con déficits especificos y deprimidos percibian con mas realismo su competencia
académica que los no deprimidos. Los alumnos con déficits y no deprimidos tenian mejor autoconcepto y
ninguno de los grupos presentaron distorsiones significativas en cuanto a la autopercepcion de su
competencia académica.

El autoconcepto y la autoestima, como covariables, en la interaccion depresién-rendimiento
académico han sido estudiadas por Rosenberg y cols(1995) como predictoras de la depresién y esta del
rendimiento escolar. Para estos autores, solo influiria en el rendimiento el autoconcepto escolar. Por el
contrario, Wiest y cols (1998) opinan que es la depresion la que afectaria, aunque de forma moderada, al
rendimiento académico y de forma mas consistente al autoconcepto, conjuntamente con la competencia
autopercibida, el autocontrol y el apoyo a la autonomia, en parte confirmadas por Aunola y cols (2000)
cuando afirman que lo primario es la autoestima. Bajas puntuaciones darian lugar a estrategias de estudio
maladaptadas en los alumnos, siendo estas estrategias las que ocasionarian el desajuste escolar y las
mayores puntuaciones en depresion, asi como en problemas de conducta. Estos Ultimos, también ha
sido investigados por Barriga y cols (2002), concluyendo, sorprendentemente, que ni los problemas de

conducta ni la depresion se asocian al rendimiento académico.

La autoimagen escolar y de su capacidad que tiene los alumnos han sido investigadas por Masi
y cols (2001), concluyendo que no existe relacién entre la autopercepcion de la capacidad y los sintomas
depresivos, en tanto que el sentimiento positivo hacia la escuela si se correlacionaria positivamente con

la semiologia depresiva, siendo, incluso, mayor entre los alumnos con mejor rendimiento académico.

La pubertad estd considerada por gran ndmero de investigadores como una etapa critica del
desarrollo. En este sentido, ha sido estudiada por Malpique (1998) con objeto de evaluar la adaptabilidad
escolar, la semiologia depresiva y el autoconcepto. Sobre una muestra de 270 puUberes mujeres
encuentra que un 17% presentaban un bajo autoconcepto y el 64% sintomas depresivos relevantes.

Estas variables correlacionaban con una peor adaptabilidad escolar y peor rendimiento académico.

La familia, conjuntamente con el rendimiento académico y la depresion, se han abordado,
basicamente, desde dos perspectivas: la situacion socioeconémica (Freda y Albertazzi, 2001) y los estilos
educativos parentales (Radziszewska y cols, 1996). El primer supuesto conlleva, en estatus
socioeconémicos desfavorables, segin estos autores, mayor depresién, menor autoestima y mayor
fracaso escolar. Los estilos educativos parentales estudiados en una amplia muestra de 3.993

adolescentes de 15 afios fueron el autocratico, el autoritario y el no implicado. Concluyen que el estilo que
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mas se asocié a depresion y peor rendimiento académico fue el no implicado y el que menos

negativamente influy6 en los alumnos fue el autoritario.

El consumo de alcohol y tabaco conjuntamente con el rendimiento académico y los trastornos del
suefio han sido estudiados por Coelho y Barros (2002) en una muestra de 775 adolescentes (312
hombres y 463 mujeres con edad media de 16,9 afios). Los resultados fueron que las tres variables se
asocian fuertemente con los sintomas depresivos, siendo el consumo de alcohol entre los hombres y el
tabaco en las mujeres, especialmente significativas. El estilo autoritario de las madres, igualmente, se

asocio a la semiologia depresiva en mujeres.

Para finalizar este apartado, quisiéramos comentar la posicion de que mantiene Mardomingo y
Catalina (1992) en su revision sobre intentos de suicidio y rendimiento académico en adolescentes. Las
autoras se inclinan por la asociacion entre sintomas depresivos (sentimientos de soledad y de rechazo,
escasa autoestima y sintomas somaticos) y un bajo rendimiento académico. Encuentran que el 13,3% no
estaban escolarizados, un 60% presentaban un rendimiento insuficiente y el 32% estaban en un curso
gue no correspondia para su edad. Para Roeser y cols (1998) seria la inestabilidad emocional un buen

indicador de las circunstancias anteriores.
1.5.2.2. Estudios especificos.

Son sorprendentes la variedad de resultados, tanto como la variabilidad de instrumentos de evaluacion y
métodos empleados. Hoy no parece que esté proxima ni una homogeneizacion de instrumentos de
diagnostico ni de criterios. En esta situacion no es sorprendente que Kudra (1988) encontrara una clara
asociacion entre depresion y bajo rendimiento académico cuando, casi simultaneamente, Economon

Angelopulos (1989) no corroborara esta asociacion.

La asociacion entre sintomas depresivos y rendimiento académico se ha estudiado
diferencialmente con respecto al sexo. Silverstein y cols (1995) realizan una investigacion con el objetivo
de conocer las diferencias en el rendimiento académico en 175 adolescentes entre 17 y 19 afios y su
relacion con la semiologia depresiva. Llegan a la conclusion de que, si bien los sintomas depresivos
correlacionan negativamente con el rendimiento académico en ambos sexos, las mas afectadas en esta
asociacion son las adolescentes. Estos resultados son coincidentes con los de Guilland y cols (2000),
aunque estos ultimos investigadores difieren en el aspecto de que esta relaciéon diferencial solo es
sostenible si controlamos por materias escolares (ellos estudiaron lengua, religion y filosofia). Solo las
alumnas que suspendian lengua cumplian esta relacion. Sin embargo, previamente, Kaltiala-Heino
(1998), si bien encontraron asociacién entre sintomas depresivos y rendimiento escolar, no las hubo con
respecto al sexo. Trabajos que obtienen los mismos resultados han sido los de Heiligenstein y cols
(1996), Cabera Pérez y cols (1999).

Rapport y cols ( 2001) escogiendo la semiologia depresiva como variable predoctora, investigan
la posible asociacion entre depresion — ansiedad, inteligencia y rendimiento académico en 325
adolescentes. Concluyen que la inteligencia se asocia con el rendimiento académico y el procesamiento
cognitivo (memoria a corto plazo), el procesamiento cognitivo tiene mas peso sobre el rendimiento que la
inteligencia, la semiologia depresiva, si bien predice un mal rendimiento, su relacién no es directa. Por
Gltimo, refieren que la depresion — ansiedad conjuntamente con el aislamiento son predictores del
rendimiento académico en mayor medida que la inteligencia y el procesamiento cognitivo.
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En un intento de precisar si existen sintomas depresivos con mayor peso asociativo que otros
con respecto a rendimiento, Aluja y Blanch (2002) realizan una factorializacion del Children Depresion
Scale (CDI). Aparecen tres factores, denominando al tercero incompetencia — desajuste que recoge
aquellos items que hacen referencia a conductas sociales y desajuste académico. En su investigacion

solo este factor correlacionaba negativamente con el rendimiento. Otro aspecto, digno de reflexion,

son los resultados obtenidos por Foersterting y Binser (2002). Segun estos autores la cantidad de
sintomas depresivos correlacionan negativamente con el rendimiento. Sin embargo, no existe relacion
entre la importancia que cada alumno le da a su estado de animo con las puntuaciones obtenidas ni con,

por tanto, con el rendimiento escolar.

Finalmente, quisiéramos concluir esta revision con los resultados obtenidos por Yang (2002).
Este investigador refiere que la semiologia depresiva no se asocia directamente con el rendimiento
académico, sino con aquellos alumnos que presentan malas relaciones con los profesores y con iguales.

Serian estas caracteristicas las que predicen con mas exactitud el rendimiento.
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