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EDITORIAL

El apegojunto alasemociones, son dospilaresfundamental es paraentender
la conducta humana y las relaciones que surgen de su interaccion. Podriamos
decir que son lasal de lavida. Sin embargo en su expresion mas negativa son
perturbadoras y pueden provocar graves trastornos y padecimientos que en
muchos casos empiezan en lainfancia. Afortunadamente, ha pasado el tiempo
donde al gunos autores restaban importanciaacognicionesy emociones, incluso
no considerandolas como areas dignas deinteréscientifico. Enlaactuaidady a
margen de la importancia que otorgue cada perspectiva tedrica a fenémeno
afectivo-emocional, se ha de aceptar la integracion de los diversos procesos
psicolégicos como constructores necesarios en e desarrollo evolutivo del
individuo, y queemergen desde losprimerosvincul osestablecidosenlainfancia
con lamadre, padre o cuidador masinmediato. En este caso laTeoriadel Apego
cobra més fuerza, si cabe, a raiz de estudios actuales donde se considera la
importanciadel vincul o seguro como nexo paraun desarrollo cognitivo armonio-
S0 y se destaca la relacién entre € apego inseguro y desorganizado con la
psicopatol ogia.

Este es el tema de los tres primeros articulos de esta monografia. En e
primero de €llos, escrito en colaboracién, Samantha Shaw y Rudi Dallos nos
acercan al apego y la depresion adolescente analizando € impacto de las
primeras experiencias de apego. L os autores basandose en la teoria del apego
postulan un model o tripartito deladepresiony conciben el apego como un medio
deinformacion del psiquismo y base para entender el desarrollo de los model os
defuncionamiento, adaptativoy desadaptativo, que ocupauno delosnivelesmas
importantes con que, €l nifio posteriormente adulto, construiralarealidad y por
supuesto su vida. En lamisma linea los autores exploran el papel del entorno;
familia, culturay factores socioculturales en laproduccion delas diferencias de
género en la depresion.

El segundo articulo y también en la linea de la teoria del apego es
particularmente interesante puesto que Francisco Sanchis y Lluis Botella,
despuésdeunarevision del tema, analizan losresultados obtenidosenlarelacion
entreel apegoyla sintomatol ogia depresiva enlaadolescenciay surelacion con
los acontecimientos vitales. Lahipétesis defendidapor losautoresen el articulo
puede considerarse evolutiva y preventiva a la vez puesto que, a partir de los
resultados, obtienen que los primeros vinculos relacionales de apego seguro
gjercen un efecto protector frente alasintomatol ogia depresivaen la adolescen-
cia y gue existe una conexion significativa entre los apegos inseguros
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(controladoresy frios) lasintomatologia depresivay |os acontecimientos adver-
SOS.

En el tercer articulo Manuela Garciay Margarita |bafiez nos acercan al
apego y la hiperactividad para ofrecernos un estudio exploratorio del vinculo
madre-hijo. En sutrabgjo lasautoras, y en base a estudios recientes que sugieren
gue el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH), podria
darse en un vinculo inseguro, exploran lasrepresentacionesinternasdel vinculo
en nifios con diagnostico de TDAH y en sus madres. Sus resultados confirman
laideadequeenél trastorno por hiperactividad larelacion vincular seveafectada
presentando tanto los nifios, como susmadres, mayor nivel devincul osinseguros
gue los esperado en poblacion normal.

Los dos Ultimos articul os estan dedicados a la prevencién e intervencion
frentealasintomatol ogiadepresivay ladepresion. En el primero deellosescrito
en colaboracion por Oscar Sanchez y Xavier Méndez se centraen laprevencion
de la depresién infantil mediante el fomento del optimismo y valoran un
interesante programa de resistencia ala adversidad como prevencion indicada
deladepresion infantil. Su hipotesis de partidaes que s los participantes de su
estudio completan el programa de prevencién, entonces se puede reducir
significativamente la sintomatologia depresiva. Los autores defienden una
intervencion preventiva, mediante programas estructurados, para mejorar la
sintomatol ogia depresiva.

El segundo, obrade SandraGer y Laia Belles, esta orientado alainterven-
cién constructivista narrativa en un caso detrastor no afectivo infantil, dondelas
autoras através de la descripcion de un estudio de caso tradicional, describen el
abordaje terapéutico desde una perspectiva constructivista con la finalidad de
explorar los sistemas principalesimplicadosen lavidade lacliente, en este caso
laescuelay lafamilia. Para ello utilizaron potencialidades del cliente como
escritura, creacion literariay dibujo con el objetivo de hacer surgir otras voces
mas adaptativas también presentesen ellay mejorar el cuadro de sintomatologia
depresiva. Estos Ultimos aspectos fueron eval uados posteriormente.

Somos conscientes de laimportanciay complejidad del vinculo de apego
y las emociones revisten para la psicologia en genera y la psicoterapia en
particular, por lo que creemos que esimposible abordarlo en unamonografiasin
dejar aspectospendientes. Esperamos, sin embargo, quelostrabg os presentados
ayuden a introducir al lector en este campo donde queda todavia tanto por
explorar.
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EL APEGO Y LA DEPRESION ADOLESCENTE:
EL IMPACTO DE LASPRIMERAS
EXPERIENCIAS DE APEGO

Samantha K. Shaw
Universidad de Bristol, RU
E-mail: Samantha. Shaw@Bristol .ac.uk

Rudi Dallos
Universidad de Plymouth, RU

Bowlby’s (1969/1982) ideas of attachment as an interactional system provide the
basis for an understanding of the development of adaptive and maladaptive working
modelsof the self and other. More specifically, attachment theory can offer anin-depth
under standing into the devel opment of a depressotypic self-schema. Attachment theory
isset alongsideresearchinto adolescent depressioninorder toillustratetheimportance
of the primary attachment relationship in protecting adolescents in our society from
developing depressive symptomatology. Therefore, current research in adolescent
depressionisviewed through thelens of attachment theory. Thisview iscomplemented
by an exploration of the role of culture in the production of gender differences in
depression. Thus, atripartite model of adolescent depression, including theindividual,
family relationships, and sociocultural factorsis offered as being of potential valuefor
clinicians and researchersin thisarea.

Key words: Adolescents, depression, attachment, culture, gender

INTRODUCCION

El presente estudio pretende combinar laliteraturasobreladepresion, el apego
y laconstruccion social con el finde: a) postular un modelo tripartito emergente de
la depresion adolescente; b) generar preguntas de investigacion; y ¢) ampliar la
comprension actual delaetiologiadeladepresion adolescente. No seincluyeen el
marco del presente articulo una revisién exhaustiva de la citada literatura. En
cambio, se examinaran dos cuesti ones sustanciales que son centralesen €l desarro-
[lo del modelo tripartito, y que guiaran esta revision. Las preguntas son: “¢Como
podemos explicar €l desarrollo de la depresion desde una perspectivadel apego?’
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y “¢Qué debe afiadirse alateoria del apego paraexplicar por qué sufren depresion
cas el doble de mujeres que de hombres?’.

Después de una exploracion inicial de la depresion y la teoria del apego,
elaboraremos un modelo a tres niveles de la depresion adolescente. Este modelo
incluye factores individuales, relaciones familiares y factores socioculturales. La
contribucion excepcional de dicho modelo alaliteraturaexistente, es unaconside-
racion de la influencia de los discursos, culturalmente compartidos, sobre las
identidadesl|egitimasdegénero enlosadultoscomo factorescrucial esparaentender
como se forman las trayectorias del desarrollo de los jovenes. En este articulo, se
argumenta que estos discursos culturales son intrinsecos a la naturaleza de las
relaciones de apego entre padresehijos. Asi, existen discursos de género culturales
tanto anivel familiar como mas amplio que deben negociarse paraque laidentidad
emergente del adolescente se desarrolle como laidentidad de un adulto integrado
y sano. Por gemplo, es presumible que los cuidadores no sblo reproduzcan sus
propias experiencias de apego infantil en las interacciones con sus propios hijos,
sino también miren de integrar dichas interacciones con expectativas formadas
culturalmente sobre |o que significa ser un hombre o unamujer. En otras palabras,
lasinteracciones entre el cuidador y €l nifio le ensefian a éste Ultimo no sblo que es
querido sino también qué significa ser un nifio o0 una nifa.

Ademés de verse formadas por las interacciones con los cuidadores y los
discursos culturales sobre el género, las identidades también se construyen por los
discursos relativos a lo que constituyen relaciones apropiadas y sanas entre una
madre y su hijo en contraposicion alas relaciones entre una madre y su hija. Por
tanto, a pesar de que la teoria del apego (Bowlby, 1969/1982) ofrece un marco
convincentedel desarrollo que nosproporcionainformaci én paranuestracompren-
sién del desarrollo delos model os desadaptativos del yo, nos ofrece pocainforma-
cién para explicar las sustanciaes diferencias de género que caracterizan la
depresion. Al entrelazar |os enfoques socioconstructivistas con el desarrollo delos
modelosdel yoy lateoriadel apego, podemos mejorar el presente vacio en nuestra
comprension.

Depresion

El término depresién describe un grupo de sintomas que incluyen anhedonia,
monotonia 0 vacio emocional con variaciones diurnas, estado de animo bajo,
cambios en los hébitos de suefio y apetito, y el conjunto cognitivo de inutilidad y
desesperanza (Beck, 1976), que en conjunto distinguen aladepresion delatristeza
(American Psychiatric Association, 2000). Sinembargo, unarevision masdetallada
de la literatura clinica y de investigacion nos muestra algunas controversias
interesantes. Por giemplo, un tema central es s la depresion es una reaccion
intensificada ala adversidad o una enfermedad enddgena. Curiosamente, algunas
investigaciones han comparado pacientes con esta enfermedad “endégena’ con
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muestrascomunitarias, de sujetos control, sanashallando qued grupo clinico habia
experimentado entre tres 0 cuatro veces mas aconteci mientos estresantes en 10s 6
meses anteriores a episodio depresivo que la muestra de la comunidad (Brown y
Harris, 1978; Paykel, Myers, Dienelt, Klerman, Lidenthal y Pepper, 1969). Ade-
maés, Bebbington y colaboradores (1998) han encontrado que la distincion entre
depresidn como enfermedad y depresi én como reaccion alaadversidad esamenudo
una cuestion de juicio clinico relativo a la presencia o ausencia de estresores
preci pitantes, en vez de unaapreciacion el aboradapor el paciente mismo. Méasaln,
existe cierto debate sobre la separacion entre la depresion y otras condiciones
psiquidtricas, ya que las caracteristicas de la depresion suelen suceder en conjun-
cion con otras dificultades, como por € emplo los trastornos de ansiedad (Barlow,
Dinardo, Vermilyeay Blanchard, 1986) y laanorexianerviosa(Rothenberg, 1988),
lo que complica la eleccién de tratamientos (Harrington, 1990).

Cabedestacar en este punto del articul o queexisten pruebas sustancialesdelas
diferencias de género en la predisposicién ala depresion. La mayoria de estudios
coinciden en sefidlar que el indice de depresion en mujeres es aproximadamente el
dobleque el dehombres (Klermany Weissman, 1989; Weissmany Klerman, 1977;
Wetzel, 1994). Conel respaldo delosprimerosresultadosdeBrowny Harris(1978),
se sugiere que unaserie de factores socia es pueden estar presentesen el desarrollo
deladepresi 6n en mujeres, incluyendo un sentimiento general deimpotenciacomo
resultado de la pobreza, vivienda precaria, demandas excesivasy sin apoyo en la
educacién de nifios en edad no escolar, y unafatade apoyo emocional eintimidad.
También cabe sefialar que la depresion se asocia fuertemente con los trastornos
alimentarios(Cole-Detkey K obak, 1996), que muestran unapreponderanciamayor
en mujeres (9:1; Fairburn y Brownell, 2002) que la depresion por si sola.

¢EXiste la depresion en los adol escentes?

Segun Harrington (1990), existe bastante debate acerca de laexistenciade la
depresioninfantil y adolescente. En uno delos primeros estudios sobreladepresion
en lainfancia, Spitz (1946) observé lloriqueos y aislamiento en nifios que habian
sido separadosde su figurade apego; unaobservaci 6n querecibi 6 apoyo en estudios
posteriores (Bowlby, 1969/1982; Trad, 1986). Sin embargo, esdiscutible si existe
relacion entre los lloriqueos en los nifios, que remiten cuando la figura de apego
regresa, y la depresion a menudo recurrente en la edad adulta. Ademas, los
psicoanalistas argumentaron en |0s afios sesenta que el superyo no estaba suficien-
temente desarrollado en los nifios y por tanto no eracapaz de dirigir larabiahacia
el yo, haciad interior (Rochlin, 1959), por o queladepresiénenlainfanciano seria
posible. Sin embargo, algunos investigadores sugirieron que los nifios podian
deprimirse, pero que sus sintomas quedarian enmascarados (Frommer, 1968;
Glaser, 1967). Asi, en vez de presentarse del mismo modo que en los adultos
deprimidos, los sintomas en lainfanciaincluirian fobias, delincuenciay sintomas
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somaticos; tal ideaintroduce otracomplicacion, asaber, ¢cuadndo unafobiaesuna
fobiay cuando se trata de una depresion enmascarada?

Enlos tltimos 20 afios, se hallegado a un creciente reconocimiento de quela
depresion si que existe en los jévenes y que es similar a una expresion adulta de
desasosiego (Angold, 1988; Harrington, 1990; Rutter, 1988). Las investigaciones
también indican que la depresion en la infancia tiene relacién con la edad; es
considerablemente més frecuente en los adolescentes que en los nifios (Angold,
1988; Rutter, 1988). Es posible que exista en nifios més j6venes una capacidad
cognitiva menos desarrollada para la triada de |a depresién (Beck, 1976). O bien,
es posible que la depresi6n en nifios mas jovenes existaen lamisma extensién que
en losadol escentes, pero que se veacamuflada por limitacionesen el desarrollo del
uso del lengugje, lamemoriay la habilidad de autorreflexion.

Kobak y Cole (1994) sugieren que el cambio hacia las operaciones formales
en los afios adolescentes aumenta su habilidad para la metaobservacion. Asi,
durante un tiempo de grandes cambios fisicos, transiciones a diferentes centros
escolares, relaciones cadavez mascomplicadasy el desarrollo delasexualidad, los
adol escentes también se enfrentan a grandes cambios en su capacidad de pensa-
miento. Quizas por primera vez son capaces de tener modelos aternativos y
opuestos de ellos mismosy de sus padres, ya que poseen unamejor capacidad para
el pensamiento abstracto. En consecuencia, son méas capacesde evaluar suspropias
creenciasy correspondientes conductas, asi como las de sus padres, y asi entender
las propias creencias o las de sus padres. Allen y Land (1999) establecen que los
adol escentes requieren dicha habilidad evaluadora para desarrollar su autonomia
cognitivay emocional respecto de los padres.

Ademés, Alleny Land (1999) sugieren que €l crecimiento de la capacidad
cognitivaen losadol escentes|es permite desarrollar unagestion mas sofisticadade
sus relaciones de apego. Para aquellos adolescentes que han experimentado
relaciones de apego tensas, puede resultar particularmente estresante o abrumador
tener mas responsabilidad para gestionar tales relaciones, ya que es probable que
deban liberar y gestionar emociones, pensamientosy reglas muy complejas sobre
|asrel aciones. Esposi bl e quetengan potencial mente méas cuestionespendientesque
superar, menos reglas por las que guiarse, y quizas hayan tenido menaos oportuni-
dades para ensayar estrategias, porque quizas larelacion era demasiado imprede-
cible o insegura.

Unarazon adicional parala creciente prevalencia de la depresion en adoles-
centespuedeproceder del aumento deatenci Ondeestossobrecuestionesexistencial es
y globales en vez de egocéntricas, con € resultado de que quizas por primeravez
los adolescentes no se vean a si mismos como el centro del universo. Este nuevo
descubrimiento es, sindudaal guna, dolorosoy potencia menteincapacitante. Enun
entorno seguro, un adolescente puede recibir apoyo a través de estas nuevas
comprensiones. Sin embargo, si afladimos a este torbellino de pensamientos un
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entornoinfelizeinseguro, quizaslapreguntadeberiaser, “ ¢Cémo esqueno hay mas
adolescentes con depresion?”’

También resulta interesante observar que la prevalencia de la depresion
cambia de chicos a chicas después de la pubertad (Flemming, Offord y Boyle,
1989). Esta afirmacion nos lleva a preguntarnos si los cambios hormonales
predisponen alaschicasjévenesaladepresion o si losfactorespsicosociales, como
por ejemplo las pautasde socializacion, llevan alos chicosaexpresar €l bajo estado
de animo de un modo diferente a las chicas. Diferentes investigaciones (Angold,
Costello, Erkanli y Worthman, 1999; Goodyer, Herbert, Tamplin y Altham, 2000)
han relacionado la depresi6n con |os cambios hormonal es en | as chicas adol escen-
tes. Sin embargo, no queda claro si dicharelacién es puramente biolégicao si las
manifestaciones conductuales de los cambios hormonales (como por gemplo los
cambios de humor) tienen un impacto sobre las relaciones y por tanto resultan
dificiles de mangjar. Por gemplo, las chicas adolescentes, ¢perciben que sus
conductas soninterpretadasy juzgadas con empatiay apoyo por parte de suspadres
(Allen, McElhaney, Land, Kuperminc, Moore, O'Beirne-Kelly, y cols., 2003) o se
sienten incomprendidas? Chodorow (1978) y Gilligan (1982) ofrecen mésexplica-
ciones psicosociales de la depresion en chicas adolescentes. Sugieren que las
adol escentes general mente experimentan un mayor deterioro de su salud mental a
consecuenciadelaslimitacionesimpuestas por lasocializacion sobrelas conductas
més pasivasy restringidas que resultan del rol del género femenino. Diez afios més
tarde, lainvestigacion de Block, Gjerde y Block (1991), demostré que las chicas
tienen mas probabilidades deinteriorizar su bajo estado de &nimo, mientrasquelos
chicostienden acomportarse de maneraagresivay delictiva, yaquelo sociamente
apropiado para las chicas es estar tristes antes que enfadadas, y 1o sociamente
apropiado para los chicos es estar furiosos antes que tristes.

Dejando a un lado los anteriores debates y cuestiones, € hecho es que los
estudios epidemioldgicos han demostrado que los indices de depresion son
alarmantemente elevados entre |os adolescentes. Hasta un 40% de una muestra
comunitaria de adol escentes presentd sintomas depresivos en un estudio delalsla
deWight (Rutter, Tizardy Whitmore, 1970) y un 20% de adol escentesen un estudio
comunitario masreci ente satisfacial oscriteriosdiagndsticosdetrastorno depresivo
mayor (Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley y Andrews, 1993). Entre un 40% y un
70% de nifios y adol escentes depresivos desarrollan un trastorno comérbido junto
a la depresion; frecuentemente se trata de un trastorno de ansiedad (ansiedad
relacionada con laseparacion), aungue €l trastorno depresivo mayor normalmente
precede a otras dificultades (Kovacs, 1996). Por gjemplo, los investigadores han
demostrado que el abuso de sustancias entre los jOvenes viene seguido de un
trastorno depresivo mayor a cabo de unos 4 afios aproximadamente (Birmaher,
Ryan, Williamson y Brent, 1996). Ademés, los investigadores han sefialado que
entre e 70% y 80% de los adolescentes con depresion no reciben tratamiento
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(Rohde, Lewinsohn y Seeley, 1991). Tales cifras destacan la importancia de
continuar con la investigacion sobre la depresion adolescente para que se pueda
entender, tratar y reducir mejor e sufrimiento delosjovenes de nuestras comunidades.

Cicchetti y Toth (1988) adoptan una perspectiva del desarrollo a intentar
entender ladepresion en nifiosy adol escentes. Incorporan perspectivas cognitivas,
socioemocionales, representacionales, neuroldgicas y biolégicas en un intento de
capturar lariquezay larealidad delosmundosdondevivenlosadol escentes; setrata
de un objetivo ambicioso. Asi, Cicchetti y Toth argumentan que los adol escentes
sanos son aguellos que han conseguido organizar estos diversos sistemas en una
estructura coherente e interrel acionada. Contrariamente, |os investigadores obser-
van que | os adol escentes depresivos han formado una organizacién incoherente de
los sistemas, 0 bien han formado una organi zacion patol 6gica de | os sistemas; una
organizacion concreta que es depresdgena. Ademas, Cicchetti y Toth (1988, pag.
224) explican que “las organizaciones depresdgenas evol ucionan con €l desarrollo
y pueden conducir atrastornos depresivos en diferentes momentos del ciclo vital.
Asi, la comprension de las interrelaciones entre dichos sistemas es vital para
delimitar lanaturalezade estostrastornos|trastorno distimicoyy trastorno depresivo
mayor] como tambi én paraesclarecer como dichos si stemastambién promueven el
funcionamiento adaptativo”.

Teoriadel apego: Unavision sistémica

Bowlby utiliza el modelo de un sistema de control para proporcionar un
método de investigacion para entender cdmo pueden funcionar las conductas
innatas. La caracteristica especia de un sistema de control es que depende de la
retroalimentacion para poder conseguir un objetivo. Bowlby (1969/1982, pag. 47)
diceque*...lossistemas conductual es responsabl es de la conducta maternaen una
especie, funcionaran dentro de ciertostipos de entornos socialesy fisicosy nofuera
de ellos, y dichos tipos variarén de una especie a otra”. En otras palabras, o que
Bowlby sugiere esque, paraque las conductas paternal es funcionen efectivamente
y prosperen, también precisan de un entorno sensibilizado a su préctica. Ta
sensibilizacién del entorno y los sistemas conductual es es mayoritariamente una
funcién de la evolucion (Bowlby, 1969/1982).

En la siguiente seccién, explicaremos la interaccién entre las conductas
innatas del nifio y del cuidador, y €l efecto de cada uno sobre el desarrollo de la
relacion de apego que se desarrolla entre la diada.

El desarrollo de model os representacionales

Bowlby opina que la confianza de un nifio sobre la accesibilidad y la
sensibilidad deun cuidador girasobredosfactores. @) si sepercibeal cuidador como
unafuentefiabledeprotecciony apoyoono;y b) si el yo sepercibecomo unreceptor
digno de dicha proteccion y apoyo. Bowlby argumenta que, aunque tales factores
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se encuentran | 6gicamente separados, en realidad se prestan amenudo aconfusion,
con la consecuencia de que los modelos del yo y del otro se desarrollan de modo
complementario y reafirmativo.

Asi, Bowlby sugiere que existe una necesidad innata en los nifios de formar
lazos con personassignificativas, lo que esfundamental paralasupervivencia. Una
vez que se ha establecido un lazo con un cuidador, larelacion de apego 6ptimava
mas allade proporcionar seguridad; también es una fuente muy valiosa para que
€l nifio aprenda sobre si mismo y e mundo social. En € lengugje de la psicologia
cognitiva, tales experiencias de aprendizaje se traducen en contingenciastipo “ si-
entonces’ (Baldwin, Fehr, Keedian, Seidel y Thomson, 1993) que forman labase
parapredecir conductasfuturas. Por € emplo, |os nifios pueden pensar quesi lloran,
entoncesselescogerd, o contrariamente quesi |loran, entonces seran desatendidos.
Bowlby (1969/1982) propuso que, a final del primer afo, los nifios interiorizan
estas primeras experiencias sociales y desarrollan modelos representacionales
internos que son representaciones mentales basadas en dichas contingencias de
aprendizaje. Lainteriorizacién permite que los nifios formen conexiones entre los
acontecimientosy los resultados para facilitar su comprension y la prediccion de
como puede desarrollarse su mundo en el futuro. Debido aquelarelacién de apego
proporcionaunaexperienciade aprendizaj e fundamentalmente social, el nifiollega
aconocerseinicialmente en un contexto social, como entidad social. Asi, lamayor
partededichaexperienciadeaprendizajeinicia giraalrededor desi el nifio sesiente
atendido y querido o desatendido y no deseado por parte de su cuidador principal.
“ Asi es probabl e que un nifio no deseado no sol o sesientano deseado por suspadres
Sino que crea que esencialmente es indeseable, es decir no deseado por nadie’
(Bowlby, 1973, pag. 204). Lo contrario es cierto para€l nifio que se siente querido
y gue crece convencido de que, no sdlo es querido por sus padres sino también por
todos sus nuevos encuentros social es que pensaran |o mismo.

De este modo, se empieza adesarrollar el fundamento de un autoconcepto o
unmodel orepresentacional del yo. Deformaand ogaal desarrollodel autoconcepto,
€l nifio desarrollaun modelo representacional delosdemés, que seveinfluenciado
por lahabilidad del cuidador de responder consistentemente a las necesidades del
nifioy deproporcionarleun entorno psicol 6gicamentericoy seguroenel queel nifio
pueda crecer. Ademéas, los discursos relativos a las diferencias “naturales’ entre
nifiosy nifias entran en juego rapidamente, de maneraque se empiezaatratar alas
nifias de un modo diferente yadesde latiernainfancia(Thomasy Forehand, 1991);
lo que también tiene un impacto sobre el desarrollo del modelo del yo.

Por tanto, Bowlby sugiere quelosvincul osafectivos se desarrollan atravésde
un proceso sistémico de interaccién entre el progenitor y el hijo. Ainsworthy col.
(1978) demostraron elegantemente algunos de los procesos implicados en esta
interaccion de apego a través de su método de observacion, la Situacion Extrafia.
Demostraron que no solo los nifios empiezan a mostrar de manera consistente
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distintas pautas de malestar debido alaseparaciony de protestaal volver areunirse
con sus madres, sino también que las madres muestran pautas muy coherentes en
las interacciones con sus hijos durante el juego libre antes de la secuencia de
separaciony pautasparaconfortar a nifio al volver aestar con él. Masrecientemen-
te, se hademostrado que el estilo de juego delamadrey su estilo pararesponder a
hijo puede predecir susrespuestasen laEntrevistadel Apego Adulto (Main, Kaplan
y Cassidy, 1985). Por gjemplo, las madres de nifios inseguros parecen menos
sensibilizadas a las acciones y necesidades de sus hijosy son mas lentas ala hora
deresponder asu malestar. A su vez, dichas madresinformaron sobre experiencias
similares con sus propias madres cuando eran pequefias. También parece claro que
no sblo son crucialeslas experiencias de apego delasmadres en el desarrollo deun
estilo de apego seguro, sino que sus circunstancias actual es también son importan-
tes. Tales factores reflgjan lo que habian descrito anteriormente Brown y Harris
(1978). Ademés, la habilidad de unamadre al cuidar a su hijo se relaciona con su
propia autoestima, incluyendo hasta qué punto se siente adecuaday alaaturade
las expectativas de ser una“ buenamadre” . Herring y Kaslow (2002) describen una
serie de investigaciones que demuestran que tener un cuidador depresivo (madre o
padre) puedeconducir aestilosdeapegoinsegurosenlosnifiosy afiaden que, €l peor
impacto seria tener dos progenitores depresivos.

Una interpretacion de la teoria del apego propone que la relacion entre el
principal cuidador y el nifio puede derivar en cuatro estilos posibles de apego
basados en la valoracion de los modelos del yo y del otro que hace € nifio
(Bartholonew y Horowitz, 1991). Estos estilos de apego son: seguro (yo y otro
positivos), evitativo-temeroso (yo y otro negativos), preocupado (yo negativo y
otro positivo), y evitativo-rechazante (yo positivo y otro negativo). Seguramente
los individuos procesan de manera diferente como consecuencia de los model os
representacional es que afectan al modo en que las personas perciben einterpretan
lainformacién, y también existen diferencias en el modo en quelas personas hacen
atribuciones sobre los acontecimientos en sus vidas. Ademas, debido a que €l
autoconcepto se vainstaurando desde temprana edad, tales procesos pueden llegar
a ser bastantes autométi cos.

¢Por qué la figura de apego principal tiene un impacto tan duradero en los
individuos? La respuesta a esta pregunta puede entenderse desde tres niveles de
andlisis:

» Factores evolutivos o individuaes, o que sugiere que el nifio, en un
sentido, esta programado para formar vincul os estrechos que son vitales
para la supervivencia; € periodo de dependencia es muy largo en los
humanos.

» Factoresfamiliaresointerpersonales, |o que sugiere queen lasfamiliasse
desarrollan fuertes conexiones emocionales a lo largo del tiempo y de
formamutua, através delas cualeslos progenitores no solo satisfacen las
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necesidades emocionalesde sushijossino también al revés. Lanaturaleza
delasensibilidad de los padres en relacion al hijo empieza a moldear su
sistema de apego. A su vez, €l estilo de apego en el desarrollo del nifio
llegardainfluenciar las conductas de |os padres. Por g emplo, unamadre
gue se estarecuperando de unadepresion postparto puede hallar dificulta-
des para conectar con un nifio que ha llegado a esperar de ella su no
disponibilidad. La falta de respuesta del hijo puede llevarla a sentirse
inadecuada, “ unamadre fracasada’, y puede |legar a sentirse molestacon
el hijo o incluso rechazarlo.

» Losfactoressocioculturalessonimportantesen el desarrollodelarelacion
de apego entre los padres y |os hijos, aunque a menudo no se tienen en
cuenta. En la mayoria de culturas, |as relaciones entre padres e hijos se
definen como profundas y duraderas. Por otra parte, se nota cierta
desaprobacion si el progenitor o el hijo rompen con tales relaciones, y
existe cierto sentimiento de pérdida compartida que facilmente se comu-
nicaalos demas. Concretamente, |as mujeres pueden sentir y experimen-
tar criticasy marginacion si no consiguen satisfacer las demandas de ser
una “buena madre, amorosa, disponible, y autosacrificada”. Probable-
mente |o que hacambiado en las sociedades occidentales modernas no es
gue ya no se espere de las mujeres que cumplan con este papel, sino que
a mismo tiempo se espera de ellas que sean capaces de trabgjar, o criar a
sushijossin el apoyo deun padre, y en muchoscasossin unared defamilia
extendida.

Ademaéasdelosfactoresindividuales, familiaresy culturales que actlian juntos
paraaumentar lafuerzay laduracién delasrelacionesentre padrese hijos, hay seis
factores psicol 6gicos fuertes que aseguran que lasvisiones quetienen los padresde
los hijos sean duraderas. Se haidentificado que dichos factores tienen un impacto
duradero hastael punto que seaceptan o no seaceptanlaseval uacionesdelosdemés
(Gergen, 1971). Consideremos el rol y el poder del cuidador o progenitor en tales
factores. Incluyen: la credibilidad y la personalidad del evaluador, es decir, hasta
qué punto el evaluador se considera conocedor de |as personas que esta eval uando,
asi como sinceroy sensibilizado. También tienenimportancialadiscrepanciaentre
laevaluacion y laautopercepcion (que en los pequefiosy los nifios aln no se halla
completamenteformada), el nimero de contactos con eval uaciones consistentes, la
consistenciadelainformaciony laconnotacién evaluativa. En conjunto, estos seis
factoresafectan alaprobabilidad de quelavisiéon delosdeméashaciauno mismo sea
anadida en la autopercepcion. Lo que sugiere que las evaluaciones del cuidador
principal tendran un impacto profundo en cdmo se percibe € yo. Ademas,
probablemente la exposicion continuada y durante largo tiempo a una vision
concreta de uno mismo seré fuertemente resistente a cambio, s no es inmutable
(Gergen, 1971).
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En reconocimiento a testimonio de Bowlby de que la conducta de apego
marca a los seres humanos desde que nacen hasta que mueren, Hazan y Shaver
(1987) llevaron lateoriadel apego al campo de las relaciones romanticas adultas.
Desde entonces, |ostedricosdel apego han investigado frecuentementelasdiferen-
cias en el estilo de apego en contextos interpersonales cercanos, investigando
diferencias, por emplo, enlasexpectativassobrelapareja(Baldwiny cols., 1993),
laregulacion del afecto (Mikulincer, Shaver y Pereg, 2003), o lasatisfaccion en la
relacion y la estabilidad del estilo de apego (Fuller y Fincham, 1995). En estos
estudios se hallaimplicitalainfluenciade los model os representacionales del yoy
del otro sobrelasvariablesresultantes. Sin embargo, lasinvestigaciones explicitas
sobre el contenido y estructura de tales model os son bastante escasas. Evocando a
Mikulincer (1995), una comprensién detallada del model o representacional del yo
como funcién del estilo de apego es un &reade investigacion muy desatendida. Tal
desatencionresultasorprendenteyaqueel autoconcepto esunimportante procesador
deinformaciény lostedricos del apego argumentan que larelacion entre el nifioy
€l cuidador principal tiene un granimpacto sobre laformacion de dicho procesador
de lainformacion.

El desarrollo del modelo representacional del yo

Asi, como consecuenciadirectadelarel acién primaria, losmodel osprototipi cos
del yoy del otro se desarrollan como representaciones cognitivas internas, cuya
caracteristica fundamental es hasta qué punto |os model os contienen informacion
positiva o negativa. Mikulincer (1995) encontr6 apoyo en una muestra de adultos
alaideade que € autoconcepto presenta un valor diferenciado como funcién del
estilo de apego. Los individuos ansioso-ambival entes (preocupados) presentaban
Mas rasgos negativos y menos rasgos positivos en sus descripciones que los
individuos seguros y evitativos (rechazantes). En otras palabras, |os individuos
ansi 0so-ambi val entes se describian mas negativamente que losindividuos seguros
y evitativos. Llegar averse uno mismo de modo negativo es unainternalizacion de
lavision percibidade otro, particularmente del cuidador principal (Bowlby, 1969/
1982). Tener unavision negativa del yo valigado a un rechazo anticipado de los
demés. Ta anticipacion, a su vez, probablemente llevara a los individuos a
comportarse de unamaneraque provocarael rechazo en losdemas, por ejemplo, a
ser demasiado exigentes. El rechazo de los demas refuerza la autopercepcion
negativay asi continua el ciclo.

Mikulincer ha mostrado que el autoconcepto difiere en €l estilo de apego en
el nimero derasgos positivosy negativos que las personas utilizan paradescribirse
asi mismas. Crittenden (1995) hasugerido otradiferenciaen el modo en que puede
organizarse el autoconcepto. Propuso que los modelos representacionales se
dicotomizan en componentes afectivosy cognitivos porque se ven gobernados por
sistemas cerebrales separados; €l afecto seasociaa sistemalimbico, quefunciona
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desde el nacimiento, y la cognicion se asocia con la corteza cerebral, que madura
despuésdel nacimiento. Crittenden también sugirié quelosindividuoscon diferen-
tes estilos de apego o bien aprenden |os poderes predictivos tanto del afecto como
de la cognicion (apego seguro), o bien dependen demasiado del sistema afectivo
(preocupado o ansioso-ambivalente) o del sistemacognitivo (evitativo-rechazante)
como consecuencia de las interacciones con el cuidador principal.

Por ejempl o, consideremos|asituaci én en queun nifio estdasustadoy empieza
allorar. Si la consecuencia del Ilanto es la consistente recepcion de consuelo por
partedel cuidador, entonceses probablequeel nifio llegueareconocer larelevancia
desurespuestaemocional. En otraspalabras, el nifio aprende que, cuando seasusta,
es necesario reconocer €l miedoy expresarlo con el [lanto, porque esto indicaalos
demés una necesidad del nifio de sentirse consolado. Habitualmente para estos
nifos, el llanto esunasolicitud deconsuel o (parael nifio seguro). Consideremosuna
situacién alternativa en la que se rechaza 0 no se hace caso de la sefial de malestar
del nifio (es decir, €l llanto). Las consecuencias para este nifio son que los poderes
delacomprensiéony delaexpresion del afecto seven altamente reducidos; ademas,
los nifios aprenden que la expresion del afecto tiene consecuencias negativasy es
contraproducente (evitativo-rechazante). Otrasituaci én posible escuandolosnifios
reciben respuestasintermitentes con €l resultado de quellegan aentender y valorar
la expresion afectiva, pero son incapaces de fiarse de la informacién basada en
reglas debido alas respuestas inconsi stentes de sus cuidadores. En otras palabras,
enladltimasituacion, losnifiosse hallan ante un programaimpredeciblederefuerzo
que sirve para reforzar las manifestaciones afectivas con la consecuencia de que
tales manifestaciones se presentan mas frecuentemente (preocupado 0 ansi0so-
ambivalente).

Mikulincer (1995) confirmdé en una muestra de adultos las sugerencias de
Crittenden. Investigo la composicién de los modelos representacionales del yo,
utilizando €l sistema de clasificacion del apego de Hazan y Shaver (1987). Al
preguntarles que diferenciaran entre | os atributos que componian su autoconcepto,
su muestra de individuos ansioso-ambivalentes utilizo consistentemente el afecto
€OmOo un principio organizativo rector, por ejemplo, utilizando etiquetascomo“mis
rasgos buenos’ o “mis rasgos malos’ en oposicion a temas no afectivos para su
autoimagen por gjempl o, “mis cualidades como amigo” . L os participantes seguros
y evitativos clasificaron los autoatributos en mas categorias diversas, y utilizaron
menos temas afectivos como principio organizador.

La importancia de un ambiente éptimo en e que desarrollar los modelos
representaciona esdel yoy losdeméashasido por tanto demostrada. Cual quier pauta
no presente o inconsistente adquirida en la nifiez seré probablemente transferidaa
la adolescenciay después ala edad adulta hasta cierto punto, y presumiblemente
tendré consecuencias para todas las interacciones sociales alo largo del vigie a
travésdel desarrollo. Enotraspal abras, |ainfluenciatempranasobrelacomposicion
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de los model os representacionales presenta la posibilidad de poseer un impacto
crénico sobre todas las relaciones futuras, incluyendo la relacion del individuo
consigomismo. Asi, parecequecuanto antesseforman estosmodel osdesadaptativos
del yoy del otro, mas se ensayan las estrategias de procesamiento desadaptativas
y més grande resulta el impacto sobre la interpretacion de toda la informacion
relevantedel yoy losacontecimientosquelesiguen. Ta argumento dacredibilidad
alasugerenciade Cicchetti y Toth (1988) de que la organizacion depresbgena de
los sistemas que componen el yo evoluciona con €l desarrollo.

Primeras experiencias de apego y la or ganizacion depresdgena del yo

Bowlby (1969/1982) ofrece una vision sugerente de como la representacion
del autoconcepto puede desarrollarse como una estructura adaptativa o bien como
una estructura depresdgena como consecuencia de las primeras experiencias de
apego. A finales de los afios cuarenta, Bowlby y Robertson empezaron su investi-
gacionsobreel impacto enel desarrollo delapersonalidad del nifio despuésdeverse
separado de lafiguramaternaen latempranainfancia. Los investigadores no solo
guedaron asombrados por la profunda pena 'y malestar que tales nifios parecian
experimentar al estar lejos de casa, sino también por la profundidad y duracion del
malestar de |os nifios después de haber vuelto a casa.

Bowlby y Robertson (Bowlby, 1969/1982) observaron una pauta bastante
tipica de conductas en los nifios que habian sido dejados en centros de acogida
institucional por largo tiempo. En principio, respondian protestando por la separa-
cion. Seriainteresante entender si desde una edad temprana dicha protesta sucedia
y 0 recibia distinta respuesta en nifios y en nifias. ¢Se encerraban las nifias y se
enfurecian los nifios? ¢Recibian abrazos las nifias y regafiinas |os nifios? Unavez
que los nifios del estudio de Bowlby y Robertson se daban cuenta de que las
protestas no tenian el efecto deseado del regreso de la madre con ellos, parecian
mostrar sentimientos de desespero, en proporcion parecida a un proceso de duelo.
Finalmente, los nifios empezaban a dar muestras de desapego, dejando de mostrar
los tipos de conductas que previamente podrian haber animado a un posible
cuidador ainteractuar con ellos.

Bowlby y Robertson concluyeron que el desarrollo de la personalidad de los
nifios se habia vuelto vulnerable a un desarrollo patolégico cuando se les habia
separado delafiguramaternadurante periodos detiempo extensos, particularmente
si a guien no habiaactuado como unafiguramaternasustitutadurante el periodo de
separacion. Entrelas alteraciones que podian desarrollarse en laedad adulta como
resultado de tal experiencia de separacion en la nifiez, Bowlby y Robertson
incluyeron las siguientes. una tendencia a hacer exigencias excesivas y poco
realistas a los demas, y una tendencia a sentirse ansioso y furioso cuando tales
exigencias no se satisfacian, o bien retraso en la habilidad paraformar relaciones
profundas y satisfactorias con los demas en el futuro. Después de observar tales
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conductas, Bowlby empezd amirar de entender |os procesos subyacentes al efecto
perturbador delaseparacion entreel nifioy su principal cuidador sobreel desarrollo
de la personalidad.

Aunque, como tedrico, lasraices de Bowlby eran psicoanaliticas, adiferencia
deanteriores psicoanalistascomo Freud (1945), Bowl by empezd su observaciénen
€l lugar de un acontecimiento traumético (esdecir, laseparacion) y siguié su rastro
hacia delante en vez de empezar con un problema clinico adulto y trabajar hacia
atrés paraentender qué podriahaber contribuido al desarrollo delossintomas. Otra
caracteristica asombrosa del trabajo de Bowlby es su observacion de como otras
especies animales se comportan cuando forman y rompen vinculos sociaes. Es a
travésdelaobservacion de animal esque es posible profundizar sobre cudlessonlas
caracteristicas del vinculo humano que pueden ser innatasy por tanto deimportan-
cia biolégica para la supervivencia del individuo y la evolucion de la especie.
Asimismo, esta perspectiva etoldgica nos proporciona una vision sobre qué
procesos pueden ser especificos del vinculo humano y sus consecuencias, y por
tanto qué influencias culturales o sociales pueden afectar a tales procesos.

Bowlby (1969/1982) reconocié cinco conductas en nifios que tenian impor-
tanciaparael desarrollo del apego con un cuidador. Eran |las siguientes: succionar,
agarrarse, seguir, llorar y sonreir, que aparecian como pautas bastante estables de
conductas de apego yaen el segundo afio de lavidadel nifio. Bowlby observo, en
lamayoriade nifiosde 24 meses, |aintegraci on de sistemas conductual esquetenian
relacion con € apego. En otras palabras, dichas pautas de apego se establecian
preoralmente en nifios, |0 que resulta alarmante para los nifios que no crecen en
entornos seguros y carifiosos. Bowlby (1969/1982) también notd que, hasta que
cumplianlostresanios, |lasconductasdeapego seactivaban facilmenteenlamayoria
de nifios; después de esta edad, | as conductas se mostraban menos répidamente, ya
que lanecesidad de los nifios de proximidad al cuidador eramenor. Las conductas
de apego también se mostraban de modos diferentes en respuesta ala maduracion
biologica y psicologica. Bowlby (1969/1982) observo que la mayoria de nifios
tendia areducir |a manifestacion de conductas de apego después de |os 36 meses,
siendo algunas conductas de apego dirigidas adiferentes figuras al crecer €l nifio.
Bowlby (1969/1982) observd, por gemplo, que durante la infancia tardia, en
momentos de malestar, un nifio buscaba frecuentemente el consuelo y la proximi-
dad de un igual en vez del cuidador.

Investigaciones recientes (Wilkinson y Watford, 2001) han demostrado que
aunque las conductas de busqueda de proximidad en los adolescentes pueden
cambiar de padreshaciaiguales, |asrel acionesde apego conlos progenitoressiguen
teniendo gran impacto sobre la salud psicolégica de los adolescentes. Lo que
sugiere que lavision de los progenitores sobre el adolescente 0 su interaccién con
él tiene unaincidenciaimportante sobre la autoestima de |os adol escentes. Alleny
Land (1999) sugieren que, aunque el apego en laadolescencia puede parecerse mas
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aundistanciamiento delos padresque un acercamiento seguro aellos, posiblemen-
te esto tenga lugar sobre un trasfondo de seguridad entre padres y adolescentes.
Sugieren tambi én que unafuncion central deloscuidados del progenitor esfacilitar
gue los adolescentes afronten y gestionen afectos aparentemente intolerables. En
otras palabras, la relacion proporciona una base segura sobre la que entender,
ensayar y gestionar € fuerte afecto que puede asociarse a la gestion de nuevas
relaciones, vivir como un adulto autébnomo, y quizas convertirse ellos mismos en
figurasde apego. Enun estudio posterior, Alleny cols., (2003) demostraron quelos
adolescentes seguros eran capaces de utilizar estrategias de mantenimiento de
relaciones cuando mantenian desacuerdos con sus madres. En otras palabras, los
adol escentes seguros eran capacesde utilizar laempatiay validacién mutuacuando
debatian visiones diferentes alas de sus madres, ya que se sentian seguros de que
dichas estrategias de mantenimiento de relaciones a final no comprometerian sus
relaciones. Esto puede resultar particularmente dificil paralos adolescentes que no
han desarrollado unaconfianzasuficienteen laseguridad de susrelacionesconlos
padres, 1o que quizés pueda dejar a estos adolescentes inseguros con una mala
preparacion para dirigir estados emocionales complejos y desarrollar estrategias
para corregir objetivos.

Masadelanteen el desarrollo, enlaadolescenciatardiay enlatempranaedad
adulta, laatraccion sexual afiade un matiz diferente alaimagen siempre cambiante
del apego. Como evidencia de la transferencia de las conductas de apego de
cuidador aiguales, Bowlby (1969/1982) centrd laatencién sobrelaconductadelos
adultosenfermos o alterados. Observé quelas conductas de apego delos adultos se
veian rapidamente activadas por tales circunstancias; se volvian masexigentescon
losdemés, y muy amenudo tendian abuscar laproximidad de otrapersonaconaocida
y fiable.

Lainfluencia del género en € apego

Lainfluenciadel género sobre |os sistemas de apego es interesante. Durante
los intercambios entre el cuidador y el nifio, uno de los primeros acontecimientos
que los jévenes aprenden sobre ellos mismos es si son nifios o nifias. Por g emplo,
selesdice que son buenos chicos o chicas guapas. Asi, gran parte de lainteraccion
deapegoentreel cuidador y el nifioincluyeinformacion sobreel géneroy conductas
de género apropiadas. Ademas, como el pensamiento de | os nifios es muy concreto
cuando son jovenes, muy amenudo sus autodescripcionesincluyen el género como
una informacién importante y definitoria. ¢Por qué se da esto si no es para
diferenciar entre discursos culturales sobre las conductas social mente apropiadas
paralaschicasy loschicos? En laculturaoccidental, dichas diferencias son quizas
massutilesahoraqueen el pasado. Sin embargo, cuando seoyehablar de asesinatos
0 de asesinos de nifios, la sociedad en conjunto parece més indignada s €l
responsable es una mujer en vez de un hombre. Siguen existiendo ain mas
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realidades sutiles. Consideremos las expectativas en la crianza de los hijos. Se
encuentraimplicito en nuestra cultura que se trata de un tema femenino. Aunque
puedaser purabiologia, sehallatambién explicitado en nuestrasleyes; ladiferencia
entre las bgjas de maternidad y paternidad son un pequefio ejemplo de ello.

Ademas, dadas las diferencias de género, ¢qué importancia tiene si las
conductas de apego setrasladan delos padres alosigual es? Para entender mejor el
impacto gue tiene latransferencia de las conductas de apego sobre los jévenes, es
importante conocer las diferencias en |ostipos de amistades que desarrollan chicos
y chicas. ¢Utilizan los chicos asusamigos de un modo diferente quelas chicas? Por
gjemplo, ¢actlianloschicossegunlosestereotiposy compiten envez dehablar sobre
sus sentimientos? Si esasi, ¢quién se ocupadel bienestar emocional delos chicos?
Del mismo modo, existeun ato grado de censurasobrelaschicassi exteriorizan sus
emociones y son agresivas. ¢Adonde va la furia de las chicas? Parece que la
sintomatologia depresiva como las autolesiones, trastornos alimentarios y la
ansiedad se dan mas en chicas, y las manifestaciones agresivas y la conducta
delictiva se dan mas en chicos (p. €., Block y cols., 1991). ¢ES por eso que las
mujeres en nuestra cultura presentan depresion méas a menudo, y los hombres se
encuentran en prisiéon méas a menudo?

La depresion adolescente: ¢recibe apoyo dela literatura la tesis de Bowlby?

Al argumentar que las primeras experiencias de apego establecen el funda-
mento parael yoendesarrollo, esimportanteobservar quelasexperienciasdeapego
inseguras no “causan” sencillamente depresion, establecen una vulnerabilidad
respecto a problemas emocionales. Dichavulnerabilidad se ve, asu vez, moldeada
por una variedad de factores, sobre todo las funciones socioculturales y las
expectativas asociadas con € ser hombre o mujer. Otro modo de entenderlo es
argumentar que €l alcance de las caracteristicas depresivas puede verse altamente
subestimado en los chicos adolescentes que superficialmente muestran trastornos
de laconducta en vez de depresion. De hecho, lainvestigacion (Houston, 1998) y
la experiencia clinica de los autores sugieren que muchos (si no la mayoria) de
hombresjévenes que entran en contacto con serviciosparal osjévenesdelincuentes
presentan signos claros de depresion, incluyendo una extremadamente baja
autoestima, conductas autodestructivas como el consumo de alcohol y drogas, y
ponerse en situaciones en las que se exponen aataques viol entos. Por tanto, aungue
las primeras relaciones de apego puedan construir la base o establecer una
predisposicion a la psicopatologia en la vida posterior, una multiplicidad de
factores, sobre todo factores socioculturales, configuran la naturaleza de las
identidades psicopatol 6gicas que aparecen.

Lo que es méas importante, € impacto de una organizacion depresdgena del
autoconcepto no solo tiene impacto sobre el yo como intérprete de informacion y
acontecimientos, sino que también tiene importantes consecuencias para la
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interaccion social. A algunos individuos les puede resultar més dificil que a otros
formar redes de amigos, 0 encontrar personas en quienes confiar. Esta bien
documentado queel apoyo social que se percibeactiiacomo unamortiguador contra
losaconteci mientos estresantes (Piercey Sarason, 1990); asi algunosindividuosno
solo se hallan incapacitados por sus propias autopercepciones negativas, sino que
también deben hacer un gran esfuerzo para encontrar apoyo en |os demas porgue
su autopercepcion negativa o su faltade confianzaen los otros frustrasu capacidad
de percibir que sus redes sociales les apoyan. Esto presenta graves implicaciones
parael desarrollo de sintomas depresivos. Unaexplicacion del impacto del género
sobreel desarrollo deamistadesy labusguedade apoyo parece crucial paramejorar
nuestra comprension. De hecho, Kobak y Sceery (1988) demostraron que los
adolescentes inseguros si que presentan mas dificultades para hacer y mantener
amistades en comparacién con |os adol escentes seguros. Este efecto, ¢es diferente
para chicosy chicas?

Blatt (1974) adopt6 el marco del apego en su intento de entender ladepresion
adolescente, argumentando que las dificultades surgen de uno de dos origenes
posibles; los adolescentes se deprimen porqgue tienen dificultades para mantener
unaautopercepcién positiva, o bien tienen miedo aser abandonados. Laideadeque
|os adol escentes tengan miedo a ser abandonados encaja bien con lainvestigacion
de Torquati y Vazsony (1999). Estos autores encontraron que las adolescentes
inseguras tenian més posi bilidades que |as adol escentes seguras de evitar situacio-
nes conflictivas, porque entrar en conflictos podia acabar provocandoles el ser
abandonadas o excluidas. Las chicas inseguras también tenian més posibilidades
que las adolescentes seguras de percibir situaciones conflictivas como muy
amenazantes. Ademas, Torquati y Vazsony hallaron quelaschicasinsegurastenian
mas posibilidades que |as adolescentes seguras de utilizar estrategias de afronta-
miento centradas en las emociones en vez de utilizar més estrategias de resolucién
de problemas. Este método paratratar |as situaciones parece mantener las dificul -
tades en vez de resolverlas, porque el conflicto de hecho no se llega atratar ni a
resolver. Al contrario, hay unatendencia a preocuparse y hablar del conflicto sin
tratarlo y por tanto no se llega nuncarealmente aun final en relacion al conflicto.

Cooper, Shaver y Collins (1998) nos proporcionan mas pruebas de que los
adolescentes con diferentes estilos de apego difieren en su habilidad deregular las
emocionesy enfrentarseal osretosdelavidade modo adaptativo. Demostraron que,
en comparacion con adolescentes seguros y evitativos, 1os adol escentes ansioso-
ambival entes tenian més posibilidades de deprimirse, comportarse de modo hostil
y tener un rendimiento escolar pobre. Ademéas, debido a que tenian relativamente
mas implicacion social que losindividuos evitativos, presentaban mas posibilida-
des de consumir sustanciasy tener relaciones sexuales en unaedad temprana. Este
dato plantea el interesante argumento de que quizas el estilo de apego evitativo
puede actuar como factor de proteccion durante la adolescencia, ya que ayuda a

20 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 72



estos adol escentes ano recurrir a experimentaciones gue pueden dafiarles. O bien,
es posible que el adolescente evitativo ligado por |as reglas se vea protegido hasta
llegar aun periodo de mayor independencia, y que la experimentacion tenga lugar
alos veinte afios y no en la adolescencia.

Diferencias de género en la depresion

Resultainteresante que la predominancia de |la depresion cambie de chicos a
chicas después de la pubertad (Flemming, Offord y Boyle, 1989). Este dato encaja
bien conlainvestigacién que muestraquelaincidenciadeladepresion esmayor en
las muj eres adultas que en los hombres adultos. Aungue no es objetivo del presente
articulo larevision exhaustivade laliteratura sobre la depresién adulta, setratade
una estadistica que no debemos olvidar. Losinvestigadores necesitan establ ecer si
lamayor incidenciadeladepresi6n en las mujeres, después de la pubertad, se debe
adiferenciasbiol 6gicaso de socializaci én entre hombresy mujeres. Unamanerade
entender el impacto de la socializacion seriallevar a cabo estudios longitudinales
y estudios transculturales en culturas en que los chicos y las chicas experimenten
distintos niveles de autonomiay poder. Por € emplo, cuando Browny colaborado-
res elaboraron un amplio estudio sobre ladepresién a principios de los setenta, las
mujeresy los hombres en general vivian de modo muy diferente a como viven en
la actualidad.

Sin embargo, aungue hoy hay méas mujeres con estudiosy carreras que antes,
y muchas méslibertades sociales, y masautonomiay €l ecciones que nunca, parece
gue tales cambios sociales no han coincidido con unareduccion en los niveles de
depresion en las mujeres. Diferentes investigadores (Bebbington, 1998; Kessler y
McLeod, 1984; Nazroo, Edwards y Brown, 1997) han sugerido que no es €
aumento de autonomialo queesimportante. Al contrario, sus estudiosdemostraron
que se trata de la construccién social de los roles 1o que parece incidir en la
predominancia creciente de la depresion en las mujeres en comparacion con los
hombres. Por jemplo, Kessler y McLeod (1984) observaron que las mujeres se
implican masemociona menteenlasvidasdelosdemas, y esestamayor exposicién
a estrés que se convierte en un “coste emocional del cuidado” |o que incrementa
lavulnerabilidad de las mujeres a la depresién en comparacién con los hombres.
Mas recientemente, Nazroo y colaboradores (1997) demostraron que las mujeres
todavia tenian més responsabilidad en las tareas domésticas y el cuidado de los
nifios que los hombres. Bebbington (1998) argumenta que casi toda conducta
humanatienerelacion con el géneroy sugierequeloshombresy lasmujeresdifieren
en la variedad y estatus de los roles en que se implican, y también encuentran
diferentes tipos de satisfaccion en ellos. A primeravista, estos datos sugieren que
de hecho no ha habido muchos cambios desde |as conexiones originales de Brown
y colaboradores en |os setenta.
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Propuesta de modelo

A lolargo del presente articulo, hemosllevado el género desde la periferiaa
centro del escenario en el drama de la depresion adolescente. En congruencia con
investigadores anteriores (Chodorow, 1978; Erikson, 1950; Gilligan, 1982; K obak
y Cole, 1994), defendemos que la adolescencia puede ser un periodo vulnerable
paral osjévenespreci samente porque seenfrentan aunagran variedad de presiones,
incluyendo los cambios fisiol gicos, cambios en las relaciones familiares y cam-
bios socidles. Tales cambios han ido emergiendo desde la nifiez. Empiezan a
fusionarse en la adolescencia, siendo probablemente el cambio mas importante y
profundo laadopcion deidentidades adultasy lanegociacion delosrolesde género
emergentes. A veces les parece sorprendente alas jovenes de la sociedad contem-
poraneaque los roles delamujer sigan implicando una expectativa de cuidado, no
sblo de sus propios hijos sino también de sus padres en su edad anciana. Esta
expectativa de continuada conexién debe causar un impacto o cambiar sus pautas
de apego eidentidades, tanto en su desarrollo como en su mantenimiento. Ademas,
esta expectativa de conexion encgja con la idea de que las mujeres tienen més
posibilidades de desarrollar una depresion ya que es precisamente esta condicion
(esdecir, lafatadeautonomiay libertad) |aque se asociacon |0s apegosinseguros,
particularmenteansi 0sos, y | aspersonas quetienen masposibilidadesdedeprimirse
(Carnelley, Pietromonoco y Jaffe, 1994). De hecho, debido alas responsabilidades
asistenciales que deben llevar a cabo, incluso las mujeres evitativas, en compara-
cién con los hombres, tienen menos oportunidad de escapar de apegos dificilescon
sus padres. La expectativa menor sobre |os hombres de seguir conectados con los
padres significa que pueden desligarse de dolorosos apegos inseguros con mayor
frecuenciaquelasmujeres. Muchas mujereseninstituciones sanitarias se quejan de
tener unarelacion muy dificil con sus madres. Aln asi, sienten que es parte de su
papel como buena madre, esposa e hija seguir implicadas con sus padres. Posible-
mente sea este continuo recordatorio de apegos emociona mente dolorosos, sin la
posibilidad de liberarse de €ellos, 1o que conduzca a una depresion. De hecho, la
depresién puede ser también uno de los pocos sintomas | egitimos que las mujeres
pueden mostrar en contraste con laviolenciay larabia. Se puede considerar quela
depresi 6n esconde un dafio profundo y sentimientosderechazo delospadres; puede
convertirse en una protesta silenciosa que libera a la hija de las responsabilidades
de cuidado, debido a su propia incapacidad. ¢A qué coste personal? Durante la
adolescencia, lasjévenes quizas empiezan areconocer que se hallan atrapadas por
estas expectativas de género. Asi, proponemos que en la comprension de la
depresién en los adol escentes, esimportante mirar alosindividuosy sus experien-
ciasy estrategiasde apego. Sin embargo, tal observaciénsin considerar laconstruc-
cion social del género en nuestra cultura seria como olvidar una piezaimportante
del rompecabezas. Tenemostodaviamucho queaprender sobrelasmanifestaciones
demalestar deloshombresy lasmujeres, y mas alin sobre entender y cambiar estas
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experiencias anivel individual y cultural.

Resumen y propuestas de investigacion futura

Laliteratura sobre el apego y la depresion es muy extensa. Lainvestigacion
sobre la relacion entre la teoria del apego y las experiencias adolescentes de
depresion esta en aumento. Dado este crecimiento de interés, no obstante, hay
algunos puntosaconsiderar. Como yase hamencionado, anterioresinvestigadores
interesados en ladepresi 6n adol escente debati eron vigorosamente sobre |l aexisten-
ciadetal dificultad enlosjovenes, argumentando algunos que el yo joven no estaba
lo suficientemente desarrollado para experimentar la depresion (Rochlin, 1959) y
otros que la experiencia de la depresién era posible en jovenes, pero que los
sintomas aparecian enmascarados (Frommer, 1968; Glaser, 1967). Ademas, otros
autores como Angold (1988); Harrington (1990) y Rutter (1988) opinaban que
existe cierta congruencia entre las experiencias adolescentes y adultas de la
depresién. Paralos profesional es sanitarios que trabajan con adol escentes, no hay
duda de que algunos adol escentes presentan real mente depresi én grave; queda por
aclarar si estadepresion escualitativamentediferentedeladepresion adulta. Parece,
por tanto, que para continuar con lainvestigacion sobre la depresion adol escente,
debe llegarse a una resolucion de tales perspectivas diferentes.

Ademas, entre los investigadores del apego, existe un creciente interés en
entender las conexiones entre las estrategias de apego y las dificultades que
presentan algunas poblaciones clinicas (Mikulincer y cols., 2003; Wallisy Steele,
2001). Mikulincer y colaboradores (2003), en concreto, defienden laadaptacion de
intervencionesterapéuti cas seguin las estrategiasde apego delas personas. Ademas,
aparece una preguntainteresante en relacion acoémo y bajo qué circunstancias las
personas inseguras son capaces de gestionar su evitaciéon y ansiedades, y en qué
etapatal escapacidades se estropeany seconvierten en problemasquerequierenuna
intervencion clinica.

L as dudas que quedan sugieren que hay un excitante futuro paralainvestiga-
cion de ladepresion en general, y lainvestigacion sobre la depresion adol escente
en particular. Por jemplo, seriainteresante e importante tener mas conoci mientos
sobre cuanta influencia gjercen las primeras experiencias de apego sobre €l
desarrollo del autoconcepto, y si tal influencia provoca cambios inmutables en la
biologia, 0 en laestructuracion del autoconcepto, o si hay cambios mutables en el
procesamiento de la informacion autorelevante a consecuencia de las primeras
experienciasde apego. Lahabilidad deregular el afecto, piedraangular delateoria
del apego, puede tener mucha importancia. Quizas sea una combinacion de lo
inamovible y lo cambiable. De todos modos, sean cuales sean |os resultados, una
mejor compresion de la depresion adolescente y del impacto del género en su
expresion representard un profundo avance, tanto sobre la medicacion como las
terapias, y en el mejor delos casos aliviara una parte del malestar que padecen los
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jovenes en nuestra sociedad y en otras.

Lasideas de Bowlby (1969/1982) sobre el apego como un sistema interactivo nos
proporcionan la base para entender el desarrollo de los modelos de funcionamiento
adaptativos y desadaptativos del yoy el otro. Mas concretamente, la teoria del apego
puede ofrecernos una comprension detallada del desarrollo de un autoesquema
depresogeno. La teoria del apego se sitlia junto a la investigacion sobre la depresion
adolescente, parailustrar laimportanciadelarelacion deapego primariaalahorade
proteger alosadolescentesen nuestra sociedad contra el desarrollo de sintomatologia
depresiva. Asi, se considera la investigacion actual sobre la depresion adolescente a
través de la lente de la teoria del apego. Dicha visién se complementa con una
exploracion sobre el papel dela cultura en la produccion delas diferencias de género
en la depresion. Asi, se ofrece un modelo tripartito de la depresion adolescente, que
incluyeel individuo, lasrelacionesfamiliaresylosfactoressocioculturales, y quepuede
presentar unvalor potencial paralos profesionalesdela salud einvestigadoresen esta
area.

Palabras clave: Adolescentes, depresion, apego, cultura, género

Traduccién revisaday supervisada por:
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Nota editorial:

Este articulo aparecio con € titulo “ Attachment and adolescent depression:
Theimpact of early attachment experiences’ en Attachment & Human Devel opment,
December 2005; 7(4): 409-424. Agradecemos a los autores el permiso para su
publicacion.
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Depressivesymptomatol ogyiscurrentlyashighas10%to 20% among adol escents.
Thiskind of suffering may have an influencein psychological development. This paper
examines the relationship between styles of attachment, depressive symptomatology
and negativelife events. Indeed, it also studiestheimportance of age and gender onthe
abovementioned variables. The sample comprises 312 schooled adolescents whose
agesarebetween 14 and 18. Results show that ther eisa significant connection between
cold and abusive styles of attachment, depressive symptomatol ogy and life events. This
isconsistent with theliterature on thistopic. Theresultsthat have been obtained in the
present study also demonstrate that thereisa positive correlation between the number
of negative life events experienced and depressive symptomatol ogy.

Key words: adolescents, depression, styles of attachment, life events

INTRODUCCION

El primero en desarrollar unateor ia de apego fue John Bowlby (1969), quien
intenté mezclar |os conceptos provenientes de laetologia, del psicoandlisisy dela
teoria general de los sistemas (Fonagy, 2004; Oliva, 2004; Girdn, Rodriguez y
Sanchez, 2003) para explicar e lazo emocional del hijo con la madre (Aizpuru,
1994). El model o propuesto por Bowlby se basaen laexistenciade cuatro sistemas
de conducta relacionados entre si: €l sistema de conductas de apego, €l sistemade
exploracion, el sistemade miedo alosextrafiosy € sistemadfiliativo (Oliva, 2004;
Girén, Rodriguez y Sanchez, 2003). Unosafios méstarde, Ainsworthy cols., (1978)
disefiaron una situacién experimental, la Stuacion del Extrafio, para examinar €l
equilibrio entre las conductas de apego y de exploracién, bajo condiciones de alto
estrés. En los resultados de la prueba, Ainsworth encontré claras diferencias
individualesen el comportamiento delos nifios en estasituacion quele permitieron
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describir tres patrones conductual es que eran representativosdelosdistintosestil os
de apego establecidos:

En & apego seguro aparece ansiedad de separacion y reaseguramiento al
volver a reunirse con el cuidador. Las personas con estilo de apego seguro son
capaces de usar a sus cuidadores como una base segura cuando estén angustiados.
Saben gue los cuidadores estaran disponibles y que serédn sensiblesy responsivos
a sus necesidades. Para Aizpuru (1994) un patrén éptimo de apego se debe a la
sensibilidad materna, la percepcion adecuada, interpretacion correcta 'y una res-
puesta contingente y apropiada a las sefiales del nifio que fortal ecen interacciones
sincronicas. Las caracteristicas del cuidado materno en este caso son disponibili-
dad, receptividad, calidez y conexion (Botella, 2005).

En el apego inseguro-evitativo, e nifio muestra poca ansiedad durante la
separaciony unclarodesinterésen el posterior reencuentro conlamadreo cuidador.
Incluso si lamadre buscabael contacto, ellosrechazaban el acercamiento (Fonagy,
2004; Oliva, 2004). En lasituacién extrafialos nifios con estilo de apego evitativo
nollorana separarsedelamadre, sinembargo, hay evidenciade quesedan cambios
en su sistema nervioso notables en la aceleracion del ritmo cardiaco y otras
ateraciones (Botella, 2005). Debido a su conducta independiente en la Situacién
del Extrafioy su reaccion carente de emociones ante lamadre, podriainterpretarse
como una conducta saludable. Sin embargo, Ainsworth intuyé que se trataba de
nifios con dificultades emocional es; su desapego erasemejante a mostrado por los
nifios que habian experimentado separaciones dolorosas (citado en Oliva, 2004).
Las caracteristicas del cuidado materno en este caso son de rechazo, rigidez,
hostilidad y aversion del contacto (Botella, 2005). Respecto a las conductas
maternas, Aizpuru (1994) nos dice que las madres de nifios con estilo inseguro-
evitativo pueden ser sobreestimulantes e intrusivas.

En e apego inseguro-ambivalente el nifio muestra ansiedad de separacion
pero no setranquilizaal reunirse con lamadre o cuidador, segun |os observadores
parece que el nifio hace un intento de exagerar €l afecto paraasegurarse laatencion
(Fonagy, 2004). Estos nifios se mostraban tan preocupados por la ausencia de la
madre que apenas exploraban en la Situacion del Extrafio. Sus respuestas emocio-
nales iban desde la irritacion, la resistencia al contacto, el acercamiento y las
conductasde mantenimiento decontacto (Oliva, 2004). En estetipo deapego parece
que lamadre o cuidador, esta fisicay emocionalmente disponible silo en ciertas
ocasiones, lo que hace a individuo més propenso alaansiedad de separaciony al
temor de explorar el mundo. Las caracteristicas del cuidado materno en este caso
sondeinsensibilidad, intrusividad einconsistencia(Botella, 2005). Se podriadecir
que el rasgo que mas define a estas madres es el de no estar siempre disponibles.

Posteriormente Main y Solomon (1986) propusieron un cuarto tipo denomi-
nado apego desor ganizado-desorientado que recoge muchas de las caracteristicas
de los dos grupos de apego inseguro ya descritos y que inicialmente eran conside-
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rados como inclasificables. Este tipo de apego aparentemente mixto, se ha obser-
vado en un 80% de nifiosen situacionesdemaltrato o abuso (Botell g, 2005). Setrata
de nifios que muestran lamayor inseguridad y cuando se reinen con lamadre o €l
cuidador principal traslaseparacion, muestran unavariedad de conductas confusas
y contradictorias (Oliva, 2004). En surevision del tema, Botella(2005) destacaque
estos nifios pasan por una situacion de colapso de sus estrategias conductuales.

Tanto Bowlby (1989) como Ainsworth (1989) apuntaron laimportancia gue
tienen los vincul os de apego establ ecidos con |os padres durante lainfancia para el
establecimiento de posteriores relaciones af ectivas. Este enfoque fenomenol 6gico
contempla como factores fundamental es |os esquemas emocionales en la misma
lineay compatible con el modelo cognitivo. Asi, las primeras relaciones afectivas
pueden conformar |os esquemas mental es que moldean |as experienciasy a partir
de los cuales se producen las diferentes respuestas emocional es propias de cada
persona (Botella, 2005). De forma parecida, Beck (1976) argumenta que la
naturaleza de la respuesta emociona depende del investment de valor de los
acontecimientos y de su conexién a su significado personal. Es por €elo que la
psi copatol ogia esta relacionada con la incapacidad de las personas paraintegrar,
aceptar y tratar con sus sentimientos y necesidades primarias a lo largo de su
desarrollo, y no con las necesidades neurdticas (Botella, 1994).

Enrelacionalosacontecimientosvital es, ssbemosquelaspersonascon estilo
de apego seguro realizan unablsqueda activa de informacion, estan abiertosaella
y poseen estructuras cognitivas flexibles ya que como su nivel de ansiedad es
minimo, son capaces de incorporar nueva informacion, aunque esto les lleve a
periodos momentaneos de confusién, pues son capaces de reorgani zar sus esque-
mas (Botella, 2005; Oliva, 2004). Esta capacidad les permite gjustarse de manera
adecuadaaloscambiosdel ambiente, aenfrentarse alos acontecimientos adversos,
a proponerse metas realistas y a evitar creencias irracionales. Las personas con
estilo de apego evitativo rechazan la informacion que pudiese crear confusion,
cerrando sus esquemas aésta, teniendo estructuras cognitivasrigidas. Las personas
ansi osas-ambival entestambién muestran este comportamiento, peroadiferenciade
los evitativos, desean acceder anuevainformacion, pero susintensos conflictosles
[levan aalgarse de ella (Mikullincer, 1997).

Sobre la posibilidad de cambios de los estilos de apego, éste parece requerir
lacombinacion de nuevasexperienciasrel acionalesy nuevasformasdeinterpretar-
las(Moreno, Del Barrioy Mestre, 1996) tal y como hemos comentado anteriormen-
te. De esta manera aquellas personas con un estilo de apego seguro tienden a
desarrollar model os mental es de si mismos como amistosos, afablesy capaces, y de
losotroscomo confiablesy bienintencionados (Girén, Rodriguez y Sanchez, 2003,
Bowlby, 1990). Anteriormente, Slade (1987) mantenia que el apego seguro en la
infancia era predictor de una buena interaccion entre el nifio y lafigura parental a
corto plazo, sin olvidar que los apegos, pueden sufrir alteraciones ante aconteci-
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mientos vitales o situaciones estresantes (Moreno, Del Barrio y Mestre, 1996) o
frente a un ambiente familiar que les lleve de una infancia bien gjustada a una
adolescencia problemética (Lewis y cols., 2000).

A partir de estas consideraciones, podemos afiadir que las personas con estilo
deapego ansioso tienden adesarrollar model osdesi mismosinseguros(Mikulincer,
1998b), y delosotros como poco confiablesy resistentesacomprometerse (Feeney
y Kirkpatrick, 1996) lo que se reflgja en una preocupacion frecuente por €l
abandono (Bowlby, 1993, 1990). Por ultimo, aquellos con un estilo de apego
evitativo desarrollan model osdesi mismoscomo suspi caces, escépticosy retraidos,
y delos otros como poco confiables 0 demasiado ansi0sos paracomprometerse, 1o
que lesimposibilitaaconfiar y depender delos otros (Simpson, Rholesy Phillips,
1996; Callins, 1996; Feeney y Kirkpatrick, 1996). Hay evidencia que los adultos
con distintos tipos de apego difieren en ciertas caracteristicas de personalidad y
éstas se mantienen alo largo delavida (Bourbeau y cols., 1998). L afuente (2000)
enunadesushipotesisreconocequel osadultoscon un estilo de apego segurotienen
més ata autoestima, son socialmente mas activos y presentan menos soledad que
los individuos con un apego inseguro ambivalente. Sobre este punto referido,
Belsky e Isabella (1988), ya habian anticipado que deberian tenerse en cuenta
variables como la personalidad de la madre o cuidador principal.

Desor ganizacién del apego 'y psicopatologia: Como hemos citado anterior-
mente, Main y Solomon (1986) describieron por primeravez la conducta desorga-
nizada de apego. Mastarde Main'y Hesse (1990) relacionaron el apego desorgani-
zado con un ambiente asustado o de cierto miedo y establecieron las posibles
relaciones existentes entre patrones de apego y psicopatologia. En unainvestiga-
cion posterior Lyons-Ruthy cols., (1999) hallaron también que cuando lafiguradel
cuidador provoca miedo, esto puede predecir la desorganizacion del apego. Asi
podemos suponer que €l estilo de apego desorganizado mantiene unarelacion con
la agresividad infantil, la disociacion y las reacciones violentas tal y como se
desprende de estudios longitudinales (Shaw y cols., 1996; Goldbergy cols., 1995;
Hubbs-Tait y cols., 1994; Lyons-Ruthy cols., 1993, 1997) como delostransversa-
les (Solomon y cols., 1999; Greenberg, 1991; Speltz y cols., 1990). Este tipo de
conductas desorganizadas estan relacionadas con factores familiares y maltrato,
depresion mayor o trastorno bipolar enlafigurao figuras de apego. A esterespecto
Lyons-Ruthy cols., (1990) también observaron unarelacion estrecha entre cuida-
dor/a severamente deprimido y el apego desorganizado.

En estamismalinea, e apego desorganizado parece ser un factor general de
riesgo que favorece la conducta desadaptada (Jacobovitz y Hazen, 1999, Lyons-
Ruthy cols., 1997). Ademas Liotti (1995) harelacionado |os sintomas disociativos
con experiencias de pérdidade lasfiguras parentales (con la consiguiente desorga-
nizacién del apego si no hay suficiente apoyo social) en |os primeros afios de vida
del nifio. Con posterioridad un trabajo de Carlson (1998) mostraba una relacion
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directaentrelossintomasdisociativosalos 17 afios, y €l apego desorganizado alos
12 y 18 meses. Como referencia precursora a todo ello, nos parece fundamental
mencionar que, en 1944, Bowlby yaexpuso su punto de vistade quelasrelaciones
primarias perturbadas madre-hijo deberian ser consideradas como un precursor
clave de laenfermedad mental.

Algunos estudios han encontrado las siguientes r elaciones entre diferentes
patronesdeapegoy trastor nospsicopatol 6gicosen lainfanciay laadolescencia;
sobre el apego inseguro, Weinfield y cols., (1999) encontraron relaciones con la
depresion en lainfanciay dificultades interpersonalesy comportamiento hostil en
la adolescencia. Warren y cols., (1997) relacionaron el apego ambivalente en la
infancia con el trastorno de ansiedad en el adolescente. También sobre el apego
inseguro, evitativo o desorganizado en lainfancia, Ogaway cols., (1997) encontra-
ronrelacion significativacon lossintomasdisociativosaedadesentre 17y 19 afios.
Rosenstein y Horowitz (1996) por otro lado demostraron que los adol escentes con
unaorgani zacion de apego evitativo eran mas susceptibles adesarrollar problemas
de conducta, abusos de sustancias (Girén, 2003), trastorno de personalidad narci-
sista o antisocial, y rasgos paranoicos de personalidad. Mientras que aguellos con
una organizacién de apego ansioso eran mas susceptibles a desarrollar trastornos
afectivos o untrastorno de personalidad obsesivo-compul sivo, histrionico, limitro-
fe o esquizoide.

Greenberg (1999) en surevision delaliteraturaal respecto, muestraimportan-
tes relaciones entre el tipo de apego y la psicopatologia. Parece probado que los
apegosinseguros son iniciadores de caminos que, con probabilidad estén asociados
con posteriores patologias (Girén, 2003; Sroufe, Carlson, Levy y coals., 1999;
Weinfield y cols., 1999; Greenberg, 1999). De hecho los cambios familiares que
amenazan la disponibilidad de las figuras de apego, estan relacionadas con
desdrdenesemocional esy conductual esen laadol escencia, asi como contrastornos
de personalidad en los adultos jovenes (Stein, Marton, Golombeck y cols., 1994).
Posteriormente Diamondy Liddle(1999) y Lewisy cals., (2000) afirmanqueenlas
familias con jévenes gue tienen trastornos de conducta y drogodependencias, la
relacion de apego padres-hijos esta seriamente dafiada. No obstante otros autores
han realizado investigaciones con €l fin de demostrar que los distintos estilos de
apego estan mas asociados a ciertas caracteristicas personales sobre todo con los
trastornos de ansiedad, depresiony el trastorno limitrofe de personalidad (Bifulco,
Moran, Ball y Bernazzani, 2002; Meyer, Pilkonis, Proietti, Heape y Egan, 2001;
Gerlsmay Luteijn, 2000).

La etapa del desarrollo evolutivo elegidaen el presente trabgjo eslaadoles-
cencia; considerada una produccion social, un periodo en € que la identidad
adquiere nuevas y significativas dimensiones y se alcanza una mayor autonomia
mediante laabstraccion y lapuesta a pruebade hipotesis sobre el mundoy sobre si
mismos (Alves, 1995, 1998). En este sentido, las rel aciones de apego se hacen méas
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estables alo largo del desarrollo y funcionan como un recurso de adaptacion que
asegura la formacion de la identidad (Valdéz, 2002) durante la socializacion del
individuo. Los padres no solo socializan através del lenguajey laeducacion, sino
gue actlian como modelos y precisamente son model 0s especia mente potentes en
loqueserefierealavidaemocional (Del Barrio, 2002). Lafamiliatieneunafuncion
eminentemente protectoray socializadora. Dentro de ésta, el nifio estableceranexos
con el mundo exterior, haciéndose patente a través de la seguridad que se vaya
solidificando seguinlasrelacionesentrelosmiembrosdelafamilia(Serray Zacarés,
1999). Tradiciona mente se ha pensado que laadol escenciaeraun periodo tormen-
toso y de tension (Freud, 1958), un periodo agotador, (Blos, 1962) y de crisis de
identidad (Erikson, 1980) que estaba cargado de trastornos emocionaes y de
enfrentamiento y conflicto con los padres (Calzada, Altamirano y Ruiz, 2001).
Seglin Scales(1991), el 80% delos adol escentes no experimentan unaadol escencia
estresante y agotadora, sino que la viven como un periodo prometedor y lleno de
oportunidades (Musitu, Buelga, Lila, Cava, 2001; Kearney-Cooke, 1999). No
obstante, una de las principales tareas evolutivas que deben resolver los seres
humanos durante la adolescencia, es llegar a adquirir autonomia respecto de sus
progenitores, y prepararse para vivir como un sujeto adulto con capacidad para
decidir y actuar por si mismo (Oliva, 2001).

Apegoy depresion: Practicamente existe unanimidad en todas las investiga-
cionessobrelaexistenciadeunacorrel acion positivaentre mal asrel aciones padres-
hijosy lostrastornos depresivos (Del Barrio, 2007), ademas se hacomprobado que
en €l curso deladepresion en el nifio correlaciona con estainteraccion, puesto que
cuando larelacion es malaes méas dificil larecuperacion y mejoriadel nifio (Puig-
Antichy cols., 1985h). En investigacion sobre nifios espafioles, se ha encontrado
que el item del Children’s Depression Inventory (CDI) que mas correlaciona con
depresion es «nadie me quiere», lo cual corrobora que el vinculo afectivo es un
fuerte elemento relacionado con ladepresion (Del Barrio, 1990). En consecuencia
el apego, como parte integrante del afecto, esta presente en el individuo desde
temprana edad. Estamos convencidos de que las descripciones de la depresion
infantil que ofrecieron René A. Spitz (Spitz y Wolf, 1946) y John Bowlby (1958)
levantaron los primeros argumentos sobre bases descriptivas de los trastornos
afectivos, utilizando nombres diferentes como depresion anaclitica u hospitalismo
(citados en Figueras, 2006). De hecho muchas de sus observaciones se han
mantenido a lo largo del tiempo y probablemente lo Unico que se ha revisado
profundamente haya sido su creencia en la irreversibilidad del problema, ya que
actualmente si se considera un proceso reversible (Del Barrio, 2007).

L asteor iascognitivasaplicadasalaemaci 6n atribuyen un papel fundamental
a las cogniciones, siendo la evaluacién positiva o negativa del estimulo la que
répidamente activael proceso emaocional (Palmero, 2000). Beck (1991) sefial 6 que
en el procesamiento delainformaci én delos sujetosdeprimidos sefiltraban sefiales
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negativasy sefocalizabalaatencion sobrel osaspectosnegativoso contrarios. Beck
(1976) ya habia dejado constancia de que son algunas experiencias tempranas las
que proporcionaran las bases para formar futuros conceptos negativos sobre uno
mismo, el porvenir y el mundo. Asimismo Beck y cals., (1983) afirman que: «las
vivencias personales del nifio cuando es pequefio determinan €l desarrollo de su
manera de pensar caracteristica, que explica el significado idiosincrasico que
poseen |as situaciones concretas para cada individuo» (citado en Méndez, 2001,
p.77). Segin estos model os, |os pilares de la depresion se construyen en base ala
formadistorsionada de pensar de algunas personas, |legando incluso atransformar
| os aconteci mientos positivos en negativos (Clark y Beck, 1997; Stark, Humphrey,
Laurent, Livingston y Christopher, 1993; Beck, 1991). Posteriormente, cuando
dichas circunstancias concurren, |0s esquemas mentales se activan y dan lugar alo
que Beck reconace como latriada cognitiva de la depresion, que consiste en una
vision negativade uno mismo, del mundo'y del futuro, tal y como menciondbamos
con anterioridad, y que causalos sintomas de ladepresion (Méndez, 2001). Luego
lapatologiano seproduce apartir delasemociones o |as necesidades del momento,
sino de los sentimientos 0 pensamientos secundarios acerca de las necesidades
basicasdel individuo (Lewinsohn, Allen, Gotliby Seeley, 1999), lo que constituye,
deestemodo, lafuentemasimportantedeladisfuncion. Lafrustracion repetidaante
lanecesi dad puede acabar por formar larepresentaci én deunaestructuranuclear del
si mismo que supone una vision particular del mundo; esto puede incluir, por 1o
tanto, visiones y creencias negativas sobre el mundo y sobre uno mismo también
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983; Kelly, 1966).

La depresion puede estar causada por unos antecedentes de sucesivas
experienciasvitales negativas en las cual es se ha puesto de manifiesto un déficit de
autocontrol frente acondicionesadversas (Schwartz, Kaslow, Seeley y Lewinshon,
2000). La depresion es una dteracion del estado de dnimo hacia la tristeza o la
melancolia que va acompafiado de pérdida de interés por la cosas en general (Del
Barrio, Mestre, Tur y Samper, 2004) y que sumergen a individuo en un mundo
irreal . Esunaemocién negativaqueinvadealas personasquelasufreny lesimpide
disfrutar delavida(Del Barrio, 2007). Esta sintomatol ogia similar alade adultos,
se acompafia de cuadros somaticos infantiles (Del Barrio, 2007; Méndez, 2001).

Como datosrel evantespodemosaportar |ossiguientes: Aproximadamente 1,3
millones de jovenes entre 15y 19 afios padecen depresion en los Estados Unidos
(Angold, Costelloy Worthman, 1998). En un estudio epidemiol ogico realizado en
Espafia, con una muestra de 6.432 sujetos (8-12 afios) procedentes de distintas
puntosdel paisy utilizando €l Children’sDepression Inventory (CDI) con punto de
corteigual o superior a 19 puntos, se hallé un 2% de depresién mayor y un 6% de
trastorno distimico (Domenechy Polaino, 1990). A ctual menteestabien establecido
que en la pablacion general infantil la depresion mayor puede oscilar entreun 1 o
3%, mientras que laprevalenciadel trastorno distimico se estimaentre un 4 0 7%
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delapoblacioninfantil (Del Barrio, 2007; Doménechy Polaino-Lorente, 1990). Si
la edad de los adolescentes es superior, se dan cifras mas elevadas que pueden
oscilar entre el 5% y € 15% tal y como mantiene Mestre (1992). Para algunos
autores, la incidencia de depresiéon se incrementa de forma considerable en la
adolescenciay con unadiferenciasignificativaentre sexos, con el doblede mujeres
que de hombres en este trastorno (Angold y cols., 1998). Sobre las consecuencias
que €ello puede tener, Klein (1997) argumenta que | os adol escentes que sufren un
trastorno depresivo, contintian experimentando dificultades significativas en las
funciones psicosocial es, incluso alin después de la recuperacion. Ademas padecer
depresion en la infancia o adolescencia incrementa un 60% 6 70% el riesgo de
continuar con la depresion en la edad adulta (Weller y Weller, 2000) y que la
duraciénmediadel trastorno afectivo en unamuestrade adol escentesfue de 9 meses
paraladepresion mayor y de 3,9 afios parala distimia (Kovacsy cols., 1997).

Wagner, Cohen y Brook (1996) establecian la relacion entre el apego, los
acontecimientos vitales y la depresién. Estos autores evaluaron la asociacion
existente entre el nimero de aconteci mi entos estresantes negativos con sintomasde
depresion y trastornos de conducta, con €l estilo familiar cordial o severo. Los
resultados indicaron que en los adolescentes que afirmaron tener relaciones mas
calidas con ambos padres hubo poca asociacion entre |os acontecimientos vitales
estresantes y 1os sintomas depresivos, mientras que en el caso contrario estaba
asociado €l estrés conlos sintomas depresivos. Laimpredictibilidad de laconducta
de la madre, en una edad en que los nifios son incapaces de autorregularse
emociona mente (véaselarevision de Botella, 2005), debe aumentar considerable-
mente €l estrésy la ansiedad en muchos de ellos. Para Cassidy y Berlin (1994) el
apego evitativo es un buen gemplo de la conducta que €l nifio construye y exhibe
ante el comportamiento de una madre inaccesible.

Se ha sugerido extensamente |a existencia de unarelacion significativaentre
losacontecimientosvitalesy lostrastornos psicol 6gicosy fisicos (Holmesy Davis,
1989; Sandin, 1999), lo mismo sucede con los efectos que pueden producir los
acontecimientos vitales y existe consenso en que estos pueden |legar a desencade-
nar alteraciones emocionales como la depresion y la ansiedad. (Moreno, 1992).
Sobre este punto referido, Méndez (2001) apunta que la mera exposicion no
conduce a la depresion, para que se desencadene la depresion es necesario que €l
sujeto prediga (pensamiento anticipado-ansiedad) que carece de control sobre la
situacion, que genere expectativas de incontrolabilidad. En el caso de los nifios se
ha subrayado que su vulnerabilidad esta especialmente ligada a su capacidad de
control emocional y alos procesos precoces de apego, especialmente en aquellos
quetienequever conlostrastornosdetipo emocional (Zeanahy cols., 1997). Sobre
laposibleconexion entrelosaconteci mientosqueocurren duranteel cursodelavida
y e inicio delaenfermedad, existe un considerable volumen de datos (L eza, 2005;
O’ Doherty y Davies, 1987). El trabajodeBrowny Harris(1978) esun buen gjemplo

34 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 72



en € dreadeladepresion tal y como nos indica El-Shikh y coals., (2004).

Asi podemos entender que las experienciasy las cogniciones que de ellas se
derivan, forman partedel proceso mental queregulanlosefectosemociona esdelos
acontecimientos vitales y juegan un papel muy importante en la transicion y
vulnerabilidad del periodo adol escente (Abramsony cols.,1997; Moreno, 1992). La
adolescenciaesun periodo fundamental conrespecto alasalud, puesto quelaforma
enquesellevaacabo latransicion delanifiez alaadolescenciay alaadultez joven
tendr& importantes implicaciones para €l desarrollo de las conductas (Rosell6 y
Berrios, 2004). Lavulnerabilidad frenteaunos determinados acontecimientosvaria
en las distintas etapas de la vida (Mcgee y cols., 2001) y los adolescentes (13-18
afios) muestran una mayor vulnerabilidad ante la transformacién corporal y
personal, el cambio de relaciones con padresy amigos o €l inicio de lasrelaciones
de parga

Recordamos a Bowlby (1969) cuando indica gque las relaciones tempranas
entre padres e hijos, estrechas y profundas, gjercen un efecto protector frente a
posteriores acontecimientos vitales de impacto negativo (Bowlby, 1993, 1990,
1989). Para Aysan, Thompson y Hamarat (2001) y O'Neill, Cohen, Tolpin y
Gunther (2004), los estresores menores o problemas cotidianos pueden llegar a
tener un efecto acumulativo y aumentar lavulnerabilidad apresentar problemasde
salud fisicay/o mental. Shafii y Shafii (1995), sostienen que la prevalenciade los
trastornosdel animo aumentacon laedad de maneraparecidaal os aconteci mientos
vitales. De lamismamanera, Del Barrio (2001b) precisa que ladepresion afectaa
los nifios de forma desigual segun los distintos periodos de edad y afiade que la
depresién infantil tiene una condicidn evolutivay diferenciada, siendo los princi-
palesfactores de riesgo en las primeras etapas del desarrollo lafamiliay un apego
deficiente. No obstante, no podemos olvidar que en la adolescenciaseintensifican
lasdiferenciasy aumentan |osaconteci mientosvital esy que éstosno af ectan atodos
por igual (Méndez, 2001). Por otra parte y como nos recuerda Del Barrio (2007),
avecesnoesfacil encontrar unarelacionfirmeentrecausay efecto. Enlostrastornos
emocionalesinfantiles se han aislado y estudiado mdiltiples factores de riesgo que
actian en compl jaasociacién (M éndez, 2001). Como hemos citado anteriormente
creemos que lainteraccion entre los factores ambiental es (donde encuadramos | os
aconteci mientosvital es) y persona eseslaposi cion masabiertaanuevasaportaciones.

Al estudiar el impacto de los acontecimientos vitales es necesario tener en
cuenta también €l efecto de la acumulacion de los acontecimientos negativos.
Arnold (1990) y Daniel y Moos (1990) mantienen que la acumulacién de aconte-
cimientos negativos y pequefias contrariedades que se consideran como un estrés
crénico, eslaformamés habitual de desencadenante de la depresion en |os nifios.
Hay datos que demuestran que | os ef ectos de laacumul acion pueden actuar alargo
plazo y no solo de formainmediata (Kimy cols., 2003). Laexposicion continuaa
estimul osestresantes parecerel acionarse claramentecon el iniciotemprano otardio
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0 con la evolucién de numerosos procesos patoldgicos tal y como indica Leza
(2005). No obstante, existen también trabajos que informan de la aparicion de una
depresion por la experiencia de un determinado acontecimiento en solitario. Para
algunos autores, la forma mas drastica de separacion es la muerte paterna. Los
primeros estudios sostenian una relacion inegquivoca entre la muerte o pérdida
paternacomo aconteci miento desencadenante (Crook y Elliot, 1980; Rutter, 1966),
combinado con lavulnerabilidad del nifio, yafuese de caracter personal o social y
la aparicidn de depresi6n tanto en nifios como en adultos (Brown y Harris, 1978).
Estudios posteriores parecen confirmar que lo que verdaderamente causa la
depresion no es tanto la desaparicién precoz de la madre o del padre, sino lafalta
de un sustituto adecuado y por tanto la carencia de los cuidados y la atencion
indispensable para un desarrollo correcto (Parker, 1992). Otro de estos aconteci-
mientos es la enfermedad propia especialmente el cancer (Del Barrio, 2007). En
cualquier caso, esta repercusion existe y un solo acontecimiento negativo puede
desencadenar una depresion, sobre todo en los periodos de tiempo més inmediato
a suceso (Del Barrio, 2007; Kessler, 1997).

Todo acontecimiento negativo tiene que provocar una reaccion normal de
desagrado end sujeto quelasufre, pero su duracion eintensidad deben ser gjustadas
al tipo deaconteci miento; si no esasi, nosencontramoscon unareacci On desadaptativa
que suele ser de ansiedad o depresion y con frecuencia ambas se suelen presentar
conjuntamente (Del Barrio, 2007). A este respecto, en una de sus conclusiones,
Herrero y Musitu (1998) mantienen que €l apoyo social tiene un efecto supresor
sobre los acontecimientos vitales estresantes. En nifios mas pequefios (11 afios)
también se ha detectado que el nimero y la intensidad de los estresores y |os
pensamientos negativos son buenos predictores de la aparicion de la depresion
(Hilsmany Garber, 1995). Segiin Kirk (1993) aunque casi ningln acontecimiento
vital puede ser concebible como la causa del suicidio en |os adolescentes, ciertos
sucesos pueden crear en ellosvulnerabilidad a estados extremos de desesperanzay
desaliento, predisponiendo a una conducta suicida o depresion. Lamayoriade las
teorias cognitivas actual es sobre |a depresi6n postul an que los factores de vulnera-
bilidad cognitivainteraccionan con la ocurrencia de acontecimientos vitales nega-
tivos paradesencadenar reaccionesdepresivas (Kwony Oei, 1992; Olinger, Kuiper
y Shaw, 1987; Wisey Barnes, 1986, Alloy, Clementsy Kolden, 1985).

Se han sefialado | os aconteci mientos vital es negativos como contribuyentes al
desarrollo de sintomatol ogia depresiva (Kwon y Oei, 1992). En la actualidad, las
investigaciones sobre los acontecimientos vitales estresantes establecen relacion
entre estos y otras variables como |la psicopatologia o la problemética en los
adolescentes (Rosell6 y coals., 2004; Lucio y cols., 2001). En esta misma linea
recuperamos la relacion entre apego y acontecimientos vitales porque segun
Bowlby, los patrones de apego pueden cambiar en funcion de |os acontecimientos
gue logren alterar la conducta de cual quiera de los individuos que forman parte de
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la relacion de apego (Vadéz, 2002). Estudios anteriores han sefialado que los
aconteci mientos vitalesimportantes o la acumul acién de pequefias contrariedades,
pueden llevar tanto a adultos como a nifios a desarrollar una depresion (Billingsy
Moos, 1984; Brown y cols., 1986; Moreno y cols., 1995) y ademas los estresores
menores o problemas cotidianos pueden tener un efecto acumulativo y aumentar la
vulnerabilidad, como hemos citado anteriormente, a presentar otros problemas de
salud fisicay mental (Aysan, Thompson y Hamarat, 2001; O'Neil y cols., 2004).
Variasinvestigaciones han asociado | os pensami entos disfuncionales y |os aconte-
cimientos vitales negativos con la ideacion suiciday con la depresion (Adams'y
Adams, 1993; Philippi y Rosell6, 1995).

De esta manera, la aparicién de sintomatol ogia depresiva puede relacionarse
con el nimero de acontecimientos negativos vividos. Hammen (1997) mantienen
que, si a una baja autoestima se suma una experiencia de acontecimientos vitales
negativos, se convierte en un buen predictor de sintomatologia depresiva. En
general, lamayoriade estados depresivos'y ansi0sos parecen estar propiciados por
unacontecimiento vital graveunosmesesantesdel inicio (Del Barrio, 2007; Brown,
1989), a que posiblemente se pueden sumar otros estresores menores anteriores,
cuyo impacto acumulativo aumentalavulnerabilidad del individuo y disminuye su
capacidad de afrontamiento. En lamismalineadeinvestigacion, Adamsy Adams,
(1993) encontraron relaci6n entre | os aconteci mientos vital es estresantes, ladepre-
siony € intento de suicidio y Shafii y Shaffi (1995) mantienen que la mayoria de
estudios también muestran que la intensidad, gravedad, duracion, cronicidad,
recaidasy riesgo de suicidio son significativamente mayores en nifios y adolescen-
tes con un diagndstico comérbido que en nifiosy adolescentes sin él.

A todolo expuesto anteriormenteanadimoslaidoneidad del colegiooinstituto
parala deteccion de este tipo de alteracionesy, en ese sentido, nos amparamas en
las teorias de Brumback, Dietz-Schmidt y Weinberg (1977) que postulan la
deteccion tempranay tratamiento adecuado de |os nifios con enfermedad afectiva
para poder evitar el consecuente fracaso personal, asi como el aislamiento social,
laactividad antisocial y € suicidio (citado en Cantwell y Carlson, 1987). Laforma
en gue una persona vive sus experiencias estara en funcion de sus esguemas
mentales y sus cogniciones. No olvidemos que esquemas, cogniciones y estado
afectivo actual del individuo serén responsables de sus reacciones emacionales.
Pero estasreacciones siempre serén propias, esto es, especificas, yaque unamisma
situacion podra generar emociones distintas en diferentes personas, puesto quelo
que interpretamos es, en definitiva, 1o que vivimos.

M étodo

Participantes. Lamuestra estuvo conformadapor 312 alumnos, 188 chicasy
124 chicos, estudiantes de 3°y 4° de ESO y 1°y 2° de bachillerato de dos colegios
publicosy dos privados concertados de Barcelonay su provincia. El muestreo fue
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aleatorio eligiendo unaclase de cadacurso participante en cadauno deloscolegios.

Descripcion de la muestra: NUmero de casos que participan en este estudio,
N=312. Todos |os alumnos participantes tenian edades comprendidas entre los 14
y los 18 afios. El nimero total de casos de la muestra se distribuye de la siguiente
manera:

Tabla n® 1. Distribucién de los individuos de la muestra. N=312

Sexo N° individuos Porcentaje
Chicas 188 60,25%
Chicos 124 39,75%
Total 312 100%

Tabla n° 2. Distribucién de la muestra por cursos.

Curso Chicas Chicos Total
3°ESO 41 37 78
4° ESO 36 39 75
1° Bachillerato 59 23 82
2° Bachillerato 52 25 77
Total 188 124 312

Procedimiento y pruebas empleadas: Los datos que nos permitieron una
primeraaproximacién alaposible poblaci6n af ectada, |lostomamos delas medicio-
nes realizadas mediante tres cuestionarios:

Children’ sDepressionInventory. El autoinformeCDI (Children’ sDepression
Inventory) fue desarrollado por Kovacsy colaboradores (1985, 1992). El CDI esel
autoinforme mas usado para la evaluacion de la depresion infantil en nifios y
adolescentes de 7 a 17 afios. El CDI consta de 27 items que miden sintomatologia
depresiva. La escala discrimina entre jévenes con diagndstico de depresién mayor
o distimia, otros trastornos psiquiatricos y muestra comunitaria. Es una prueba
sensiblealoscambiosdelasintomatol ogiadepresivaatravésdel tiempo, y ademas
es un procedimiento adecuado para el screening. Sobre la sensibilidad y especifi-
cidad del CDI parael punto de corte 19 (puntuacién apartir de lacual se considera
gue existe presencia de sintomatologia depresiva severa), se dispone de |os datos
obtenidos en el estudio de la depresion infantil, de Domeénech y Polaino-Lorente
(1990) sobre una N=6432 y fueron los siguientes. sensibilidad: 32,3%, especifici-
dad: 94,3%, mal clasificados: 5,6%, val or predictivo positivo: 9,2%, valor predictivo
negativo: 98,7.

Kovacs (1992) hace unarevision de estudios que han analizado lafiabilidad
del CDI, tanto su consistenciainterna, como lafiabilidad test-retest o lafiabilidad
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ados mitades. En la mayoria de estudios |os coeficientes alfa oscilan entre 0,71 y
0,94, indicadores de una buena consistenciainternadel instrumento. Lafiabilidad
del CDI se hademostrado aceptable oscilando entre 0,38y 0,87 paralaestabilidad
tempora (en el periodo comprendido entre una semana y un afio). Frias (1990)
refierequelaaplicaciondel CDI en unamuestrade 1.286 nifios espariolesnormal es
proporcioné un alfade Cronbach de0,79. Los datos sobre validez del CDI respecto
a otros instrumentos fueron: convergencia con e Children’s Depression Scale
(CDS) 0,84 convergenciacon laEscalade Evaluacién delaDepresiéon (EED) 0,78.
Por ultimo, la adaptaci 6n espafioladel CDI (Del Barrio y Carrasco, 2004) muestra
un alfade Cronbach de 0,79, unafiabilidad test-retest de 0,38 y una fiabilidad de
las dos mitades de 0,77.

El Parental Bonding Instrument (P.B.l.) es un cuestionario de autoinforme
desarrollado por Parker, Tuplingy Brown, (1979). Basado enlaTeoriadel Vinculo
deJohnBowlby, el P.B.I. midelapercepciéndelaconductay laactitud delospadres
en relacion con € sujeto en su infancia 'y adolescencia. En este instrumento se
preguntaal adolescente por €l recuerdo que tiene sobre | as rel aciones con su padre
y con su madre durante la infancia, pretende evaluar €l tipo de vinculo de apego
establ ecido para cada uno delos progenitores. Estaformado por 25 itemsreferidos
al padrey otros 25 referidos alamadre que se agrupan en dos dimensiones:. afecto/
cuidado versus rechazo (13 items) y sobreproteccion versus estimulacion de la
autonomia (12 items).

L as propiedades psicométricas también han sido estudiadas. Lafiabilidad del
PBI respecto de su consistencia interna se halla entre los valores del 0,78 y 0,89
respectivamente para las escal as subdivididas por € sexo del progenitor. Resulta-
dos de estudios posteriores en la estandarizacion de PBI confirman la compatibili-
dad con €l original (Sanchez-Queijay Oliva, 2003; Parker, 1979).

Inventario de Acontecimientos Vitales en Infancia y Adolescencia (AVIA)
tiene como objetivo determinar la cantidad, calidad, impacto y momento de
ocurrencia de los acontecimientos vitales en la infancia y la adolescencia. Este
inventario fue creado a partir de las escalas de Coddington (1972) y de Holmesy
Rahe (1967). Tiene como objetivo determinar la cantidad, calidad, impacto y
momento de ocurrencia de los acontecimientos vitales (AV) en la Infancia y
Adolescencia. Traducido por Morato y adaptado para investigaciones en Espafia
por Morenoy Del Barrio (1992), constade untotal de 81 elementos, correspondien-
tesacuatro factores distintos: Familia, Escuela, Salud y Relacionesy Actividades
sociales. Cada elemento tiene 4 tipos de respuesta que permiten 12 posibles
combinaciones de medidadistintas: laprimerade ellas eslasumatotal de eventos,
estableciéndose dos puntuaciones, una de AV positivos y otra de negativos.
También se obtienen sumas de eventos por cada una de las 4 areas tanto positivo
Como negativo.

Descripcion del trabajo realizado: Se establecio contacto con el Director de
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cada colegio seleccionado para presentar el proyecto y explicar los objetivos del
estudio. Se solicitd consentimiento informado alos padres de |os alumnos partici-
pantes. Se organizo la sesién para que ocupara una hora de clase (asumiendo una
clase de 50-60 minutos). Laprivacidad de los adol escentes eraprioritariaasi como
la confidencialidad de las respuestas. Se fomenté un entorno adecuado para
conseguir lamayor participaciony el menor nimero posiblederespuestaserroneas.

RESULTADOS.

Como requisito previo apoder anali zar dichasrel aciones, habiaque demostrar
primero que nuestramuestrase gjustabaaladistribucion normal. Paraello seaplicd
lapruebaestadisticano paramétricade K olmogorov-Smirnov. Tal como demuestra
lapruebaestadisticano paramétricade K olmogorov-Smirnov ladistribucion delos
resultadosdel CDI enlamuestran=312, se gjustaalacurvanormal con unamedia
M=13,19 y una desviacion tipica DT=5,97; siendo su puntuaciéon minima=2;
puntuacion maxima=37 y z=1,574; p=0,014.

Figura n° 1. CDI. Distribucién de frecuencias y curva normal.
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El andlisisdelaspuntuacionesdelos 312 jovenespartici pantes que respondie-
ron alos cuestionarios ofrece unaimagen delaimportanciade estetipo de estudios
que recogen €l bienestar emocional delos participantes. Latablan®4, sintetizalas
mediasy desviacionestipicas delamuestrade este estudio para cadadimension asi
como el grado de significacion estadistica.
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Tabla n® 4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.
CDI- AVIA- AVIA- | CONTRL | CONTRL | AFECT | AFECT
TOTAL POS NEG M P M P

N 311 312 312 311 307 311 308
Parametros Media 13,19 6,36 11,97 15,72 13,79 28,41 25,12
normales(a,b) | Desviacion

tipica 5977 4,380 | 7,103 6,334 6,500 6,313 7,365
Diferencias Absoluta ,089 ,123 ,093 ,060 ,080 ,133 ,100
mas extremas | Positiva ,089 ,123 ,093 ,060 ,080 114 ,070

Negativa -,045 -,075 -,058 -,033 -,053 -,133 -,100
Z de Kolmogorov-Smirnov1l 574 2,167 1,641 1,060 1,402 2,354 1,755
Sig. asintot. (bilateral) ,014 ,000 ,009 212 ,039 ,000 ,004
a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

Anadlisis de correlaciones: A continuacion exponemoslas principalescorre-
laciones obtenidas con sus grados de significacion estadistica (ver tabla n°s) que
confirman quelosresultados obtenidos, mantienen unaconexiénsignificativaentre
los patrones de apego controladores y frios, la sintomatologia depresiva y los
acontecimientos vitales negativos.

En términos generalesy sin tener de momento en cuentalasindividualidades
de los casos de la muestra, las correlaciones de |as dimensiones investigadas nos
permiten enunciar los hallazgos mas interesantes. Asi entre las dimensiones que
mas fuertemente correlacionan encontramos: los tipos de AFECT-M y AFECT-P
(ambos con carga negativa y siendo sensiblemente superior el AFECT-M) con €l
CDI Total; el CONTRL-M y CONTRL-Pconel CDI Total, losAVIA negativoscon
el CDI Total. Entre las dimensiones de AFECT-M y AFECT-Py CONTRL-M y
CONTRL-P también existen correlacionesimportantes. Sin embargo no encontra-
mos correlacion entre los AVIA positivosy € CDI Total.

Andlisis del CDI Total: Los acontecimientos vitales positivos vividos, no
explican la posible variaciéon de la sintomatologia depresiva. Al contrario, la
relacion entre el CDI Total y el AVIA (-) si que presenta significacion estadistica
con €l valor der=0,410(**). El AVIA (-) juntamente con el AFECT-M son lasdos
variables més relacionadas con la sintomatol ogia depresiva (ver tablas de contin-
gencian® 3y 4). El CDI Total correlaciona negativamente con las dimensiones
AFECTO Materno, resultado= -0,404(**) y también con AFECTO Paterno pero
con un coeficiente menor, resultado=-0,316 (**).

Demostracion de hipétesis especificas. Para un andlisis méas pormenorizado
hemos decidido incluir unastablas de contingencia (tablas n°6 y7) donde podemos
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Tabla n® 5. Analisis de correlaciones
AVIA_| AVIA_ CDI_ |CONTRL [ CONTRL | AFECT | AFECT
POS NEG| TOTAL M P M P
AVIA _POS | Correlacién
de Pearson 1 ,453(**) -,003 -077 -,037 ,021 ,019
Sig. (bilateral) ,000 ,951 ,178 514 ,707 142
N 312 312 311 311 307 311 308
AVIA_NEG | Correlacién
de Pearson ,453(*) 11 ,410(**) | ,169(*)| ,130(*)| -,274(**) | -,207(**)
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,003 ,023 ,000 ,000
N 312 312 311 311 307 311 308
CDI_TOTAL | Correlacion
de Pearson -,003] ,410(*) 11 ,3000%*) [ ,228(**) [ -,404(*) | -,316(*)
Sig. (bilateral) ,951 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 311 311 311 310 306 310 307
CONTRLM | Correlacion
de Pearson -077] ,169(*%) | ,300(**) 1 ,462(*) | -,464(**) | -,230(**)
Sig. (bilateral) ,178 ,003 ,000 ,000 ,000 ,000
N 311 311 310 311 306 311 307
CONTRLP | Correlacion
de Pearson -037] ,130(*)| ,228(**) | ,462(**) 11 -,204(**) | -,348(**)
Sig. (bilateral) 514 ,023 ,000 ,000 ,000 ,000
N 307 307 306 306 307 306 307
AFECTM Correlacion
de Pearson 021 | - 274(%) [ -, 404(**) | -,464(*%) | -,204(*) 1] ,435(*%)
Sig. (bilateral) 707 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 311 311 310 311 306 311 307
AFECTP Correlacion
de Pearson ,019 [ -,207(**) [ -,316(**) | -,230(**) | -,348(**)| ,435(**) 1
Sig. (bilateral) 142 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 308 308 307 307 307 307 308
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

observar la direccion de las asociaciones mas importantes encontradas. De esta
forma podemos comprobar que amenor AFECT-M aumentalasintomatologia, en
caso contrario, amayor AFECT-M disminuye la sintomatol ogia depresiva.
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1° A menos AFECTO Materno encontramos mas sintomatol ogia depresiva.

Tabla n® 6. Tablas de contingencia.
Percentile Group of AFECTM
1 2 3 4 Total

Percentile Recuento 4 12 25 31 72
Group of % de Percentile
CDI_TOTAL Group of AFECTM | 5,6% 16,2% 26,0% 44,9% 23,2%

Recuento 17 21 31 15 84

% de Percentile

Group of AFECTM | 23,9% 28,4% 32,3% 21,7% 27,1%

Recuento 13 20 23 14 70

% de Percentile

Group of AFECTM 18,3% 27,0% 24,0% 20,3% 22,6%

Recuento 37 21 17 9 84

% de Percentile

Group of AFECTM | 52,1% 28,4% 17,7% 13,0% 27,1%
Total Recuento 71 74 96 69 310

% de Percentile

Group of AFECTM 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

2° A més AVIA (-) aumenta la sintomatol ogia depresiva.
Tablan®7. Tablas de contingencia.
Percentile Group of AVIA_NEG
1 2 3 4 Total

Percentile Recuento 29 21 11 11 72
Group of % de Percentile
CDI_TOTAL Group of AVIA_NEG | 39,7% 23,1% 16,2% 13,9% 23,2%

Recuento 29 24 16 16 85

% de Percentile

Group of AVIA_NEG | 39,7% 26,4% 23,5% 20,3% 27,3%

Recuento 10 26 19 15 70

% de Percentile

Group of AVIA_NEG | 13,7% 28,6% 27,9% 19,0% 22,5%

Recuento 5 20 22 37 84

% de Percentile

Group of AVIA_NEG | 6,8% 22,0% 32,4% 46,8% 27,0%
Total Recuento 73 91 68 79 311

% de Percentile

Group of AVIA_NEG | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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En e andlisis de comparaciones multiples o pruebas «post hoc» quedaron
reflejadas de manera mas sintética el resto de hipotesis especificas entre las que
encontramos:

3° A mas CONTROL Materno aumenta la sintomatol ogia depresiva.

4° A mas CONTROL Paterno aumenta la sintomatol ogia depresiva

5° A menos AFECTO Paterno encontramos mas sintomatol ogia depresiva.

Al evaluar laasociacion que existe entre el nlmero de acontecimientosvitales
negativos con sintomas depresivosy con el AFECT-M y AFECT-P, losresultados
indican gque entre los adolescentes con puntuaciones superiores en AFECT-M y
AFECT-P, queanuestro entender indicalaexistenciade un estilo o patrén afectivo
maés calido con ambos padres, hubo muy pocaasoci acin entre |0s aconteci mientos
vitales negativos y los sintomas depresivos, mientras que en los adol escentes con
patrones de apego mas frios y/o controladores, |os acontecimientos vital es negati-
VOSs guardan mas asociacion con la sintomatologia depresiva.

Anadlisis de la estructura factorial: Posteriormente nos interesd analizar la
estructura factorial de la matriz de datos generada por las variables analizadas. El
analisis de componentes principal es con rotacion Varimax, evidencié dos compo-
nentes, el primero de los cuales explica un 36,62% de lavarianzay el segundo un
20,12% de la varianza. Esta estructura factorial revela que €l primer factor esta
compuesto por el control materno, por lafaltade afecto materno, lafaltade afecto
paterno y el exceso de control paterno y la sintomatologia depresiva. El segundo
factor se compone sobre todo de aconteci mientos vital es positivos y negativos.

Estosresultadosnos|levaronanombrar al primer factor comovinculoy estado
de animo 'y el segundo factor como acontecimientos vital es positivos y negativos.
Esto nos lleva a contemplar el vinculo mas el estado de animo como un factor
predisponente-relacional pensando en futuras lineas de investigacion. En esta
misma linea podemos aseverar que a raiz de los resultados obtenidos, un mal
vinculo familiar puede actuar como factor predisponente y los acontecimientos
vitales como factores desencadenantes.

Andlisis de la incidencia de sintomatologia depresiva y otros factores. Los
resultados encontrados de las medias de puntuacién por género y curso, latasade
prevalencia de sintomatologia depresiva y la tasa de prevalencia de la ideacién
suicida, concuerda con los resultados obtenidos en estudios sobre la depresion y/o
el suicidio en investigaciones realizadas en nuestro paisy en Estados Unidos. A
continuacion exponemos estos resultados (tabla n® 8) por formar parte de nuestros
objetivos e hipétesis. Puntuaciones sobre N=312: minima=2; maxima=37; me-
dia=12,82; desviacion estandar=5,74.

Se puede observar que las puntuaciones medias de las chicas son superiores
alas de los chicos en todos los cursos. También se han encontrado diferencias
significativas entre el curso y €l sexo para las puntaciones del CDI, siendo las
puntuaciones de las chicas mas elevadas que las de los chicostal y como habiamos
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Tabla n° 8. CDI. Puntuacién media y Desviacion tipica de por género y curso.

Curso Chicas Chicos Total
Puntuaciones Media | Desviacion tipica | Media | Desviacion tipica | Media por curso
3°ESO 12,80 6,627 11,31 4,939 12,05

4° ESO 14,44 6,583 12,00 3,663 13,22

1° Bachill 15,63 6,780 12,65 4,549 14,14

2° Bachill 13,10 5,845 11,56 6,145 12,33

incluido en nuestras hipétesis. En lamisma linea observamos que amayor edad la
puntuacion en el CDI aumenta salvo en el caso de 2° de bachillerato donde
disminuye ligeramente. En todos los casos las medias obtenidas por las chicas
superan la media global de la muestra.

Prevalencia sintomatologia depresiva. NUmero total de casos en CDI con
puntuacién igual o superior a 19 puntos: Sobre la muestra total N=312 alumnos,
aparecen un total de 54 casos con puntuacion igual o superior a 19, lo que indica
presenciade sintomatol ogia depresiva. Asi podemos afirmar que laprevalenciade
sintomatol ogiadepresivaen nuestramuestraesdel: 17,31%. Estacifraseencuentra
entrelosvaloreshallados en estudi os anteriores por autores como: Kandel y Davies
(1982) que lo situaron en un 18%; Teri (1982) identificd un 27% con depresion
moderaday Reynols(1983) informadeun 18%. En muestraspobl acional esactuales
de adolescentes, se obtienen resultados parecidos|o que confirmalaimportanciade
este tipo de investigaciones (Del Barrio, 2007; Kessler y cols., 2001; Domenechy
Polaino-Lorente, 1990; Gotlib y Hammen, 1996; Mestre, 1992; Kazdin, 1990).

Distribucién por géneroy CDI igual o superior a 19: En cuanto adiferencias
de género, en este estudio aparecen diferencias estadisticamente significativas e
importantes entre hombres y mujeres, desviandose en este caso nuestras cifras de
las obtenidas en otros estudios, donde latasa es de alrededor del doble en mujeres
que hombres. Autores como Frias, Mestre, Del Barrio y Garcia-Ros (1992)
coinciden en hallar diferencias de género importantes sobre todo con grandes
grupos de participantes.

NUmero de casos- chicas= 45; prevalencia= 83,33%.

NUmero de casos-chicos= 9; prevalencia= 16,67%.

En este sentido, la explicacién mas plausible sea la que aporta Rodriguez-
Testal y cols., (2002) que mantienen que estas diferencias pueden deberse a la
amplitud delapoblaci6n estudiada. Enel caso deel egir submuestras, lasdiferencias
entre mujeres y hombres se diluyen.

Distribucién por cursosy CDI igual o superior a19: Como se puede observar
enlatablan®9, e nimero de casos que presentan | as chicas en todos |0s cursos es
siempre superior y mantienen unarelacién significativa con el valor delas medias
de puntuacion obtenidas en el CDI tal y como mostramos en latablan® 6.
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Tabla n° 9. Distribucidn por cursos CDI igual o superior a 19

Curso Chicas Chicos Total
3°ESO 8 2 10
4° ESO 11 0 11
1° Bachillerato 18 2 20
2° Bachillerato 8 5 13
Total 45 9 54

DISCUSION Y CONCLUSIONES

L osresultados obtenidosindican unaconexion significativaentre el patréon de
apego controlador y frio, lasintomatol ogia depresivay |os acontecimientos vitales
negativos, |o quecoincideconlosresultadosdegran partedelaliteraturaal respecto
(Del Barrio, 2007; Wagner, Cohen y Brook, 1996; Moreno, 1992; Arnold, 1990).

Asi en nuestros resultados encontramos que la presencia de sintomas depre-
sivos se relaciona de forma estadisticamente significativa con | os estilos de apego
mas controladores y frios. EI CDI Total correlaciona negativamente con las
dimensionesde Afecto Materno r=-0,404(**)1,y con Afecto Paternor=-0,316(**).
L os adolescentes que puntlian mas alto en estas dos dimensiones (apego seguro
fruto de un patron afectivo mas calido), encontramos poca asociacion entre los
acontecimientos vitales y los sintomas depresivos. Autores como Cummings y
Cummings (1988) mantienen que los hijos de madres que expresan emociones
positivastienen mas respuestas adaptativasfrente al os acontecimientosvitales. En
losadol escentesque puntian altosenlospatronesdeapego mésfriosy/ocontroladores
(insegurosy evitativos), |osaconteci mientosvital es negativos guardan masasocia-
¢ion con la sintomatol ogia depresiva.

Los resultados encontrados en las correlaciones, también muestran que el
apego suel e producirserespecto delamadre. Creemosquelos cuidados maternales
contribuyen claramente a la seguridad del apego, especiamente la sensibilidad
maternay latolerancia ala ansiedad como mantienen Fonagy (2004), Del Barrio
(2002) y Belsky (1999a), aunque ésta no tenga una solida base empirica como
reconoce Fonagy (2004). La importancia de este Ultimo aspecto referido queda
reflejada en laimportante relacién que mantienen la variable Afecto Materno con
lasintomatol ogiadepresiva(r=-0,404)** y quejuntoa AV IA Negativo (r=0,410)**
son las dos variables que més correl acionan.

Ademés esto guarda estrecha relacion con € estudio de Magai, Hunziker,
Mesiasy Culver (2000) que dicen que el estilo seguro correl aciona negativamente
con las emociones negativasy alatendencia de que |os afectos negativos recorran
laconciencia. En lamismalinea, los resultados obtenidos en este estudio demues-

1 Lacorrelacion es significativaal nivel 0,01 (bilateral).
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tran que el nimero de acontecimientos vitales negativos experimentados por |os
sujetos correlaciona positivamente AVIA Negativo (r=0,410**)? con la
sintomatologia depresiva (puntuacion igual o superior a 19). Sin embargo, no
ocurrelo mismo con los aconteci mientos positivos, puesto que |os sujetos que han
tenido muchas experiencias positivas AVIA Positivo (r=0,003) no presentan
niveles de depresién mas bajos que los que han tenido pocas experiencias. Esta
relacion exclusiva con los acontecimientos vitales negativos aparece también en
otras investigaciones (Ge y cols.; 2001; Loos, Beck y Wallace, 1995; Moreno y
cols,, 1996). Ta resultado seria totalmente consistente con otros estudios que
sefial an quelaacumul acion de acontecimientosvital esestresantesen | osadol escen-
tes aumenta su vulnerabilidad a padecer trastornos depresivos (Chang, 2001; Gey
cols., 2001) o € estudio de Waters y coals., (2000) que encontraron que los
acontecimientosvitales negativosdel ciclo vital, fueron losfactores masimportan-
tesen el cambio de apego entre lainfanciay laadolescencia. En cualquier caso, la
repercusion de | os acontecimientos vitales sobre |0s estados emocionales existe y
un acontecimiento negativo puede desencadenar una depresion, sobre todo en 1o
periodos de tiempo méas inmediato al suceso (Del Barrio, 2007; Kessler, 1997).

En referenciaaeste Ultimo dato podemos aportar lo siguiente; anteriormente
un acontecimiento considerado como antecedente de ladepresi6n eralamuerte de
los padres (Crook y Elliot, 1980; Rutter, 1966), por su parte Del Barrio (2007)
también informa de trabajos donde |a depresion aparece por la experiencia de un
acontecimiento en solitario. Sinembargo, lamayor partede estudiosqueinvestigan
losefectosacumulativos, dicen queeslaexposi cion continuaaestimul osestresantes
la gque de una maneratemprana o tardia, provoca numerosos procesos patol égicos
tal y como afirma en su revision sobre el tema Leza (2005).

En nuestrainvestigacion parece confirmarse este aspecto yaque entrelos seis
casos gue encontramos en lamuestra, (N=312) con el padre/madre falecido o no
conocido, tan solo en uno de los casos, |a puntuacién del CDI supera el punto de
corte 19, lo queindicapresenciade sintomatol ogiadepresivasolo enuno delosseis
casos. Este Ultimo dato presenta una conexion significativa y apoyaria con un
estudio de Parker (1992) que mantiene que la causa de la depresion no es la
desaparicion precoz delamadre o padre sino lafaltade un sustituto adecuado y por
tanto la carencia de cuidados y atencion indispensable para el desarrollo correcto.

A este punto referido y de autores mas actuales como O’ Neill, Cohen, Tolpin
y Gunther (2004) y Aysan, Thompson y Hamarat (2001), mantienen que los
estresores menores negativos o problemas cotidianos, pueden llegar a tener un
efecto acumulativo y aumentar la vulnerabilidad a presentar problemas de salud
fisicay/o mental. Lo anterior surge como relevante ya que si bien laliteraturaen
apego es sumamente ampliay variada, no es posible encontrar una sistematizacion
en nuestro medio, que permita conectar |os distintos temas.

2 Lacorrelacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Nos parece fundamental también mencionar que Herrero y Musitu (1998)
mantienen que el apoyo socia percibido tiene un efecto supresor sobre los
aconteci mientosvital esestresantes, |0 que coincide con las correl aciones encontra-
das en nuestro trabajo entre el CDI Tota y las dimensiones Afecto Materno y
Paterno positivos (+) y Control Maternoy Paterno negativos(-). Tal y como hemos
citado anteriormente, en cualquier caso larepercusion de los estados emocionales
existe, bien sea por un acontecimiento vital negativo muy importante que puede
desencadenar una depresion, sobre todo en los periodos de tiempo més inmediato
al suceso (Del Barrio, 2007; Kessler, 1997), como por laacumulacién eimpacto de
otros aconteci mientos vital es negativos considerados menores (Moreno, 1992).

Lo anterior se relaciona con nuestros datos, donde hemos encontrado que a
mas Afecto Materno y Paterno disminuye la sintomatologia depresiva y que a
menos Control Materno y Paterno encontramos también menos sintomatologia. En
linea con lo hallado, nuestro estudio también parece confirmar otras referencias
precursoras. Bowlby (1989, 1990, 1993) yaindicaba que | as relaciones tempranas
entre padres e hijos, estrechas y profundas, gjercen un efecto protector frente a
posibles acontecimientos negativos'y Shafii y Shafii (1995) subrayaban laimpor-
tancia del papel de la familia en la génesis, expresion y mantenimiento de los
trastornos depresivos en los nifios, tal y como ya hemos citado anteriormente. En
consecuencia, lafamilia g e sobre el que giran los individuos, parece significar en
unas circunstancias un factor de proteccion, dependiendo de su estilo o patron de
apego, y en otras de vulnerabilidad (Méndez, 2001; O’ Kearney, 1996, Moreno,
1992).

Desde Ainsworth y cols., (1978) laausencia de vinculo afectivo serelaciona
directamente con lainseguridad, €l retraimiento y la inestabilidad emocional. No
debemosolvidar quelos sentimientos son objetos mental esde quien los experimen-
ta, y como talesforman parte de su nivel animico. Practicamente existe unanimidad
en todas las investigaciones sobre la existencia de una correlacion positiva entre
malas relaciones padres-hijos y |os trastornos depresivos (Del Barrio, 2007). Asi
pues creemos que la familia disfuncional y un apego inconsistente son los princi-
pales factores de riesgo en las primeras etapas del desarrollo y concuerda con las
afirmaciones que mantienen autores como Méndez (2001) y del Barrio (2002) a
decir que las relaciones familiares son, quizas, €l factor mas importante en €l
desarrollo emocional del individuo.

En la presente investigacion también coinciden nuestros resultados de corre-
laciones entre componentes con los datos de Fox, Kimberly y Schafer (1991).
Recordamoslacitade Oliva(2004) basdndose en un meta-andlisisrealizado por los
mismos autores, donde informa gque existe una clara concordancia entre el tipo de
apego que €l nifio establece con ambos progenitores y no solo con la madre. En
nuestra muestra aparece una correlacion significativaentre el Afecto Maternoy €l
Afecto Paterno, |o queindicaqueambosestilosdeapego sonsimilaresy por lotanto
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coherentes. No obstante es posible que un nifio desarrolle un estilo de apego seguro
con un progenitor y un estilo de apego inseguro con el otro puesto que no todos los
binomios parentales son idénticos.

Sobre laimportancia de la deteccion de ateraciones emocionales la tasa de
preval enciade sintomatol ogiadepresivaque hemos obtenido en el presente estudio
estacomprendidaentrelascifrasque aportan otrosautores. Del Barrio (2007,2002)
precisa que la depresion afecta alos nifios de forma desigual y en la adolescencia
alcanza cotas del 10% y el 20%. Gotlib y Hammen (1996) sitGan la tasa de
prevalenciaentre un 15y un 20% y autores como Kessler y cols,, (2001), Mestre
(1992) Domenech y Polaino-Lorente, (1990) aportan datos muy similares en
revisiones sobre € tema. El andlisis de puntuaciones del CDI, indica que los
mayores promedios se obtuvieron alos 16-17 afiosy corresponde alos estudiantes
de 1° de bachillerato, siendo |os jévenes de menos edad, 14-15 afios y estudiantes
de 3°de ESO, los que muestran menos sintomatol ogiadepresiva, confirmando otra
de nuestras hipétesis (lasintomatol ogia depresivaen laadolescenciatienerelacion
con €l momento evolutivo), es decir, aparece de manera mas prominente durante
esta etapa (adol escencia) como yahabian hallado anteriormente Del Barrioy cols.,
(2004) y Rodriguez Testal y cols., (2002). También se puede apreciar segun los
resultados obtenidos que los sintomas depresivos van aumentando con la edad.
Sobre este punto referido, Kashani y cols., (1983, 1986, 1987) y Kaplan y cols.,
(1984) yahabian demostrado quelapreva enciadeladepresién aumentaconlaedad
en nifios y adolescentes.

En nuestro estudio, las cifras obtenidas sobre el total de 54 sujetos de la
muestra, con puntuacién del CDI igual o superior a 19, las chicas obtienen una
incidencia del 83,33% (45 chicas) del total de los casos, mientras que los chicos
obtienenun16,67% (9 chicos) del total delamuestracon presenciadesintomatologia
depresiva. Lasdiferencias de género también podrian ser el resultado del hecho que
hombres y mujeres difieren en e procesamiento de sensaciones viscerales y
sométicas, tal y como mantienen Barray cols.; (2005).

Diferentes trabajos coinciden en hallar diferencias de género sobre todo con
grandesgruposde participantes(Frias, Mestre, Del Barrioy Garcia-Ros, 1992). En
los estudios con adultos las tasas apuntan en dos direcciones; o bien latasa de las
chicasesmayor queladelos chicos, o bien essimilar paraambos grupos. Estatasa
es de arededor del doble en lamujer que en el hombre, no obstante las muestras
suelen ser mas homogeéneas. Si recuperamos estudios anteriores, Kandell y Davies
(1982) ya encontraron que las adolescentes de 14-18 afios tenian mas sintomas
depresivos que los chicos. En muestras espariol as concordaban |os hallazgos (Del
Barrio y Mestre, 1989; Doménech y Polaino-Lorente, 1990). En nuestro caso €l
numero de chicasdelamuestraesmuy superior (188 chicasy 124 chicos) por lo que
no disponemos de otraexplicacion plausible paraentender que el nimero de chicas
conCDI igual osuperior al9, seacincovecessuperior a deloschicos. Sinembargo
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Rodriguez-Testal y cols.; (2002) mantienen que estas diferencias pueden deberse
a la amplitud de la poblacion estudiada, puesto que cuando se consideran sub-
muestras, |as diferencias entre varones y mujeres se diluyen.

De la misma manera, la mayor puntuacion en sintomatologia depresiva
obtenidapor las adol escentes, podriaser considerada como una conducta de mayor
reactividad o susceptibilidad de ser af ectadas negativamente por | os acontecimien-
tosvitalesnegativos en el procesamiento de sensacionesvisceralesy sométicas, tal
y como mantienen Barray cols.; (2005). No podemos olvidar, por otra parte, €
hecho que la pubertad de las mujeres tienda a ser mas temprana, lo cua puede
exponerlasen mayor grado quealoshombres, aenfrentarseanuevosacontecimien-
tosestresantesy cambiosen|asnormas socialesy expectativas conductual es, antes
de que €llas estén psicol 6gicamente preparadas para tales desafios.

Queremos apuntar otra posibilidad; se ha detectado en la depresion gue la
influenciaambiental es méasimportante en los primeros afios de vida, mientras que
en la adolescencia, el peso genético se vuelve mayor sobre todo en las chicas
(Scourfield, Ricey cals., 2003) lo que concuerda con los resultados obtenidos en
el presente trabajo.

Lasintomatol ogia depresiva alcanza cotasentreel 10%y el 20% enlosadolescen-
tes. Este tipo de padecimientos puede incidir en su desarrollo psicolégico. En el
presente trabajo se estudio la relacion entre los estilos de apego, la sintomatologia
depresiva y |os acontecimientos vitales negativos, asi como la incidencia dela edad y
el géneroenestasvariables. Lamuestraestaformadapor 312 adol escentesescolarizados
con edadesentre 14y 18 afios. Losresultadosindican una conexion significativa entre
los estilos de apego controladoresy frios, la sintomatol ogia depresiva y 1os aconteci-
mientos vitales, lo que coincide con los resultados de gran parte de la literatura al
respecto. En estamismalinea, losresultados obtenidos en este estudio demuestran que
el nimer o de acontecimientos vital es negativos experimentados correlaciona positiva-
mente con la sintomatologia depresiva.

Palabras clave: adolescentes, depresion, estilos de apego, acontecimientosvitales.
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Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the main reasons for
attending Child Psychological and Psychiatric services. Recent studies have suggested
that ADHD may appear inthecontext of unsecureattachment. Thepresent articleshows
the results on an exploratory study that inquires in the internal representations of
children diagnosed with ADHD and their mothers, through psychological testing. The
distribution of attachment is studied comparing it with non clinical population results,
and a relationship between children and mothers attachment style is established, in
terms of qualitative and quantitative characteristics as well as the symptoms of the
disorder. The results show significant differences in attachment style in clinical and
control patients. The clinical implications of the findings and the need for attachment
considerationsin the treatment of ADHD are discussed.

Key words: Attachment, hyperactivity, bond, attentional deficit.

INTRODUCCION

a. Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es actual-
mente uno de los mas frecuentes motivos de consulta en | os equipos de psiquiatria
infantil. El aumento del diagndstico de este trastorno ha producido un importante
interés por estudiar sus causas y mejorar su evaluacion y tratamiento. Diversos
estudios y publicaciones reflgjan una ataincidencia de esta probleméticaentre la
poblacidninfantil. Seestimaqueentreun 3%y un 8% (Gratch, 2000; Greeny Chee
2000; Orjales1998) de nifios menoresde 10 afios presentan Déficit de Atencion con

APEGO Y DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES 57



Hiperactividad y que el trastorno es mas frecuente en nifios que en nifias en una
proporcién de 10 a1 (Orjales, 1998).

Lossintomasprincipalesdel TDAH sonlafaltadeatencion, laimpulsividad
y la hiperactividad, algunos nifios pueden presentar solo una de estas variantes
pero lo méas comun es que exista unamezclade ellas.

L os estudios realizados sobre TDAH permiten afirmar que se trata de un
trastorno consensuado como un claro gemplo de problemética bio-psico-social
(Goldstein, 1998).

Respecto alaetiologia, seconsideraqueel TDAH esun trastorno multicausal,
influyen en su aparicion y curso factores de disposicion genética, factores biol 6gi-
cosadquiridos, factoresrel acionados con laneuropsi col ogiay condicionesfamilia
res y escolares adversas que son especia mente importantes en la evolucién del
trastorno (Hervés, 2004).

El TDAH es un trastorno que afecta las distintas esferas de la vida del nifio
(escolar, familiar y social), generando una importante merma en su autoestima.
Sueleiniciarsetempranamentey persistir alolargo detodo el periodo escolar hasta
lavida adulta.

Las recomendaciones terapéuticas incluyen el tratamiento multimodal y
multicontextual, otorgando una gran importancia a papel desempefiado por los
padres en € tratamiento. La desregulacion de la relacion padres-nifio es muy
frecuente en los casos de TDAH y aumenta alin mas las fuentes de excitacion del
nifio, empeorando |as caracteristicas del trastorno (Ibafiez, 2004).

Las recomendaciones a los padres en general incluyen clarificacion de las
normas, ambiente familiar ordenado y organizado y exigencias adaptadas a las
capacidades del nifio. Sin embargo muchas veces estas recomendaciones se hacen
dificiles de cumplir paralos padres en gran medida debido a que muchos de estos
padres también presentan o presentaron en su nifiez TDAH (entre el 30y €l 40 %
de los nifios diagnosticados con TDAH, tienen familiares consanguineos que
tienen, o tuvieron cuando nifios, similaresdificultades, seguin sefiala Gratch, 2000),
loqueloshace ser masimpulsivosy distractilesenlarel acién con sushijosy muchas
veces genera pautas disfuncionales en la familia. También influye de modo
importanteel desgaste quesevaproduciendo enlarelacionentred nifioy suspadres
debido al escaso control delosimpul sosque presentael nifio, sumal comportamien-
to, lapocaeficaciadelos métodos habitualesde disciplinay lareiteradafrustracion
quesientenlospadresal intentar contener asu hijo, todo 1o cual vagenerando estrés
en lafamiliay empeorando progresivamente €l vinculo entre el nifio y sus padres.
Lo anterior puede desencadenar en los padres actitudes de evitacion o, por €
contrario, de sobreinvolucramiento que pueden agravar el curso del trastorno o
entorpecer el tratamiento indicado al nifio.
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b. Apego

Descrito por Bowlby en 1969, el apego consiste en “un conjunto de pautas de
conducta caracteristicas, en parte programadas, que se desarrollan en € entorno
corriente durante los primeros meses de viday que tienen por objetivo mantener a
nifio en una proximidad mas 0 menos estrecha con su figura materna’ (sea estala
madre o su principal cuidador). Hacia €l final del primer afio, esta conducta se
organizacomo un sistemay sevuelveactivacadavez que sedan ciertascondiciones
en las que laseguridad del nifio peligra de algin modo (situaciones atemorizantes,
dolor, cansancio o cuando él siente que su madre esinaccesible). Este conjunto de
conductastiene como finalidad laproteccion y un rasgo importante eslaintensidad
de la emocion que la acompafia. La conducta de apego se aterna con la de
exploracién del medio, demaneraquesi laconductade apego se activael nifio cesa
temporalmente su conducta de exploracién (Bowlby, 1989).

Sehan definido cuatro tipos principal es de apego, estudiadosinicia mente por
medio del procedimiento de “la situacion extrafia’ creado por Mary Ainsworth:

a) Apego Segur o: Estos nifios confian en que sus padres o figuras parentales
serén accesibles, sensiblesy colaboradoras si ellos se encuentran en una situacion
dificil o atemorizante, con esta seguridad se atreven a explorar el mundo.

En susrelaciones con otros nifios en la edad escolar, tienen respeto y empatia
con los nifios afligidos, son menos susceptibles a los rechazos y cuando estan en
grupos grandes mantienen lealtad y confianzarespecto a sus amigos mas cercanos.

Este patron de apego se ve favorecido por €l progenitor cuando se muestra
facilmente accesible y atento a las sefiales de su hijo y amorosamente sensible
cuando éste busca consuelo y carifio.

b) Apego | nsegur o-Evitativo: Estos nifios no confian en que cuando busquen
cuidados recibiran unarespuesta servicial, por el contrario, esperan ser desairados
e intentan volverse autosuficientes.

En su relacion con otros nifios en la edad escolar parecen tener menor
probabilidad de mostrar aflicciény dependenciacuando selastiman o desilusionan,
tiendenavictimizar alosotrosy puedendar |afal saimpresi dn deser emocionalmente
maduros sin embargo son menos capaces dedisfrutar laproximidad y laintimidad.

Este patrén de apego suele ser el resultado de una actitud rechazante de la
figura de apego cuando €l nifio se acerca a ella en busca de proteccion y consuelo
(relacionada probablemente a su vez, con sus propias dificultades de apego), aqui
el conflicto suele estar més oculto y es una forma relacional de adaptacion a
experienciasdolorosasy deshordantes paralas capacidades psicol 6gicasy emocio-
nales del nifio en la edad temprana.

¢) Apego I nsegur o-Ambivalente 0 Ansioso: Estos nifios estan inseguros de
Si su progenitor sera accesible 0 sensible 0 si 1o ayudard cuando o necesite pero a
lavez hay una abundante expresion de las emaociones entre €l nifio y lafigura de
apego, aunque poco adecuadas a la experiencia que comparten en larealidad. A
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causa de esta incertidumbre, €l nifio siempre tiene la tendencia a la separacion
ansiosay a aferramiento y se muestra ansioso frente ala exploracién del mundo.

Enlaedad escol ar estosnifiossuel entener mésposi bilidadesdeser victimizados.
Tienen unatendenciaamostrar faltade estabilidad, ser irritablesy perder el control
con facilidad.

Estapautade apego, enlaque el conflicto esevidente, sevefavorecida por el
progenitor que se muestraaccesibley colaborador en algunasocasiones, peronoen
otras, y por las separaciones y amenazas de abandono utilizadas como medio de
control.

d) Apego I nsegur o Desor ganizado: Esta categoria se establecio posterior-
mente (Mainy Solomon, 1990), a observar que algunos nifiosno eran clasificables
en ningunade | as categorias anteriores pero presentaban caracteristicas en coman.
Estos nifios muestran comportamientos desorgani zados e incoherentes. Los movi-
mientos parecen congelarse y muchas veces presentan conductas estereoti padas.

Este patron de apego se ha encontrado con mayor frecuencia en poblaciones
de nifios de alto riesgo (tales como nifios sometidos a deprivacién, maltrato o
abusos) y resulta predictivo de problemas de comportamiento en la infancia
(Solomon, George & Delong, 1995).

La distribucion de estos patrones en poblacion no clinica, segin diversos
estudios realizados en Estados Unidos y Europaesla siguiente (ver Brisch, 2002
para una revision): 67% de la poblacion clasificada como teniendo un vinculo
seguro, 21% como insegur o evitativo y 12% inseguro ansioso. Como ya se ha
sefialado, €l porcentaje de nifios que presentan conductas desorgani zadas es méas
alto en muestras clinicas. Mientras mas alto sean los niveles de riesgo del nifio
(incluyendo riesgo biolégico) y los de los padres (por ejemplo psicopatologia
parental), con mayor frecuenciay claridad nos encontraremos con desorganizacion
en € nifio.

L os patrones de apego han demostrado ser flexibles en el primer tiempo pero
luego se van estableciendo como formas estables de relacion y crean lasrepresen-
taciones internas del apego o modelos operativos internos que suelen persistir
hastalaedad adulta. “ A medidaqueel nifio crecelapautase convierte cadavez mas
en una caracteristicadel nifio mismo, lo que significa que tiende aimponerla (o a
imponer alguna pauta derivada de €lla) en las nuevas relaciones: con un maestro,
una madre adoptiva o un terapeuta’ (Bowlby, 1989).

c. Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad y Apego

El tema de los modelos vinculares internos de Apego en los nifios con
diagnéstico de Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad ha sido
escasamente estudiado. Existe, sin embargo, un nimero importante de estudios en
temasrel acionados (ver Clarke, Ungerer, Chahoud, Jonsony Stiefel 2002 parauna
revision) gue entregan soporte para pensar en una asociacion entre TDAH y
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trastornos del vinculo:

En primer lugar los nifios con TDAH presentan un importante déficit en las
habilidades de auto-regulacion (control de impulsos, capacidad de autocalmarse,
perseverancia, inhibicién, etc.), en cuyo desarrollo juega un rol fundamental la
interaccion tempranaentre €l nifio y sus padres. L os bebés dependen inicialmente
de la habilidad que tengan sus padres o cuidadores principales para contener y
regular sus estados psicofisiol6gicos (Cassidy, 1994; Field, 1994), esta relacion
temprana establece la base sobre la cua € nifio adquiere gradualmente las
habilidades de autorregulacion. En una relacion conflictiva entre el nifio y sus
padreslaadquisicion de estas capaci dades se ve af ectada. De hecho sehaobservado
gue los nifios que presentan un vinculo inseguro son més vulnerables a presentar
problemas de regul acién de los afectos y la conducta, tal como ocurre en los nifios
con TDAH (Casidy, 1994).

En segundo lugar, complementando |o anterior, las investigaciones sefialan
guelaseguridad en el vincul o tiene efectos positivos en €l desarrollo de competen-
ciasen las quelos nifios con TDAH presentan dificultades, tales como laatencion
sostenida (Maslin-Cole & Spieker, 1990) persistenciaen laresolucion detareasy
afecto positivo (Matas, Arend & Sroufe, 1979), control cognitivo sobre los
impulsos y postergacion de la gratificacion (Jacobsen, Huss, Fendrich, Kruesi &
Ziegenhain, 1997; Olson, Bates & Bayles, 1990).

Lainvestigacion delasinteracciones actual es entre padres e hijos con TDAH
revelan patrones similares alos observados en el contexto de relaciones de apego
inseguro (parentalidad caracterizada por bajo involucramiento, negatividad y falta
derespuesta alas sefidlesdel nifio o intrusividad). Estudios como los de Danforth,
Berkley & Stokes (1991) muestran que las madres de nifios con TDAH responden
menosainteraccionesneutraleso positivasiniciadaspor el nifioy tiendenaun estilo
derespuestanegativa-reactiva, impositivay controladoray usan menos estrategias
de parentalidad positivas.

Desde una perspectiva complementaria, es interesante también observar que
muchas madres de nifios con TDAH refieren gue sus hijos desde muy pequefios
fueronirritables, dificilesde calmar, muy activosy resistentesalos cambiosen los
patronesdealimentacion. Esto hacequesean nifiosdificilesdecuidar, loqueinfluye
negativamente en el establ ecimiento de un vincul o seguro entre el nifioy suspadres
(Clarke et a., 2002). De hecho, |os padres de nifios con TDAH suelen percibir la
relacion con sus hijos como significativamente més negativa que los padres de
nifos que no presentan este trastorno (Gerdes, Hoza & Pelmham, 2003).

Hastalafechaderealizaci 6n de este estudio, existen dostrabajosdereferencia
enlaliteratura, especificosen el temade hiperactividad y vinculo. El primeroesun
estudio decasosrealizado en 1997 por Stiefel, connifioscon diagnésticode TDAH
en e que se concluye que existirian dos patrones de apego que parecen ser
relevantes en relacion a este trastorno TDAH, en primer lugar un patron ansioso-
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preocupado y en segundo lugar uno caracterizado por la desorganizacion (que
reflgjaria mayor patologia parental y factores sociales adversos). Este estudio
también destaca que las madres de |os nifios con TDAH se muestran inseguras y
estresadas en su rol maternal y que durante su propia infancia experimentaron un
modo derel acion con suspadresqueno deseanrepetir con sushijos, especificamente
percibian la relacion con sus madres como distante o conflictiva por lo que sus
representaciones internas del vinculo les dificultan encarar su rol con suficiente
confianza (Stiefel, 1997).

L uego deeste estudio preliminar, lamismaautorajunto aotrosinvestigadores
realizaron en 2002 un estudio con 38 nifios, estableciendo un grupo control y otro
clinico con diagnostico de TDAH. Las conclusiones de este estudio sefialan quelas
respuestas de los nifios con TDAH a las pruebas aplicadas, reflejan una historia
vincular enlagquelospadreso cuidadoresfueron poco accesi blesy pocoresponsivos
alas necesidades del nifio. Los nifios con TDAH tendieron a sobre reaccionar ante
situaciones de separacion, expresando conductas y sentimientos extremos. Estos
niflos tambi én tendieron mucho mésquelosdel grupo control adescribir larelacién
con suspadresen términosnegativos, |ospadres eran descritoscomo poco sensibles
y poco creibles. En otras ocasiones | os nifios describian un ciclo negativo en €l que
e mal comportamiento del hijo, en respuesta a una separacion de los padres,
elicitabarespuestasparentalesagresivas. Asimismolosnifioscon TDAH mostraron
menores niveles de orgullo en relacion a su familiay mayores niveles de vulnera-
bilidad, tensién, enojo e inversion de roles madre-hijo.

L osautoressugieren unaasociacioénentre TDAH y vinculoinseguro. El patrén
vincular inseguro en este grupo se caracterizariapor unaaltaexpresividad emocio-
nal y fuertes afectos fuerade control, |0 que seria consistente con un estilo vincular
ansi0so ambival ente o desorgani zado como predominante en el grupo de nifios con
TDAH. Losautores sefialan también laimportanciade considerar intervencionesa
nivel delarelacion entre los padresy el nifio en los casos en los que el vinculo se
encuentre afectado (Clarke, et al., 2002).

Todo lo anterior nos llevaapensar que el TDAH esuntrastorno en el quela
relacion entre el nifio y sus padres se encuentra fuertemente afectada, existiendo
aspectosrel acionadoscon losestil osparentalesy conlascaracteristicasdel nifioque
dificultan €l logro de un vinculo seguro. El estudio de los aspectos relativos a
vinculo podria aportar indicadores de vulnerabilidad y de posibles relaciones con
larespuesta a tratamiento.

II. METODOLOGIA
1- Muestra

Lamuestra estuvo conformada por un grupo clinico de 17 nifios (14 varones
y 3 nifias) y sus madres. El promedio de edad de los nifios fue de 7 afios dentro de
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un rango deentre 6y 8 afios de edad. L os nifios provienen de unapoblacién clinica
correspondientes a casos gque se encuentran en tratamiento en los Servicios de
Psicologiay Psiquiatrial nfanto-Juvenil del Hospital San Juan de Diosen Barcelona
(Espafia), conel diagnosticode Trastorno por Déficit deAtencidn conHiperactividad.

Adicionalmente a los datos obtenidos en los 17 casos del grupo clinico, se
dispuso de datos de poblacion no-clinica, estudiada por el equipo investigador del
Servicio de Psiquiatria del Hospital San Juan de Dios de Barcelona. Estos datos
corresponden a un grupo de nifios de un promedio de 6 afios cursando primero de
primaria, sin trastornos psicopatoldgicos a los cuales se les aplicd las mismas
pruebas que al grupo clinico. Los datos de este grupo control permiten realizar
algunas comparaciones con € grupo clinico estudiado, en cuanto alas caracteris-
ticas de las representaciones vinculares de |os nifios.

2- Procedimiento y Pruebas empleadas
Laevaluacién delos casos clinicos serealizé en el contexto del seguimiento
psicoterapéutico, en coordinacién con el profesional a cargo y con el debido
consentimiento de las familias. Al fina del proceso se entregd un informe de
evaluacion de cada caso, con los resultados obtenidos, a profesiona a cargo.
Se utilizaron las siguientes pruebas:
a) Paraobjetivar € diagnéstico de TDAH :
Inventario de Sintomas infantiles (CSl-4, Sprafkin & Gadow, 1996).
Este inventario entrega informacion sobre la presencia de trastornos
psicopatol 6gicosen el nifio. L osresultados se organi zan segun las catego-
rias establecidas en el DSM-IV. Se utilizaron dos formas, la primera
respondida por los padres y la segunda por |0s profesores para evaluar al
nifio en distintos contextos.
b) Paraevaluar las representaciones vinculares del nifio :
Attachment Story Completion Task (ASCT) (l. Bretherton 1990),
codificada con el CCH (R. Miljkovitch y B. Pierrehumbert, 2003) Esta
prueba proporciona informacion sobre las representaciones de apego de
losnifiosentre 3y 8 afios de edad. Consiste en la presentacion, por medio
de unafamilia de munecos, de una serie de historiasincompl etas paralas
queel nifio debeconstruir unfinal. Cadahistoriaabordauntemarelevante
enrelacion alatematicadel apegoy delasrelacionesdel nifioy suspadres.
El tiempo de aplicacion de la prueba es de aproximadamente 30 minutos
y lasesion esfilmadaen video (con el consentimiento delos padres) para
su posterior correccion. Parala correccion se aplicod el sistema de codifi-
cacioén CCH queutilizael método Q-sort paraevaluar €l narrativo del nifio,
presentealo largo delas 7 historias propuestas. El tiempo aproximado de
correccion esdedoshoraspor caso. El CCH proporcionalas puntuaciones
obtenidas por €l nifio en escalas que indican su situacion en los distintos
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tiposdeapego (seguro, evitativo, ambivalentey desorgani zado) y también
proporciona los puntajes obtenidos en 10 escalas descriptivas de las
caracteristicasdesu narrativo: 1-competenciasimbdlica,2- sostén parental,
3-resolucion positiva, 4-expresion afectiva,5- reaccion ala separacion,6-
distancia simbdlica,7- narrativo verbal, 8-presion parenta ,9- falta de
coherenciay 10- inseguridad a la reunién.

¢) Paraevaluar larepresentacion internadel apego delamadre respecto del nifio:
Entrevista R (Stern y otros, 1989), codificada con Edicode (B.
Pierrehumbert 1999). Esta prueba proporcionainformacion sobre el tipo
de representaciones de apego de las madres con respecto a nifio, dura
aproximadamente una horay es grabadaen cintas de casete (con consen-
timiento de las madres) para su posterior andlisis. Para la correccién se
utilizo el sistema Edicode que consiste en la evaluacion de las caracteris-
ticas del discurso (Grice, 1979) que se agrupan en 5 escalas: fluidez,
coherencia, adecuacion, reflexividad y autenticidad. El tiempo de correc-
cion es de aproximadamente una hora. En base a las puntuaciones
obtenidas en estas escal as se construye un perfil que corresponde aunade
las tres categorias de apego: Seguro, Inseguro-Evitativo o Inseguro-
Preocupado. Esta pruebano proporcionael perfil delacategoriadesorga-
nizada, pero seconsideracomo caracteristicasdealtoriesgoenlanarrativa
maternala bajareflexividad y la baja coherencia.

3- Procesamiento de los datos

Considerando el tamafio de la muestra clinica (inferior a 30 casos) se utilizé
|a estadistica para muestras pequefias caracterizadas por pruebas no paramétricas
(U deMann-Whitney), paracomparar |as variables cuantitativas (escalasdel grupo
clinico con €l tipo de apego). Paralarelacion entre variables categoricas (cualita-
tivas), se utiliz6 lapruebade chi2 (tablas de contingencia). Paracomparar el grupo
clinico con los datos del grupo control se utilizd la T Student para variables
cuantitativas. La comparacion de las escalas internamente se hizo mediante la
correlacion de Spearman.

1. RESULTADOS

1- REPRESENTACIONES VINCULARES DEL NINO

Tabla 1. Porcentaje de vinculo seguro e inseguro en grupo TDAH y grupo control
Porcentaje grupo TDAH Porcentaje grupo Control

Vinculo Seguro 47.1 75

Vinculo Inseguro 52.9 25
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Al comparar losdatosdel grupo clinico (47.1% de vinculo seguroy 52.9% de
vinculo inseguro) con los abtenidos por e grupo control (75% y 25% respectiva-
mente), se observaun mayor porcentaje de vinculosinsegurosen el grupo de nifios
con TDAH aungue la diferencia no alcanza una significacion estadistica.

Ladistribucion del tipo de apego inseguro en el grupo de nifioscon TDAH es

la siguiente:

Tabla 2. Tipo de apego inseguro en grupo TDAH y grupo control
Porcentaje | Puntuaciones medias | Puntuaciones medias
grupo TDAH grupo TDAH grupo control
I. Evitativo 17.6 -,0271 -,1177
|. Ambivalente 17.6 ,0418 (a) -,0897
Desorganizado 35.2 -,1218 (b) -,4037
(a) p=,002 (b) p=,004

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas por € grupo TDAH vy €
control encontramos diferencias estadisticamente significativas. El grupo TDAH
obtiene puntuaciones significativamente mayores que e grupo control en las
categorias de vinculacién inseguro-ambivalente y desorganizado.

2- REPRESENTACIONES VINCULARES MATERNAS EN EL GRUPO
CLINICO (TDAH).

Tabla 3. Tipo de vinculo en madres de nifios TDAH

Porcentaje Madres - TDAH Porcentaje Poblacion General
23.5 (a) 67
76.5 33

Vinculo Seguro

Vinculo Inseguro

(a) p= .006

Seobservaunadiferenciaestadisticamentesi gnificativaentreambossubgrupos,
con un porcentaje mucho mayor de representaci onesvinculares maternasinseguras
y un porcentaj ebastante baj o devincul acién segura, si comparamoscon|osestudios
existentes sobre el tema que dan como porcentaj es habitual es en poblacion normal
un 67% clasificados como seguros, y un 33% de vinculo inseguro.

Al analizar |as caracteristicas especificas del tipo de apego inseguro existente
en las madres se observa lo siguiente:
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Tabla 4. Tipo de vinculo inseguro en madres de nifios TDAH

Porcentaje Madres TDAH | Porcentaje Poblacion General
Seguro 235 67
Inseguro-Evitativo 35.3 21
Inseguro-Preocupado 41.2 12

La distribucion es bastante similar entre las madres que presentan vinculos
inseguros de tipo evitativo y las que presentan vincul os inseguros de tipo preocu-
pado, con un leve predominio de estas Ultimas. Si bien no existen diferencias
significativas estadisticamente, al comparar cualitativamente con los porcentajes
habitual esen pobl acién normal que sefialan un 21% devincul acién detipo evitativo
y un 12% inseguro ansi0so, vemos que en las madres del grupo clinico TDAH hay
mayor vinculacion inseguray, especialmente mayor vinculacién de tipo ansioso-
preocupado.

3- RELACION ENTRE EL TIPO DE APEGO DEL NINO Y EL TIPO DE
APEGO DE LA MADRE

Los célculos estadisticos indican que no existen diferencias significativas
entrelosdistintosgrupos cuando los clasificamos segn vincul o seguro o inseguro
paralasmadresy losnifioscon TDAH por |o queno sepuedeestablecer unarelacion
entre el estilo de apego del nifio y el delamadre. Sin embargo cualitativamente al
analizar los tipos de apego inseguro en los nifios (ver tabla 5) es posible observar
ciertatendencia aque los nifios con TDAH que puntlan alto en las escalas de tipo
de apego seguro, son hijos en su gran mayoria de madres que presentan unas
representaciones vinculares seguras, |o mismo ocurre con los nifios que puntlian
altoenvinculo ambival entey desorganizado. Sinembargolosnifioscon TDAH que
punttian alto envincul o evitativo, son en sugran mayoriahijosde madresinseguras.

Tabla 5. Relacién entre estilo vincular materno y puntuacion del nifio en
escalas de tipo de apego
Tipo vinculacion Madre | Puntuacion promedio Nifio
Escala Vinculo Seguro Segura 10.25
Insegura 8.62
Escala Vinculo Evitativo Segura 6.75
Insegura 9.69 *
Escala Vinculo Ambivalente Segura 11.75
Insegura 8.15
Escala Vinculo Desorganizado Segura 11.50
Insegura 8.23
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4-PUNTUACIONESDE L OSNINOSEN SUB-ESCAL ASCCH (Comparacion
entre grupo TDAH y grupo control)

El gréficon® 1 nosmuestraqueexisten diferenciasen lasdistintas sub-escal as,
asi, los nifios con TDAH punttian significativamente mas bajo que los nifios del
grupo control en las escalas de sostén parental y resolucion positiva. Las diferen-
cias en ambas sub-escalas son estadisticamente significativas.

Existen también otras diferencias cualitativas pero que no llegan a ser
significativas estadisticamente.

Grafico n®1. Puntuaciones en sub-escalas CCH grupo control y grupo TDAH)
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p=.000
Sostén parental =
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5- RELACION ENTRE EL TIPO DE APEGO DEL NINO CON TDAH
(SEGURO/INSEGURO) Y LASPUNTUACIONESENLASSUB-ESCALAS
CCH

Aqui existen diferenciassignificativas estadisticamente (ver graficon®2). Los
nifios con TDAH que presentan un vinculo seguro obtienen puntuaciones
significativamentemasal tasen competenciasimbdlica, sostén parental, resolucion
positiva y expresion de afectos. Por otro lado, los nifios con TDAH que presentan
un vinculo insegur o obtienen puntuaciones significativamente mas altas, en falta
de coherencia e inseguridad a la reunién.
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Graficon®2.  Puntuacion Sub-escalas CCH de nifios TDAH con vinculo seguroy
nifios TDAH con vinculo inseguro.)
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6- RELACION ENTRE TIPO DE VIiNCULO DEL NINOY PUNTUACION
DE LA MADRE EN LASESCALASEDICODE (ENTREVISTA R)

Tabla 6. Relacion entre representacion vincular del nifio TDAH y la puntuacion
de la madre en las sub-escalas de la entrevista R

Fluidez Coherencia | Adecuacion | Reflexividad | Autenticidad
Nifio Vinculo Seguro 12,19 (a) 8,25 8,19 10,25 12,13 (b)
Nifio Vinculo Inseguro | 6,17 9,67 9,72 7,89 6,22
(a) p=.011 (b) p=.015

En este punto existen diferencias estadisticamente significativas entre las
madres de nifios con TDAH que presentan vinculos seguros y 10s que presentan
vinculos inseguros. Los nifios con vinculo seguro tienen madres que puntlan
significativamente mas alto en las escalas de fluidez y autenticidad. En términos
cualitativos también puntian méas ato en reflexividad aunque la diferencia no
alcanza a ser estadisticamente significativa.

VI. ANALISISDE LOSRESULTADOS

Representaciones vinculares madre-hijo en nifios con TDAH
Resultainteresante observar quetanto los nifios con TDAH como sus madres,

presentan un porcentaje mayor de representaciones vinculares inseguras que lo
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esperable en pablacidon normal. Las representaciones vinculares inseguras en €l
grupo TDAH estarian caracterizadas por un patron de tipo ambivalentey desorga-
nizado en los nifiosy un patrén ansioso—preocupado en las madres, [o que coincide
con los resultados de estudios previos, anteriormente mencionados.

El patrén ambivalente tiene importantes implicaciones en las relaciones
socialesdel nifio hiperactivo yaque, como se menciond anteriormente en el marco
tedrico, en la edad escolar estos nifios suelen tener mas posibilidades de ser
victimizados, tienen una tendencia a mostrar falta de estabilidad, ser irritables y
perder el control con facilidad. El patron desorganizado, por otro lado, es bastante
significativo clinicamente ya que se asocia fuertemente a la presencia de
psicopatologia.

Todo lo anterior refuerza la hipotesis de que, en el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, larelaciény el vinculo entrelamadrey su hijo seven
afectados significativamente por |o que se va generando una interaccion que, en
muchos casos, puede agravar lasintomatologiadel nifioy dificultar el tratamiento.

En relacién a este punto, seria importante considerar en el diagnéstico las
caracteristicas de las representaciones vinculares del nifio con el fin de poder
elaborar un plan de tratamiento que refuerce los puntos debilitados de larelaciony
fortalezca el vinculo antes de entregar pautas educativas que probablemente los
padres no podrian cumplir debido a deterioro de la relacion con su hijo. La
evaluacion de estos aspectos relativos al vinculo permitiria ofrecer tratamientos
més personalizados y adecuados a cada caso, asi en los casos en que existan
representaciones vinculares seguras se podrian abordar directamente |os aspectos
relativos al manejo de las conductas del nifio con TDAH, incluyendo alos padres
y a contexto educativo, por el contrario enloscasosen que seobserven alteraciones
o dificultades en el vinculo habria que abordar ese aspecto para permitir luego una
buena aplicacion de las otras medidas terapéuticas.

Respecto alas representaciones vinculares maternas, es interesante el hecho
dequehay unalto porcentajedevincul osinsegurosdetipo preocupado, esdecir que
las madres de los nifios con TDAH tienden averse sobrepasadas en larelacion con
su hijo y muchas veces desbordadas emocionalmente, es asi que tienden a
sobreinvolucrarse en larelacion y aperder el control, lo que les dificulta poder ser
una base segura para su hijo y probablemente, interfiera también en su capacidad
paraaplicar lassugerenciasterapéuticas, tendiendo a€jercer presion sobre sushijos
y aser inconsistentesen laaplicacion deestilosdedisciplina(lo quehasido descrito
en laliteratura como caracteristico en las familias de nifios con TDAH).

También existe un grupo de madres de nifios con TDAH que presentan una
vinculacion de tipo insegura-evitativa, este grupo aungue menor en frecuencia
respecto a de vinculacion insegura-preocupada, también sobrepasa |o esperado
para poblacion normal. Este tipo de vinculo implica que las madres, frente a las
dificultades de su hijo tienden aaislarse y encerrarse en si mismas dificultandose
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enormemente laempatiay cercaniaemocional con €l nifio, asi, nologran ofrecer un
sostén parental adecuado y muchas veces tienen dificultades para percibir lo que
esta ocurriendo con sus hijos. Lo anterior puede afectar también € curso del
tratamiento.

Relacion entre estilo vincular del nifio y estilo vincular materno en el grupo
TDAH

Al analizar |as clasificaciones de vincul 0 seguro o inseguro no encontramos
relacion entre el tipo devinculo maternoy €l del nifio, un aspecto que puedeinfluir
en este punto se refiere a rol mediador que tiene el vinculo con el padre y otros
factores mencionados en la literatura (como por gemplo, €l grado de satisfaccion
matrimonia de la madre que se ha mostrado como relevante en la transmision
intergeneracional delos patrones de apego (Cowan, P.A., Cohn, D. A., Cowan, C.
P. & Pearson, J. L. 1996).

Sinembargo, al analizar con mayor detalleel tipo devincul aciéninseguradel
nifio, si bien no hay diferencias estadisticamente significativas, podemos observar
unatendenciaaquelos nifios que punttan alto paravincul o inseguro-evitativo son
hijos, en su gran mayoria, de madres con representaciones vincularesinseguras, 1o
gue no ocurre en los otros tipos de vinculo.

Caracteristicasdelos nifios con TDAH en las puntuaciones de las escalas CCH
(ASCT)

Segun los resultados obtenidos por los nifios con TDAH y la comparacion
con € grupo control, podemos establecer ciertas caracteristicas propias de este
grupo clinico que resultan interesantes: el grupo de nifios con TDAH obtiene
puntuaciones significativamente mas bajas que el grupo control en las escalas de
sostén par ental y resolucién positiva. Los nifios perciben asus padres como poco
sensibles a sus necesidades, poco protectores y faltos de sensibilidad, la bgja
puntuaci6n enlaescalade sostén parental reflgjafaltade apoyo, padresvistoscomo
rechazantes, controladores, no disponibles o en los casos méas extremos como
esperando que los nifios se hagan cargo de ellos (inversion deroles). Por otro lado
la baja puntuacion en resolucion positivaindica unatonalidad de las historias mas
bien negativay unadificultad para elaborar una solucion alos conflictos.

Todo lo anterior nosindicaque, enlos nifioscon TDAH, lapercepcion delos
padres se caracterizamayoritariamente por €l conflictoy lafaltade apoyoy sostén,
asi como una sensacion de control inadecuado. Frente a esto, 10s nifios se sienten
insegurosy tienen dificultades al enfrentarse asituaciones conflictivas, frentealas
cualesno logran elaborar salidas o soluciones adecuadas. Todo |o anterior influye
también en su capacidad para regular y expresar sus afectos y emociones que
muchas veces |os desbordan y tienden a pasar impulsivamente ala accion.

Estas caracteristicas observadas en los resultados de las pruebas en relacion a
|as representaci ones vincul ares son compatibles con las caracteristicas clinicas del
TDAH y nosentregan nuevoselementosdetrabajo enrelacion alainteraccionentre
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e nifioy sus padresy alarepresentacion que el nifio se haido construyendo de la
relacion con ellos. Todos estoselementos son factoresimportantesde ser abordados
en el trabajo terapéutico.

Diferencias segin € tipo de vinculacion segura o insegura de los nifios con
TDAH en las puntuaciones de las escalas CCH (ASCT)

Seguinlovistoen el punto anterior hay diferenciasimportantesentreel grupo
de nifios con TDAH vy el grupo de nifios control en cuanto a la puntuacién en las
escalasCCH, sinembargo un punto muy interesantey conimportantesimplicaciones
para el trabajo terapéutico es que, dentro de este grupo de nifios con TDAH, hay
diferencias significativas en las puntuaciones de las escalas segin tengan una
representacion del vinculo segura o insegura.

Losnifioscon TDAH gue presentan un vincul o seguro tienden apuntuar mas
ato quelosnifios con e mismo trastorno pero con vinculo inseguro, en las escalas
de competencia ssimbdlica, sostén parental, resolucién positivay expresion de
afectos. Vemosentoncesque el vincul o seguro setransformaen un factor protector
que estabiliza al nifio y le permite un mejor desarrollo cognitivo y afectivo. Los
nifios con TDAH y vinculo seguro perciben larelacion con sus padres de manera
mas positiva, ven en ellos unafuente de apoyo y sostén lo que les permite elaborar
salidas adecuadas alas situaciones conflictivasy unamejor regulaciony expresion
delosafectos, asi como también unamayor capacidad de simbolizaciény elabora-
cién cognitiva de la situaciones a las que se enfrentan.

Los nifios con TDAH y vinculo inseguro, por €l contrario, punttan més bajo
en todas |las escal as antes mencionadasy puntian significativamente mas alto que
los nifios con el mismo trastorno pero con vincul o seguro en lasescalasdefaltade
coherencia e inseguridad a la reunién. Esto implica que la inseguridad en €l
vinculolesdificultalaconstruccién de historias| dgicasy organizadas, tiendenaun
narrativo mas cadtico ya que les cuesta estructurar soluciones a los conflictos y
tienden al desborde emocional y ala actuacién deimpulsosy afectos. Estos nifios
tambi én muestran mas conflicto en situaciones de reunion con sus padresyaque no
losperciben comofuenteseguray establedeapoyoy visualizanlarelacion conellos
€como negativa.

Estas diferencias, dentro del mismo grupo clinico, marcadas por €l tipo de
representacion vincular, resultan interesantes desde el punto de vistade la psicote-
rapiayaque unvincul o seguro puederesultar altamente protector y regulador delas
conductas conflictivas caracteristicasdel TDAH, mientrasque un vincul o inseguro
por €l contrario puede potenciar y agravar la sintomatologia del nifio. Lo anterior
esotrodato querefuerzalaideade que esimportantelaconsideracion delarelacion
madre-hijo en la terapia con el nifio TDAH. En este sentido la evaluacion de las
representaciones vinculares del nifio nos permite considerar la necesidad de una
intervencion especifica a nivel de la relacion madre hijo (o padres-hijo segin €l
caso) parapotenciar losresultados del tratamiento o bien, si estas representaciones
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del vinculo son seguras, saber que podemos contar con ese elemento como
facilitador de otras medidas terapéuticas (considerando también, complemen-
tariamente como hemos, visto la representaciones de la madre y/o los padres
respecto del nifio).

Relacion entrela puntuacion delas madres en las sub-escalasde la entrevista R
(Edicode) y el tipo de vinculo de los nifios con TDAH

En este punto encontramos diferencias interesantes entre las madres de los
nifios con TDAH que presentan un vinculo seguro y las de nifios con TDAH con
vinculo inseguro. En primer lugar las madres de nifios con vincul o seguro punttan
significativamente més alto en laescala de fluidez por |o que podemos pensar que
este puede ser un factor importante en el desarrollo de la relacion madre-hijo, la
capacidad delamadre paraverbalizar sus experiencias de unamaneracontinua, sin
mayores lagunas o bloqueos puede estar contribuyendo a logro de un mejor
comunicacion con sus hijos. Por el contrario madres con baja fluidez pueden tener
dificultades en la comunicacion con sus hijos, tendiendo por un lado a una
comunicacion més bien distante, empobrecidao defensivay por otro lado teniendo
menosrecursos paraayudar al nifio averbalizar y elaborar sus propiasexperiencias
0 sentimientos.

Lo anterior serelacionacon laescalade autenticidad en la que estas madres
punttian también significativamente méas alto que las de nifios con vinculacién
insegura. Esta diferencia de puntuacion podria establecer una diferencia entre
madres empéticas y pseudoempéticas con sus hijos. La autenticidad serefiereala
capacidad de las madres para acceder a sus propias experiencias de una manera
personal e implicada mas alla de frases clichés o vagas y lugares comunes, esto
parece estar jugando un rol importante en lacomunicacin con sus hijos permitien-
do un contacto afectivo real e implicado con las necesidades y sentimientos de los
nifiosy conloqueaellaslessucedeenlarelacion conellos. Por el contrariounabaja
autenticidad puede generar unarelacion en la que €l nifio siente que su madre no
contacta realmente con é y con lo que a él le ocurre y con muestras de carifio o
preocupaci on que no estan en real sintoniaemocional, o que podria producir que
el nifio se distancie afectivamente (en un patron més bien evitativo) o aumente su
ansiedad y preocupacién en la relacion (patrén ansioso-preocupado).

Esimportante considerar que una atafluidez sin autenticidad puede también
afectar negativamente la interaccion lo que es caracteristico en madres
sobreinvolucradas y/o sobreprotectoras. Este hecho se relaciona con la tendencia
observada de que | os nifios de madres que punttia alto en fluidez tienden a puntuar
ato en inseguridad a la reunion.

Laescaladereflexividad, que midelacapacidad parapensar sobre suspropias
experienciasy tener concienciadelapropiasubjetividad y ladelosdemas, también
mostro ciertatendenciaaser masaltaen las madres cuyos hijos mostraron un estilo
vincular seguro, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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Limitacionesy Proyecciones del estudio

Una de las principales limitaciones del estudio se refiere a tamario de la
muestraclinica, en este sentido se puede considerar como un estudio preliminar que
seriainteresante ampliar posteriormente con un mayor nimero de casos.

Un aspecto interesante deincluir en unapréximainvestigacion seriael estudio
del vinculo del nifio que presenta TDAH, con su padre, este punto aportariamatices
aloyarealizado entreel nifioy sumadre; y como semenciond anteriormente, podria
aportar elementos sobre la mediacion del rol paterno en la construccion de los
model osvincularesinternos del nifio. Otro factor que se havisto relacionado y que
sepodriaincluir en un futuro estudio es el grado de satisfaccion matrimonia como
mediador entre los model os vinculares de |os padres y 10s observados en el nifio.

Como principal aplicacién, ademés de las ampliaciones posibles del estudio,
esta la consideracién de los resultados en |a elaboracion de pautas de diagndstico
y tratamiento de los casos de TDAH, ya que como hemos visto, €l tipo de vinculo
podriaagudizar o disminuir lasintomatologiadel cuadroy favorecer o dificultar la
aplicacion de las medidas terapéuticas habitual es por parte de los padres.

V.CONCLUSIONES

Observando los resultados obtenidos en el estudio se confirmalaideade que
el TDAH esuntrastorno en el quelarelacion vincular se ve afectada, presentando
tanto los nifios como sus madres, mayores niveles de representaciones vinculares
inseguras que lo esperado en poblacion normal.

Resulta interesante también observar que dentro del grupo de nifios con
TDAH, existen diferencias segun el tipo de representacion vincular quetengan. Lo
anterior indica que el logro de un vinculo seguro puede convertirse en un factor
protector enrelacién alaagudizacion delasintomatologiadel TDAH y susposibles
complicaciones. Por otro lado la existencia de un vinculo inseguro se puede
considerar un factor de riesgo en relacion a curso del TDAH y alas aplicaciones
de las medidas terapéuticas.

Todo lo anterior destacalaimportanciade la consideracion delas representa
cionesvincularesen nifioscon TDAH, tanto durantelafase diagndsticacomo en el
curso del tratamiento psi coterapéutico.

En relacién afuturos estudiosresultariainteresante ampliar lamuestraclinica
y poder incluir otras variables mediadoras como por ejemplo el estudio del vinculo
padre-hijo.
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El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es uno de los
principales motivos de consulta en los Servicios de Psiquiatria y Psicologia Infantil.
Estudiosrecienteshan sugerido queel TDAH podriadarseen el contexto deun vinculo
inseguro. El presente articulo presenta los resultados de un estudio que explora las
representaciones internas del vinculo en nifios con diagnostico de TDAH y en sus
madres, mediantela aplicacién de pruebasde evaluacion. Seestudialadistribucion de
estilos vinculares comparandola con la encontrada en poblacion no clinica, se
establecen relaciones entre el estilo vincular del nifio y el de su madrey se exploran
aspectos cualitativos del vinculo y su relacion con la sintomatologia del cuadro. Los
resultados sefialan diferencias significativas entre el grupo control y el clinico en
cuanto al vinculo madre-hijo. Sediscuten lasimplicacionesclinicasde estosresultados
y la necesidad de considerar los estilos vinculares en el tratamiento de los nifios con
TDAH.

Palabras clave: Apego, Hiperactividad, Vinculo, Déficit Atencional.

Nota editorial:
Este articulo fue publicado en Terapia Psicol 6gica (2007), vol. 25, n°2, 123-
134. Agradecemos a las autoras €l permiso para su publicacion.
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PREVENCION DE LA DEPRESION INFANTIL
MEDIANTE EL FOMENTO DEL OPTIMISMO

Oscar Sanchez Hernandez y Xavier Méndez Carrillo
Departamento de Personalidad, Evaluaciony Tratamiento Psicol 6gicos.
Universidad de Murcia

E-mail: oscarsh@um.es

A pilot study to evaluate a cognitive-behavioural program as indicated for the
prevention of childhood depression was carried out. Taking part in this program, 25
pupilswere randomly assigned to experimental group and waiting list group suffering
depressive symptoms. With a mean age of 11,12 years, of both gender, and from a
medium-high and high socioeconomic level. The building program of optimism was
devel opedintwel vesessionsof two hour s. | tsmai n componentswer eupdated explanatory
styleand problemsolving skills. Withintheexperimental group, astatistically significant
reduction in depressive symptoms hasbeen produced, with an effect size of medium-low
scaleinlinewith thefindingsof conducted preventionreviews. Theimplicationsof these
findings from the positive psychology perspective are discussed.

Keywords: childhood depr ession, explanatory style, indi cated prevention, optimism,
positive psychology.

INTRODUCCION

Segun laOrganizacion Mundia delaSalud ladepresion se convertiraen 2020
enlasegundacausadeincapacidad en el mundo, solo por detrasdelasenfermedades
isquémi cas, mientrasqueen 2000 ocupabael cuartolugar (véasehttp://www.who.int/
topics/depression/en/). Por otra parte, un estudio realizado en seis paises europeos
reveld que Espafia es donde se registré la mayor frecuencia de personas con
ansiedad y depresion (King et al., 2008).

Laprevaenciadelostrastornos del estado de animo en poblacion infantil se
estimaen e 2 por 100 de depresion mayor y entre el 4y el 7 por 100 de distimia
(Domeénech y Polaino-Lorente, 1990). La frecuenciade la depresion aumenta con
la edad (Domeénech, Subirdy Cuxart, 1996; Hankin, Abramson, Moffit, Silvay
McGee, 1998; Meltzer, Gatward, Goodmany Ford, 2000), alcanzando €l 5 por 100
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en la adolescencia. Este dato sugiere que la transicion a la adolescencia es un
periodo de desarrollo particularmente vulnerable a la depresién. La comorbilidad
de ladepresion infanto-juvenil es elevada. L os diagndsticos asociados con mayor
frecuenciasonlostrastornosdeansiedad, |osexteriorizados (negativistadesafiante,
disocial) y el abuso de sustancias (Méndez, 1999).

Muchos nifios y adolescentes presentan numerosos sintomas depresivos
(Nolen-Hoeksema, Girgusy Seligman, 1986). Los jévenes con el evados, aunque
subclinicos, niveles de depresion experimentan dificultades académicas e
interpersonales similares a las de los diagnosticados de trastornos del estado de
animo (Gotlib, Lewinsohny Seeley, 1995). También es mas probable que fumen,
consuman drogas e incluso que intenten suicidarse (Covey, Glassman y Stetner,
1998; Garrison, Jackson, Addy, McKeown y Waller, 1991).

Ademésdel sufrimiento personal ladepresién ocasionaun gasto cuantioso. El
coste total en Europa se estima en 118 billones de eurosy el 61 por 100 se debe a
los costes indirectos generados por las bagjas laborales y por la disminucién de la
productividad. La carga econémica en Espafia asciende a 5.005 millones de euros
anuales con unadistribucion de pérdidas semejante alaeuropea (Valladares, Dilla
y Sacristan, 2008). Estas cifras justifican sobradamentelanecesidad deidentificar,
tratar y prevenir ladepresion.

Enlosultimosdoce afioshaaumentado el interés por laprevencién (Horowitz
y Garber, 2006). De acuerdo con € Institute of Medicine las intervenciones
preventivasseclasifican entrestipossegun lapoblacion diana(Mrazek y Haggerty,
1994). La prevencion universal abarca a todos los miembros de una poblacion
definida, por € emplo unazonageogréficao unaetapade desarrollo. Susprincipales
ventajasson queseevitalaestigmatizaciony sepromuevelaasistenciaal programa.
Por el contrario, la prevencion dirigida se centra en grupos particul ares: la preven-
cion selectiva, en los que tienen un riesgo superior a la media de presentar €l
trastorno y la prevencion indicada, en los que manifiestan sintomas o signosde un
trastorno (nivel subclinico).

Horowitz y Garber (2006) extraen de su revision meta-analitica sobre la
prevencion de la depresion en lainfanciay adolescencialas siguientes conclusio-
nes:

1. La prevencion dirigida es més efectiva que la universal al finaizar e

programa.

2. Laprevenciondirigidaesmasefectivaquelauniversal en el seguimiento.

3. El tamafio del efecto de la prevencion dirigida tiende a ser entre bajo y

moderado, tanto al finalizar el programa como en el seguimiento.

El objetivo del presente estudio piloto fue valorar el Programade Resistencia
alaAdversidad (Penn Resiliency Program, PRP), delaUniversidad de Pensilvania
(Gillham, Jaycox, Reivich, Seligmany Silver, 1990), como prevencionindicadade
la depresion infantil. Se compone de reestructuracion cognitiva y resolucion de
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problemasinterpersonal es. Sebasaen el modelo ABC deEllis(1962), cuyapremisa
fundamental es que las creencias personaes (Beliefs) median el impacto de los
acontecimientos negativos (Adversity) sobre la emocion y el comportamiento
(Consequences). Pretende, por tanto, modificar las creencias disfuncionales me-
diante terapia cognitiva (Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

El PRP destacalaimportanciadel estilo explicativo. Los pesimistastienden a
atribuir los sucesos negativos a causas personales, permanentesy generalesy los
optimistas a factores externos, temporales y especificos (Abramson, Seligman y
Teasdale, 1978). Asi pues, el fomento del optimismo para prevenir ladepresion se
fundamenta en la conceptualizacién de la depresion no sdlo como presencia de
emociones negativas, sino también como ausencia de emociones positivas (Vera,
2006). Las investigaciones realizadas durante cinco afios con méas de 500 nifios
participantes en el Estudio Longitudinal de la Depresion Infan-til muestran que la
explicacion optimista amortigua el impacto perjudicial delaadversidad y protege
de la depresion, mientras que €l estilo pesimista aumenta el riesgo (Nolen-
Hoeksema, Girgusy Seligman, 1992; Seligman et al., 1984).

Existen a menos 14 estudios con asignacion a azar de los participantes y
grupo de control, realizados por los creadores del PRP y por otros equipos de
investigacion, en los que han participado més de 2.000 nifiosy adolescentesde 8 a
15afios(Abelay Hankin, 2007). En conjuntolosresultadosrevelan queel programa
reducedeformaduraderal ossintomasdeansiedad y depresion. Gillham, Hamilton,
Freres, Patton y Gallop (2006) encontraron que € PRP previene trastornos del
estado de animo, de ansiedad y de adaptacion (combinados), en un seguimiento de
dosafiosanifioscon elevadosnivel esde sintomatol ogia. También sehahallado que
el efecto preventivo sobre el comportamiento disruptivo se mantiene 2 — 3 anos
después definalizar el programa (Cutuli, 2004; Cutuli, Chaplin, Gillham, Reivich
y Seligman, 2006).

El marco de referencia del estudio es la psicologia positiva que pretende
complementar el estudio delos aspectos patol 6gicos delapsique humanacon €l de
las fortalezas y destrezas con €l fin de proteger de los trastornos psicol6gicos
(prevencion) y potenciar el bienestar de la persona (promocién de la salud).
Seligman y Csikszentmihalyi (2000) sefialan que €l progreso mayor de la preven-
cion procede de una perspectiva centrada en la construccion sistematica de
competencias. Como indica Véazquez (2006), «no hay probablemente un reto
mas ambicioso para los cientificos sociales y las profesiones sanitarias que
promover lasaludy el bienestar real delagentey aese noble empefio no estariade
mas dedicar nuestros esfuerzos» (p. 2).

HIPOTESIS
Lahipotesis de partida es que si los participantes completan el programade
prevencion indicada que fomenta el optimismo, entonces se reducira
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significativamente su sintomatologia depresiva.

METODO
Muestra

Participaron 25 escolares, de 5.° y 6.° de Educacion Primaria, de edad media
11,12, deambos géneros, de nivel socioeconémico medio-altoy ato, deun colegio
concertado de la ciudad de Murcia.

Disefio
Se utilizd un disefio factorial mixto 2 x 2 con un factor inter (programa
preventivo, lista de espera) y un factor intra (pretest, postest).

Procedimiento

Se explico los objetivos del estudio aladireccion (director, jefe de estudio y
pedagoga) y alajuntadirectivade laAsociacion de Padresy Madres. Tras obtener
su aprobacién se solicitd el consentimiento informado a los padres. Se administro
de forma colectiva a los aumnos del dltimo ciclo de Educacién Primaria el
cuestionario de depresién descrito en el siguienteapartado. Los25 delos 180 (14%)
escolares que obtuvieron una puntuacion superior a 15 se asignaron al azar alos
grupos experimental (n = 13) y control lista de espera (n = 12).

I nstrumentos
Escala de Depresion Infantil del Centro de Estudios Epidemiol 6gicos

Se utilizé la traduccion castellana de la version ligeramente modificada de
Seligman, Reivich, Jaycox y Gillham (1995) de la prueba del Center for
Epidemiological Studies — Depression Child (CES-DC; Weissman, Or-vaschel y
Padian, 1980). Constade 20 itemsy una escal a de estimacion de cuatro puntos, de
«nada» a «<mucho». Una puntuacién de 0 a9 indica que el nifio probablemente no
esta deprimido. Si la puntuacion es de 10 a 15 es posible que esté ligeramente
deprimido. Si punttia més de 15 manifiestaun grado de depresion significativo: de
16 a 24 puntos corresponden a depresion moderada y si puntla mas de 24 es
probable que padezca depresion grave. Las propi edades psicométricasde laprueba
son satisfactorias.

Programa preventivo

Laintervencién deorientaci 6n cognitivo-conductual seaplico grupalmenteen
12 sesiones de dos horas, dos por semana, mediante un manual deimplementacion
parael aplicador y un cuaderno de actividades para el escolar. Excepto laprimera
y la dltima, las sesiones comenzaban con la revisiéon de las tareas para casa y
terminaban con su prescripcion. Los moédul os fueron:
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I. Modelo ABC (5 horas)

Sesion |. Presentacion del curso, de los participantes y de las normas de
funcionamiento del grupo (confidencialidad, respeto, compromiso). Explicacion
del concepto de didlogo interno con ejemplos.

Ejemplo de didogo interno: Susana se ha llevado a clase la carpeta de su
hermana Cedlia, quelechifla. Estallenadefotos conlos gruposde musicaquetanto
le gustan y con esos chicos tan guapos que salen. Después de las clases se va con
sus amigas adar unavuelta. Al prepararse para volver a casa se da cuenta que ha
olvidado la carpeta.

Sediceasi misma:

«jMadre mialacarpetal jDiosno puede ser, por unavez que melallevo! jMi
hermana se va a poner de un humor de perros! ¢Qué hago ahora?»

Practicaenvoz altadelo quelosparticipantessedicenasi mismoendiferentes
situaciones.

Sesion 2. Introduccién del modelo ABC (Adversidad - Balance cognitivo -
Consecuencias) con ayuda de vifietas, en las que se les explica la historia que
acompanaalavifieta(véasefiguran®1). En ellaaparecelaconsecuenciaemocional
y los participantes deben adivinar qué pensamiento ha generado ese sentimiento.
También se les pregunta si la chica hubiera tenido una emocién distinta ala que
aparece en la vifieta, qué pensamiento |a habria generado. Presentacion de casos
reales para practicar el modelo ABC.

Figuran°1

Una chica va a una fiestay se queda observando a una amiga que va
con su pareja. Se siente triste. ¢ Qué pensamiento habra tenido?
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2. Modificacion del estilo explicativo (7 horas)

Sesion 3. Discusion, resumen y repaso del modulo 1 (primera mitad de la
sesion). Introduccion del concepto de optimismo (segunda mitad de la sesion).
L ectura de relatos aclaratorios terminando con las siguientes ideas:

Fran Sombrio siemprevelaparte negativadelasituacién, mientrasque Charo
Confiada velapositiva. ¢A quién preferirias como amigo/a?

Todos/aspodemostener al gun pensamiento pesimista, loimportanteesdarnos
cuenta que lo estamos teniendo y comprobar que nos hace tener emociones
desagradables(comotristezao enfado) y ademasnos «paraliza» dejamosdeintentar
conseguir lo que nos gustaria.

El optimismo, en cambio, nos hace sentir bien con nosotrosy nos «mueve» a
buscar |o que queremos conseguir ... hasta encontrarlo.

Ta eliges... ¢optimismo o pesimismo?

Sesion 4. Andlisis de la veracidad de las atribuciones. Comparacién de los
estilos optimista y pesimista en la dimension estabilidad (causalidad pasajera o
permanente), mediante los relatos de Charo Confiada y Fran Sombrio, vifietas
ilustrativas y ejemplos de la vida de los participantes. Esta es la dimensién mas
importantey alaquetenemosque dedicar mastiempo. Lesdiremosgue cuando nos
ocurreal gunasituacién, siempretratamosde explicarnosanosotrosmismospor qué
ha ocurrido, y también tratamos de prever qué consecuencias tendra. A veces
podemos creer que el problemava adurar sempre y que no podemos hacer nada
para que las cosas vayan mejor. Estos pensamientos «permanentes» hacen que
estemosdeprimidosy dispuestosadarnos por vencidossin luchar. Por el contrario,
si creemos gue la situacion es pasgjera y que podemos modificarla, eso nos dara
fuerzas y nos esforzaremos en encontrar la manera de cambiarla.

Sesion 5. Andlisis de los estilos optimista y pesimista en las dimensiones
generalizacion («sélo en esta situacion» o «en todas las situaciones») y
personalizacién («por culpa mia» 0 «por culpade otro o de otra cosa»), de forma
similar ala sesién anterior. Les explicaremos alos participantes que, cuando nos
ocurre alguna situacién que no nos gusta, podemos creer gque la causa somos
nosotros, o podemos creer que la causaes otrapersonau otracosa.  Utilizare-
mos los giemplos y vifietas para reflgjar creencias <<por culpa mia>> y otras
creencias <<por culpadel otro o de otra cosa>>.

Mostraremos con los relatos las consecuencias de ese tipo de pensamientos.
Realmente |a persona optimista es aguellas que puede ver su porcion de responsa
bilidad y actuar sobre ella. Igualmente sabe separar otras causas que no dependen
ded/ella

Sesion 6. Discusion, resumen y repaso del modulo 2 (primera mitad de la
sesion). Juego del pastel de sentimientos paracombatir € pensamiento dicotémico
y combatir latendencia a cargar con toda la culpa (segunda mitad de la sesién).

Estaactividad esespecia menteindicada, paraal gunos/as adol escentesque no
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reparten de forma adecuada la responsabilidad de lo que sucede, bien porgue
normalmente suelen atribuir la culpaasi mismos, sintiéndose culpablesy tristeso
bien laatribuyen alos demés o aotracosade formaque selimitan aenfadarsey no
asumen su parte de responsabilidad.

Intentaremos que encuentren el mayor nimero de causas posibles y que
repartan adecuadamente su responsabilidad.

3. Cuestionamiento y anticatastrofismo (7 horas)

Sesion 7. Fomento de la puesta en tela de juicio de las explicaciones
pesimistas, medianteel relato delosmellizos Sherlock Holmesy Hemlock Holmes.
Introduccion del modelo ABCDE (Adversidad - Balance cognitivo - Consecuen-
cias - Debate - Energizacion).

Les explicamos que una vez identificadas las creencias pesimistas en este
maodulo aprendemos a cuestionarlas. En esta sesién nos centramos en discutir
aguellas que tratan de explicar <<por qué ha ocurrido>> una adversidad.

Los pasos del cuestionamiento a seguir serian:

1. Echar €l freno: voy aver tranquilamentel o que estapasando, novoy acreer
el primer pensamiento que me venga a la cabeza.

Pruebas a favor de la creencia pesimista.

Pruebas en contra.

Otras formas de ver la situacion (alternativas).

Energizacion: Consecuencias emocionalesy conductuales del debate.

SeS| on 8. Explicacion del catastrofismo. Disputa de las expectativas
catastrofistas. Practicacon gjerciciosde «qué pasaraahora». Lesexplicamosqueen
estasesiOn vamosaver aguellas creencias queintentan predecir qué consecuencias
pasaran en el futuro debido a una adversidad. Estas son |las creencias catastrofistas
del tipo: << ¢Y §...7>>,

L os pasos para debatir estas creencias serian:

1. Echar €l freno: voy aver tranquilamente lo que esta pasando, ho voy acreer
el primer pensamiento que me venga a la cabeza.

2. ;Quéeslo peor que podriapasar? ¢Qué puedo hacer paraevitar que paselo
peor? Con esto sacamos nuestros miedos al escribirlosy aun sabiendo queno eslo
mas probabl e preparo un plan de accién paraver qué puedo hacer yo paraevitar que
ocurra esto.

3. ¢Quéeslomejor que puede pasar? ¢Qué puedo hacer paraayudar aque pase
lo mejor? Miro el lado mas positivo eideal delasituacion eintento ver que puedo
hacer yo para que ocurralo mejor que puede pasar.

4. ;Qué eslo mas probable que ocurra? ¢Qué podemos hacer paraafrontar lo
mas probabl e? Esta es la pregunta méas importante y ala que debemos dedicar mas
tiempo. Estabasadaen el optimismo realista. Consiste en ver de formarealistaqué
es |o més probable que ocurray planificar una estrategia de actuacion.

GO WN
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En general, o que seintentaes evitar caer en el sentimiento deindefensiony
«mover» ala persona alaactuacion.

Sesion 9. Aplicaciéon a situaciones de la vida de los participantes del
cuestionamiento del pesimismoy el catastrofismo. Practicacon apoyo del modelo
ABCDE. El reto real esllevar todos | os conceptos aprendidos hasta ahora, a diaa
dia de nuestros participantes, haciendo que interioricen estas habilidades. Es muy
necesario hacer hincapié en que solo la practica de estas habilidades les llevara a
poder incorporarlas de forma espontanea a su vida habitual .

Sesion 10. Discusion, resumen y repaso del médulo 2 (primera mitad de la
sesion). Juego del cerebro para a aplicar el modelo ABCDE de forma sistematica
y ensituaci onesen que sedisponede poco tiempo (segundamitad delasesion). Este
juego requiere haber cogido un buen nivel en el debate de los pensamientos
pesimistas, por |0 que comenzaremos nosotros como model 0s, y luego selecciona-
remos a los mas habiles para realizarlo. Por ultimo deben de realizarlo todos por
parejas intercambiando los papel es.

4. Resolucion de problemas inter per sonales (5 hor as)

Sesién 11. Resolucion de problemasinterpersonal es por medio del método de
los cinco pasos: 1) parate a pensar (mente fria), 2) mira con los ojos del otro
(empatia), 3) haz unalistadeposiblessoluciones(torbellinodeideas), 4) val orapros
y contras (decision), 5) actla y comprueba el resultado (revision). Mediante
lecturasde gjempl o, juegos pararellenar y finalmente situacionesde su propiavida,
vamos trabajando esta habilidad.

Sesion 12. Distincion entre los patrones de relaciones interpersonales duro
(heavy), firme (assertive) y blando (light). Es fundamental que sean capaces de
distinguir las diferencias de estos tres estilos, tanto a nivel verbal, paralingtistico
y no verbal, asi como las distintas consecuencias alas que conduce cadauno delos
estilos.

El estilo firme o asertivo se lleva a cabo siguiendo |os siguientes pasos.

Paso 1: Describir la situacion. Solo los hechos.

Paso 2: Decir cdmo nos sentimos. No culpar al otro de nuestros sentimientos.

Paso 3: Pedir un cambio pequefio y especifico.

Paso 4: Decir cOmo nos haré sentir este cambio.

Mediante relatos, juegos y finalmente la representacion de papeles (role
playing) trabajamos esta habilidad. Con esta misma metodol ogiaintroducimoslas
habilidades de negociacion distinguiendo |os siguientes pasos:

Paso 1: Saber qué queremos dentro de lo que esta a nuestro alcance.

Paso 2: Pedirlo.

Paso 3: Escuchar lo que quiere la otra persona.

Paso 4: Hacer una oferta parallegar a un acuerdo.

Paso 5: Seguir buscando un buen acuerdo hastaquelasdos personas se sientan
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satisfechas.

Eshabitual trabajar con situaciones de negociacion conlos padresen estetipo
de edades. Por Gltimo terminamos con un resumen 'y repaso del programa. Fiestay
entrega de diplomas

RESULTADOS

Enlatablan® 1 se ofrecen las puntuaciones mediasy las desviacionestipicas
enel CES—DCdelosgruposen el pretest y el postest. A pesar delaasignacion a
azar seredliz6 laprueba T para muestras independientes con |las puntuaciones del
pretest dado € pequefio tamafio de la muestra. Aungue la media del grupo
experimental fue superior, la diferencia entre grupos no fue significativa en €
pretest (t =-0,97). Se consider6 conveniente calcular |as puntuaciones de cambio,
es decir, la diferencia entre la puntuacion del postest y del pretest. No se hallé
diferenciaentrelosgrupos(t =-1,01). Sinembargo, cal culando el tamafio del efecto
(d =0,41) obtenemos diferencias significativas de magnitud media-bgja (Cohen,
1988).

Tabla n® 1. Medias y desviaciones tipicas en el CES — DC

Total N=25 | Grupo Experimental N=13 Grupo Control N=12
Media Desviac. tipica Media Desviac. tipica

Pretest 22,38 6,54 19,52 8,03

Postest 16,27 8,67 16,62 9,08

Se efectud la prueba T para medias relacionadas con las puntuaciones en el
CES — CD del grupo experimental en €l pretest y del postest, constatandose una
reduccién estadisticamente significativa de la sintomatol ogia depresiva (t = 2,57
p = 0,02), de magnitud media— ata (d = 0,71) de acuerdo con Cohen (1988).

DISCUSION

Lapendientedelalineaqueindicalareduccién delasintomatologiadepresiva
esmas pronunciadaen el grupo experimental (véaselafiguran®2), sinembargo, no
se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo que habia
recibido el programade prevenciénindicaday el que estabaen listade espera. No
obstante, existen diferencias significativas de magnitud media-baja(Cohen, 1988)
en consonancia con los resultados de la investigacion en este campo (Horowitz y
Garber, 2006).

El no encontrar resultados més claros, puede deberse a falta de potencia
estadistica de los andlisis dado €l pequefio tamafio de la muestra. Por otro lado,
sugierelaconvenienciadellevar acabo seguimientos prol ongados paracomprobar
si latendenciaa unamayor mejoriadel grupo experimental persiste acentuandose
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Figuran®2. Reduccion de la sintomatologia depresiva

MEDIAS MARGINALES ESTIMADAS EN DEPRESION

Medias SEGUN EL TIPO DE GRUPO
marginales

estimadas
en depresion

23,0 —

22,0 — G. experimental

21,0 — G. control

20,0 —
19,0 -
18,0 —

17,0 —

16,0 —

1
1 2
TIPO DE GRUPO

la diferencia. Por razones éticas se decidid no privar del potencial beneficio del
programa a los controles impidiendo realizar el seguimiento. Una explicacién
plausible delafaltadediferencias entre grupos es el denominado «efecto durmien-
te» de las intervenciones cognitivo-conductuales, que sostiene que las nuevas
competencias adquiridas como € estilo explicativo y laresolucion de problemas
exigen un tiempo minimo para su dominio efectivo en la situaciones cotidianas de
lavidadelosnifios. En este sentido, los estudios del grupo de Seligman (Jaycox et
al, 1994; Gillham et al, 1995; Seligman et al, 1999; Gillham y Reivich, 1999;
Spence, Sheffieldy Donovan, 2005) revelan quelasintervencionespreventivascon
nifios de 11 afios empiezan a mostrarse efectivas a partir de los 13 afios cuando
empiezan aaumentar lastasasde depresion enlaadol escencia(Hankinet al., 1998).

El modesto alivio de la sintomatologia depresiva también puede deberse,
segun algunos autores, a que en la preadolescencia € estilo explicativo no esta
consolidado sino que esinfluenciado directamente por | os acontecimientos (Turner
y Cole, 1994). Ademas los estudios longitudinalesrevelan que lainteraccion dela
vulnerabilidad cognitiva con |os acontecimientos estresantes emerge entre edades
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apartir delosdocearios, por lo queen edadesinferioresel estilo explicativono seria
unfactor devulnerabilidad paraladepresion (Coleet al., 2008). Teniendo en cuenta
estos datos parece mas conveniente implementar |os programas para modificar el
estilo explicativo en el primer ciclo de la Educacion Secundaria Obligatoria.

También hay que mencionar que por problemas propiosdeladinamicaescolar
no se cumplié la programacion temporal acordada y se tuvo que comprimir el
calendario de aplicacion alamitad del tiempo inicialmente planeado. Estacircuns-
tancia hizo que el programa coincidiera con las eval uaciones escol ares generando
dificultades afiadidas a los participantes. En este sentido una variable relevante
puede ser el espaciamiento delassesiones, siendo deseableunay no dosalasemana
como propone el equipo de Seligman.

Como sefidan algunos autores seria también conveniente fortalecer la moti-
vacion parainvolucrarse en e programa (Lowry-Webster, Barret, Lock, 2003). Es
importante tratar laimplicacion delos nifios en el curso consiguiendo no solo su
aceptacion pasiva, sino también un compromiso activo.

Aungueesun estudio piloto el objetivo delainvestigacion nofuetanto valorar
la eficacia del programa como proponer unaintervencion preventivainspiradaen
e PRP con poblacién infantil espafiola. En este sentido se tuvieron en cuentalas
sugerencias de los participantes para aumentar la utilidad de la intervencién
preventiva.

Sellevo a cabo un estudio piloto para valorar un programa cognitivo-conductual
como prevencién indicada de la depresion infantil. Participaron 25 escolares, de5° y
6° de Educacion Primaria, de edad media 11,12 afios, de ambos géneros, de nivel
socioeconémico medio-alto y alto, con sintomatologia depresiva, que se asignaron
aleatoriamentealosgruposexperimental y lista de espera. El programa defomento del
optimismo se desarroll6 en doce sesiones de dos horas. Sus componentes principales
fueron modificacion del estilo explicativo y resolucion de problemas interper sonales.
En el grupo experimental se redujo significativamente la sintomatologia depresiva,
obteniéndose un tamafio del efecto medio-bajo en consonancia conlosresultadosdela
investigacion en este campo. Se discute las implicaciones de estos hallazgos desde la
perspectiva de la psicologia positiva.

Palabras clave: depresion infantil, estilo explicativo, optimismo, prevencion indi-
cada, psicologia positiva.

Nota. Los autores desean agradecer a Colegio San Buenaventura de los P.P.
Capuchinos de Murcia su colaboracion. El estudio ha sido financiado con una
Beca-predoctoral de la Universidad de Murcia.
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INTERVENCION CONSTRUCTIVISTA
NARRATIVA EN UN CASO DE TRASTORNO
AFECTIVO INFANTIL

Sandra Ger Cabero y LaiaBelles Busgueta
FPCEE/SAAP Blanquerna. Universidad Ramén Liull
E-mail: SandraGC@blanquerna.url.edu

E-mail: LaiaBBO@blanquerna.url.edu

Thisarticle presents a case study of child depression which was approached from
a narrative constructivist perspective. Thework structureisasfollows: firstly the case
and the method iscontextualized, secondly adescription of theclientisprovided, thirdly
thetheoretical framework s presented, fourthly the problemsand the goal sof theclient
and their parents are evaluated and fifthly a treatment plan is formulated. Finally the
courseof thetherapyisdescribed and an eval uation of theresultsof thetherapyismade.

Key words: child depression, narrativetherapy, constructivist therapy, case study.

INTRODUCCION

1. Contexto del caso y método.

En € presente articulo describimos un caso enfocado principal mente, des de
una perspectiva constructivista narrativa, aunque no todas las técnicas que se
utilizaron para este caso provienen de esta perspectiva. Se escogio éste por ser
representativo de un proceso terapéutico donde se pudieron aplicar distintas
técnicas narrativas y se obtuvo un resultado excepcional de trabajo narrativo con
nifios ya que la cliente presentaba una gran capacidad de expresién emocional e
introspeccion teniendo en cuenta su edad.

Para maximizar el rigor metodoldgico del estudio de caso se han incluido
abundantes notas de las sesiones, asi como gjercicios y técnicas realizadas por la
cliente y se ha contado, ademés, con la colaboracion de un grupo de supervision.

Laterapiatuvo lugar en Barcelona, en un centro de psicologia privado y la
derivacion lahizo € colegio a que asistiala cliente.
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Lainformacion relativa a la cliente que disponemos, es la aportada por ella
misma en las sesiones de terapia, por sus padresy por latutora del colegio.

Para garantizar el anonimato del caso se han modificado datos de laclientey
su familia.

2. Lacliente.

Martaviviaen unapoblacion cercanaaBarcel onacon suspadresy suhermana
Moénica, de 7 afios. En el momento de iniciar laterapia estaba a punto de cumplir
12 afios y cursaba sexto de primaria en un colegio publico cercano a su casa.

Sus padres la describian como una nifiainteligente, introvertida, imaginativa
y creativa. En su tiempo libre le encantaba leer, escribir, jugar con videoconsolas
y mirar la television. Afirmaba que de mayor le gustaria ser escritora de novela
fantastica, en el momento deempezar laterapiayahabiaescrito un par de* novelas’
y habiaganado en varias ocasiones |os concursos literarios que se realizaban en su
colegio.

Sus padres, que acudieron solos a la primera sesion de terapia, realizaron la
demandadeterapiaparasu hijaargumentando que habiacambiado mucho, laveian
muy tristey con mucharabia. Relataron como enlosultimos seismesesMartahabia
hecho progresivamente un cambio considerabl e de actitud, mostrandose cada vez
mas fria con ellos. Empezd mostrando esta actitud con su padre, después con su
madrey por ultimo con su hermana, llegando arechazar el contacto conellos. Habia
perdido €l interés por todas |as actividades que antes realizaban en familia, delas
gue hasta ese momento aparentemente disfrutaba. Yano queriasalir con ellos los
fines de semana, ni ir con su grupo de amigos de lazona costeradonde veraneaban,
tampoco queriayajugar al ajedrez con su padre como siempre hacia, ni disfrutaba
jugando con suhermana. No obstante, latutoraasegurabaquelaactitudenel colegio
seguia siendo muy buena, especialmente con los profesores, aceptaba bien los
limitesy su rendimiento académico no habia bajado.

Los padres también comentaron que desde pequefia habia presentado un
desarrollo normal, aunque siempre se habia caracterizado por ser una nifia muy
inteligente y timida. Desde que inici6 primaria se mostraba muy perfeccionistay
autoexigente, un 8,5 representaba una mala nota para ella. En ocasiones mostraba
una actitud muy rigida respecto de como debian hacerse las cosas, era tozuday
ultimamente habia perdido apetito, se preocupaba méas por o que comiay se
mostraba més selectiva con los alimentos. Aunque el pediatra no lo consideraba
importante, habia aumentado muy poco su peso en relacion asu talay edad.

Ante la situacién descrita, los padres se mostraban muy preocupados y
aseguraban haber intentado sin éxito razonar con €lla, mostrarse comprensivos e
intentar buscar actividades para realizar conjuntamente. Se sentian frustrados y
culpables, entre otras cosas porque los abuel os maternos habian estado enfermos
durantevariosmesesy lamadre habiadejado detrabgjar paradedicarse acuidarlos.
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Estaafirmaba: “No he estado suficiente por ella’, “amenudo |e gritaba, teniapoca
paciencid’. Eran conscientesde que su hijaestaba sufriendo porque habian leido su
diario y no sabian como ayudarla.

Si tenemos en cuenta la edad de Marta, ésta se encontraba en un momento
evolutivo denominado pubertad, caracterizado por estar entrelainfanciay unaedad
adultaque aun no hallegado (Castellvi, 2001). Muchos autoresincluyen estaetapa
enlaadolescencia, pero otros e hacen unamencién especial, separando laetapade
los 12 a los 14 afios de la adolescencia. La pubertad es una etapa marcada por
muchos cambios ya que es e momento en que el cuerpo se desarrolla mas
rgpidamente y se producen numerosos cambios a nivel de desarrollo mental y
emocional.

A nivel de pensamiento en esta edad se entra en la etapa que Piaget (1986)
denomind de Operaciones Formales. En ésta, €l pensamiento del plber puede ya
operar no solamente sobrelo concreto y real sino también sobre lo que es posible.
Es decir, puede plantearse y verificar hipétesis, yano se sirve del ensayo y error
como hacia hasta ahorasino que formula posibles soluciones (hipotesis) y después
derazonarlas puede llegar adeducir la solucién que le parece més correcta, |o cual
le permite planificar. Al mismo tiempo, se ven aumentadas sus habilidades de
afrontamientoy deresol ucién de problemas. L oscambiosenlaformadepensar que
experimentay su entradaen lasociedad adultale llevan a unareconstruccion de su
personalidad tanto a nivel de aspectos intelectuales, como afectivos y sociales.
Segun Piaget, estos cambios se producen de formagradual, pero no es hastalos 15
afnos cuando se adquieren por completo las operaciones formales.

A nivel terapéutico, estaetapanospermitirdempezar atrabajar anivel verbal.
En algunos casosincluso €l cliente puede llegar arechazar laterapiano-verbal por
su deseo de ser tratado como un adulto.

3. Marco conceptual de la intervencion—fundamento empirico y clinico.

Si analizamos lasintomatol ogiade Marta, ésta coincide con ladescritaen los
casos de depresion, segin la Asociacion Americana de Psiquiatria en e DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), ya que cumple con 5 de
los criterios establecidos: estado de animo irritable o triste, pérdida de interés o
placer en lasactividades, pérdidade apetito/peso o fracaso en lograr lagananciade
peso esperada, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa.

Sintomas de la depresidn segun la Asociacién Americana de Psiquiatria (2002)

1. Estado de &nimo irritable o triste.

2. Pérdida de interés o placer en las actividades.

3. Pérdida (o aumento) de apetito/peso o fracaso en lograr la ganancia de peso esperada.
4. Insomnio o hipersomnia.

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotores.
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6. Fatiga o pérdida de energia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa.

8. Disminucion de la capacidad para pensar/concentrarse o indecision.
9. Pensamientos de muerte o ideas, planes o intentos de suicidio.

Figura 1. Extraido de Méndez, 2007

Enlaactualidad, losmodel osde depresion infantil surgen delaintegracion de
lasdiferentesvariablesquelainvestigaci én haidentificado comorelevantesen este
trastorno. Asi, Del Barrio (1997) afirma que la depresion es el producto de una
interacciOn reciprocaentre acontecimientosvitalesy caracteristicas personales del
nifio en el plano biol 6gico, cognitivo, personal y social, amortiguadas o potenciadas
por factores familiaresy sociales.

El abordaje de este caso se hallevado a cabo desde una perspectiva narrativa
constructivistaya que entendemos la psi coterapia como un proceso de reconstruc-
cion de laidentidad del cliente, como ha sido considerada por varios autores que
trabgjan partiendo de esta perspectiva como son Neimeyer (1995) o Guidano y
Liotti (1983).

Tal como sefiadlaGongal ves (2002), y entendiendo |apsi copatol ogiacomo una
cienciadel significado personal, hablar de depresion es hablar de configuraciones
prototipicas de organizacion de significado. Estas se expresan en forma de narra-
tivas. “ El individuo estaligado aunanarrativaprototi po como un sistemainvariante
de significacién y a conjunto de sus narrativas’ (Gongalves, 2002, p.46). En €
momento en que |os clientes ponen pal abras a sus experiencias reflexionan sobre
ellas, esdecir, laselaboran, clarifican, lasorganizany en Ultimo término | es pueden
dar significado (Rennie, 1994). Otro beneficio de narrar las experiencias es que
duranteel procesolosclientesreconstruyen su historiade maneraqueadqguierenuna
estructura narrativa (Pennerbaker, 1990). La capacidad de elaboracion narrativa
cadavez mascomplejacorrelacionacon el desarrollo psicoldgico delapersona. Sin
embargo, los nifios desarrollan muy pronto una necesidad y capacidad para
representar 1os significados de su vida cotidiana a través de una trama narrativa
(Sutton-Smith, 1986). El pensamiento narrativo estacentrado en lasemociones, los
relatos, las experiencias cotidianas y en las intenciones (Diaz, 2007).

En este sentido, el constructivismo parte de la premisa epistemol gicade que
tanto los individuos como los grupos de individuos construyen proactivamente
model os que varian ampliamente de uno aotro y que evolucionan en funcién dela
experiencia (Botella, 1995; Feixasy Villegas, 1990; Mahoney, 1988, 1991).

Ravenette (2002), autor pionero en aplicar el constructivismo a la practica
educativa, recuerda uno de los principios de Kelly indicando que si se quiere
conaocer el punto de vistade un nifio, hay que preguntérsel o, yaque es muy posible
queresponda. Laexperienciademuestraque éstaesunaestrategiamuy Gtil siempre
y cuando la pregunta no sitUe a nifio en una posicion embarazosay s seleinvita

94 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVIII - N° 72



aelaborar susrespuestas. Cuanto mayor seael nifio, mas probabilidad habrade que
sepadar unaexplicacionverbal desumaneradeentender el mundo. Por el contrario,
cuanto mas joven sea existira menos probabilidad de que tenga un punto de vista
claro delas cosas 0 que pueda dar respuestas verbales el aboradas.

Partiendo de este principio de Kelly y entendiendo que los eventos que los
clientes manifiestan solo tienen significado en relacién asu sistemade constructos,
es importante sefialar que el psicoterapeuta debe investigar el fondo sobre el que
adopta significado el relato del cliente.

Enreferenciaalaimportanciade conocer el sistemade constructosdel cliente
y centrandonos en el trabajo con nifios, Ravenette (2002) revisa las técnicas de
entrevistay lasestrategiasterapéuticas parapoder trabajar mejor con ellos. El autor
mencionatres principios basicos. El primero se dirige afacilitar larespuestade un
nifio durante la entrevista. Cabe destacar que |os nifios suelen presentarse como €l
foco de las quejas de los adultos en lugar de ser presentados como si tuvieran
problemas paralos que solicitar ayuda. Por o tanto es necesario que selesinforme
delafinalidad delas preguntas del psicélogoy del porqué estan siendo entrevista-
dos, sdlo asi pueden tener laposi bilidad de comuni car sucomprensi6n de si mismos
y delosotros. El segundo principio remarcalaimportanciade que paraconocer bien
aalguiendebemosexaminar laséreasenlaquesesienteseguro. Y el tercerosugiere
que no hay que asumir que entendemos lo que el nifio quiere decir en base a sus
explicaciones, esimportante que preguntemos de diferentes formas para asegurar-
nos que captamos|o que nosquieretransmitir u of recer respuestas aternativas para
que pueda sefidar la que le parezca relevante.

En la linea de lo comentado, es importante afiadir que en referencia a la
implicacion en la terapia con nifios desde el punto de vista constructivista, €l
terapeuta no debe estar condicionado por el hecho de que un nifio no hayallegado
aunestadio del desarrollo en particular. No hay formas prescritasde como | osnifios
construyen el pensamiento, por lo tanto, cada nifio construye su mundo en base a
sus propias experiencias (Fransella, 1995).

Por Ultimo cabe decir que, la intervencion psicoldgica con nifios supone
disefiar un conjunto de técnicas y procedimientos adaptados a su desarrollo
evolutivo, con el objetivodequesesientanimplicadosen el proceso. Laintegracion
delosfamiliaresenlaterapiaesfundamental paraqueloscambiosconseguidossean
duraderos. Del Barrio (1997) describe tres consideraciones especiales que €l
terapeuta debe tener en cuenta a la hora de trabajar con nifios y adolescentes. La
primeraeslahabituacion, esto esdar tiempo al nifio paraque seadaptealarelacion
terapéutica. Lasegundaeslaconfidencialidad, esimportantedejar claro quelo que
setrate en terapiano seradcomunicado alos padres sin €l permiso del cliente, y por
altimo, la empatia, que se refiere a conseguir conectar con las preocupaciones e
intereses del nifio.

Enresumenyy partiendo de una perspectivanarrativaconstructivista, |os nifios
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elaborantemprano lacapacidad derepresentar |ossignificadosapartir deunatrama
narrativa. Parapoder reconstruir unahistoriade manerague adquieraunaestructura
narrativaes necesario que los nifios pongan pal abras a sus experiencias depresivas
parapoder reflexionar sobreellasy organizarlas. En este sentido esmuy importante,
queel terapeutaconozcael sistemadesignificadosdel nifio, facilitando surespuesta
durantelaentrevista, examinando las &reas en las que se siente seguro y preguntan-
dodediferentesformas paraasegurarnosque captamos|o gue nosquieretransmitir.
Esimportante que &l proceso psicoterapéutico se adapte al desarrollo evolutivo del
nifio, con el objetivo de que se sientaimplicado en el proceso y que el terapeutano
debe estar condicionado por € hecho de que un nifio no haya llegado a un estadio
del desarrollo en particular teniendo en cuenta que cada nifio construye su mundo
en base a sus propias experiencias.

4, Evaluacién de los problemasy metas.

Laevaluacion de los problemas se realizd durante | as primeras sesiones con
lospadresy Martaatraves de entrevistas. Ambas partes consi deraban que existian
problemas de comunicacion en lafamilia. Mientras|os padres se quejaban del mal
comportamiento de su hija, ella afirmaba sentirse sola, triste e incomprendida por
todo su entorno.

Con €l objetivo de concretar el plan de trabajo terapéutico se exploraron los
objetivos que querian conseguir con laterapia (ver tabla 1y tabla 2).

Tabla 1. Metas terapéuticas formuladas por los padres

1. Volver ala normalidad.
2. Que nos haga caso sin tener que insistirle y repetirle las cosas tantas veces.
3. Que no nos conteste tan mal ni nos lo replique todo.

Cabe sefialar, que como vueltaala“normalidad” |os padres entendian volver
a mantener una comunicacion mas fluida con Martay que ésta se mostrara mas
afectuosa con ellosy con su hermana pequefia.

Tabla 2. Metas terapéuticas formuladas por la cliente

1. No sentirse sola aun estando acompafiada.

2. Estar alegre y recuperar las ganas de hacer las cosas que antes hacia.

3. Mejorar larelacion con sus padres y sentirse integrada con los compafieros de su
edad.

A laluz delas metas acordadas se puede apreciar laexistenciade unafatade
comprension entre todos ellos. Padres e hija estaban centrados en su vision
particular delosproblemas, lo cual lesincapacitabaparasituarseenel lugar del otro,
contribuyendo al mantenimiento e incluso empeorando en ocasiones la situacion
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problematica que les llevaba a terapia.

5. Formulacioén del plan de tratamiento

Paraformular el plan detratamiento setuvieron en cuentalos padres, lapropia
Martay la escuela (el tutor y algunos de sus profesores) ya que |os tres sistemas
estaban implicados en la vida de la cliente y representaban una fuente muy
importante de informacién. Ademas, se constatd que Marta actuaba de forma
distintaen lostres ambitos. Precisamente por este mativo, algunos de los sintomas
y conductas que se detectaban en casa no se detectaban en laescuelay viceversa.

En cuanto al ambito familiar nosformulamos|assiguientes preguntas: ¢Como
es e comportamiento de Marta?, ¢Qué conductas se consideran en casa un
problema?, (Cémo afectan dichas conductasen lafamilia?, ¢Qué estados animicos
perciben?y ¢Qué soluciones han intentado?

Por lo que respecta alos profesores nos planteamos | as siguientes cuestiones:
¢COmMo es Marta en relacion alos comparieros?, ¢;Coémo es Martaen relacion alos
profesores?, ¢COmo es su funcionamiento en clase? y ¢Qué estados animicos
perciben?

Y por ultimo referente a la cliente nos preguntamos. ¢Cud es su vision del
problema?, ;Qué sentimientos experimenta? y ¢Qué soluciones haintentado?

Despuésdeentrevistar alastrespartesy apartir delasrespuestasobtenidasen
lasanteriorespreguntas, sedisefid un plan detratamiento global . Dicho planincluia
apadrese hija. Laintervencion sefocalizé en ladeconstruccion delahistoriade la
cliente, laexternalizacion del problema, laidentificacion de excepcionesal proble-
ma, la construccién de narrativas aternativas y la consolidacion de las narrativas
alternativas (Pacheco, 2007).

Paraladeconstruccion delahistoriadelacliente, se averigud como explicaba
ésta su historia, prestando atencién al lenguaje que empleaba, |os términos con los
gue sereferiaa si misma, los personajes que aparecian, quienes eran |os protago-
nistas, etc.

La externalizacion del problema es un abordaje consistente en cosificar y
personificar el problema de las personas. En € caso de los nifios resulta muy
atractivaparalasfamilias, yaque apesar de que el problema se suele definir como
algo interno a nifio, éste afectaatodalafamilia. La externalizacién del problema
permite alas personas separarse delas narrativas dominantes que han estado dando
formaa sus vidas y relaciones (White y Epston, 1993). Al externalizarlo pueden
volver a identificar aspectos que antes ignoraban pero que pueden tener gran
importancia y no podian haberse predicho a partir del relato dominante, a estos
aspectoso excepcionesal problemaWhite (1987,1988 en Whitey Epston, 1993) los
denomina acontecimientos extraordinarios. Paraidentificarlos se puede pedir ala
familia que recuerde hechos o situaciones que contradigan los efectos que el
problema tiene sobre sus vidas y supongan una excepcién a la influencia del
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problema.

Las narrativas alternativas son narrativas que permiten maneras mas satisfac-
torias para dar forma a sus vidas. Estas se crean a partir de las excepciones a
problema anteriormente definidas. En el espacio terapéutico se intentara construir
unanuevanarrativaquepermitaalaclientesuperar sutristezay susdificultadespara
dar un nuevo sentido a su viday a su forma de establecer relaciones.

Una vez se han encontrado narrativas alternativas que resulten eficaces es
necesario ponerlasen précticay consolidarlasparaevitar queen el futuro aparezcan
narrativas dominantes nuevamente. En este sentido es aconsejable anticipar posi-
bles situaciones similares a las del motivo de demanda para buscar como debera
actuar lacliente.

Cabe sefialar ademés, que en el proceso terapéutico se incluyeron aspectos
propiosdeotrasperspectivas, como por gjempl o delaterapiacognitiva. Seplanifico
trabgjar con Marta a nivel de sentimientos y emociones ya que su capacidad 1o
permitia, habilidadessocialesy autoestima. Con lospadressetrabajarianloslimites
y competencias parentales, sus sentimientos y se les facilitaria el aprendizaje de
ponerse en el lugar de su hijaeintentar ver el mundo através de la perspectivade
ésta.

6. Cursodelaterapia

En este apartado describiremos la construccién de la alianza terapéuticay la
intervencion que se realizo.

Conrespectoalaalianza, setrabaj 6 minuciosamente paraconseguir unabuena
relacién dado que esta considerada la variable con mayor capacidad predictivade
mejoriadel cliente (Horowitz, Marmar, Weiss, DeWitt y Rose; 1984). Ademas, la
importancia de desarrollar una buena alianza terapéutica ha sido demostrada por
numerososestudiosempiricos (L uborsky, Barber y Crits-Christoph, 1990; Kleinke,
1998). Una buena alianza de trabajo requiere un buen vinculo entre terapeuta y
clientequepermitael acuerdo entremetasy tareas(Bordin, 1976). Sinembargo, una
buenaalianzano causaen si mismo el cambio, aunque esun prerrequisito necesario
paraqueselleveacabo el proceso terapéutico (Gaston, 1990; Tichenor y Hill, 1989
citado en Kleinke, 1998).

En este caso se tuvo especia atencidn en la construccion delaalianzayaque
por un lado las dificultades rel acional es de la cliente formaban parte de lademanda
terapéutica de los padres 'y por € otro, porque lainiciativa de acudir aterapia no
habia surgido de Marta. Es decir, no se le habia consultado nada. Con estefin, la
terapeuta se interesod inicialmente por las cosas que le gustaban a Marta, aficiones,
actividades o situaciones en las que se sentia bien. Esta es unaformamuy habitual
de empezar a construir la relacion terapéutica con nifios y adolescentes ya que
permite acercarse a ellos.

Sin embargo, establecer unabuenaalianzano fue dificil. Lacliente se mostré
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muy predispuesta a colaborar desde el principio. Siempre fue muy sinceray sele
respetd el hecho de que no quisieraresponder aciertas preguntas o temasen losque
no sesentiacomoda. Selefacilitd un espacio deconfianzadonde su opinion eramuy
vélida, algo que ella anhelaba en los deméas ambitos de su vida. Quiza por este
motivo en uno de los gercicios que se le pidieron en la segunda sesion (ver figura
1) aparecialaterapia como un elemento esperanzador.

Martaseimplicé mucho enlaterapia, disfrutabaconlastareasqueselepedian
yaque escribir le apasionabay lo consideraba muy Util, alavez que divertido.

Otro aspecto que reforz6 muy positivamente la alianza con la cliente, fue el
hecho de no excluirladelas sesiones con |os padres. Tradiciona mente haexistido
latendencia ano incluir alos nifios en las sesiones de terapia familiar por varias
razones. En ocasionesparaprotegerlosdeinformacionesquepuedan herirlesy otras
veces no incluirles forma parte del miedo de los terapeutas a no saber tratar
eficazmente anifiosy adultossimultaneamente (Combrinck-Graham, 1991). Algu-
nas investigaciones (Selekman, 1997) respaldan la inclusion de los nifios en las
terapias familiares ya que demuestran que éstos prefieren tener un papel activo en
laterapiay que se lestenga en cuenta.

Desde nuestro punto de vista cuando | as sesiones se van a centrar en los nifios
no tiene sentido excluirlos, a contrario, consideramos muy positivo que las
sesiones se hagan conjuntas ya que es un espacio donde poder fomentar la
comunicacion de calidad entre los distintos miembros de la familiay trabajar asi
conjuntamente. Por lo tanto, Martaestuvo presente en lasreuniones con los padres,
excepto en algunaocasi6n en queellamismaprefirio noasistir. Deestaformasintié
que €l espacio terapéutico erasuyoy se evitd que pensaraque se latrataba como a
una nifia que no tiene derecho a decidir, queja habitual en ella. Este hecho la
sorprendié positivamente ya que estaba acostumbrada a no ser incluida en las
reuniones que tenian que ver con ella, por g emplo con los profesores, y contribuyo
afortalecer el vinculoterapéutico. A suspadresinicia mentetambiénlessorprendié
el hecho de incluirla en todas las sesiones y se sentian extrafios hablando de
determinados temas delante de ella, pero se fueron acostumbrando y finalmente lo
valoraron positivamente.

Enlasreuniones con Martay sus padres setrabajabalacapacidad empaticade
todos ellos, se facilitaba que pudieran ponerse unos en el lugar de los otros y se
intentaba llegar a acuerdos entre todos. Conjuntamente también, se revisaban los
logros que entre todos iban consiguiendo y progresivamente se proponian nuevos
objetivos y nuevos acuerdos.

El proceso fue lineal, sin accidentes ni rupturas destacables en la alianza
(Safran y Muran, 2000a). Se estableci6 un clima de confianza con Marta, ella se
sentiabien en las sesionesy poco a poco larelacion se fue consolidando, tanto con
ella como con los padres que cada vez se mostraban més implicados.

Por lo que serefierealaintervencion cabe mencionar que se enfoco principal -
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mente desde un paradigma constructivista aunque se utilizaron diferentes técnicas
procedentesde otrasorientaciones. Tal como comentaPacheco (2007) estenoesun
hecho aislado sino que formaparte de lacorriente de laintegracion en psicoterapia
surgidaa causade que algunosinvestigadores evidenciaron laausenciade diferen-
cias en la eficacia entre psicoterapias.

Serealizaron untotal de 12 sesiones, unacon lospadres (sesiéon 1), lamayoria
conMarta(sesiones 3, 4,5, 6,8, 9y 11) y algunas conjuntas (sesiones 2, 7,9y 12).
Las 7 primeras sesiones se realizaron con una frecuencia semanal y a partir de la
octavaserealizaron quincena mente, aexcepcion delaultimaquetuvo lugar unmes
después de la anterior debido alas vacaciones de verano.

Sesion 1:

La primera sesion tuvo lugar con los padres ya que son los que realizaron
inicialmentelademanda. En esta sesi6n explicaron detalladamente el motivo por el
cual acudian aterapiay comentaron que habiasido lapropiatutorade Martaquien,
trasunaentrevistacon ellos, lesaconsg 6 llevar asu hijaaterapiay lesrecomendd
estaterapeuta. En éstamismasesionlospadresdetallaron lasmetasterapéuticasque
se planteaban conseguir (ver tabla1). Este aspecto essumamenteimportanteyaque
nos aporta una informacion muy valiosa sobre el problema, las expectativasy la
forma como los padres esperan ser ayudados. En este caso, apreciamos que las
metas de los padres estaban dirigidas al comportamiento de su hija. Se recogieron
todos los datos referentes a la historia clinica de la cliente y que nos permitian
empezar a contextualizar €l caso.

Sesién 2:

Lasegundasesion serealizé en dos partes, unaprimeraasolascon Martay una
segundaenlaqueseincorporaronlospadres. Enlaprimeraparte, Martanosexplico
suvision del problemay nos confirmé gque estaba de acuerdo en venir aterapia. En
cuantoasuvisiondel problema, referiasentirsemal desdeel iniciodel cursoescolar,
lo cual incluia sentimientos de soledad y un empeoramiento de larelacion con sus
padres. Todo ello le hacia sentirse incomprendida.

Aligual quehicimoscon suspadres, e preguntamospor susmetasterapéuticas
(ver tabla 2), que como imaginabamos, no eran las mismas que | as de sus padres,
aungue tenian en comin la necesidad de mejorar la relacion entre ambas partes.
También nos habl6 de las actividades que le resultaban placenteras como leer y
escribir. De hecho expresd también su deseo de ser escritorade novelafantasticay
confeso escribir todolo queleocurriaenunalibreta. Enlasegundapartedelasesion
junto con los padres se acordd como iban a ser las siguientes sesiones.

Entrelasegunday latercerasesion, se contacto telefénicamente con latutora
de Marta quien nos informé que el rendimiento de ésta no habia bajado en ningdn
momento. Sus notas seguian siendo muy altas pero sin embargo habian notado que
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le costaba relacionarse con sus comparfieros de clase. Desde hacia algin tiempo
veian que se quedaba sola durante lahoradel patio, laveian algo preocupaday les
parecia que buscaba mas la compafiia de los adultos, como por ejemplo de los
profesores.

Sesion 3:

En estatercera sesion acudié Marta sola. Comenté su preocupaci on por tener
queir al instituto el proximo curso debido adosrazones. En primer lugar lamayoria
de comparierosirian aotro centroy con ella solo seguirian dos comparieras, unade
las cualesle hacialavidaimposible. Y en segundo lugar, laentristeciadejar de ver
a los profesores con los que se habia vinculado mucho y estaba segura que los
echariamucho de menos. En este sentido lamentaba no poder abrirse méas con ellos
y mostrar sus sentimientos. Comento que le gustariaexplicarleslas dificultades de
relacion que tenia con sus padres, asi como su incapacidad para estar alegre y su
sentimiento de soledad e incomprensi 6n general . Se trabaj 6 también su percepcion
sobre la situacion actual con sus padres. Detall6 |os motivos de desacuerdo entre
ellosy le planteamos como serialarelacionideal con sus padres. En estarelacion
ideal ellatendriamas libertad y poder de decision, habriamas comunicacion y sus
padres estarian mas por ella. Sele pidi6 también que puntuaraen unaescalade 0 a
10 cual habia sido su estado de alegrialos Ultimos meses y puntud 4,5. Sin que se
le hubiera pedido, aporté un cuento y una novela escritos por ella, ambos eran de
un estilo bastante fantasioso y tristealavez. Finalmente sele pidié como tareapara
la siguiente sesién una autocaracterizacion (Kelly, 1955; 1991).

Sesion 4:

Despuésdeleer el cuentoy lanovela, laterapeutaselosdevolvi felicitandola
por sus argumentos tan originales y por la excelente expresion. Marta trajo la
autocaracterizacion que habiarealizado (ver tabla3) y laleyd alaterapeuta. En ésta
tareano seinvitaalacliente aproducir sus constructos sino aescribir un boceto de
autocaracterizaciontal y comolo hariaaguien quelaconoce muy bieny laaprecia.
Bajo estascircunstancias, el conocimiento delospropiosconstructosesinferencial,
sebasaen el estudio delosmodosen que secomponeel material, lasinterrelaciones
entre sus apartadosy las consistenciasinternas detodo el escrito Ravenette (2002).

En éstadestacabalasoledad que sentiay o diferente que se veiarespecto alos
demés. Tambiéntenialapercepcionquelosotroslaveiandiferente, “como unbicho
raro”. En el escrito se podia apreciar €l sufrimiento y su incapacidad para salir de
la situacion en que se encontraba. Se reflejaba su preocupacion por e cambio de
colegio ya que en el actual al menos se sentia segura por conocer a la gente. La
tristezapor separarsedelosprofesoreseraotro delostemas presentesyagueeracon
ellos con quien més le gustaba estar.

Sentia que todo iba cada vez peor y la posicion subjetiva que ocupaba Marta
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tanto en sucasacomo en el colegio constituiaunanarrativaregresiva. Su sentimien-
to de soledad y tristeza ante el no sentirse comprendida por nadie, hacian que cada
vez seagjaramasdefllegar aser comprendida. Sentiaquehicieralo quehicieralos
demas nuncalacomprendian (causalidad externa) y al mismo tiempo se veiacomo
un bicho raro (causalidad interna). Hastael momento deiniciar laterapia, laforma
queteniadehacer oir suvoz eraavecesmostrando rabiaotristeza(iniciativaactiva)
y otras mostrandose invisible (iniciativa pasiva) (Pacheco y Botella, 2000).

Al finalizar la sesién se hablé brevemente con la madre que comentd que
notaban algunos cambios en Martay que latutora le habia comentado que estaba
un poco més abierta.

Tabla 3. Autocaracterizacion

Marta tiene 12 afios. Le gusta leer y escribir, jugar y ver la tele. Es una chica
timida. Conocer gente no ha sido nuncalo que mas le gusta. En su colegio, tiene fama
de ser inteligente. La gente puede ver en ella una persona normal, aunque le cuesta
expresar sus emociones de manera natural. Y feliz, la gente cree de ella una persona
feliz. Para algunas compafieras suyas es alguien aburrida. Para otras, alguien de
quien copiar los deberes. O quiza una rival, o alguien que le gusta estudiar (que no
es verdad), o una chica rara... Cada persona piensa de ella algo diferente. Pero
detras de aquella mascara, detras de aquella mente, muy dentro de ella, hay un
corazon. Es como una estrella que le guia, que le ayuda y acompafia. Desde aquella
brillante estrella, se pueden ver multiples planetas: Alegria, Tristeza, Soledad,
Nostalgia, Sinceridad, Rabia, Miedo, Pasion, Sensibilidad, Amor, Amistad... por
dentro, Marta es un universo. Una caja de sorpresas. Sila conoces mejor, puedes ver
que es alguien simpética con la que poder hablar y contar secretos tranquilamente.
Y si investigas puedes descubrir millones de cosas sobre ella. Y entonces puedes
darte cuenta de que en algunos aspectos, es diferente alos demés. Puedes leer sus
poemas y pensar: jOh, qué bonito! Puedes observarla y pensar ¢,De verdad es tan
feliz? Marta es una persona muy sensible, le afecta mucho lo que le dicen los demés.
Se siente sola continuamente y esta muy triste, cada dia mas. Aunque piense que
todo es por el tema de sus padres, ha llegado a creer que es por su manera de ser.
No le gusta quedar mal, tampoco equivocarse. No le gusta escuchar gritos, tampoco
enfadarse. Y cuando llora, piensa en otros universos, aquellos que ve cada mafnana,
en el colegio... ¢Como deben ser por dentro? Cuando a Marta le sucede algun
problema, le cuesta contener las lagrimas. Lo pasa muy mal y para ella es muy dificil
dejarlos atras. Sialguien pregunta: ¢ Cémo estas? Contesta- Como siempre. Y esque
siempre esta triste. A veces tiene un bichito en el coraz6n que le hace sentir peor ain.
Ultimamente se siente mas mal, porque éste sera el (ltimo afio que estara en este
colegio. La gente puede decirle que hara nuevos amigos, que conocera gente, pero
ella sabe que sentira un vacio en el corazén. Echara de menos toda la gente del
colegio, profesores, compafieros, amigos... y algunos més aun. No sabe si conse-
guira superarlo. En el universo de Marta, hay planetas mas lejos y otros mas cerca.
Los que hay mas alla, los visita raramente... Los de cerca continuamente. Con el
tiempo quizé los planetas se vayan moviendo y cambien de lugar. Quiza...
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Sesion 5:

En esta sesion se acabd de comentar |a autocaracterizacion realizada por la
clienteyaque con las conclusiones extraidas en laanterior sesion, realiz6 un dibujo
en el queinterpret6 su universo (ver figura 2). Martadenominaba“mi universo” a
la situacion que vivia, lavision que ellatenia de las cosas y |os sentimientos que
sentia. En estedibujo sepodian observar sussentimientospredominantes, loscuales
eran en su mayoria negativos (miedo, soledad, tristezay rabia).

El dibujo fue €l resultado de la pregunta externalizadora (White y Epston,
1990) ¢Como son los sentimientos de Marta? Y através de éste se pudo trabajar
como seveiay sentiaellacon suspadres, hermanay otrosfamiliaressignificativos,
tambi én en laescuela con profesoresy compafieros de clase. Setrabajo atravésde
metéforas facilitando |a aparicién de voces alternativas alatristeza. Se observo en
qué ocasiones no se habia sentido atacada por los “bichitos’ (en el dibujo tienen
formadeespiral), como loscombatia, quérecursosteniaparahacerlo, si estabasola
luchando contraellos o si alguien la ayudaba, etc. También se trabaj6é la normali-
zaciony desdramati zacidnatravésdelapreguntadesi creiaqueeralatnicapersona
en e mundo ala que atacaban estos bichitos.

Figura 2. Dibujo autocaracterizacion
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Al finalizar lasesion sele propuso realizar otratarea paralasiguiente sesion.
Con €l objetivo de explorar lahistoriade laclientey su vision de ésta, sele pidio
unabreveautobiografia, narradadesdeel punto devistadel presente. Concretamen-
teselainvité aesbozar los capitul os que podrian organizar y puntuar €l flujo de su
vida (Neimeyer, 2002). Se le dio la siguiente instruccion: “Imagina que pudieras
escribir tu propia autobiografia. ¢Como seria el indice de este libro?”.

Sesion 6:
Martatrajo €l gercicio que se le habia pedido como tareay se dedicé todala
sesion a comentarlo (ver tabla 4).

Tabla 4

Una vida Unica: El Libro de Vida de Marta
Los siguientes cuadros muestran los capitulos de vida desde el punto de vista de la cliente,
valorandolos en funcién de si fueron positivos o negativos para ella.

1. De pequeiia Recuerdo que hasta P5 fue una época positiva. Todavia no
existian los “bichitos” (sentimientos negativos).

2. Mis suefios A los 6-7 afios empiezan las pesadillas (sufre terrores noctur-
nos). Fue una etapa negativa.

3. Una nueva Cambio de escuela en primaria. Etapa positiva al principio,
escuela hasta que en tercer curso una comparfiera empieza a hacerme
la vida imposible.

4. Amigas También en primaria. A raiz de la actitud de esta compafiera
empiezo a sentir que las amigas se posicionan a favor de ésta
y ya no caigo bien a todo el mundo. Etapa negativa.

5. jBienvenidos En tercero de primaria (8-9 afios) empiezo a tener muchos
controles! examenesy esto transforma laimagen que los demas tienen de
mi. Empiezan a verme como alguien que solo piensa en exame-
nes, me llaman “empollona”, etc.). Etapa negativa.

6. La familia Me siento ignorada por todo el mundo, excepto por un primo 8
afios mayor que yo. El Gnico que me presta atencion.
Etapa negativa.

7. La playa Empezamos a ir cuando yo tenia 5 afios, me gustaba muchoy
tenia muchos amigos. A partir de tercero ya no quise ir mas con
ellos. Me quedaba en el apartamento e iba con mis padres.
Positiva y negativa.

8. Padres A partir de tercero ni siquiera mis padres me comprenden.
Discuto mas con ellos. Etapa negativa.
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9. Luz y oscuridad  Caigo en un pozo. Las cosas que antes eran positivas se van
convirtiendo en negativas.

10. ,Cémo erayo? Dentro del pozo no recuerdo como era antes y necesito saberlo
para poder comparar.

| 11. Mi corazén Ahora esta hecho un lio, pero lo que mas hay es tristeza. |

Después se le pidid que completarael indice afiadiendo algun capitul o futuro
paratratar asi dever como seposicionabarespecto aéstey si existian acontecimien-
tos extraordinarios futuros. A lo que lacliente afiadi6 dos nuevos capitul os donde
se apreciaba la intencion de Marta de escapar de lainfluencia del problema.

Tabla 5

12. Psicologa Es lo que espero que me ayude a salir del pozo.

13. La ESO Tengo muchas preguntas de cémo ira y no sé si alguna
esperanza.

Mediante el trabajo en sesion con este gercicio nos dimos cuentay Marta
también, que el tercer curso de primariamarco un antesy un después en su vidalo
cual nos obligd a detenernos en este aspecto para poder analizarlo en profundidad.
Pudimos ver que hasta ese momento, Marta habia asistido a otra escuela muy
pequefia, de unasolalineapor curso, donde ellasiempre se habiasentido apreciada
y valorada. Contaba con muchos amigos y se sentia un poco lider. En primaria
cambi6 de colegioy a principio se sentiamuy bien y seguia sintiéndose apreciada
eintegradaen el grupo hastaqueentercer curso empezd arivalizar con Cristina, una
chicade la clase que sacaba también muy buenas notas, eramuy popular entre los
chicosy empezé ameterse con Marta. Ante esta situacion mucha gente de laclase
debian posicionarse con una o con otray Marta sintié que habia perdido labatalla.

Consideramos este hecho un factor muy importante, en el momento evolutivo
engueseencuentraMarta, yaqueen estaetapael grupo deamigosadquiereunagran
importanciay el hecho de no tener un grupo bien configurado en el que sentirse
seguro es una causa de sufrimiento (Waddell, 1998).

A diferenciadelasotras nifias de su edad, Martadestaca por su madurez, y no
se sentiaidentificada con ningln grupo de su edad (ni en el colegio ni fuera). Vivia
enundilema, queriaque selatrataracomo aun adulto, se quejabade quelatrataban
como auna hifia pero a mismo tiempo disfrutaba de actividades que consideraba
infantiles aunque le costarareconocerlo. Viviaen unacontradiccion constante y se
sentiadiferente, “larara’. Queriasentirseintegradaenlaclasepero sesentiadistinta
alosdemasy muy sola. Todo ello haciaaflorar sentimientos negativos de tristeza,
rabiay miedo.
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Sesion 7:

En esta sesion acudieron padres e hija con el propdsito de comentar la
evolucion de la terapia. Se hablé de los cambios conseguidos, las dificultades
observadas en € cumplimiento de los objetivos fijados en la anterior sesién de
terapiafamiliar y se plantearon nuevas metas a conseguir.

L ospadresdestacaron que habian observado asu hijamasabi ertay participativa,
ya gue habia pasado alguna tarde a solas con la madre comprando ropay habia
jugado a la consola con su padre. Se sentian satisfechos porque no se habia
encerrado con tantafrecuenciaen su habitaciony porgque no les contestabatan mal,
aunque seguia sin mostrarse carifiosa.

Martapor su parte, destacabael hecho de que suspadresno e hubieran estado
tan encima, 1o que la habia hecho sentir un poco més libre y valoraba muy
positivamente el haber podido pasar més ratos a solas con sus padres. También
anadié orgullosa los logros que habia conseguido en € colegio, donde se iba
atreviendo cadavez masainteractuar con suscompafierosy con sus profesores. En
estaocasionvaloré sugradodealegriaenun 5,5, conlo que observamosun aumento
de un punto desde la Ultima vez que |o exploramos.

De este modo, se pudieron definir cuales habian sido las excepciones al
problema paratodos ellos, con €l objetivo no solo de enumerarl os sino también de
expandirlos generando nuevas excepciones.

Sesion 8:

Con €l proposito deexaminar |os problemaspersonalesdelaclienteselepidié
unatarea gque consiste en dibujar, descrita por Ravenette (2002). Paraintroducir la
actividad, selerecordd quetodas|as personas, nifios, jévenesy adultos, en algunos
momentos de su vida tienen problemas. Pueden sentirse heridos, tristes,
incomprendidos, preocupados, etc. Se le pidi6é que elaborara los dibujos de cinco
ocasiones en |as que estaria preocupada 0 molesta. Para hacerlo se dobl6 un folio
depapel enseisrecuadrosy sehizo unapequenasefial encincodeellos. Laterapeuta
le comentd que esas marcas eran un modo de ayudarlaacomenzar con sus dibujos
y que ellano necesitaba usarlas. Le ofrecié material de escrituray Marta continué
los dibujos (ver figura 3). En estaocasién Martareaizé sdlo cuatro dibujosyaqueno
sele ocurriaunaquintasituacion en ese momento y se aceptd igualmente. En e sexto
recuadro sele dio lainstruccion de dibujar una situacién en que se sintiera bien.

A continuacion se pasd acomentar losdibujosrealizados. Enlaprimeravifieta
sedibujé en sumesaen clase sola porque nadie le decianada. En lasegundadibujo
una situacion de discusion con una compafiera de clase en la que se sintio atacada
sin razén y no supo como defenderse. Algunos de sus compafieros, especialmente
larepresentada en el dibujo, protestaron porque fue Marta quien gané el certamen
literario celebrado con motivo de Sant Jordi ya que consideraban injusto que cada
afno ganara la misma persona. Ella se sintio ofendida, enfadada y triste. En ese
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conflictointervino un profesor y esolahizo sentir muy bien. Enel tercer rectangulo
describié una situacin en su habitacion, después de una discusién con sus padres,
momento en que se sintid muy triste e incomprendida. En la cuarta vifieta la
situacion volviaatener lugar enlaclase pero estavez con su profesora, quien sedio
cuenta que alguna cosa le pasaba pero ellano se atrevid a sincerarse aungue sentia
muchasganasde hacerlo. Finalmenteen el quinto recuadro dibujé unasituacion con
la profesora quien le pidié reunirse a dia siguiente en su despacho a solas para
hablar con elladelo quele pasaba. Martase sintié muy bien con lapropuestadela
tutora pero a mismo tiempo dudo, se sintié inseguray tuvo latentacion denoir o
de negar que le pasaraalgo, pero finalmente vencié sus miedosy fue a hablar con
la profesora. Después de haberse atrevido se sintio tranquilay bien.

Figura 3.

Sesion 9:

Esta sesién estaba planificada paratrabajar Unicamente con Marta, pero el dia
anterior la madre contactd tel efénicamente con laterapeuta para preguntar si seria
posible una sesion familiar, ya que habian pasado unos dias realmente dificiles
dondeloslogros conseguidos parecian haberse esfumado. Martase habiaencerrado
en si mismade nuevoy los padres se sentian desesperados con el comportamiento
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de su hija ya que volvia a estar agresiva verbalmente con ellos, desobediente y
“pasota’. Ante esta situacion los padres perdian los nervios con facilidad y las
discusiones habian aumentado considerablemente.

Serealiz6 unaprimera parte de la sesion con Martaa solas ya que esa semana
debia apuntarse a unas colonias, lo cual era un logro ya que nunca habia ido de
campamentos en verano y en esta ocasion habia sido ella misma quien habia
decidido apuntarse paraconocer gentenuevay mostrar otraspartesdeMartaaparte
de “la empollona’. Con todas las dificultades de los Ultimos dias se sentia muy
desanimaday alavez asustadaantelaideadeirse 15 dias, teniaganas de abandonar
y quedarse como cada afio en casa.

En la segunda parte de la sesion se incorporaron los padres y |a terapeuta
observ6 como el padre venia con toda la pierna enyesada y apoyandose en dos
muletas, habia tenido un accidente en moto y necesitaba reposo absoluto. La
terapeuta hizo el paralelismo entre estasituacion y lavivida con laenfermedad de
los abuelos maternos, en que la madre se habia volcado a cuidarlos, viviendo
situaciones de estrés y Marta se habia sentido ignorada, etc. Los padres afirmaron
gue les estaba causando un gran malestar y quiza estaban mas irritables y Marta
explicd queante el malhumor de suspadresellase sentianuevamenteincomprendia
y seencerrabaen sumundo. Al exponer cadauno su explicacion, todosentendieron
qué estaba pasando y se buscd de qué forma podian seguir manteniendo loslogros
conseguidos con la nueva situacion. Y pactaron asi nuevos juegos que podian
realizarse en reposo con el padre, seguir manteniendo un espacio, aungue reducido,
con lamadre a solas, etc.

Sesion 10:

Esta sesion tuvo lugar el dia siguiente de haber regresado de sus colonias.
Martase sentiaagotadafisicamentey no teniamuchas ganasde hablar. Explico que
se lo habia pasado muy bien en las colonias y habia conocido mucha gente nueva.
Sin embargo, se laseguiaviendo seriay presentaba una actitud muy friaa hablar
de los padres, como s estuviera ofendida o enfadada por algiin motivo pero dejo
claro que no tenia ganas de hablarlo en ese momento. Unicamente explicé que se
habia sentido muy agobiadaal volver acasayaqueal estar de vacaciones escolares
y estar su padre todavia de baja, le traspasaban muchas obligaciones y le tocaba
hacer muchas tareas que consideraba injustas, lo cual lairritaba. Se la animo a
negociar estetemacon suspadrespero no parecio gustarlemucho laideay seacordd
retomar este tema en la siguiente sesion.

Sesion 11:

Esta sesion fue la Gltima antes de las vacaciones de agosto, dos dias después
semarchabajunto con suspadresalaresidenciade veraneo. En estaocasion, Marta
venia con una actitud totalmente distinta a la de la Ultima sesién, se mostraba
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colaboradorade nuevo y manteniaunaactitud positiva. Estaba contentapor irsede
vacaciones pero comentd queteniaal gunosmiedosrespecto al grupo deamigoscon
el queserelacionaba, sepreguntabasi laverianigua como laveianloscompafieros
de clase, s la aceptarian, si €ella sabria desenvolverse bien, etc. Respecto al
funcionamiento familiar, explicd que habia habido alguna discusion pero ella
mismale quité importanciay valord los cambios conseguidos. Con laayudadela
terapeuta, fueron enumerando |los cambiosrealizados por M artadurante esetiempo
y finalmente, se le pidi6 que puntuara nuevamente su alegriaen unaescalade 0 a
10y estavez puntud conun 7.

Sesién 12:

Seinicidlasesiénasolascon Marta, quien habiavuelto muy ilusionadade sus
vacaciones. Selo habiapasado muy hien, se habia sentido integradaen €l grupo de
amigosy anivel familiar se habia sentido tranquila'y animada. Seguia habiendo
quejas haciasus padres pero estavez yano por sentirse solasino por no degjarlasalir
de noche, por no permitirle ir en lamoto de otros, etc.

Cuando seincorporaron |os padres relataron también |os cambios que obser-
vaban en Marta. Laveian alegre, participativaeintegradaen losgruposdeiguales.
Sentian que la comprendian mejor y que volvian a estar unidos, a la vez que
comprendian gque su hija estaba en una etapa de muchos cambiosy la negociacion
con ellaparaponer [imitesy normaseraconstante, pero no teniaporque convertirse
siempre en una discusion tras otra.

Tanto Marta como sus padres sentian que habian conseguido las metas que
venian buscando a terapiay se acord6 concluirla en ese punto. Para findlizar, la
terapeutalesinvit6 aresumir y reflexionar acercade qué habian aprendido durante
€l proceso terapéuticoy quérecursosy herramientastenian apartir de ese momento
parasuperar dificultadesfuturas, como por ejemplo el inminente cambio decolegio.

8. Evaluacion final del proceso y resultado de la terapia.

El resultado de laterapia fue considerado muy positivo por parte de Martay
de sus padres, por |o que podemos considerar que la intervencion constructivista
narrativatuvo éxito. Tanto Marta como sus padres sentian que habian conseguido
hacer realidad |as metas que se habian planteado al iniciar laterapia. Los padres
estaban contentos de sentir que Martavolviaarel acionarse de forma af ectuosacon
sufamiliay de quelas contestaciones queles dabano tenian tantaagresividad. Pero
sobretodo destacaban el hecho de que habian conseguido entenderla un poco mas.
Por su parte, Marta ya no se sentia sola, notaba que sus padres se esforzaban en
comprenderla, no se sentia ignorada por ellos y se veia capaz de hacer nuevos
amigos, incluso en el nuevo colegio. Ademas, volvia a tener ganas de salir y su
libreta estaba llena de historias con finales mas esperanzadores.

La perspectiva narrativa constructivista, permitio trabajar a laterapeuta con
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la escritura'y la creacion literaria, asi como con el dibujo, &mbitos en los que la
cliente se sentiasegura, habil y aventajada. Laterapeuta utilizé estos recursos para
relacionarse con €lla desarrollando un didlogo colaborativo (Pacheco y Botella,
2000). A través de la trama narrativa Marta pudo elaborar la capacidad de
representar los significados. Se le ofrecié la posibilidad de poner palabras a sus
experiencias depresivas para asi poder reflexionar sobre ellas y organizarlas,
Ilegando de esta forma a reconstruir su historia. El proceso psicoterapéutico se
adaptd a nivel de desarrollo evolutivo de lacliente, que teniaya mucha capacidad
paratrabajar anivel verbal y selogré que se sintieraimplicada en € proceso.

Con lafinalidad de deconstruir el problema se exploraron los dos sistemas
principalesimplicados en lavidadelacliente, esdecir, su familiay su colegio. Se
exploraron las practicas discursivas y nos preguntamos sobre como eran las
conversaciones que mantenia generalmente Marta con las personas de su entorno
y Cconsigo misma.

Observamos que los padres situaban mayoritariamente la causa en Marta
(causalidad externa) y en las sesiones setrabaj 6 paraque se pusieran en el lugar de
su hija, viendo el mundo desde su perspectivay no desde la de ellos. Poco a poco
descubrieron como contribuian ellos a generar estas situaciones y se procurd
desculpabilizarlos, sobretodo ala madre y a poder buscar conjuntamente nuevas
formasdefuncionar y relacionarse masadaptativas paratodosy especialmente para
Marta.

En cuanto a Marta, sus actitudes iniciales de aislamiento y de mantenerse a
margen de los grupos formaban parte de patrones de atribucion de significados
sostenidos social y relacionalmente (Pacheco y Botella, 2000). Se accedié a sus
narrativas de identidad mediante el uso de técnicas narrativas como la
autocaracterizacion (Kelly, 1955; 1991), la conversacion externalizadoray €l uso
de metéforas (White y Epston, 1990). Marta se describia siempre como un bicho
raroy solitario y no se sentia valorada. Buscaba la forma de destacar y conseguir
que alguien se fijaraen ella pero no lo conseguia ni tan solo con su elevado nivel
deexigenciaquelallevabaaobtener unas notas excelentes, ni con susnovelas, etc.

Como persongj es principal es en sus narrativas aparecian ella, sus padres, sus
comparieros de clase (especia mente Cristina, una compariera que le hacialavida
imposible) y de vez en cuando sus profesoresy su primo mayor, |os Unicos por los
gue no se sentiaignoraday su terapeuta.

Tal y como construiasusnarrativas, sol o aparecian | asexperienciasnegativas.
En cuanto a las positivas, aparecian en pocas ocasiones y solia quitarles mucha
importancia. Siemprelasatribuiaafactoresexternoscomo suerte, azar o casualidad.

Acostumbrada a conversar desde la voz de la tristeza y la rabia, fuimos
centrdndonos en las excepciones a problema y en las soluciones que ibamos
negociando entre todos. Se aprovecho la creatividad literaria de la cliente para
potenciar el surgimiento de otras voces mas adaptativas también presentesen ella.
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Deestaformasu motivacion por el cambio fue aumentando y lafamiliaestabacada
vez mésimplicada. Poco apoco Martafueincrementando su autoestimay seatrevia
ageneralizar susprogresosy cambiosamassituaciones. Sesentiamasseguray cada
vez més valorada, esto le permitia acercarse otra vez a sus padres y hermana de
forma mas afectuosa. Podia dar y recibir afecto de nuevo. Su malestar podia ser
disminuido por laMartamenosexigentey perfeccionista, por laquequierey sedeja
querer tal y como es, la que es creativay no se avergiienza.

Mediante las sesiones conjuntas, toda la familia empez6 a poner en préactica
otras formas de narrar la historia que daba forma a sus vidas y a sus relaciones,
teniendo en cuenta la voz de Marta y por supuesto, la de los demés. Marta fue
dejando de sentirse ignorada y empez6 a sentir que se la tenia en cuenta para
determinadas decisiones y los padres sintieron que la relacién dejaba de ser de
confrontacién continua para pasar a ser cada vez de mas colaboracion.

En este articulo se presenta un estudio de caso de depresion infantil que fue
abordado desde una perspectiva constructivista narrativa. El trabajo se estructura de
la siguiente forma: en primer lugar se contextualiza el caso y el método, en segundo
lugar se describela cliente, en tercer lugar se presenta el marco conceptual que guia
la intervencion de la terapeuta, en cuarto lugar se evaltian los problemasy las metas
de la cliente y sus padres, en quinto lugar se formula un plan de tratamiento, a
continuacion se describe el curso de la terapia y finalmente se realiza una evaluacion
del resultado.

Palabras clave: depresion infantil, terapia narrativa, terapia constructivista, estu-
dio de caso.
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