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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE PSICOLOGIA 

DEPRESION EN LA INFANCIA Y ADAPTACION AL 

MEDIO ESCOLAR, FAMILIAR Y SOCIAL 

El objetivo del presente trabajo fu~ investigar 
c6mo se manifiesta la depresi6n infantil y cono 
cer si existía relación entre dicho cuadro y er 
grado de adaptaci6n que el niño expresa con res 
pecto al medio escolar, familiar y social. Es~ 
to se llevó a cabo en el Hospital Psiqui~trico
Infantil "Dr. Juan N. Navarro"; la muestra fué
tomada por 60 sujetos de ambos sexos con edades 
entre B y 13 años 11 meses, un C.I. de 84 m!ni
rno según la Escala de Wechslcr y la ausencia de 
cualquier cuadro clínico severo. El tipo de in 
vestigaci6n realizada fué de·campo, incluyendo~ 
2 grupos, uno con depresi6n y el otro sin ella; 
para ubicarlos en cada grupo se utiliz6 el Cucs 
tionario de Depresi6n para Niños de Lang y Tis= 
her; para indagar el nivel de adaptación al me
dio escolar, familiar y social que el niño per
cibía de s! mismo se aplicó (a la totalidad de
los sujetos) el Perfil de Evaluación del compor 
tamiento de Harnmill. Lec rcsul t.:idos in<licctn.;,11= 
la no existencia de diferencias entre el grupo
deprimido y el no deprimido en cuanto al nivcl
de adaptación, sin embargo, se corroboró amplia 
mente la efectividad del Cuestionario de Oepre= 
sión, ya que todas las escalas que lo integran
resultaron altamente significativas; además, de 
los datos que se tomaron de la historia clínica 
de los sujetos, tanto Disfunclonalidad de la fa 
mili.:i como Trastornos de Aprendizaje fueron sig 
nificativos para el grupo de depresión. -



I N T R o D u e e I o N 

La Depresi6n es un aspecto común y familiar de la expe-

riencia humana. Todos tenemos momentos en los que nos senti

rnos tristes, desanimados, letárgicos o apáticos; lu depresión 

moderada y pasajera es una reacci6n normal y común cuando se

fracasa en algo importante, se sufre una lesión o una enferm~ 

dad o se enfrenta la ruptura de una estrecha relaci6n perso-

nal. En sus formas más extremas, la depresión implica abati

miento y llanto continuo, sentimientos de inutilidad y deses

peranza, preocupación o intentos suicidas, incapacidad para -

dormir, pérdida de apetito y un penetrante y debilitador Se!!_ 

ti do de inercia. 

Corno los niños muy pocas veces manifiestan todos los sí!!_ 

tomas de la depr~PiGn adult~, ~ntes se creía que no tenían d~ 

s6rdenes depresivos. Sin embargo, "estudios clínicos recien

tes indican que el 10% o más de los niños neur6ticos sufien -

estados depresivos, apat!a, letargo o preocupaci6n suicida. -

Además una proporci6n no determinada de niños con des6rdenes

sufre depresi6n ºencubierta", cuya forma más comt1n de manife:!. 

tarse es por medio de una conducta agresiva, delictiva, o an

tisocial11 (Campos, 1971}. SegGn Me. Curdy (en Campos, 1971)

el hecho de que no se diagnostique la depresión en la infan-

cia, no se debe a que ésta no exista sino que se manifiesta -

en una forma encubierta, como se mencion6 anteriormente, ya -



que los niños necesitan ocultar sus verdaderas cMocioncs; la 

negaci6n es pues, uno de los mecanismos característicos cm-

p1eado por los infantes, tanto a nivel consciente como inca~ 

ciente, contribuye a cvi tar la experiencia de los sen ti mie11 

tos depresivos. 

Además, en la práctica diaria de una institución psiqui~ 

trica infantil, se ha observado que una gran mayorí~ de los

pacientes canalizados al Departamento de Psicologíñ, manific.:!, 

tan lo que se podría llamar una depresi6n enmascarada o ene~ 

bierta, expresada muchas veces a través de una conducta de -

inadaptación observable tanto en el medio f ami1iar como en -

el social. 

Tomando en cuenta lo anterior y considerando que en Mé

xico la investigación sobre el tema es sumamente escasa, sur 

ge el particular inter~s por investigar c6mo se manifiesta -

la depresión infantil y de esta manifestaci6n consideramos -

relevante conocer la relaci6n existente entre este cuadro y

el grado de adaplación que el niño expresa con respecto al -

medio en el cual interact~a (familiar, escolar y social) ya

que de conocer ésto más ampliamente, podrían implementarse -

planes de acci6n encaminados a la informaci6n y orientaci6n~ 

en el área particular en la que se de el problema. 



DEPRESION 

A lo largo de la historia de la Psiquiatría Infantil no 

se había considerado que los niños sufrieran de dcs6rdcnes -

afectivos; es hasta la d~cada pasada que se da el auge de la

psicopato1og!a y hasta en años recientes que se ha considera

do la dcpresi6n en la infancia. 

Por lo anterior, existe la necesidad de mirar haciñ este 

concepto y delimitarlo. Según Weiner, (1976) en el niño y en 

especial en el adolescente, con rareza se observa un cuadro -

manifiesto de depresi6n. Los niños, especialmente, necesitan 

ocultar sus verdaderas emociones, "en particular cualquier -

sentimiento suave y tierno" (Weiner, 1976). De acuerdo con -

Kazdin {1988) el niño experimenta, casi siempre de manera en

mascarada, desórdenes depresivos al igual que en los adultos, 

pero la escasa importancia puestá en ello hasta hace alqOn -

tiempo, hace que el tratamiento del tema no sea del todo claro. 

Los psiquiatras americanos en general demostraron una e~ 

rencia de inter~s en los desórdenes afectivos de la niñez ha~ 

ta hace 10 o 15 años aproximadamente. Hasta hace poco, como

se ha venido mencionando, el término "depresión infantil. 11 es

tuvo ausente de la mayor parte de los libros de texto americ!!_ 

nos. Las únicas excepciones fueron varios estudios de fen6m~ 

nos depresivos en la infancia y niñez temprana asociados reg~ 

larmente a pérdidas significativas. Esto est~ en contraste -

con la literatura europea que ha reflejado un gran inter~s en 

esta área desde hace 30 años. Alrededor de los años sesenta-



se fué incrementando la discusi6n sobre si la dcpresi6n en la 

niñez podía ser considerada un concepto vfilido ya que muchos

autores psicoanalistas afirmaban que la presencia de un supcE 

ego internalizado era esencial para la enfermedad dcprcsiva:

y con base en esta considcraci6n los niños no podrian tener -

una verdadera enfermedad depresiva debido a que su superego -

internalizado est§ ausente o es deficiente. 

Levovici (Cit. por Kholer y Be.i:-uzn:d, en Annel l, 1972) -

por su parte, considera que hay evidencia de que el estado de 

presivo existe en el caso del infante ya que el estudio de n~ 

merases casos así lo confirma, en donde niños nerviosos son -

ast~nicos y sin gusto al esfuerzo. 

Ya para los sesentas se ha evidenciado un interés en es

te desorden, y varias facetas de ello han sido discutidas en

la literatura psiqui~trica (Cytrin, 1980). 

Ir6nicamente este gran interés ha producido y extendido

controversias, especialmente alrededor de la nosoloq!a de la

.depresión en los niños .. 

Brown F .. (en Annell, 1972) tratando de esclarecer el te

ma afirma que la depresión es una palabra que significa la -

mengua del esp.!ritu, de la conducta, del pensamiento, infeli

cidad. Es una palabra común cada d!a para una emoción comOn, 

palabra misma que en ocasiones llega a señalar trastorno o !n 

dices de lH. 



- ó 

Es de todo lo anterior, que surrye el interés por desarr9-

llar modelos te6ricos y clnsificacioncs noso16gicus que lle-

ven a un mejor entendimiento del cuadro. 

De esta manera, se presentan las aproximaciones que has

ta la fecha han estudiado el fenómeno {Cole, 1976). 

El modelo cmp!rico, bnsado en un~ línea m6dica, ~sto es, -

condiciones antecedentes, disturbios concomitantes, curso

natural de la enfermedad y respuesta a la terapia. 

Otro modelo se ha desarrollado sobre la sintomatología que 

tiene la depresión en los adultos y aplicando ~sta también 

a los niños, a los cuales se les considera como adultos en 

pequeño y, por ello se cree que, de existir la depresi6n -

en la infancia, ésta se va a manifestar de la misma forma

que en los adultos. 

El tercer modelo define e imita el diagn6stico de los de-

s6rdenes afectivos, estudiando el cuadro y abord~dolo de

una manera segura y confiable con instrumentos1 éstos in-

cluyen el seguimiento de los niños a lo largo de su vida -

adulta; estudios de prevalencia de disturbios afectivos en 

las familias con estos problemas y estudios epiderniol6gi-

cos con muestras representativas. La suposición en este -

modelo es que los desórdenes afectivos existen en la infa~ 

cia y deben ser indagados. 

Otro modelo que ha considerado la depresión infantil ha si 
do el psicodinámico, donde el conflicto interno juega un -
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papel muy importante. Este modelo intenta probar la relación 

de los primeros años de vida con el desarrollo subsecuente en 

la misma. 

Existen otras teorías que abordan el tema y éstas son -

las psicol.6gicas afectivas entre 1.as que se encuentran aquc-

llas de tendencia psicoanalítica lya mencionadas} cuyos repr~ 

sentantes principales son Abraham y Freud. 

Abraharn (en Mendels, i977) llevó a cabo un intento de -

comparar, en un estudio, la depresión con la pesadumbre o cl

duelo normal. Afirmaba que la diferencia crucial entre pesa

dumbre y depresión estriba en que la persona que lleva duelo

está preocupada conscientemente por la p~rdida de alguien, -

mientras que un paciente depresivo se halla dominado por sus

sentimientos de pérdida, culpa y baja autoestimaci6n. 

Según Freud (en Mendels, 1977) la diferencia crucial en

tre una sencilla pesadumbre y la depresión consiste en que en 

ésta última hay una ac~nt.ui1d.:i. pérdida de autoestima. Dice 

Freud que "en la pesadumbre, el mundo se torna pobre y vacío, 

en la melancolía se vacía y torna pobre el yo mismo". 

Es evidente que la pérdida de un objeto amado no implica 

necesariamente la muerte real de una persona. Freud afirmaba 

que la ausencia de amor y apoyo de parte de una figu·ra signi

ficativa (por lo general uno de los padres) durante un esta-

dio crucial del desarrollo predispone a un individuo a la de

presión. 



B -

Aqu! es de relevancia me.ncionar una invcstigaci6n hecha 

por María Nowak - Vogl {en Annell, 1972) con niños que esta

ban recluidos en internados educacionales, que ante el aban

dono de las figuras paternas, los chicos presentaban un des~ 

rrollo caracter!stico; hacia el exterior, p;;i.recían en gcnc-

ral marchitos y cansados, con srntomas que evidenciaban !nd~. 

ces de depresión. 

Abraham (en Mendels, 1977) desarro116 más tarde lo pos

tulado por Freud y af irm6 que existen diversas dificultad~s

en el proceso evolutivo infantil que proporcionan 1a base p~ 

ra una aparici6n de la enfermedad <lepresiva; aqut se inclu-

ycn las dificultades emocionales significativas durante la -

fase oral del desarrollo infantil (antes de la resolución -

del complejo de Edipo). El origen de estas dificultades es, 

por lo general la p~rdida de amor en el niño, y ante tal péE 

dída se pueden encontrar estados depresivos que se manif ies

ten La.jo una forma enmascarada (problemas de sueño, de ali-

mentaci6n, psicosornáticos, inestabilidad, etc.) corno se men

cionará m~s adelante (Cagno, Ravetto y Foerstcr, en Annell,-

1.972). 

SegOn Bowlby (1985) ante la separación de los padres, -

especialmente de la madre, primero se ven berrinches, agita

ción, crisis de llanto y llamados a la madre, después puede

desencadenarse el verdadero cuadro.dramático en donde el ni

ño pasa por tres fases: protesta, resignación desesperada y 



desapego, que es cuando se inicia el estado depresivo real. 

Esto concuerda con lo afirmado por Lewis {1981), Nissen 

(en Annell, 1972) y Wolff (1977) acerca de que la deprcsi6n

en los niños est~ asociada con la historia aparente de insu

ficiente contacto humano, en donde son específicamente los -

efectos de la escasa interacción humana positi.va, los qttc de 

terminan el cuadro patológico. 

Por otro lado, Melanie Klein (en Cole, 1976) .:i.firma que 

la depresión tiene su base en el primer año de vidn del niño; 

segün ella, todos los niños atraviesan un estadio avolutivo

al que di6 el nombre de ºposición depresiva", que se caract!:_ 

riza como fase de tristeza, temor y culpa. El niño se sien

te frustrado por la c~rencia de amor, se irrita contra la ma 

dre y desarrolla fantasías destructivas respecto de ella y -

el temor de destruirla se transforma en temor de destruirse

ª sí mismo .. 

Eibring (en Mendels, 1977) destac6 la p~rdida de la aut~ 

estimación como el elemento clave de la depresión. La expr~ 

si6n emotiva de un estado de desamparo y de impotencia del -

yo, sin consideración de lo que pueda haber causado la rupt~ 

ra de los mecanismos que establecen la autoestimaci6n, cons

tituye la esencia de esa situación. 

Benedek (en Cole, 1976) insistió en la importancia de -

la constelación depresiva, expresi6n usada para describir un 

estado psicológico, que proviene de las dificultades de las-
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primer<:i.s relaciones entre madre e hijo. 

SegGn Uillings y Moss (19B3} otro factor importante de

riesgo de d~pres16n, os un medio ambiente neqativo, el cual

se ha llegado a encontrar en familias de padres dcpresivos,

an donde las tensiones familiares cst§n directamente rclací~ 

nadas con la salud da los niños> ya que ~stas se hacen vuln~ 

rables a la psicopatologia reinante. 

Por otra parte Spitz (1969) y Wolff {1977) hablan sobre 

un síndrome de depresión aguda que se daba en niños hospitn

lizados. Este se desarrollaba despu~s de una brusca separa

ción do la madre y se le reemplazaba con una figura desco"o

cida; al cabo de un periodo de angustia manifestado por chi

llidos, protestas y una mirada desorientadar los niños pasa

ban a un estado depresivo; se manifestaban ap~ticos~ llora-

Pan en silencio (si lo hacían) y parecían tristes-

Lo anterior concuerda con un estudio transversal y lon

gitudinal hecho por Marie Meierhofer (en Annell, 1972} sabre 

400 niños que vivían en guarde~ías, en las que se detectaron 

estados depresivos particularmente severos. Las causas pri~ 

cipales fueron la soledad y la frustración de sus necesida-

des y deseos, manifcstánd()se mé.s o menos ~n los siguientes -

términos: principalment~ el niño responde a experiencias -

frustrantes intensificando sus gritos.y con un estado de exc!_ 

taci6n psicamo~ora; algunos niños tiemblan por todo el cuer

po, sudan y se tornan angulosos o pálidos de la ca~a. Este-
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pequeño ser no recibe ninguna ayuda por largo tiempo y, al -

volverse esta situación frecuente, reacciona con síntomas 

psicosomáticos: problemas de apetito, vómitos, asi mismo mo 

lestias en el sueño (síndrome agudo de desamparo). A la lar 

ga, no resiste tal stress; el lactante resignado presenta un 

semblante depresivo. Por lo coman este estado depresivo cs

acompañado de movimiento: girar la cabeza, estereotipos de

las manos, dedos, piernas, movimientos de balanceo al senta~ 

se, al apoyarse sobre las rodillas y los codos, con golpeteos 

de la cabeza (síndrome crónico de desamparo). 

Por otro lado, un gran nfunero de autores, considerando

que la depresión corno tal es difícilmente observable, hacen

entrar en el cuadro de los estados depresivos, los ya menci~ 

nades trastornos 11enmascarados 11 o expresados en los equiva-

lentes conductuales (Toolan J. M. en Ajuriaguerra, 1983), -

Poznaski y Zrull (en Ajuriaquerra, 1983) y Szilard y Waqner

(en Annell, 1972) admiten que se hallan características de-

presivas en las descripciones de niños tristes, desgraciados, 

formas de reacciones afectivas del tipo depresivo en las en

trevistas o cuando tienen más edad y exponen por sí mismos -

sus estados afectivos. La confirmación de este estado podría 

hallarse tal vez cuando el niño se autocritica de forma exa

gerada, cuando expresa sentimientos de desadaptaci6n, difi-

cu~tades para dormir y temores exagerados sobre la muerte. 

Lewis (1981) por su parte, propone un modelo biopsicos~ 
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c.ial más amplio acerca de lzi dcprcsi6n infuntil en donde expr~ 

sa que para estudio y tratamiento de ltt misma, se debe tomar

en cuenta el nexo existente entre los mc.canismoz biológicos,

los eventos bioquímicos y los factores psicodinámicos ya quc

se ha observado que las respuestas empáticas hacia el niño en 

la psicoterapia pueden funcionar biol6gicamcnte justo como lo 

hace el reforzamiento positivo de cualquier clase; desafortu

nadamente e$la oparentc mejoría psicofisiol6gica dada por la

psicoterapia sola no se prolonga mSs allá de la sesión en s!

misma. Este fenómeno clínico sugiere la utilidad y lirnitaci~ 

nes de la psicoterapia por sf sola, como instrumento de trat~ 

miento. 

Hasta aquí se han revisado los modelas y teor!as que abo!, 

dan el tema de la depresión infaQtil; ahora se enunciar5n di

versas listas de indicadores de depresión dadas por algunos -

autores según su experiencia clínica: 

Gerhardt Nissen (en Annell, 1972) encontró que en níños

pequeños y preescolares (hasta el fín del quino año de vida)

mostraron con mayor frecuencia sínton1as pz!quicos, limitación 

en el juego, agitaci6n, timidez y síntomas psicosom~ticos, t~ 

les como convulsiones de llanto y gritos, encopresis, pertur

baciones del ritmo sueño - vigilia y perturbaciones del apet! 

to; para los niños de 6 a 11 años de edad estuvo marcado por

síntamas psíquicos: limitación en el juego, agitación, timi

dez, irritabilidad y síntomas psicosom~ticos: enuresis, co--
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merse las uñas, manipulación de los genitales, pavores noctu~ 

nos, convulsiones de llanto y gritos; para los escolares may~ 

res (inicia desde los 12 hasta los 18 años de edad) estuvo e~ 

racterizada por los síntomas psíquicos: mentiras, intentos -

de suicidio, impulsos suicidas, sentimientos de inferioridad

y opresi6n y por el síntoma psicosomático: dolor de cabeza. 

Es por lo anterior que se puede determinar segGn Nissen que -

los niños pequeños mostraron con especial frecuencia una sin

tomatología psíquica con fuerte participaci6n afectiva míen-

tras que en los escolares mayores ya se enuncian s!ntomas psf 

quicos y psicosomáticos de la edad adulta que apuntan hacia -

conflictos intrapsíquicos preponderantes. 

Ling y Cols. (en Kashani, 1981) por su lado, dicen que

para darse la depresión se requiere de: 

1) Un cambio reciente de conducta. 

2) La ausencia de otra enfermedad psiquiátrica. 

3) La presencia de por lo menos 4 de las siguientes caracte

iísticas: 

a} Un cambio significativo en el carácter. 

b) Retraimiento social. 

e) Bajo rendimiento escolar. 

d) Disturbios en el sueño. 

e) Conducta depresiva no presente antes. 

f) Carencia de persecución. 



g) Baja de energía. 

h) Somatizaci6n. 

i} Fobia escolar. 

14 

j) Baja de peso, anorexia. 

La anterior lista de s1ntomas fué aún mfis seleccionada -

por Weinberg 
0

(en Kashani, 1981) y asociados, quienes cspecif!_ 

caron los criterios necesarios para la depresión como sigue: 

1) Presencia de carácter disf6rico. 

2) La presencia de 2 o más de los siguientes síntomas: 

a} conducta agresiva. 

b} Disturbios en el sueño. 

e) Aislamiento social. 

d) Cambio en la actitud hacia la escuela. 

e) Cambio en el rendimiento escolar. 

f) Somatizaci6n. 

g) Baja de energía. 

h) Cambio en el apetito o peso. 

3) La manifestación de estos síntomas como un cambio en la -

conducta usual de los niños. 

4) Que la duración del s~ntoma sea que por lo menos haya in~ 

ciado el mes anterior. 

Puig - Antich y Cols. (en Petti, 1986) emplean los cri

terios diagn6sticos de investigaci6n (RDC) sin modificaci6n -
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alguna para definir una entidad m6rbida especifica. Estos ~ 

criterios son: 

A} Humor disf6rico. 

B) Sindrome depresivo. 

1) Poco apetito. 

2) Trastornos del sueño. 

3) P6rdida de cncrg!a. 

4) Agitación o enlentecimiento psicomotor. 

5) P~rdida de interés. 

6} Culpabilidad inadecuada. 

7) Pensamiento enlentecido. 

8) Pensamientos de muerte o suicidio. 

C) Duración de más de dos semanas. 

D) Remitido a la consulta durante el período disfórico. 

E) El funcionamiento cotidiano está alterado. 

F) No hay signos de esquizofrenia. 

Malmquist (en Petti, 1986) ha propuesto una d~scripci6n 

completa de la sintomatología depresiva segGn un nGmero de -

categorías que incluyen: 

I. Asociaci6n con enfermedades orgánicas. 

A. Parte del proceso patológico. 

D. Secundaria a un proceso físico. 

II. Síndromes de privaci6n: reacciones proporcionadas a -
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un ambiente empobrecido o no gratificante. 

A. Depresiones anucl!ticas. 

B. Tipos caracterol6gícos relacionados con la carencia 

de afecto. 

III. Síndromes asociados con dificultadcn en la individuación. 

A. Problemas de separaci6n - individuación. 

B. Fobias escolaren con componentes depresivos. 

C. Precursores evolutivos de masoquismo moral. 

IV. Tipos de lutencia. 

A. Asociada con p~rdída del objeto. 

B. Fracaso en alcanzar metas ut6picas. 

C .. Equivalentes depresivos (depresión sin afecto depre

sivo). 

n. Estados maniaco - depreSivos. 

E~ Tipos caractero16gicos relacionados con la carencia

de afecto (anhedonia generalizada) • 

F. Car~ctcr obsesiva. 

v. Tipos adolescentes. 

Para Ajuriaguerra {1984) los s!ntomas directamente vine~ 

lados a la depresi6n en el niño pueden ser el que manifiesten 

un estado de intensa postraci6n, se retiren y se aislen en un 

rinc6n. Puede observarse inhibici6n motriz caracterizada por 

la dificultad para jugar, o para cumplir la más pequeña tarea 

u ocupaci6nw Estas conductas pueden estar próximas al entor~~ 
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cimiento motor; el llanto y la tristeza de su rostro son tes

tigos de su sufrimiento moral, junto al. enojo, la indiferen-

cia total y la permanente fatiga. La propia desvalorizaci6n

se manifiesta a menudo bajo la forma de afirmaciones repeti-

das tales como "no séº, 11 no llego", 11 no puedo"¡ es frecuente

el sentimiento de ser poco querido. 

En el plano intelectual pueden observarse dificult~des -

de concentraci6n y de memorización, cierta torpeza psíquica -

de la que el niño se queja. Los síntomas físicos son frecue~ 

tes: anorexia, trastornos del sueño (insomnio, pesadillas) -

cefaleas o migrañas. 

Los síntomas asociados se alejan un. tanto de la semiolo

gía del adulto y son: 

En ocasiones una excesiva buena conducta, que puede lle

gar hasta una relativa indiferencia, al igual que la inhibi-

ci6n, la pasividad o el comportamiento en apariencia sumiso.

El ·rracaso escolar y el desinterés son muy frecuentes. En lo 

que afecta al cuerpo, a veces puede permitirse una permanente 

actitud de dejadez, un aspecto de abandono, como si el niño -

fuera incapaz de valorar positivamente su cuerpo. 

En su grado máximo, algunos comportamientos aparecen como 

la evidencia directa del sentimiento de culpa o de la necesi

dad de castigo, cuya vinculación, por lo menos temporal, con

un episodio depresivo es evidente: heridas repetidas, actit~ 

des peligrosas, castigos incesantes en la escuela, etc. Tam-
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bi6n puede darse la aparición o reaparición de conductas auto 

agresivas. 

MODELOS ETIOLOGICOS 

La identificación de las causas de desórdenes afectivos

es obviamente de gran interés. La literatura sobre la etiolo 

gía de estos desórdenes es compleja, debido a los diferentes

subtipos de disfunción y también a la multiplicidad de rnodc-

los propuestos para descubrirlos. Por Otra parte, para muchos 

diferentes modelos, la investigación ha avanzado considerable 

mente sobre los mecanismos asociados con síntomas depresivos. 

Para los presentes propósitos, se proporciona una perspectiva 

de modelos para conducir los hallazgos. Los modelos han si

do desarrollados e investigados en el contexto de disfunción 

de adultos, y sólo recientemente·se han extendido a los ni-

ños. Los rubros principales que se enfatizan son: rnodelos

psicosociales y modelos biológicos. 

MODELOS PSICOSOCIALES 

Estos modelos enfatizan fundamentos intrapsiquicos, de-· 

comportamiento e interpersonales de depresión. A continua-

ci6n se enuncian algunos: 

Modelos Psicoanalíticos: Aquí las posiciones se enfocan so

bre las influencias intrapsíquicas, comenzando con la opinión 

de Freud, quien enfatiza los esfuerzos libidinosos insatisf~ 



19 

chos {particularmente pérdida de objetos por ejemplo: el p~ 

dre que no satisface las demandas del niño). La autocrítica 

y el autorechazo de las personas depresivas son atribuídos n 

la batalla del ego y el superego dentro del individuo que r~ 

fleja estos valores. La crítica autodirigida y el conflicto 

interno reflejan cólera y hostilidad hacia el padre (Frcud,

en Kazdin, 19 88). 

El punto de vista de Freud, sirvió como base para otras 

posiciones psicoanalíticas entre sus seguidores (Abraham, -

Rada y Bibring) . Sus puntos de vista atribuían las causas -

de depresi6n a expe~iencias en la infancia principalmente. 

Modelos de Comportamiento: Eotos se enfocan sobre el apren

dizaje y consecuencias del medio ambiente. Los síntomas dc

depresi6n son considerados como resultado de problemas en la 

interacci6n con el medio ambiente. 

Le~insohn (en Kazdin, 1988) ha desarrollado la opini6n

de que la depresi6n resulta de la pér<l.í.da o reducción de re

forzamiento del medio ambiente. El comportamiento de la pe~ 

sana no produce sufLciente ayuda positiva de otros, tanto -

que el individuo llega a ser pasivo, separ5.ndose de interac

ciones, y muestra los s!ntomas afectivo y cognoscitivo de d~ 

presi6n. 

Un modelo de comportamiento relacionado sugiere que los 

déficits de destreza social sostienen la depresión. Las in-
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teracciones sociales son fuentes centrales de apoyo positivo 

que ha sido reducido en personas depresivas. Los déficits -

sociales de destreza pueden también causar depresión al fa-

llar en encontrar demandas interpersonales y sufrir ansiedad 

y falta de apoyo como resultado. La evidencia para estn po

sición ha llegado también de la investigación, mostrando dé

ficits interpersonales en los comportamientos de personas d~ 

presivas corro lo reflejó en comportamiento no vcrbnl, exprcsi6n 

afectiva y reciprocidad de interacciones (Lewinsohn, 197'3 en 

Kazdin, 1988). 

Rehm propuso un modelo de autocontrol de la depresi6n,

lo que se enfoca sobre los procesos de maladaptación indivi

dual o deficiente autorregulador de competencia con la ten-

si6n. Los aspectos ~e como el comportamiento de los indivi

duos, auto-monitorea, auto-evalda y auto-apoya son centrales. 

Las personas con d~ficits en esta destreza auto-regulatoria

son fácilmente enfocadas sobre los eventos negativos, siendo 

estrictos en la evaluación de su desempeño y administrando p~ 

co apoyo a sí mismos. 

Modelos Cognoscitivos 

Estos dan énfasis a los sistemas perceptivo, atributivo 

y de confianza que soportan los síntomas depresivos. El mo

delo de Beck enfatiza la importancia de una triada cognosci

tiva de depresión, es decir, opiniones negativas de uno mismo 
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el mundo y el futuro. 

Otra posición cognitiva propone que la depresión está -

relacionada a déficits de la habilidad para resolver proble

mas interpersonales. 

PERSPECTIVAS SOCIALES 'f DEL MEDIO AMBIENTE. 

Estos dan importancia a hechos en la vida que pueden -

propiciar la aparici6n de síntomas depresivos, un ejemplo -

claro de ello serían los duelos, en donde no s6lo es impor-

tante el evento en sí mismo sino también la evaluación que -

la persona hace de él. 

MODELOS BIOLOGICOS 

MODELOS BIOQUIMICOS 

En ástos la investigación se aboca a la identificación

de neurotransmisores que pueden sustentar la depresión: 1os

transmisorc::: estudiados hasta ahora son l.as monoaminas (cat~ 

calaminas e indolearnina) • El panorama general indica que -

los des6rdenes afectivos se caracterizan por un déficit (por 

ejemplo, depresi6n) o un exceso (por ejemplo: manía) , en uno 

o más neurotransmisores, o bien por un desbalance de ellos.

También las concentraciones de aminas y sus metab6litos en -

la orina, fluido cerebro-espinal y plasma, indican que se al 

ter6 el funcionamiento de la amina entre ias personas con d~ 

s6rdenes afectivos. 
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Han sido estudiadas también las anormalidades Ncuroend~ 

crinas; los síntomas de depresión incluyen los disturbios de 

humor, impulso sexual, sueño, apetito y actividad auton6mica, 

lo que como un todo, sugiere disfunci6n del hipottilümo. 'l'a!.1! 

bién, los neurotransmisores (especialmente norad~enalina, s~ 

rotomina y acetilcolina) que han sido implicados en desórde

nes depresivos regulan las clases de agentes neuroend6crinos 

que controlan la funci6n pituitaria y las respuestas horrnon~ 

les, por ejemplo, se ha encontrado que los pacientes depres! 

vos han mostrado hipersecreci6n de cortisol y no suprimen la 

secreción en respuesta al rechazo de la droga. (Carroll, 

1983, en Kazdin, 1988). 

MODELOS GENETICOS 

Se han establecido por algün tiempo las influencias ge

n~ticas en diferentes des6rdenes depresivos. Los parientes

cercanos de personas con depresión mayor son m§s idóneos pa

ra tener el desorden que las personas no relacionadas (Depve 

y Monroe, 1979, en Kazdin, 1988). 

La evidencia de estutlLos en gemelos ha sido relativame~ 

te consistente: gemelos monocig6ticos muestran alrededor de-

65% de concordancia en desórdenes afectivos, comparado a --

aproximadamente 14% parñ ge~elos dicigóticos. 



CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

En tanto que no se llega a un acuerdo entre los te6ricos 

que defienden sus diferentes puntos de vista sobre la existe~ 

cia o no de la depresi6n en la infancia, los investigadores

cl!nicos se han visto en la necesidad de ampliar criterios -

diagn6sitocs sistematizados para poder valuar dicho padeci--

miento. 

El comité del GAP sobre Psiquiatría Infantil, define la -

Depresión en la Infancia como: 

" •.. un trastorno primario de la conducta descrito como -

desviación en el carácter depresivo {Ackcrman, 1953); 

Un estado o trastorno primario de la conducta que puede

degenerar en un trastorno neur6tíco (Buller, 1962}; 

Una manifestación som~tica de trastornos de la personali 

dad infeliz (Kanner, 1935); 

Un trastorno subjetivo de 1a función mental (Niller, ---

1.936)' 

Un trastorno del ajuste sociopsicol6gico y una psicosis

reactiva (Pearson, 1920); 

Una psicopatía o una psicosis maniacodepersiva (Sclbach, 

1.960); 

Una reacci6n maniaco-depresiva (Potter, 1934); 

Un trastorno neurótico (Buller, 1962); 

Un síndrome psiconeur6tico o psicótico según su intens~-
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dad {Cameron, 1955); 

Una psicosis maniaco-depresiva {Brown, Pollock, Potter, 

Cohen, 1937; llenderson y Gillespie, 1932); 

Una psicosis funcional (Jensen, 1959) ". 

(Reporte No. 66 del Gl\P, 1972). 

En la IX Revisi6n de la Clasificaci6n Internacional de

Enferrnedades de la Organización Mundial de la Salud, se agr~ 

gó la categoría 313 que corresponde a trastornos de las emo

ciones específicos de la infancia y de la adolescencia. En

el glosario correspondiente se menciona que esta categoría -

es diferente de la depresión neurótica (300.4), y de la rea~ 

ci6n aguda al estrés con alteración predominante de las emo 

cienes (308.0), de la que debe diferenciarse por su mayor d~ 

raci6n en tiempo y contenido con una situación estresante. 

El DSM-IIIR marca como criterios dign6sticos del episo

dio depresivo mayor: 

Nota: Un 11 síndrome depresivo mayorº se define según el 

criºterio A siguiente: 

A.- Como mínimo, cinco de los síntomas siguientes han esta

do presentes o durante un mínimo período de dos semanas 

y representan un cambio de la conducta previa y a1 me-

nos, uno de los sfntornas es 6 .1} estadó de ánimo depr~ 

mido 2} p6rdida de interés o d~ capacidad par~ el pl~ 

cer. (No se incluyen los síntomas que se deben claramen 
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te a causas físicas, ideas delirnntns o a ~lucinacíoncs 

no congruentes con el estado de fi.nimo, ;incohcroncia o -

notable pérdida de asociacicnes}: 

l} Estado de ánimo deprimido (() puede ser irritable cn

niños y ado1escentes) durante la mayor porte del día, 

casi cada d!a y, tal como se indic6,sugerido por la

experiencia subjetiva o por la Observación de los d~ 

ml\s: 

2) Notable disminuci6n de placer o interés en todas o -

casi todas las actividhdes habituales, casi cada dia 

{eomo se indicó por referencía subjetiva o par la o~ 

servaci6n de los demás de apatía durante la mayor 

parte del tiempo)¡ 

3) Aumento o p~rdida significativa de pese sin hacer 

ningfin r~gimen (por ejemplo, más de un si de peso 

corpo:ral en un me$) , a disminución o inct·emento de ._ 

apetito casi en cada día (en los niños hay que tener 

en cuenta la dificult~d para alcanzar el pese nece

sario): 

4) Insomn~o o hipersomnio casi cada dta; 

5) Agitación o ententecimiento psicomotor casi cada dia 

(observable para los demás, no simplement~ el senti

miento subjetivo de. inquietud o lentitud) ; 



6) Fatiga o pérdida de enurgín c~sí cada df~: 

7) Sentimientos e~cesivos b inadecuados do inutilidad o 

culpa (que pueden $~r de1irantC!t;) casi cada dia. (no .... 

simplemente nutorrep:roche$ () S.E?-.nt:.i.mit:!ntos de culpa -

por estar enfermo); 

8) Oisminuc16n de la capacidad para p~nsar o concentra~ 

se o indecisi6n casi c:ada día (manifestada por el p~ 

ci~nte u cbsQrv~da par los demás) ; 

9) Ideas de muerte rec\Jrrentes (no simple miedo a morid, 

ideas de suicidio recurrentes sin un plan cspectf!co, 

o un intento de su:icidio o un plan específico para -

suicidarse .. 

a~- l) No pued~ establecerse que una c~us~ orgánica inició y 
mantiene la alteración. 

:2) La alte:cací.6n no es tm.a :1:eaccifu nortnal a la mue:rte de -

un se:r (duelo no complicado). 

Nota; Preocupaei6n m6rbida con sentimientos de inutili

dad, ideas de suicitlío, notable deter~oro funcional o enlen

tecimiento psicomotor, o una duración prolongada sugieren que 

el d~elo se ha complicado con una depresión mayor. 

c.- Fuera del contexto de ·la alte:ración an1mica {antes de l.a 

apat:"ición de 1.os síntomas y después de que han remitido) 

no ha habido en ningún momento ideas deli~ant~s ni aluc~ 

naciones que hay~n durado más de dos semanas. 
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o.- El trastorno no esta superpuesto a una esquizofrenia, a 

un trastorno esquizofreniforme, a un trastorno deliran

te o a un trastorno psic6tico no especificado. 

Características dependientes de la edad. 

Aunque los síntomas esenciales del episodio depresivo -

mayor son similares en niños, adolescentes y adultos, hay di 

ferencias en cuanto a los síntomas asociados. 

En los niños en edad prepllberal con un episodio dcpres! 

vo mayor, son particularmente frecuentes las quejas somáti-

cas, la agitaci6n psicomotora y las alucinaciones congruen

tes con el estado de ánimo (generalmente una sola vez se le

habla al niño) . 

En los niños con un episodio depresivo mayor son habitu~ 

les los trastornos por ansiedad en la infancia (trastorno por 

angustia de separaci6n, trastorno por ansiedad generalizada

y trastorno por evitación en la infancia o adolescencia) y -

las fobias. 

En los adolescenteR puede aparecer una conducta negati

vis ta o claramente antisocial y la toma de alcohol o drogas 

ilegales, provocando un diagn6stico adicional de negativismo 

desafiante, trastorno de conduct~ o por dependencia o abuso

de sustancias psicoactivas. Son comunes los deseos de mar-

char de casa, el sentimiento de no ser comprendido o aproba

do, inquietud, mal humor y agresividad. Son frecuentes el -
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resentimiento, la desgana en cooperar en las cuestiones fam! 

liares y el retraimiento de las actividades sociales con re

clusión en la propia habitación. Son probables las dificul

tades escolares. Puede haber falta de cuidado en el aspecto 

personal y aumento de la emocionabilidad con especial senci

bilidad al rechazo en las relaciones amorosas. 

INSTRUMENTOS PARA MEDIR LA DEPRESION EN LA INFANCIA 

Para poder conocer más acerca de tan polémico padecimie~ 

to, se han tenido que elaborar en años recientes diversos in~ 

trwnentos de medici6n que ayudan a diferenciar a niños depri

midos de los no deprimidos, así como tambi~n, para conocer el 

grado de severidad de la sintom~tolog!a, algunos de estos son 

adaptaciones de escalas utilizadas para adultos, otros han s! 

do c~eados a partir del co~ocimiento que sobre el terna se ti~ 

ne. Entre los instrumentos más importantes y conocidos se e~ 

cuentran: 

1.- CD~ (Children's Depression Invcntory, KovaKs y --

Beck, 1977). 

Es un inventario autodescriptivo que consta de 27 react~ 

vos calificados en una escala de O a 2 puntos. Se aplica a -

niños de 1 a 17 años de edad. Una calificación de 19 de un to 

tal de 54 es el percentil 90 para los niños normales. Se es

pecifica una duraci6n de los s!ntomas de dos semanas. La con 
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fiabilidad se ha demostrado a través de consistencia interna, 

correlaciones entre elerrentos y entre éstos y el total., y con 

test-retest. Este inventario es un derivado del de adultos

(Beck Oepression Inventor y, BDI} de los mismos autores. La 

validez de contenido, a través de una evaluaci6n cuidadosa -

de la fenomenología de la depresión en la infancia para la -

selección de los elementos, y la validez de análisis facto-

rial, 1 a 2 factores, han sido reportados por los autores -

del instrumento .. 

Existe una versi6n abreviada (Short Children•s Depression 

Inventory, Carlson y Cantwell, 1979 citados por Kazdin y Petti 

1982) de 13 reactivos puntuados en una escala de O a 4 y ref~ 

ridos a los síntomas de la semana anterior a la aplicaci6n -

que abarca de un rango de edad de 7 a 17 años, también y cuya

confiabilidad no se ha reportado. La validez de criterio se

dernostró con el. DSMIII, trastornos afectiv,.,>, haciendo hinca

pié en el estado de ánimo, disforia y la anhedonia. (Kazdin-

y Petti, 1982). 

2.- ISC forma C (Interview Shedule for Children, Kovacs, 

1978). 

Esta entrevista cubre con una multiplicidad de elementos· 

y subelem~ntos, constelaciones de s!ntomas corno la depresi6n

y los trastornos conductuales entre otros. Se puntGa en una

escala de 10 puntos para la mayor!a de los reactivos. Permi

te el diagnóstico de la depresi6n en niños de 8 a 13 años de

edad. Se especifica una duración privativa de. cada grupo de-
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síntomas, incluyendo los no afectivos. Su aplicación y puntu~ 

ci6n. se basan en el juicio clínico. Sus reactivos se sclccci~ 

naron según criterios diagnósticos de trastornos afectivos, 

aunque se incluyen los no afectivos. Puede administrarse a 

los padres para mayor fiabilidad y validez. su confiabilidad

se basa en el acuerdo entre jueces, y su validez es de conteni 

do. 

3.- K-SADS (Kiddie - SADS, Chrunbers y Col., 1978). 

Los reactivos se seleccionaron sobre la base de los crite 

ríos RDC (Research Diagnostic Criterial) cuya tipología deter

minó las subescalas de esta entrevista. Permite el diagn6sti

co en niños de 6 a 16 años de edad. Los síntomas se punt6an -

segan su severidad y duración e incluye síntomas no afectivos. 

su aplicación y puntuaci6n dependen del juicio clínico. Su -

confiabilidad se demostró por acuerdo entre jueces y consiste~ 

cia interna. Tiene validez de contenido. Esta entrevista es-

un derivado de los adultos (SADS). 

4.- BID (Bellevue Index of Depression, Petti, 1978). 

se trata de una entrevista de 40 reactivos puntuados en -

una escala de severidad de 4 puntos y otra de duración de 3 -

puntos. La depresión se define con un puntaje de 20 referido

ª la edad del paciente. La duración de los síntomas se p~taa 

separadamente para cada uno y se reporta la puntuación más el!::_ 

vada de severidad (Kazdin y Petti, 1982). Esta entrevista, es 
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tructurada ofrece alternativas de respuestas tambi6n estruc

turadas. Su confiabilidad se demostró por el acuerdo entre

observadores. Su validez de contenido se obtuvo con los cri 

terios de Feinbery y el DSM-III. Permite diferencial~ entre

sujetos deprimidos y no deprimidos. (Bioleson, 1980). Y es 

aplicable a los padres y otros significativos. Se aplica a

niñas de 6 a 12 años. 

5.- OSA (Face Valid Depression Scale far Adolescents,

Mezzich y Mezzich, 1979) • 

Este es un inventario con 35 reactivos que se califica

con O 6 1, específico para adolescentes de 12 a 18 años. La 

puntuación de 26 representa una desviación standar de la me

dia y se·usa para diagnosticar la depresión. Tiene subesca

las del análisis factorial; los seis factores son: falta de 

confianza en si mismo, abandono social, pérdida de interés,

tristeza, síntomas somáticos y acting out. No se ha report~ 

do la confiabilidad de este instrumento derivado de MMPl. 

Tiene validez de contenido y de criterio por acuerdo entre -

psiquiatras .. 

6.- CDRS (Children's Affective Rating Scale, Mcknew 

y Col., l.979). 

Después de aplicada la entrevista, los elementos se pu~ 

tóan en una escala de 10 puntos. Estos reactivos forman las 

tres subescalas de la entrevista: humor, conducta verbal y-
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fantasía. Esta diseñada para niños de 5 a 15 años y m&s que 

una autodescripci6n de los problemas por los niños, se basa

en la evaluación clínica global de paciente. Su confiabili

dad se demostr6 por acuerdo entre jueces, test-retest, mode

rada y positiva para varones y moderada y negativa para muj~ 

res. Tiene validez de criterio. 

7.- M-Zung {Modified Zung, Lefkwitz y Tesiny, .1980). 

Este inventario autodescripl:.ivo consta de 16 reactivos

que se califica segUn la presencia o ausencia de s1ntomas, - ..,. 
pero que no cubre todos los criterios sino s6lo humor, disf~ 

ria y anhedonia. No hay reportes sobre confiabilidad y val! 

dez. Se aplica a niños entre 10 y 11 años y se deri.v6 de la 

de adultos. 

8.- CES-O (Center far Epidemiological Studies Oepre--

ssion Scale, modificada para niños. Weissman y -

Col., 1980 citados por Kazdin y Petti, 1982). 

Este inventario autodescriptivo se derivó de la escala

pura adultos y se aplica a niños de 6 a 17 años. Consta de-

20 elementos puntuados de O a 4. El diagn6stico de depresión 

se da Con una puntuación mayor a 15. La duración de síntomas 

sobre la que se informa es de una semana. 

9.- BDI-A (Beck Oepression Invcntory modific~do para 

adolescentes, Chiles y Col., 1980 citados por Kaz

din y Petti, 1982 y Teri 1982). 
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Del inventario autodescriptivo para adultos se derivó -

el de adolescentes con 33 reactivos puntuados de O a 3. Tie 

ne consistencia interna y su confiabilidad test-retest es -

buena. El análisis factorial revcl6 cuatro factores. Sus -

dem5s características son las que aplican al inventario para 

adultos. 

10.- SRS (Self Ratin Scale, Birlcson, 1980). 

El inventario autodescriptivo mSs reciente (Kazdin 

y Petti, 1982) para medir la depresión de la infancia constó 

de 18 reactivos puntuados en una escala de 3 puntos. Los ni 

ñas de 7 a 13 años reportan síntomas de una semana de dura-

ci6n y segG.n los datos normativos, 13 es la puntuación para

el diagnóstico de la depresión. Se basa en los criterios de 

Feighner y Col., 1972 (citados por Birleson, 1980), por lo -

que tiene validez de cri.terio; tiene además validez de cont~ 

nido y ~us elementos se sometieron a análisis con buenos re

sultados. Pone énfasis en el estado de ánimo, la disforia y 

la anhedonia y no cubre todos los criterios del trastorno. 

11.- (Chil.dren's Depression Scale, Lang y 'risher, 1978 

citados por Seisde:J.os, 1983}. 

Este inventario autodescriptivo presenta un formato de

clasificaci6n de respuestas que permite su aplicación a ni-

ñoS de 8 a 16 años de edad y a los adultos significativos p~ 

ra el niño. Consta de 66 reactivos puntuados en una escala-
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de l a 5 y seis subcscalas, 5 de Licpresi6n que miden afecto,

conducta social, autoestima, preocupaciones de enfermedad y -

muerte y culpa, así como una subescal.a de actividades placen

teras, la que constituye una de sus características principa

les. Permite diagnosticar la depresión contra una muestra 

normativa comparando puntuaciones ponderadas convertidas a 

percentiles y decapitas en su versión australiana y española. 

su confiabilidad se demostr6 con test-retest y tiene co~ 

sistcncia interna. Se demostró su validez de contenido a tr~ 

v~s del an~lisis de elementos, la evaluación de la fenomenal~ 

gía de la depresión en la infancia reportada en la literatura 

y el acuerdo de psiquiatras y pacientes en tratamiento. El -

análisis factorial arroj6 de l a 2 factores y también se demos 

tr6 su validez de criterio. Este inventario permite diferen

ciar a niños deprimidos de los no deprimidos. 

Este instrumento difiere de otros en que no ha sido ela

borado a partir de un test para adultos; se ha diseñado espe

cíficamente para los niños y ha tenido en cuenta el hecho de

que tiene mucha importancia las observaciones de las personas 

que rodean y conocen al niño (los otros significativos), ta-

les como los padres y los profesores; aunque el CDS est~ des

tinado a los niños, la misma escala con ligeras modifj.cacio-

nes puede ser contestada por un familiar, pl:Ofesor u otro si~ 

nificativo que responda scgGn su conocimiento del niño. 
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Para los autores del CDS creen que la depresión es una 

respuesta humana normal que varta en intensidad y cualidad,

que se encuentra en la poblaci6n infantil y que juega un pa

pel especial en muchos grupos psiquiátricos, incluyendo los

diagnosticados como depresiones neuróticas o psicóticas. 



TRATAMIENTO 

Aunque no existe aún un acuerdo entre los psiquiatras a

cerca de la naturaleza, causas, clasificaci6n y diagnóstico -

de 1a depresión en la infancia, algunos autores se han aboca

do n realizar estudios con respecto a los f~rmacos que podrían 

aliviar dicho padecimiento, estos parten del supuesto de que

en el niño hay algo parecido a la depresi6n en el adulto par

lo que responde favorablemente a tratamientos quirnioterapéut~ 

cos, tal es el caso de Stack John (1971 en Anell) quien obtu

vo fespuestas exitosas a drogas anti-depresivas mejorando el

estado afectivo de 116 niños en edad pre-escolar, a 75 niños

entre 5 y 14 años los trató con droga tricfclica·Ouna droga -

inhibidora de la monoruninoxidasa, nortriptilina, amitripti-

lina, opriparnol y fenilzina, estos pacientes respondieron igua! 

mente bien a alguna de ellas. Por su parte Kuhn, V y Kuhn -

R. (1972 en Anell} reportan que en una muestra de 100 niños a 

los que se les administraron drogas que consistieron nolamen

te de antidepresivos tricíclicos del tipo imprarnina, clasifi

caron los efectos del tratamiento en bueno, malo y ninguna -

respuesta o tratamiento alterado por factores externos, con -

lo que concluyeron que el 38% respondió bien, el 38% rnostr6 -

mejoría y el 24% no obtuvo beneficios del tratamiento, dichos 

porcentajes de éxito son similares a los alcanzados en corre~ 

pendientes grupos de adultos. Girard (1977 en Anell) consi-
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derando a la cefalea de tensi6n como un signo de perturbaci6n 

o de descompensaci6n psíquica, pero que sin embargo se le -

puede ver como un signo de presentación antes de ser una ma

nifestación de deprcsi6n, menciona que c1 medicamento para -

disminuir dicho síntoma es un alcaloide del cuernecillo de -

seigle, la dihidro-ergotamina, por otra parte menciona que -

dentro de los casos de poca importancia, los sedativos lige

ros deben ser ordenados tales como tranquilizantes o barbitQ 

ricos y de una manera más excepcional neurolépticos incisi-

vos como las butirofenas cuando los elementos f6bicos y ob

sesivos son notables. 

Connell (en Ollendick,1983} describe dos tipos de depr~ 

si6n en la infancia. Divide a los niños deprimidos en cate

gorías de alto y bajo neuroticismo basándose en las puntua-

ciones del cuestionario de personalidad para adolescentes de 

Eysenk: El grupo de neuroticismo bajo mostr6 un curso fluE 

tuante persistente, tenían una historia larga (cuatro años o 

m5s} de humor disf6rico y, generalmente, presentaban una hi~ 

toria familiar de depresi6n. Este grupo habitualmente nece

sit6 terapia antidepresiva tricíclica. El grupo de n~uroti

cismo el_evado tenía una s:Lntomatolog!a de duraci6n m5.s corta 

(de unos pocos meses a dos años) , los síntomas generalmente

estaban relacionados con acontecimientos específicos y res-

pondi6 a la manipulaci6n ambiental o a la terapia de grupo. 

Puig-Antich (1978) y Weinberg y colaboradores (1973) --
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consiguieron respuestas favorables al tratamiento con i111ipr!: 

mina. Con dosis de 1. 5 a 4. 5 mg. por kilogramo de peso se -

pueden lograr buenos resultados en unas tres o cuatro serna-

nas de tratamiento, mencionan como efectos secundarios: se

quedad de boca, náuseas, constipaci6n, somnolencia, taquicaE 

dia y anorexia .. 

Ajuriaguerra (1983) expresa que las depresiones en los

niños pueden tratarse con los mismos medicamentos antidepre

sivos utilizados en el adulto, sea con tric;clicos, sea con

inhibidores de la rnonominoxidasa, particularmente toleradas

por el ni;o sin dificultad. En caso de ansiedad o insornnio

aconseja los ansiolíticos. 

calderón Narváez (1987) menciona que la imipramina pue

de ser efectiva. 

Kazdin (1.988) comenta que s61o la r.1edicaci6n no puede -

dirigir facetas significativas del tratamiento dado que los

déficits de habilidad social han sido propuestos como carac

ter!stic.:i importante die los pnci.P.ntes depresivos, por l.o que 

propone aCem§s de los fármacos técnicas psicosociales, como

terapia cognoscitiva, terapia de autocontrol y entrenamiento 

de habilidades sociales. 



METODOLOGIA 

Debido a la discrepancia entre los ya citados autor~s,

en cuanto a la naturaleza, causas, manifostaci6n y sintomat~ 

lagía de la Ocpresi6n Infantil, se plantua el siguiente cue~ 

tionamiento: 

¿c6mo se manifiesta la Oeprcsi6n Infantil y a qué nivel 

se encuentra en una población psiquiátrica? 

~ de manifestarse ~sta: 

¿Cuál es la relaci6n entre la Depresión Infantil y la -

Adaptaci6n al medio escolar, familiar y social? 

OBJETIVOS: 

1.- Conocer las características con qu~ se manifiesta la D~ 

prcsi6n Infantil de una población psiquiátrica. 

i.- Conocer la relaci6n que guarda ésta con l~ adaptaciOn -

del niño a su medio familiar, escolar y social y así p~ 

der brindar al pacient~ la atención correcta. 

HIPOTESIS: 

Hipótesis Conceptual: 
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Un gran número de autores, con si dcrando que la depresión 

como tal es difícilmente observable, hacen entrar en c.l r.ua-:

dro de los estados depresivos, los trastornos 11 cnmascarudos 11 

o expresados en los equivalentes conductuales ('l'ool.an, .J .M.; 

Poznaski y Zrull, en Ajuriaguerra, 1983} y Szilard y Wagner

{en Annell, 1972) y admiten que se hallan caracterfsticas -

depresivas en las descripciones de niños tristes, desgracia

dos, formas de reacciones afectivas del tipo depresivo en 

las entrevistas o cuanto tienen más edad y exponen por sí 

mismos sus estados afectivos. La confirmaci6n de este esta

do poñría hallzirsc tal vez cuando el niño se autocritica de

forma exagerada, cuando expresa sentimientos de desadapta--

ci6n, dificultades para dormir y temores exagerados sobre la 

muerte. 

Para Ajuriague"rra (1984) los síntomas directamente vin

culados a la depresión en el niño pueden ser el que manifie~ 

ten un estado de intensa postraci6n, se retiren y se aislen

en un rinc6n. Puede observarse inhibici6n motriz caracteri

zada por la dificultad para jugar o para cwnplir la más pe-

queña tarea u ocupaci6n. 

HIPOTESIS DE TRABAJO: 

Tornando en cuenta no solo la escasez de investigaci6n -
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sobre el tema en cuesti6n, sino tambi~n la ambivalencia en--

centrada en cuanto a su naturaleza y formas de manifestarse, 

considerarnos importante indagar si, de existir efectivamente 

la deprcsi6n infantil, ést~, ¿Estará relacionada con lu adapt~ 

ci6n que el niño percibe de sí mismo y cree tener en el hogar, 

la escuela y con los compañeros? ya que de cncan trarsc una -

vinculación directa entre los síntomus depresivos y la adapt~ 

ci6n podr!a signi.ficar un rndice para l.oqrar un mejor manl!jo 

del problema. 

Hipótesis Nulas: 

No existe relaci6n entre la depresión y el nivel de adapt~ 

ción del niño en el hogar. 

No existe relaci6n entre la deprcsi6n y el nivel de adapt~ 

ci6n del niño en la escuela. 

No existe relaci6n entre la depresión y el nivel de adapt~ 

ci6n del niño con sus compañeros. 

Hip6tesis Alternas: 

Sí existe relaci6n entre la depresi6n y el nivel de ad~pt~ 

ci6n del niño en el hogar. 

S! existe relación entre la depresi6n y el nivel de adapte 

ci6n del niño en la escuela. 



42 

Sí existe relación entre la depresión y el ni.vcl ele adapt~ 

ci6n del niño con sus cornpañP.ros. 

variables: 

Independiente: Depresi6n. - Es una respuesta humana normal 

que varía en intensidad y cualidad, que se encuentra en la 

poblaci6n infantil y auc juega. un papel especial en mucho~~ 

grupos psiquiátricos, incluyendo los diagnosticados como -

depresiones neuróticas o psicóticas {Lang y Tisher, 1978,

citados por Seisdedos, 1983). 

Se midi6 utilizando el Cuestionario de Depresión Infantil

de Lang y Tisher (.adaptación española de Nicolás Seisdedos, 

1983) en donde si el total depresivo es mayor al total po

sitivo, se considera al sujeto como depresivo, mientras -

que si es a la inversa (total positivo mayor que el total

depresivo) se considera fuera de dicho diagnóstico. 

Dependiente: Adaptación.- S~gú.n Piagct {en Diccionario -

de Educación Especial, 1986} la adaptaci6n ha de entender

se en términos de una equilibraci6n activa y meliorativa -

del organismo con su medio, de la que forman parte como -

procesos opuestos y a la vez complementarios, la asimila-

ción y la acomodaci6n. Por virtud de la primera se inte-

gran en los esquemas del organismo los aspectos del entor

no que son pertinentes para la supervivencia y perfeccicn'!:!_ 
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miento del sujeto mientras que por la segunda, es el am-

biente quien actCia sobre el organismo y transforma sus e~ 

tructuras; de ésto resulta un equilibrio en el individuo

que lleva a elevar la adaptación. 

Esta vari~ble se midió a través del perfil de Evaluaci6n

del Comportamiento, que engloba las 3 siouicntes &reas: -

adaptaci6n al medio escolar, familiar y social. 

Control: Cociente Intelectual.- Esta vnríablc fué medi 

da a trav~s de la Escala de Wechsler para Niños, aceptan

do dentro de la muestra solo aquellos sujetos que obtuvi~ 

ran un CI de 84 en adelante, ésto con la finalidad de te

ner cíerto grado de seguridad en cuanto a la mejor compre~ 

si6n de los sujetos ante los cuestionamientos que presen

taban los instrumentos. 

- Daño Neurol6gico.- FuS controlado a través del resulta 

do del Electroencefalograma que se les realiz6 dentro del 

Hospital, de la siguiente manera: fueron incluidos en la 

muestra los sujetos con EEG normal, con EEG anormal, úni

camente aquellos cuya anormalidad consistía en una Disfu~ 

ci6n Cerebral Mínima o bien en una ligera alteraci6n bio

eléctrica inespecí.fica, y sujetos a quienes no. se les pra_s. 

ticó el EEG por ser considerado innecesario por el paido

psiquiatra. 
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Ausencia de un cuadro clínico severo (psicosis, epilepsiu., 

etc.) esto scgnn el criterio del psiquiatra tratante del -

menor. 

Sujetos: 

La investigaci6n se llevó a cabo en 2 fases: en la prime

ra se utilizó a los primeros 100 sujetos que acudieron al De

part.:imcnto de Psicolog!a del Hospital Psiquiátrico Infantil -

11Dr. Juan N. Navarro 11
, que se eligieron a travéti <le un !nues--

treo no probablilístico intencional, ya que los sujetos de es 

tudio fueron incluidos siempre y cuando cumplieran con los r~ 

quisitos siguientes: 

Edad entre 8 y 13 años, rnism~ que corresponde a la edad de 

aplicaci6n de los cuestionarios utilizados {Perfil de Ev~ 

luaci6n del comportamiento -8 a 13 años- y Cuestionario de 

Depresi6n Infantil -B a 16 años). 

CI según la escala de Wechsler de 84 en adelante, que es -

el puntaje que el D~M III scñnlñ como m1nimo para descar-

tar Deficiencia Mental. 

Que no presentara ningún cuadro clínico severo {tal como -

se mencionó antes). 

Para la segunda fase, utilizando los criterios mencionodos 



45 

anteriormente para la selección de la muestra y haciendo uso 

de un muestreo no probabilistico intencional por cuota, se -

sigui6 eligiendo a la poblaci6n hasta lograr reunir dos gru

pos de 30 pacientes cada uno que se clasificaron en Deprimi

dos y no deprimidos; ~sto último fué de acuerdo a las puntu~ 

cienes en el Cuestionario de Depresi6n para Niños {CDS) , cs

decir, quienes obtuvieron un puntaje total depresivo mayor -

que el puntaje total positivo, formaban parte del grupo depr~ 

sivo, mientras que si sucedia a la inversa, los sujetos pas~ 

ban a formar parte del grupo no deprimido. 

Escenario: 

r.a investigaci6n se llevó a cabo en el Departamento de -

Psicología del Hospital Psiqui:3.trico Infantil 11 Dr .. Juan N. -

Navarro". 

Tipo de Estudio: 

Comparativo de Campo ya que exisl:.ieron :? grupos: Deprim,!_ 

dos y No Deprimidos en los cuales se comparó la adaptación -

del niño al medio escolar, familiar y social, y de Campo po~ 

que los sujetos fueron tomados de la consulta del llospital -

Psiquifitrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", que constituye

su ambiente natural. 
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Tipo de Diseño: 

De dos muestras independientes ya que obtuvieron 2 grupos 

diferentes uno del otro, el grupo deprimido y el grupo no de 

prirnido, que posteriormente se contrastaron. 

INSTRUMENTOS: 

Escala de Inteligencia para Niños de David Mechsler (WISC): 

Este i.nstrumenLo es útil pnr;:i medir el nivel intel.cctual -

de niños entre los 5 y 15 años 11 meses de edad; consta de 

12 subescalas que, de igual manera que las escalas para 

adultos, est~n divididos en 2 subgrupos identificados como 

Ver~al y de Ejecución y se agrupan de la siguiente manera: 

~: Información, Comprensi6n, Aritmética, Semejanzas, 

Vocabulario, Retenci6n de digitos. 

Ejecución: Figuras incompletas, Ordenación de dibujos, D~ 

seña con cubos, Composici6n de objetos, Claves, 

Laberintos. 

Cuestionario de Depresi6n para Niños (CDS) de 1-1. Lang y de 

M. Tisher ladaptación española de Nicolás Seisdedos) (1983)~ 

Este cuestionario descriptivo es una escala tipo Lickert -

que mide la severidad de los síntomas en un rango de i·a 5; -
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contiene 66 reactivos o elementos, 48 de ellos de tipo depr~ 

sivo, 18 de tip:> positivo, entremezclados, y que se agrupan -

independientemente en subescalas generales o totales; el -

total depresivo (T.D) y el total positivo (.T.P.). Estas 2 -

dimensiones, a su vez, se dividen en subescalas con un núme

ro comparable de reactivos, según una serie de criterios ló

gicos y teóricos, que reflejan las diferentes maneras como -

los niños y los adolescentes manifiestan su deprcsi6n. 

En 1986, Tovar del Sordo en el Hospital Psiquiátrico In-

fantil 11 Dr. Juan N. Navarro" llevó a cabo la validez de con

tenido del c.o.s. para la población de dicha instituci6n ut~ 

!izando una muestra de 60 niños (hombres y mujeres) entre 9-

y 16 años divididos en 2 grupos: deprimidos y no deprimidos, 

€sto de acuerdo a los criterios del DSM III utilizados para

el diagnóstico del Estado Depresivo Mayor, con el que se re~ 

liz6 una entrevista al padre o madre del menor y de acuerdo

con ellos se clasificó a los sujetos en deprimidos y no de-

primidos; despu~s se les aplic6 simultáneamente t;,nto al in

fante como a un adulto significativo, el C.D.S., encontrando 

que dicho instrumento si mide verdaderamente la intensidad -

de la depresión, además elabor6 normas de calificaci6n para-

·la población de donde fué extraída la muestra. 

ce II). 

(Ver apendi-
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Perfil de Evaluación del Comportamiento (PEC) de Linda -

Brown y Donald 1-!ammill {1982). 

Es un instrumento de autoevaluaci6n (tipo lista de con---· 

trol) que .contiene 6 componentes independientes: 5 listas -

de control y 1 sociograma. Tres de las listas de evaluaci6n 

son escalas del estudiante que los niños completan por s.1'. 

mismos; la escala del Hogar, la de la Escuela y la de los 

Compañeros. Las otras 2 listas son: la escala de evaluüci6n 

del maestro, que es contestada por él, y la evaluación de -

los padres, que es llenada por cualquiera de ellos. Por Gl 

timo, el socioqrama mide las percepciones de los propios ca~ 

pañeros acerca del niño en cuesti6n. Como para esta invest! 

gaci6n, nos interes6 la percepción que tenía el niño de su -

propio nivel de adaptaci6n, s610· se utilizaron las listas de 

evaluaci6n del estudiante, que incluyeron las 3 escalas de -

autoevaluación que se mencionaron anteriormente. Cada esca

la contiene 20 ítemes pero todo~ ~sldn integrados en un z61c 

instrumento de 6 O ítemes en un folleto titulado "Escalas de

Evaluaci6n del Estudiante". (Ver apendice II) • 

PROCEDIMIENTO• 

El primer caso consisti6 en la revisi6n de los expedientes 

clínicos de los menores para de esta manera poder deScartar

"daño neurológico severo" en ellos, de ser así, se procedía'T" 
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a la aplicación de la Escala de Inteligencia para Niños de -

Wechsler para obtener el Cociente Intelectual del paciente. -

(Esta prueba fué utilizada únicamente para la sclccci6n de -

la muestra). 

Hasta aquí se di6 por finalizada la primera sesi6n y el -

examinador calificó ésta última prueba para comprobar que -

los requisitos se cumplieran. 

En la siguiente sesión se aplicó (a aquellos niños que -

fueron elegidos) el CDS (Cuestionario de Depresión para Ni-

ñas) según el procedimiento descrito en el Manual. de Adapta

ci6n Española para la aplicación individual como sigue: 

Se sent6 al niño en la mesa frente al examinador, tenien

do cada uno suficiente espacio como para actuar libremente.

La examinadora le di6 una explicaci6n introduciendo el cues

tionario sin prisa y procurando crear un ambiente amistoso -

para que el menor se sintiera Lrd111.1uilo :r con confi;:m:.::41. Se 

colocaron las tarjetas de clasificación sabre la mesa, fren

te al niño de manera que pudiera leerlas, de izquierda a de

recha y horizontalmente en el orden siguiente: 11 Muy de acueE_ 

do, De acuerdo, No estoy sequro, En desacuerdo y Muy en des~ 

cuerdo", y se le dieron las siquientes instrucciones. 

''Otros niños han contestado a las frases que tienen estas 

tarjetas para decir cómo piensan y cómo sienten, si están de 
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de acuerdo o no con lo que dice en ellas. Vas a tomar una -

tarjeta ':l a leer en voz .:ilt.u lo guc dice. Si estas de acuer 

do con lo que está escrito (++),colócala debajo de esta - -

otra tarjeta (señalando)¡ si está de acuerdo como (+) col6c~ 

la debajo de ésta otra (señalando); si estás muy en desacue~ 

do como en (--), colócala debajo de ésta otra señalando; pi

estás en desacuerdo como en (-) colócala aquí (señalando). -

Si no estás seguro entro acuerdo o en desacuerdo, como si -

fuero algo entre (+)y <~>, col6cala aquí (en el centro de -

montones}. (Seisdedos, 1983, p. 18). 

Inmediatamente se procedió a preguntarle al niño si había 

comprendido las instrucciones y se le aclararon las dudas. 

En la 3a. sesión se aplic6 a los menores el Perfil de EVa 

luación del Comportamiento (PEC) de Brown y Hammill, para el 

que se dieron las siguientes instrucciones: 

"Esta es una lista de cosas que hacen los niños. Tú haces 

algunas de estas cosas. Hay oLrao cosas en ln li stn que ttl

nunca haces. Si tú crees que haces lo que dice tina oraci6n

tacha con tu lápiz en la columna de verdadero. Si la oración 

dice algo que ta no haces, tacha bajo la columna de falsa. 

Igual que en el anterior, se le preguntó al niño si había 

comprendido las instrucciones y se le aclararon las.dudas. 





RESULTADOS 

Para obtener los datos se cmple6 el paquete estiidístico 

aplicado a las Ciencias Sociales (SPSS) por computadora, --

{Nic, Hull, Jcnkings y Steinbrener, 1980), aplic~ndose varios 

programas, siendo el primero de ellos el de frecuencias que

sirvió para conocer mSs ampliamente la distribuci6n de la -

muestra, así como la descripci6n de las características rn~~

importantes de la misma, con esto se consiguieron los prome

dios de muestra general en las siguientes categorías; edad, 

escolaridad, puntaje de cada una de las escalas del Cuestio

nario de Depresión Infantil, así como para cada una de las -

del perfil de Evaluaci6n del Comportamiento. Coeficiente In 

telectual. (Ver apendice 1). 

En cuanto al EEG se obtuvo que el 61.7% {37) tuvo un 

EEG normal, el 21.7% (13} anormal y el 16.7~ {10) no tuvo 

electro. 

Adem~s de los datos anteriormente mencionados, se tom6-

en consideración la imprcci6n diagn6stica expresada en los -

expedientes de los sujetos, ~sta fue realizada por el facul

tativo del hospital encontrándose lo siguiente: 

El 45% (27) fu~ diagnosticado como Trastorno de las Emo 

cienes, el 1.7% (1) como Bajo Rendimiento Escolar, el 20% (12) 

como·Trastornos de Conducta, el 15% (9) como Trastornos de -

Aprendizaje, el 18.3% (11) como Daño Org~nico Cerebral, el 



53 

el 23.3% (14) como Deficiencia Mental Superficial, 1.7% (1} 

como Deficiencia Mental Media, el 21.7% (13) como Trastorno 

de Atención sin Hiperactividad, el 1oi (6) con Hiperactivi

dad, el 15?. {9) con Familia Oisfuncional, el 20% {12} con -

Enuresis. Por otra parte el 30i (18} reprob6 algún año e~ 

colar. 

Con respecto a los datos sobre la familia de los suje

tos se tiene lo siguiente: 

El 68.3i (41) tiene un~ f.:ir.iili~ completa, el 30~ (18)

una familia incompleta y el 1.7% (1) una familia extensa. 

El 66.7% (40) pertenece a una familia disfuncional mie~ 

tras que el 33.3% (20) pertenece a una familia funcional. 

En cuanto al número de hijos en la familia se tiene un 

promedio de 3. (Ver apendice 1). 

En lo que se refiere al lugar que ocupa el sujeto entre 

los henmanos se encontró la frecuencia más alta 55% (33) p~ 

ra el primer lugar, y una media de 2. (Ver apendice 1). 

El 5% ( 3) tiene medios herr.mnos e 

Para la unión de la pareja se obtuvo que 68.3% (11) de 

los padres de los sujetos están casados, el 25% (15) están

separados, el. 3.3\ (2) son vi.udos, mientras que el 1.7%- (1) 

restante no tiene pareja. 

En lo tocante a la edad, escolaridad y ocupación de ~ 

bos padres, se tiene que: 

Para la edad del padre se obtuvo una media de 36.83, -
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para la escolaridad del mismo la media íué de 10 que equiva

le a ler. año de preparatorLn, la frecuencia más alta pnra -

ocupacion se obtuvo en Trabajo Manual (Ver apendicc l}. 

El promedio para la edad de la madre ful! de 34. 36, en -

escolaridad la frecuencia más alta fué de 41.7t (25) para el 

60. año de primaria, para l.a ocupa.ci6n la frecuencia mtís al

ta fue de 58.3i {35) correspondiente il ama de casa (Ver 

apendice 1) . 

En lo que respecta a los antecedentes heredo-farniliares

de los sujetos se tiene que: 

El 30% {18) presenta antecedentes de alcoholismo, el --

11.7% (7) de Epilepsia, el 5% (3) de Psicosis, el l.7% (l) -

de Deficiencia Mental, el 1.7% (1) de Suicidio, el 3.3% (2)

de Depresión y el 1.7% (1) de F4rmaco-dependencia. 

Para las respuestas de los sujetos ante el Cuestionario 

de Depresión Infantil (las cuales iban de l a 5) se obtuvie

ron las frecuencias y los porcentajes para cada uno de los -

reactivos expresados en tablas {Ver apendice 1) • 

Para el Perfil de Evaluaci6n del Comportamiento (PEC) -

los ~~sultndos Re muestran en porcentajes para cada uno de -

los reactivos. (Ver apendice 1}. 

Por otra parte, para conocer si existen diferencias es~ 

tadísticamente significativas entre el grupo de niños no de

presivos y el grupo de niños depresivos se utilizó ia prueba 

T, comparando ambos grupos con respecto a todas las variables. 
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A continuaci6n se describen los resultados encontrados par.:t

cada una de las escalas del Cuestionario de Depresión InCm

til: 

Para el total positivo se obtuvo un valor T de 3,78 con 

una p = o.ao de acuerdo a lo cual se observa que existen di

ferencias significativas entre los niños depresivos y los n~ 

ños no depresivos ya que la media para el grupo no depresivo 

(X= 60.03) es más alta que la del grupo depresivo (X= 31.66). 

En cuanto al Total Depresivo se obtuvo un valor T de -

-4 .69 ·con una p = O. 00 debido a lo cual existen diferencias

significativas entre los menores depresivos y los no deprcs! 

vos dado que la media del grupo depresivo (X :::: 72 .23) es lnás 

alta que la del grupo no depresivo (X= 39.83). 

El valor T para la escala Animo-Alegría fué de 1.99 con 

una p =O.OS lo que significa que hay diferencias estadísti

camente significativas entre ambos grupos, ya que para el no 

depresivo la media fue de (X= 59.00} mayor a la del grupo -

depresivo ex~ 44.96). 

Para la escala Respuesta Afectiva ei valor de T encontre 

do fué de -4.69 con una p = 0.00 lo que indica la existencia 

de diferencias entre los grupos dado que la media del grupo

depresivo (X= 74.50} es mSs alta que la del grupo no depre-

sivo <X 46. 53) • 

La escala de Problemas Sociales obtuvo un valor T d~ --

-3.93 con una p = 0.00 lo que quiere decir que existen dife-
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rencias significutivas entre ambos grupos ya que la media ~ 

del grupo depresivo (X= 67.90) es mayor que la del grupo no 

depresivo <X = ,40. ó3) . 

Con respecto a la escala de Auto-estima el valor T fu6 

de -4. 28 con una p O. 00 por lo que se determina la existen-

cia de diferencias significativas entre ambos grupos, dado -

que la media del grupo depresivo (~ = /0.30) es más alta que 

la del grupo no depresivo ex= 38.73}. 

En Preocupación por Muerte se observó un valor T de --

-5 .15 con una p =O.DO con lo que se puede ver que existen -

diferencias significativas entre los niños con depresión y -

los niños sin depresi6n, ya que la media para el qrupo depr~ 

sivo {X= 74.96) es mayor que la del grupo no depresivo - -

(X = 41. 26 l • 

A Sentimientos de Culpa le correspondi6 un valor T de -

-3.21 con una p = 0.00 por lo cual hay diferencias signific~ 

tiVas entre los grupos dado que la media para el grupo depr~ 

mido <X = 61.36) es más alta que la del grupo no depr~mido -

(X= 3B.60l. 

El valor T para la Escala de Depresivos Varios fu€ de -

-3.86 con una p = 0.00 por lo que se dice que existen dife-

rencias significativas entre los menores que presentan depr~ 

si6n y los que no, debido a que para el grupo depresivo la -

media (X = 65 .. 40} es más alta que la del grupo no de.presivo

{X = 35.90). 
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Para Positivos Varios se obtuvo un valor 'l' de 4.69 con 

una p = 0.00 de acuerdo a lo cual se concluye la existencia 

de diferencias significativas entre los niños depresivos y -

los no depresivos, ya que la media del grupo no depresivo -

(l{ = 56.33) es mayor que la del grupo depresivo (X = 23. 73). 

En cuanto al Perfil de Evaluación del Comportamiento p~ 

rala escala de Hogar se obtuvo un valor T de 0.14 con una -

p = 0.89 lo que indica la no existencia d~ diferencias sign! 

ficativas, debido a lo cual la media del grupo no depresivo

CX = 7.60) y la del grupo depresivo (X= 7.50) son similares. 

Para la escala de Escuela el valor T fué de -0.18 con -

una p = 0.42 lo que quiere decir que no existen diferencias

significativas entre los niños depresivos y los no depresivos 

por lo que la media del grupo depresivo CX = B.20) y la del

'grupo no depresivo ex = 7. 5 3) son similares. 

A la escala de Compañeros le corresponde un valor T de-

0. 49 con una p = 0.62 por lo que no existen diferencias sig

nificativas entre ambos grupos, debido a lo cual la medi~ -

del g'rupo no depresivo ex= 8.23) y la del Depresivo CX= 7.83) 

son similares. 

Para la variable Coeficiente Intelectual se encontró un 

valor T de -1.68 con una p = 0.09 lo que indica que no hay -

diferencias siqnif icativas entre los niños depresivos y los

no depresivos debido a lo cual la media del grupo depresivo

CX = 99.96) y la del no depresivo CX = 95.00J son similares. 
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Al comparar sexo con cada una Uc las escalas del cuesti~ 

nario de Dep~esión Infantil se encontr6 lo siguiente: 

Parn el total positivo se obtuvo un valor T de 1.39 con

una P = 0.1'? de acuerdo a la cual s~ observa que no existen -

diferenc1as significativas con respecto al sexo, ya que la m~ 

dia para al grupo de sexo femenino fu6 de 56.21 y el del gru

po masculino fu6 de 42.69. 

Al total depresivo le correspondi6 un valor T de 0.61 -

con una P = 0.54 que indica la no existencia de diferencias -

significativas entre el grupo de niñas y niños por lo que la

media para el primero fu~ de 60.50 mientras que para el se9u~ 

do X= 54.67. 

Para Animo-Alegría se obtuvo un valor T de 1.23 con una-

P = 0.22 debido a lo cual no exist~n diferencias signifícati

vas relativas a la variable sexo, por lo que la media del gr~ 

po femenino fu~ de 60.57 y la del grupo mascul~no fu~ de 49.69. 

En Respuesta Afectiva se encont:.rl'i un valor T de O. 74 con 

una P ::::- 0.46 dado lo cual no existen diferencias significati

vas entre las niñas y los niños de la muestra, por lo que la

media de las primeras fu~ de 65.35 y la de los segundos fué -

de 59 .04. 

El valor T para Problemas Sociales fué de 0.32 can una -

P = 0.75 por lo que no existen diferencias significativas en

tre los grupos femenino y masculino de la muestra, debido a -

lo cual la media del primero fué de 56.50 y la del segundo fu~ 

de 53.58,. 
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Para Autoestima se obtuvo un valor T de -0.09 con una 

P = 0.93 con lo que se concluye que no existen diferencias 

significativas entre el grupo de niños y el de niñas de la 

muestra, por lo que la media para el primero fué de 54.71 y -

para el segundo fué de 53.85. 

Preocupaci6n por Muerte alcanzó un valor T de 0.43 con -

una P = 0.66 con lo que se concluye que no hay diferencias -

significativas entre el grupo femenino y el masculino de la -

muestra, debido a lo cual ia media para el primero fué de ---

61.21 y para el segundo de 57.17. 

En Sentimientos de Culpa se hall6 un valor T de -0.09 -

con una P = 0.92 lo que quiere decir, que no existen diferen

cias significativas con respecto a la variable sexo, por lo -

que la media del grupo masculino fué de 50.17 y la del femen! 

no fué de 49.35. 

En la escala de Depresivos varios se encontró un valor T 

de 1.81 con una r ~ 0.07 dado lo cual no existen diferenci~s

significativas entre las niñas y los niños de la muestra, por 

lo que la media del grupo femenino fué de 64.28 y la del mas

culino de 46.50. 

El valor T para Positivos Varios fu~ de 1.79 c~n una-·

P = 0.07 con lo que se determina la no existencia de diferen

cias significativas entre el grupo femenino y el grupo mascu

lino debido a lo cual la media para el primero fué de 52.92 y 

para el segundo de 36.10. (ver apéndice 1). 



60 -

En la comparuci6n entre sexo y las escalas del Perfil de 

Evaluación del Comportamiento se observó que en su cocala dc

llogar se obtuvo un valor T de 0.63 con una P = 0.53 lo que -

quiere decir que no hay diferencias significativas entre el -

grupo de niñas y el de niños de la muestra, por lo que la me

dia para el primero fu~ de 8.07 y para el segundo de 7.39. 

Para la escala de Escuela del mismo cuestionario el valor 

'!' fu~ de 1. 55 con una P = O .12 por lo que no existen diferen

cias significativas entre el grupo femenino y el qrupo mascu

lino, por lo que la media del primero, fué de 9.00 y del segll!l 

do de 7.52. 

Para la escala Compañeros se encontró un valor T de 0.43 

con una P 0.66 lo que indica que no existen diferencias si~ 

nificativas con respecto a la variable sexo, dado lo cual la

media para el grupo de niñas fué de B.35 y para el grupo de -

niños de 7. 9 3. 

Para el Coeficiente Intelectual el valor T fu~ de -1.45 

con una P = 0.15 con lo que se determina que no existen dife

rcnci~s significativas entr~ los grupos de niños y niñas de 

la muestra debido a que la media del primero fué. de 9 8. 36 y -

la media del segundo de 94.57. 

Con la finalidad de advertir si la impresión diagn6stica, 

los datos tomados de la historia clínica, las caracterrsticas 

del padre y de la madre, así como, los antecedentes heredo-f~ 

miliares, podría tener alguna influencia para la existencia -
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de depresi6n entre los sujetos se utiliz6 la prueba x2 : 

tinuaci6n se describen los resultados: 

u co~ 

Las variables que fueron significativas fueron Trastor

nos de Aprendizaje con un valor de x 2 de 4.70 y una P = 0.03 

clasificada dentro de Impresi6n Diagn6stica, así como, Funci~ 

nalidad de la Familia, con un valor para x 2 de 3.67 con una

P ~ o.os catalogada dentro de los datos que se toma~on de la 

Historia Clínic~. El resto de las variables no fueron siqn! 

ficativas. (Ver ap6ndice 1). 

Lo anteriormente descrito indica que los niños que fue-

ron diagnosticados corno depresivos de acuerda al cuestiona-

ria de Depresi6n Infantil tambi~n impresionaron al Psiquia-

tra de la instituci6n como menores que presentaban trastor.--

nos del aprendizaje y que viven en un ambiente familiar dis-

funcionai. 



DISCC SWN Y CONCI.USIONF.S 

Los resultados de la presente investig~ci6n fueron alent~ 

dores, dado que se encontraron diferencias altamente signific~ 

tivas en cada una de las escalas del Cuestionario de Depresión 

Infantil (Animo-Alegría, Problemas Sociales, Autoestima, Preo

cupación por muerte, Sentimientos de Culpa, Positivos y Depre

sivos Varios) con respecto a los menores clasificados como de

primidos y no deprimidos utilizando dicho instrumento para es

te fin, con ello se confirma lo aseverado por la mayoría de -

los autores citados dentro de la revisi6n bibliográfica, quie

nes estan a favor de la existencia de depresi6n en la infancia 

y que como Ling y colaboradores (1981), Puig - Antich (1986) ,

Lewis (1982), Nissen (1972), Wol.ff (1977), Billinqs (1983), y

Ajuriaguerra (1983) , afirman que la autoestima devaluada asi -

como las dificultades sociales y escolares y las ideas de mue~ 

te son indicadores de depresi6n en la infancia y estos rubros

son cubiertos por el instrumento en cuestión. Esto se consid~ 

ra importante puesto que representa una prueba psicol6qica más, 

con la que cuenta el profesional de esta área para poder dete~ 

tar la depresi6n infantil, si bien esto es v~lido s6lo para la 

poblaci6n del Hospital Psiquiátrico Infantil 1'Dr. Juan N. Nav!:_ 

rro", queda la propuesta abierta para que en estudios posteri~ 

res se realice la estandarización con poblaci6n no Psiqui~tr~ 

ca, 
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Adern.;rs con el fin de conocer que variables podr!an tener 

influencia para la presencia de depresión en los sujetos, sc

tomaron datos de los expedientes tales como impresión diagn6~ 

tica, que incluía: trastorno de las emociones, bajo rendimie~ 

to escolar, trastorno de conducta, trastorno de aprendizajc,

daño orgánico cerebral, deficiencia mental, epilepsia, tras-

tornos de atención, familia disfuncional y enuresis; datos de 

la historia cl!nica: años reprobados, integración de la farn~ 

lia, funcionalidad de la familia, namero de hijos, lugar que

ocupa el menor entre sus hermanos y uni6n de la pareja; datos 

de ambos padres tales como: edad, escolaridad y ocupación; -

antecedentes heredo-familiares: alcoholismo, epilepsia, psic~ 

sis, deficiencia mental y depresión (cabe hacer notar que es

ta informaciGn no fu~ recabada por las investiqadoras, sino -

por el Paidopsiquiatra tratante del menor). De todas estas -

variantes resultaron significativas para el grupo depresivo -

Trastornos de Aprendizaje cor.respondiente a impresión diagn6_! 

tic"a y funcionalidad de la familia perteneciente a datos de la 

historia cltnica, es decir que la mayoría de los niños clasi

ficados como represivas, presentaran dichas variables, lo que 

concuerda con lo señalado por Ajuriaguerra (1983) quien menci~ 

na como síntoma de depresiOn la a·ificultad en el aprendizaje

asi como Malmquist (1986), Lewis (1981), Nissen (l.972), Wolf

(1977), hablan de _la infuencia que puede llegar a tener un m~ 

dio ambiente familiar negativo. Se considera que ésto puede-
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ser la pauta para la creación de programas dent..ro del sccLor 

salud, encaminados a la comunidad en general y con cspcci.:11 -

atenci6n a los padres de familia en donde se les creo concic~ 

cia acerca de la influencia que tiene el núcleo familiar para 

el adecuado desarrollo p~ícol6gico de los menores, espcr~ndo

que este tipo de programas sea más bien preventivo qu1;;: corn-~~ 

tivo, por otro lado hay que señalar, que esto dobe de llamar

la atenci6n de los maestros en cuanto a las dificultades de -

aprendi~aje que pueden presentar los menores con característ~ 

cas depresivas, para así brindarles el apoyo adecuado. 

Otra comparación realizada dentro de este tn1b;:ijo fué. con 

res9ecto a los puntajes del cuest·1onario de depresi.6n infantil 

y el sexo de los sujetos, si bien éstos no resultaron signifi

cativos, cabe mencionar que cualitativamente todas las medias

para cada una d~ l~s escalas del sexo femenino fueron mayores

que la del sexo masculino, concordando ésto con el e!'=ltudio re~ 

lizado por Nissen (1972), donde deduce que las niñas se cornpo~ 

tan predominantemente en forma pasiva, callada y cohibida, in

clinandose a variaciones de estado de ánimo y cavilación. 

Aunque como se ha venido mencionando, dentro del cuestio

nario de depresión infantil si existieron diferencias signifi

cativas entre el grupo depresivo y el grupo no depresivo; ~sto 

no fu~ así al compararlo con el Perfil de Bvaluaci6n del Carn-

portamiento, aceptándose as! las hipótesis nulas planteadas¡ -
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no existe relaci6n entre la depresión y el nivel de odapL«ci6n 

que el niño percibe de sí mismo en el hogar; no existe rela-

ci6n entre la depresión y el nivel de adaptaci6n que el niño

percibe de sí mismo en la oscuela, no existe rclaci6n entre -

la depresión y el nivel de adaptaci6n que el niño percibe de.-

sí mismo con sus compañeros (6sto para ~a presente investiga

ci6n} • La no existencia do diferencias significativas entre

ambos grupos pudo deberse a las caractcrfsticas particulares

de l instrumento, tales como el que incluía reactivas plantea

dos en forma directa hacía el comportamiento del niño~ provo

cando con mayor facilidad lo. posibilidad de negación en el m~ 

nor, a la vez que dichos reactivos en ocasiones constaban dc

dobles negaciones (por éjemplc: 11 siempre trato de no hacer 

mis trabajos en casa", "las cosas que aprendo en la escuela -

no son tan ütiles ni tan importantes como las que aprendo fu~ 

ra de la escuela", etc.) , que provocaban confusi6n en los me

nores por lo que en ocasiones result6 necesario leer a la par 

de ellos y posteriormente explicarles con detalle el reactivo. 

Además que la alternativa de respuesta Falso-Verdadero, auna

da a la complicada redacción de los reactivos entorpeció la -

espont~neidad de la respuesta. Con ésto no se pretende poner 

en tela de juicio la validez del instLumcnto como tal, sino -

que para los fines utilizados en la invcstigaci6n en cuestí6n, 

no fué lo suficien~emente sensible para captar las diferencias, 

dado ásto, posiblemente por el tipo de poblaci6n al que fu~ -
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aplicado y a las razones anteriormente señaladas. 

Por otra parte, cabe mencionar que en el lapso comprendi

do del 3 de septiembre de 1987 al 28 de octubre de 1988, se 

evaluaron a 93 menores que cumplían con las características n~ 

cesarias para formar parte de la muestra, ésto indica que en -

13 meses resultaron 30 niños depresivos y 63 no depresivos la

que nos proporciona una cierta idea de la prevalencia dentro -

de la instituci6n, misma que no se maneja como íOdice de depr~ 

sión puesto que los menores son valorados por un paidopsiqui~

tra y si ~ste lo considera necesario, los canaliza al departa

mento de psicología para su evaluación, por lo que los 93 men~ 

res de los que se hace mención no son de ninguna manera la de

manda total del hospital, ya que como se dijo antes, estos ni

ños son s6lo algunos de los que fúeron enviados con una de las 

psicólogas del departamento~ 

Se considera necesario brindar a ~ste tema la importancia 

debida, dado que la mayoría de los sujetos pertenecientes al -

grupo depresivo no impresionaron con este diagnóstico al facu! 

tati\'O del ho~pital propiciado 6sto posiblemente por la gran -

pol~mica que rodea al terna, empezando porque se ha dudado de -

la existencia de la depresión en la infancia, y aOn cuando al

gunos autores aceptan que sí se presenta en los menores, no se 

han puesto de acuerdo para dar una definición general .con la -

que se pueda distinguir en forma eficaz lo que es depresión de 
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lo que no lo es, ya que al parecer, si se tmn.:-m los equiva-

lentes depresivos o la 11 dcpresi6n cnm.::isc.nrad.:::i." como medida -

para diagnosticarla, se podría hablar de que toda la psicop~ 

tología infantil formaría parte de lll depresión infantil, -

sin embargo ésta posici6n al menos reconoce que puede existir 

en niños, además de ser también significativa debido a que a~ 

menta la posibilidad de que será manifestada en forma diferc~ 

te que en los adultos. Si bien se han realizado investigaci~ 

nes partiendo del supuesto de que la depresión en los niños -

se manifiesta en forma similar a la de los .J.dultos y se han -

adaptado instrumentos de medici6n, 6sto no lo consideramos ad~ 

cuado puesto que en la infancia el organismo se encuentra cn

plcno desarrollo y los síntomas depresivos y las conexiones -

entre los procesos biol6gicos y ambientales cambian de una -

edad a otra. 

El problema que presenta el no existir un acuerdo a nivel 

te6rico es la imposibilidad de conocer con exactitud el campo~ 

tamiento e incidencia en la depresión infantil, ya que ésto -

va a depender de numerosas variables, como la población estu

diada, el rango de edad, la definici6n de depresión y el tipo 

de instrumento de evaluación. 

con lo mencionado a11teriormente se busc.:i h.:iccr notar que 

la depresi6n infantil no sólo debe verse desde el punto de -

vista de un hospital psiquiátrico, sino que ésta también se -
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prascnta en los pacientes guc asisten a otro tipo de institu

ciones, es decir, a clínicas u hospitales generales~ y que no 

es s6lo deber del paidopsiquifitra o el psic61ogo infantil, el 

conocer de la existencia y tratamiento para dicho padecimiento 

sino que también es responsabilidad del médico familiar, el 

pediatra y en general todo aquel especialista que tenga que -

ver con la niñez~ 



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Entre las limitaciones que. consideramos importantes se -

encuentran: el hecho de que los sujetos incluídos en la muc2_ 

tra, no eran vistos por las investigadoras desde el principio 

(o sea, desde su primera cita) ya que su primer entrevista -

era realizada por el psiquiatra responsable del caso, quien,

en el tiempo que consideraba conveniente, lo canalizaba al d~ 

partamento de Psicología, y era entonces cuando se le aplica

ban los instrumentos; otra limitante de importancia fu6 el -

tiempo de que se disponía tanto para la aplicación de los in~ 

trumentos (adem5s de los necesarios para realizar el cstudio

solicitado por el facultativo, se aplicaban de rigor, el Wisc, 

el PEC y el CDS) como para la recabaci6n del total de la mue~ 

tra. 

Por otra parte, cabe mencionar las dificultades que se -

·presentaron en la aplicación de los instrumentos utilizados;

con respecto. al Perfil de Evaluaci6n del Comportamiento, se -

encontr6 que en ocasiones los niños tenían duda en si su res

puesta era 11verdadera 11 o "falsa 11 ya que ésto aunado a que al

gunos reactivos estaban redactados en negativo, los confundía 

y era necesario hacer hinca1é en que leyeran de nuevo y ente!:_ 

dieran el significado de la oración en cuesti6n; lo cual im-

plic6 la inversión de mayor tiempo del calculado; en cuanto -

al Cuestionario de Depresión se observó que algunas veces los 
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niños no tenían muy claro el concepto o la diferencia entre 

las categorías "muy de acuerdo 11 y "ucucrdo 11 o bien enLrc - -

"muy en desacuerdo 11 y 11 en desacuerdo" lo cual llevaba a un -

tiempo mucho mayor en la resoluci6n de dicho cuestionario. 

Por lo anterior considcr¡:¡_mos conveniente suqeri.r para -

posteriores investigaciones el tratar de ver al paciente de~ 

de su primera cita ya que ~sto ayudaría a tener un panorarna

global más claro del paciente, ademSs de que se tendría per

sonalmente la impresión del sujeto en el momento en que lle

ga y no después, en que ya est~ bajo tratamiento médico; otr~ 

sugerencia sería el que se tomara en cuenta el nivel socio--

económico del cual provienen los sujetos, ya que muchas veces 

su manejo del vocabulario no es lo suficientemente vasto pa

ra comprender reactivos en negativo y respuestas de falso y

verdadero1 de esta manera se podría hacer una variación de -

los formatos y se evitarían estas pequeñas confusiones. En es 

ta investiqación en particular, se apreci6 que alqunos suie

tos, pese a mayores explicaciones, mostraron U.i.Iicult~d en -

la resolución del cuestionario y fueron eliminados de la mue! 

tra ya que sus respuestas podrían haber ocasionado un sesgo

en los resultados, y a su vez ésto implicó un obstáculo en -

la recopilaci6n pronta de la totalidad de la muestra. 

Otro punto a considerar en futuros estudios, es la pos~ 

bilidad de incluir una muestra mayor a la presente 



A P E N D C E I 
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TABLA 1. LA SIGUIENTE 'l'ABLA MUES'l'HA LA OIS'l'HIBUCION lJE 

EDAD DE LOS SUJE'fOS. 

EDAD FRECUENCIA 

8 

8 

9 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

11 

11 

11 

11 

11 

1 

l 

2 

1 

l 

1 

1 

2 

1 

1 

3,3 

l. 7 

l."/ 

3,3 

l. 7 

3.3 

l. 7 

l. 7 

1.7 

l. 7 

l. 7 

3.3 

3.3 

1.7 
s.o 
l. 7 

3.3 

1.7 
6.7 

l. 7 

s.o 
3.3 

1.7 

l. 7 

1.7 

1.7 
i.7 
3.3 
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EDAD FRECUENCIA % 

11 1 l. 7 

11 1 l. 7 

12 l. 7 

12 1 l. 7 

12 2 3.3 

12 2 3.3 

12 1 l. 7 

12 2 3.3 

12 1 l. 7 

13 2 3. 3 

13 1 l. 7 

13 1.7 

13 1 l. 7 

TOTAL 60 100% 

if= 10 .14 A!lOS 
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TABLA 2. LA SIGUrnNTE TABLA MUES~'Rll LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJE~'OS SEGUN SU GRADO ESCOLAR. 

GRADO ESCOLAR 

1 

2 

FRECUENCIA 

11 

14 

12 

X Jo. A~O DE PRIMARIA 

PORCENTAJE 

1.7 

18.3 

23.3 

20.0 

13.3 

10.0 

6.7 

6.7 

TABLA 3. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PUNTAJE EN EL TOTAL POSITIVO. 

TOTAL POSITIVO 

10 

15 

20 

25 

30 

40 

45 

50 

FRECUENCIA 

4 

2 

% 

8.3 
10 .o 
6.7 

10.0 

5.0 

6.7 

3.3 

5-.0 

5.0 



TOTAL POSITIVO FRECUENCIA 'l. 

55 6. 7 

60 1 1.7 

65 2 3.3 

70 1 l. 7 

85 4 6.7 

90 7 11. 7 

95 2 3.3 

97 5.0 

TOTAL 60 100% 

X= 45.85 

TABLA 4. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PUNTAJE EN EL TOTAL DEPRESIVO. 

TOTAL DEPRESIVO 

10 

25 
30 

35 
40 

45 

50 

55 

FRECUENCIA 

2 

2 

2 

6 

2 

2 

1 

1 

2 

3.3 

3.3 

3.3 

10.0 

3.3 

3.3 

3.3 

l. 7 

l.7 
3.3 

5.0 
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TOTAL DEPRESIVO FRECU)OtlCIA 

60 5.0 

65 5 B.3 
70 6 10 .o 
75 4 6.7 

00 3 s.o 
as 4 6.7 
90 3 s.o 
95 l l. 7 

96 2 3.3 

97 3 5.0 
99 l l.. 7 

TOTAL 60 100% 

x = 56.0J 

TABLA 5. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA OISTRIBUCION OE LOS 

SU.JETOS SEGUN SU PUNTl\.JE E;¡ LA SUBESCALA /\!UMO -

ALEGRIA. 

PUNTA.JE AA 

10 

15 

20 

25 

FRECUENCIA 

2 

% 

l. 7 

s.o 
5.0 

3.3 

1-.7 

l:L. 7 
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PUNTAJE AA FRECUENCIA 

35 5.0 

45 8.3 

50 10 .o 
55 11. 7 

56 1.7 

70 2 3.3 

BO 5 B.3 

85 10 .o 
90 B.3 

97 l. 7 

99 3.3 

TOTAL 60 100% 

x = 52.23 

TABLA 6. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN su rm1Tl\JE EN Ll\ SUBF:SC/\.LJ\. 

RESPUESTA - AFECTIVA. 

PUNTAJE FRECUENCIA 

1 1.7 

5 5.0 

10 5.0 

15 1. 7 

20 3.3 

25 3,3 

35 3.3 
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PUNTAJE FRECUENCIA % 

45 2 3. 3 
50 3.3 

60 8.3 
65 4 6.7 

70 3 5.0 
75 14 23.3 

80 1 1.7 
85 13.3 

90 8.3 

95 3.3 

TOTAL 60 100% 

x = 60 .51 

TABLA 7. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PONTAJE EN LA SUBESCALA PROBLEMAS 

SOCIALES. 

PONTAJE FRECUENCIA % 

6.7 

2 3.3 
10 2 3.3 

15 2 3.3 

25 5 8.3 
30 1 1.7 

35 2 3.3 
40 5 0.3 



78 -

PUNTAJE FRECUENCIA 

45 2 3.3 

50 6.7 

60 3.3 
70 5.0 

75 15.0 

80 10 .o 
as 3 5.0 

90 5 8.3 

95 2 3.3 

97 1 1. 7 

TOTAL 60 100% 

x = 54.26 

TABLA 8. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA OISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PUNTl\JE EN LA SUBESCALl\ AUTOESTIMA. 

PUNTAJE FRECUENCIA 

1 10.0 

5 1 1. 7 

10 1 1.7 

15 3 5.0 

25 10.0 

30 6.7 
35 1 l. 7 

45 3 5.0 

50 3 s.o 
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PUN1'AJE FRECUENCIA i 

60 6.7 
70 3.3 
75 8.3 

80 3 5.0 

85 11. 7 
90 8.3 

95 3 5.0 

96 1 1.7 

97 2 3.3 

TOTAL 60 100 % 

if=S4.51 

TABLA 9. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PUNTAJE EN LA SUBESCALA PREOCUP~ 
CION POR MUERTE. 

PUNTAJE 

1 

5 

10 

15 

25 

30 
40 

50 

55 

FRECUENCIA 

3 

1 

2 

3 

4 

5 

1 

% 

5.0 

l. 7 

3.3 

8.3 
l. 7 

s.o 
6.7 

8.3 

l'.11'1'.l. 7 lm tku~ 
'Mll'ü~U.t._ 

:.'~. 
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PUNTAJE FRECUENCIA 

60 5 .o 
65 G.7 
70 6 10.0 

75 3 5.0 

80 3 s.o 
85 4 6.7 
90 3 5.0 

95 5 8. 3 

97 l l. 7 

99 3 5.0 

TOTl\L 60 100% 

x = 58.ll 

TA!\T,l\ 10. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN Sü PtIT:Tl\JE PARA LA SUBESCALA DE 

SENTIMIEN·ros DE CULPA. 

PUNTAJE FRECUENCIA 

l 3.3 

1 l.7 

3 5.0 

10 5.0 

15 l l. 7 

20 3.3 

25 8.3 

30 1 l. 7 
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PUNTAJE FRECUENCIA 

35 2 3.3 

40 4 6."/ 

45 5 8.3 

so 6.7 

55 3.3 

60 6.7 

65 4 6.7 

70 3 5.0 

75 2 3.3 

85 3 s.o 
90 3 5.0 

97 3 s.o 
99 3 5.0 

TOTAL 60 100% 

x 49.98 

TABLA 11. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PONTAJE EN LA SUBESCALA OEPRESI

VOS VARIOS. 

PUNTAJE FRECUENCIA % 

4 6 1.0 .o 
5 l. 7 

10 3.3 

15 s.o 
20 5 ·º 
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PUNTAJE FRECUENCIA 

25 10 .o 
30 3.3 

35 5.0 

45 8.3 

50 1.7 

55 3.3 

60 3.3 

65 3.3 

70 1 l. 7 

75 3 5.0 

80 5.0 

85 3. 3 

90 6.7 

95 5.0 

96 5.0 

99 5.0 

TOTAL 50 10oi 

X= 50.65 



83 -

TABLA 12. LA SIGUIEN~'E TABLA MUESTRA LA DIS'rRIBUCION DE LOS 

SUJE~'OS SEGUN SU PUNTAJE EN I,A SUBESCALA 

POSITIVOS VARIOS. 

PONTAJE 

1 

5 

10 

15 

20 

30 

35 

45 

so 
60 

65 

70 

75 

80 

85 

90 

95 

97 

99 

TOTAL 

:X= 40 .03 

FRECUENCIA 

12 

5 

3 

6 

3 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

2 

60 

3.3 

20.0 

B.3 

s.o 
s.o 
5.0 

s.o 
6.7 

s.o 
10.0 

5.0 

1.7 

5.0 

3.3 

3.3 

1.7 

l. 7 

1.7 

3.3 

100% 
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TABLA 13. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA OIS'l1RIBUCION DE LOS 

SUJE'ros EN LA ESCALA HOGAR DEL P.E.C. 

PUNTAJE FRECUENCIA % 

2 l. 7 

3 2 3. 3 

4 4 6.7 

5 8.3 

12 20.0 

7 6 10.0 

8 12 20.0 

9 11.7 

10 J.3 

11 s.o 
12 8. 3 

18 1 1.7 

TOTAL 60 100% 

x = 7.5 

TABLA 14. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PUNTAJE PARA LA ESCALA ESCIJELI\ DEL P.E.C. 

PUNTAJE FRECUENCIA 

2 

3.3 

3.3 

3.3 

13.3 

13.3 
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PUNTAJE FRECUENCIA % 

7 5 8.3 
8 5 8.3 

9 13 21.7 
10 8 13.3 

12 5.0 

14 5.0 

18 1 l. 7 

TOTAL 60 100% 

x 7.8 

TABLA 15. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU PUNTAJE EN LA ESCALA COMPAfIBROS 

DEL P.E.C. 

PUNTAJE 

9 

10 
11 

12 

14 

FRECUENCIA 

3 

5 

5 

6 

11 

4 

10 

7 

2 

1 

3 

% 

5.0 

8.3 

S.3 

10.0 

18.3 

6.7 

16. 7 

11. 7 

~.3 

1.7 

s.o 



PUNTAJE 

15 

17 

TOTAL 

x = 8. 03 

86 

FRECUENCIA 

1 

60 

3. 3 

l. 7 

100?. 

TABLA 16. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DIS'rRI!lUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN EL C.I. OBTENIDO. 

C.I. FRECUENCIA ?. 

84 6 10.0 

85 1 l. 7 
86 5.0 

88 2 3.3 
89 3 5.0 

90 8 13.3 

91 2 3.3 

92 2 3.3 
94 2 3.3 

95 6.7 
96 5.0 

97 1 l. 7 

98 2 3.3 

99 2· 3.3 
102 l. l. 7 

103 2 3.3 
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C. l. F.RECUENCIA i 

104 l. 7 
105 1.7 
108 1 1.7 

109 1 1.7 
110 6.7 

114 1.7 

115 1 1.7 

116 l 1.7 

117 l 1.7 

11.8 l.. 7 

120 l 1.7 

123 1 1. 7 

133 1 1.7 

TOTAL 60 100% 

x 97.48 

TABLA 17. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 
SUJETOS SEGUN EL NUMERO DE HIJOS EN LA FAMILIA. 

NUMERO DE HIJOS FRECUENCIA 

1 8 13.3 

18 30.0 

3 16 26.7 

4 10 16.7 

3 . 5 ·º 
l 1.7 



NUMERO DE HIJOS 

TOTAL 

- 88 

FRECUENCIA 

2 

2 

60 

3.3 

3.3 

100% 

TABLA 18. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS EN CUANTO AL LUGAR QUE OCUPAN ENTRE LOS -

HERMANOS. 

LUGAR 

l 

5 

7 

8 

TOTAL 

x 2 

FRECUENC.IA 

33 

8 

12 

l 

4 

l 

l 

60 

55.0 

13; 3 

20.0 

l. 7 

6.7 

1.7 

1.7 

100% 
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TABLA 19. LA SIGUIENTE 1'1\BLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN I.A EDAD DE LOS PADRES. 

EDAD FRECUENCIA % 

o (Se desconoce) 6.7 

29 l. 7 

30 8.3 

31 2 3.3 

32 6 10 ·º 
33 6.7 

34 1.7 

35 5.0 

36 3.3 

37 3.3 

38 2 3.3 

39 8.3 

40 2 3.3 

41 3 5.0 

42 2 3.3 

43 1 l. 7 

44 l. l. 7 

46 3 5.0 

47 l. l. 7 

48 l. l.. 7 

49 l. 1.7 

50 l. 1.7 

51. l. 1.7 

52 1 1.7 

53 3 
5 ·º· 

59 l. 1.7 

62 l. l.·7 

TOTAL 60 100% 

x 36.83 
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TABLA 20. LA SIGUIENTE Tl\BLI\ HUESTIU'\ LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJE•ros SEGUN Ll\ ESCOLP.RIDl\D DEL Pl\OITT:. 

ESCOLl\RIDAD FRECUENCTI\ i 

o 6 10. o 
1 2 3.3 

5 8.3 

6 10 .o 

2 3.3 

13.3 

1.7 

8 ll. 7 

9 10 16.7 

11 l l. 7 

12 6.7 

13 l 1.7 

15 2 3.3 

17 3 5.0 

99 2 3.3 

TOTP.L 60 100% 

x = l.O 
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TABLA 21. LA SIGUIENTE TABLA MUBSTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 
SUJETOS SEGUN LA OCUPACION DEL PADRE, 

OCUPACION 

o 

2 

3 

5 

TOTAL 

FRECUENCIA 

17 

16 

15 

4 

1 

60 

i[ = TRl\Bl\JO MANUAL. 

10.0 
1. 7 

2B.3 
26,7 

25.0 

6.7 

1.7 

100% 

Tl\BLI\ 22. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LI\ DISTRIBUCION DE LOS 

SOJE'l'OS SEGUN LI\ EDAD DE LA MADRE. 

EDAD FRECUENCIA % 

o (Se desconoce) 2 3.3 
25 2 3.3 

26 l 1.7 
27 1 l. 7 

28 3 5.0 
29 6.7 
30 5 8.3 
31 2 3,3 

32 5 10 ·º 
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EDAD FRECUENCIA 

33 2 3.3 
34 3 5.0 
35 3.3 
36 B.3 

37 1 l. 7 
38 1 l. 7 
40 5 B. 3 
41 3 5.0 

42 5.0 
43 3 5.0 

44 1 l. 7 
47 2 3.3 

48 2 3.3 
50 1 l. 7 

TOTAL 60 100~ 

x = 34.36 

TABLA 23. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN LA ESCOLARIDAD DE LA MADRE. 

ESCOLARIDAD FRECUENCIA 

2 3. 3 

1 1 1.7 

2 2 3.3 

3 8.3 

3 5.0 
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ESCOLARIDAD FRECUENCIA 

5 1 1. 7 

6 25 41. 7 

9 9 15.0 

12 2 J.3 

15 2 3.3 

17 1 1.7 

19 7 ll. 7 

TOTAI, 60 1ooi 

x = 60. DE PRIMARIA. 

TABLA 24. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN LA OCUPACION DE LAS MADRES. 

OCUPACION FRECUENCIA 

o 2 J.3 

1 35 58.3 

2 13.3 

3 6.7 

4 6 10.0 

5 4 6.7 
6 1 1.7 

TOTAL 60 100% 

x AMAS DE CASA 
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TABLJ\ 25. LA SIGUIENTE TABLA PRESENTA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ME SIENTO 

ALEGRE LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

L 11. 7 

2 12 20.0 

3 11 18.3 

4 16 26.7 

5 14 23.3 

TOTAL 60 100% 

TABLA 26. LA SIGUIENTE TABLA PRESENTA LA DIS'rRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN LA RESPUESTA AL REACTIVO "MUCHAS VE

CES ME SIENTO DESGRACIADO EN EL COLEGIO", 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 11.7 

2 10 16.7 

3 10 16. í 
4 12 20.0 

5 21 35.0 

TOTAL 60 100% 
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TABI.A 27. LA SIGUIENTE TABLA PRESENTA LA DIS'l'RIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A MENUDO -

PIENSO QUE NADIE SE PREOCUPA POR MI". 

VALOR DE LA RESPUESTA 

TOTAL 

FRECUENCIA 

10 

15 

15 

16 

60 

6.7 

16.7 

25 .o 
25.0 

26.7 

100% 

TABLA 28. LA SIGUIENTE TABLA PRESENTA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A MENUDO -

CREO QUE VALGO POCO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

l 8 13.3 

2 13 21.7 

3 11. 7 

16 26.7 

5 16 26.7 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 29. LA SIGUIENTE TABLA PRESENTA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ME DESPIE~ 

TO A MENUDO DURANTE LA NOCHE". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

4 6.7 

J.5 25.0 

3 J.J. 18.3 

4 J.4 23.3 

J.6 26.7 

TOTAL 60 100% 

TABLA 30. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "PIENSO -

MUCHAS VECES QUE DEJO EN MAL LUGAR A MI MADRE/PA

DRE. 

. VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

J. 11. 7 

2 3.3 

3 21 35.0 

4 25 41. 7 

8.3 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 31. LA SIGUIENTE: TABLA MUESTRJ\ LA DISTRlBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "CREO QUE

SE SUFRE MUCHO EN LA VIDA". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

l 10 16.7 

2 21 35 ·º 
3 7 11.7 
4 12 20.0 

5 10 16.7 

TOTAL 60 iooi 

TABLA 32. LA SIGUIENTE Tl\ll!./\ P~ESENTI\ LA DISTRI8UCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ME SIENTO

ORGULLOSO DE LA MAYORIA DE LAS COSAS QUE HAGO". 

VALOR DE LA RESPUESTA 

2 

3 

4 

5 

TOTAL 

FRECUENCIA 

25 

22 

60 

3.3 

6.7 
ll. 7 

41. 7 

36.7 

100% 
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TABLA 33. LA SIGUIENTE TABLA PRESENTA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "SIEMPRE -

CREO QUE EL DIA SIGUIENTE SERA MEJOR". 

VALOR DE LA RESPUESTA 

l 

3 

3 

5 

TOTAL 

FRECUENCIA 

2 

3 

7 

26 

22 

60 

3.3 

5.0 

11. 7 

4 3 ._3 

36. 7 

10oi 

TABLA 34. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRI!lUCION DE r.os 
SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A VECES -

ME GUSTARIA ESTAR YA llUERTO". 

VALOR DE: LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

l 6 10.0 

6 10.0 

6 10 .o 
17 28.3 

25 41.7 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 35. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ME SIENTO 

SOLO MUCHAS VECES" • 

VAJ:,OR PE LA RESPUES1'A FRECUENCIA 

1 7 :u.. 7 

2 19 31.. 7 

3 B 13.3 

4 7 11. 7 

5 19 31. 7 

TOTAL 60 100% 

TABLA 36. J:.A SIGUIENTE TABJ:.A MQESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO . "FRECtJEN'l'§. 

MEt>ITE ESTOY DESCONTENTO CONMIGO MISMO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

1 2 3.3 

14 23.3 

17 :28.3 

14 23.3 

5 13 21. 7 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 37. LA SIGUIENTE Tl\JlLA MUESTRA LA D!STRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ME SIENTO 

MAS CANSADO QUE LA MAYORIA DE LOS NiflOS QUE CONO~ 

cou. 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

l. u 18.3 

2 10 1-6. 7 

3 7 J.l. 7 

4 14 23.3 

5 1-8 30 .o 

TOTAL= 60 100% 

TABLA 38. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN Sll R1'SPUESTA AL REACTIVO "A VECES -

CREO QUE MI MADRE/PADRE HACE O DICE COSAS Qu"E ME

HACEN PENSAR QUE HE HECHO ALGO TERRIBLE". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

8 13.3 

13 21.7 

6 10.0 

16 26.7 

17 28.3 

TOTAL 60 lOO'l> 
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TABLA 39. LA SIGUIENTE TA!Jl,A HUESTRJ, LA llISTRlBUClON DE LOS 

SUJE'I-108 SCGUN SU RESflUES'rl\ /\L REAC'l'IVO "ME PON<;O

TR!Sl'E CUADO ALGUIEN SE ENFADA CONM!GO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

15 25.0 
2 22 36. 7 

3 3 5.0 
4 12 20.0 

5 B U.3 

TOTAL 60 100?. 

TABLA 40. LA SIGUIENTE TABLA Mtr.ESTRA LA DISTR!BUCI01'l DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU !U:SPUESTA AL REACTIVO "MUCHAS ~ 

CES MI M/\DRE/PADRE HE HACE $ENTJ:R QUE LAS COSAS -

QUE UACO SON Mu·,: BUENAS". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA ?. 

1 .3 5.0 
2 7 11.7 
3 6 10.0 
4 24 40.0 

5 20 33.3 

TOTAL 6() 100% 
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TABLA 41. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA r,L REAC~'IVO "SlEM!'lll': -

ESTOY DESEANDO HACER MUCHAS COSAS CUl\NDO F;S'l'UY EN 

EL COLEGIO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 3.3 

2 8.3 

6.7 

26 43. 3 

23 JB.3 

TOTAL 60 10oi 

TABLA 42. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ESTANDO -

EN EL COLEGIO MUCHAS VECES ME DA>'l GANAS DE LLORAR" 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 3 5 .o 

2 7 11. 7 

3 6 10.0 

4 27 45.0 

17 28.3 

TOTAL 60 looi 
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Tl\13LA 43. LI\ SIGUIENTE Tl\ULI\ MUESTRI\ LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL RE/\CTlVO "/\ MENUDO 

SOY INCAPAZ oc: MOS'l'RAR LO DESGRACIADO QüE MB SIEN 

TO POR DENfJ.'RO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 6.7 
2 11 18. 3 

3 G 10 .o 
4 19 31.7 

5 20 33,3 

TOTl\L 60 100% 

TABLA 44. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA l\L REACTIVO "ODIO LA -

FORMI\ DE !U ASPECTO O DE MI COMPORTAMIENTO". 

Vl\T,OR DE LI\ RESPUESTA FRECUENCIA 

15 .o 
2 w 16. 7 

3 8 13 .3 

4 9 15 .o 
5 24 40.0 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 45, Ll\ SIGU!ENTE ~'l\BLA MUESTRA Lll DISTRIBUCIO)l DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO 11 1.li. Mfü'OHIJ\ 

DEL TIEMPO NO 'rENGO Gl\NllS DE Hl\CER NllDA" • 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCill i 

1 10 .o 
2 17 213. 3 

8 13.3 

16 26.7 

5 13 21. 7 

TOTAL 60 100% 

TABLA 46. LA SIGUIENTE TABLA MUBSTRA U1 D!STRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A VECES -

TEMO QUE LO QUE HAGO PUEDA MOLESTAR O ENFADAR A -

MI Ml'DilE/PADRE". 

Vl\LOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

15 ·º 
2 24 40.0 

3 5 S.3 
4 13.3 
5 14 23.3 

TOTAL = GO 100% 
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TABLA 4 7. LA SIGUIENTE TABLA MUES'rRA LA DIS'rRlBUCION DE LOS 

SUJE'l'OS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "CUANDO !!E 

ENFADO MUCHO CASI SIEMPRE 'l'ERMINO LLORANDO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 14 23.3 

2 lG 26.7 

3 3 s.o 
11 18.3 

5 16 26.7 

TOTAL 60 100% 

TALBA 48. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "EN MI FA

MILIA TODOS NOS DIVERTIMOS MUCHO JUNTOS". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

11. 7 

4 6.7 

26 43.3 

23 38.3 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 49. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA I,A DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL RF.l\C'l'IVO 11 ME DIV!ER 

TO CON LAS COSAS QUE HAGO" • 

VALOR DE LA RESPUES'rA FRECUENCIA • 
l. 7 

2 13. 3 

3 8.3 

27 45.0 

5 19 31. 7 

TOTAL 60 100% 

TABLA 50. LA SIGUIENTE TABLA MUESl'Rll LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "FRECUEN'r!'!_ 

MENTE ME SIENTO DESGRACIADO, TRISTE, DESDICHADO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

l. 8.3 

2 13 21 . 7 

3 13 21. 7 

16 26.7 

5 13 21. 7 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 51. LA SIGUIENTE ~'ABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJE'l'OS SEGUN SU RESPUESTA AL REAC'l'IVO "MUCHAS V~ 

CES ME SIEN'rO SOLO y co:.io PERDIDO EN EL COLEGIO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

6.7 
2 15 25.0 

3 7 11.7 

17 28.3 

5 17 28 .3 

TOTAL 60 100% 

TABLA 52. LA SIGUIENTE TABLA Ml,JESI'RA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS AI, REACTIVO "A MENUDO ME ODIO A MI MISMO" 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 5 8.3 

2 9 15.0 

3 14 23.3 

16 26.7 

5 16 26.7 

TOTAL 60 100% 



TABLA 53, LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DIS'rRIDUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUE:STA AJ, REACTIVO "MUCHAS VE 

CES ME DAN GANAS DE NO LEVANTARME POR LAS Ml\f'IANAS". 

VALOR DE LA RESPUESTA 

1 

2 

3 

5 

TOTAL 

FRECUENCIA 

25 

2 

13 

12 

60 

i 

13.3 
41, 7 

3.3 

21.7 

20.0 

J.00% 

TABLA 54. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "FRECUENT~ 

MENTE PIENSO QUE MEREZCO SER CASTIGADO". 

VALOR DE LA RESPUESTA 

1 

TOTAL 

FRECUENCIA 

10 

22 

7 

13 

60 

% 

16.7 

36,7 

11. 7 

13.3 

21.7 

100% 
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TABLA 55. LA SIGUIENTE TABLA MUESTR/\ LA DIS1'RIBUCION DE LOS 

SUJE'l'OS SEGUN SU RESPUESTA AL llEllC1'IVO "A MENUDO

ME SIENTO DESGRACIADO POR CAUSI\ DE MIS TAREAS ES

COLARES". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 11. 7 

2 22 36. 7 

3 5 8.3 

4 12 20.0 

5 14 23.3 

TOTAL 60 100% 

TllDLA 56. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA i\L REACTIVO "CUANDO A!:-_ 

GUIEN SE ENFADA CONMIGO YO ME ENFADO CON EL" • 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 14 23.3 

2 l.8 30 .o 
6.7 

l.4 23.3 

10 l.6.7 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 57. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRJ\ LA DlSTRIDUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUES'l.'A AL REACTIVO 11 CASI SJEM 

PRE LO PASO BIEN EN EL COLEGIO", 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

1 2 3.3 

2 7 11. 7 

3 10.0 

4 29 48.3 

5 16 26.7 

TOTAL 60 100% 

TABLA 5 8. LA SIGUIENTE TABLA MUES'l'RA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A VECES -

PIENSO QUE NO VALE LA PENA VIVIR ESTJ>. VIDA". 

VALOR DE LA RESP.UESTA 

1 

2 

3 

4 

5 

TOTAL 

FRECUENCIA 

3 

13 

22 

16 

60 

s.o 
10.0 

21. 7 

36. 7 

26.7 

100% 
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T.~BLI\ 59 • LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LI\ DIS'r RIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA l\L REACTIVO "LA MAYO-

RIA DEL TIEMPO CREO QUE NADIE ME CONPHENDE". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

3 5.0 

2 13 21. 7 

3 8 13.3 

19 31. 7 

17 28.3 

TOTAL 60 100% 

TABLA 60. LA SIGUIENTE TABLA MU~STRI\ LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A /lENUDO 

ME AVERGUENZO DE MI MISMO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

l 8.3 

2 15 25.0 

3 10 16. 7 

4 14 23.3 
16 26.7 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 61. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "MUCl!l\S VE 

CES ME SIENTO MUERTO POR DENTRO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA i 

11. 7 

10.0 

13 21.7 

1.5 25 ·º 
19 31. 7 

TOTAL 60 lOOf:. 

TABLA 62. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DIS1'RIBUCION "DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A VECES -

ESTOY PREOCUPADO PORQUE NO AMO 11 MI MADRE/PADRE -

COMO DEBIERA". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

9 15 .o 
1.2 20.0 

1.2 20.0 

1.6 26.7 

1.1 1.8;3 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 6 3. LA SIGUIEN'l'E TABLA MUESTHA LA DISTHIBUCION DE LOS 

SUJETO SEGUN SU HESPUESTA AL HEACTIVO "A MENUDO -

LA S?<LUD DE MI MADHE ME PHEOCUPA/INQUIE'l'A". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

J. 2l. 35.0 

27 45.0 

3 J. J.. 7 

4 6 10.0 

5 8.3 

TOTAL 60 J.00% 

TABLA 64. LA :SIGllllNl'E TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU HESPUESTA AL REACTIVO "CREO QUE 

MI MADRE/PADHE ESTA MUY ORGULLOSO DE MI". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

J. 5 8.3 

2 5 8.3 

J.O J.6. 7 

4 2J. 35.0 

5 J.9 3J.. 7 

TOTAL 60 J.00% 
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TABAL 65. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUES1'A AL REACTIVO "SOY UNA -

PERSONA MUY FELIZ 11
• 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

1 J.3 

6.7 

10 16.7 

25 41. 7 

5 19 31. 7 

TOTAL 60 100% 

TABLA 66. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "CUANDO ES 

TOY FUERA DE CASA ME SIENTO MUY DESDICHADO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

1 3.3 

11 18.3 

9 15.0 

22 36.7 

16 26.7 

TOTAL 60 100% 
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Tl\BLA 67. LA SIGUIEN'rE ~'l\BLI\ MUESTRA LI\ DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU HESl'UESTI\ l\L RE/ICTIVO "NADIE Sl\

BE LO DESGRl\Cil\DO QUE ME SIENTO POR DENTRO". 

Vl\LOR DE LI\ RESPUESTA FRECUENCI/I ~ 

6 10. o 
2 14 23.3 

10 16. 7 

4 9 15.0 

5 21 35.0 

TOTAL 60 100% 

TABLA 68. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRI\ LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "A VECES -

ME PREGUNTO SI EN EL FONDO SOY UNA PERSONA MUY ~ 

LA. 11
• 

VALOR DE DA RESPUESTA. 

1 

4 

5 

TOTAL 

FRECUENCIA 

l4 

10 

l4 
16 

60 

% 

10 .o 
23.3 

16. 7 

23.3 

26.7 

100% 
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TABLA 69. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIDUCION DF. LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REAC1'IVO "ESTllNDO -

EN EL COLEGIO ME SIENTO CANSADO CASI TODO EL TIEM 

P0 11
• 

VALOR DE LA RESPUESTA 

1 

2 

TOTAL 

FRECUENCIA 

4 

15 

11 

15 

.15 

60 

% 

6.7 

25 ·º 
18.3 

25.0 

25.0 

100% 

.TABLA 70. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESI'UESTA AT. REACTIVO "CREO QUE

LOS DEMAS ME QUIEREN AUNQUE NO LO MEREZCO" • 

VALOR DE LA RESPUESTA FRACUENCIA % 

1 8.3 

27 45.0 

11.7 

12 20.0 

15.0 

TOTAL 60 100% 
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TABLI\ 71. LA SIGUIEN'l'll '.l'ABLI\ MUESTRA LJ\ DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA l\L REllC'r!VO "I\ VECES -

SUE1'0 QUE 1'llNGO UN ACCIDENTE O ME MUERO", 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA i 

l 8 13. 3 

2 9 15.0 

3 5 8.3 

4 18 30.0 

5 20 33.} 

TOTAL 60 100\ 

TABLA 72. LA SIGUIENTE TABLA MVESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "PIENSO -

QUE NO ES NADA MALO ENFADARSE". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

13 ,3 

17 28,3 

11 18. J 

4 16 26. 7 

5 8 13,J 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 73. LA SIGUIEN1'E •rABLA MUESTRA J,A DISTRIIlUClDN DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUES'r/\ AL REAC1'IVO "CREO QUE

TENGO BUENA PRESENCIA Y SOY ATRJ\C1'IVO", 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

1 13 21.7 

2 14 23.3 

3 14 23.3 

13 21.7 

5 6 10.0 

TOTAL 60 1ooi 

TABLA 74. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DIS1'RIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "ALGUNAS -

VECES NO SE PORQUE ME DAN GANAS DE LLORAR". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 5 8.3 

20 33.3 

11 18.3 

11 18.3 

13 21.7 

TOTAL 60 100% 
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'l'J\BLJ\ 75. LA SIGUIENTE 'l'J\BLI\ MUESTRJ\ LI'\ DISTRIBUClON OE LOS 

SUJE'l'OB SEGUN su RESPUI:O:S'l'A AL HEr~cTlVO "A MENUDO 

PIENSO QUE NO SOY OE U'l'lLIOl\D PARA Nl\DIB". 

VJ\LOR DE 1.1\ RESPUESTI\ FRECUENCIJ\ % 

l 8.3 

13 21. 7 

9 15 .o 
16 26.7 

17 28.3 

TOTAL 60 100% 

TABLJ\ 76. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTJ\ l\L REACTIVO "CUJ\NDO -

FALLO EN EL COLEGIO PIENSO QUE NO VALGO PARA WIDA", 

VALOR DE LA RESPUESTA 

l 

2 

4 

5 

TOTl'\L 

FRECUENCIA 

9 

15 

10 

10 

16 

60 

15.0 

25.0 

16. 7 

16. 7 

26.7 

100% 
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Tl\BLJI 77. Lll SIGUIENTE TABLA llUESTRJ\ LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA l\L HE/\CTIVO "A MENUDO 

IMAGINO QUE ME llAGO HERIDAS O QUE ME MUERO". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENC.IA 

6.7 

10 16. 7 

7 11. 7 

19 31. 7 

20 33.3 

TOTAL 60 10oi 

TABLA 78. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUES'rA l\L REACTIVO "A VECES 

CREO QUE H/\GO COSAS QUE PONEN ENFERMO A MI MADRE/ 

PADRE". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

l 11. 7 

2 11 18.3 

3 10 16. 7 

15 25.0 

17 28.3 

TOTAL 60 100% 
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TABLA 79. LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU HESPUES'l'A AL REAC'l'IVO "MUCHAS -

VECES ME SIEN1'0 M.1\L PORQUE NO CONSIGO HACER L1\5 -

COSAS QtJE QUIERO". 

VAT,OR DE LI\ RESPUESTA FRECUF.NCTA 

1 7 11. 7 
2 17 28.3 

3 10 16. 7 
17 28.3 

9 15 .o 
TOTAL 60 100% 

TABLA 80. LA SIGUIENTE TABLA NUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGt.TN SU P.ESPUESTJ'I. J\.L P.EJ\CTIVO "DUER.~O -

COMO UN TRONCO Y NUNCA ME DESPIERTO DURANTE Ll\ NO 

CHE". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 5 8.3 
2 15 25.0 
3 10.0 
4 16 26.7 

18 30 ·º 
TOTAL 60 100% 
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'l'ABLA 81, LA SIGUIENTE TABLA MUESTRA L/\ DIS'l'HIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUES'rA AL REAC'l' IVO "ME SALEN 

BIEN CASI TODAS L/\S co511s QUE INTEN'rO 111\CBR". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

s.o 
13 21.7 

12 20 .o 
18 30 .o 
14 23,J 

TOTAL 60 100% 

TABLA 82. L/\ SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO ºCREO QUE 

MI VIDA ES DESGRACIADA 11 
• 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA 

l 4 6.7 

2 12 20.0 

3 9 15.0 

17 28.3 

5 18 30 .o 

TOTAL 60 100% 
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TAOLI\ 83. LI\ SIGUIEN~'E ~'l\BLA MUI>STRA LI\ DISTRI!lUClON DI> LOS 

SUJETOS SEGUN SU HESPUES'rl\ AL RE1\CTI.VO "CUANDO -

ESTOY FUEM DE CASI\ ME SlEN'l'O cot.\O V.,CIO". 

VALOR DE I,I\ RESPUESTA FRECUENCIA i 

6 10.0 

11 18.3 

14 23.3 

16 26.7 

13 21.7 

TOTAI, 60 10oi 

TABLA 84. LI\ SIGUIENTE TABLA MµESTRA LA DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO LA MAYOR

PARTE DEL TIEMPO CREO QUE NO SOY TAN BUENO COMO -

QUIERO SER". 

V1\T,OR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 6 10 .o 

2 16 26.7 

3 14 23. 3 

4 14 23.3 

5 10 16.7 

TOTAL 60 100% 
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TABLI\ 85. LI\ SIGUIENTE Tl\BLI\ !1UESTRI\ LI\ DIS~"RitlUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AI. REAC'l'IVO "A VECES

ME SIENTO MAL PORQUE NO Af\0 Y ESCUCHO 1\ MI Ml\DRE/ 

Pl\DRE COMO SE MERECE". 

VALOR DE LI\ RESPUES~'I\ FRECUENCII\ 
------

1 10 lG.7 

2 17 28.3 

3 15.0 

4 10 16.7 
5 14 23. 3 

TOTl\L 60 100% 

T!IBLA 86. LA SIGUIENTE TABLI\ MUESTRA LI\ DISTRIBUCION DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTI\ l\L REACTIVO "PIENSO 1\ 

MENUDO QUE NO VOY A LLEGl\R 1\ NINGUNA Pl\RTE". 

VALOR DE LA RESPU"ESTA FP.ECUENCJ 1\ % 

1 5 B.3 

2 10 25.0 

3 15 16.7 

12 20.0 

5 lB 30.0 

TOTl\L 60 100% 
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'l'ABLf, a1. LA SJGUlEN'l'E '1'1\llLI\ MUES'l'RI\ J,I\ D!ST!UBUClON ¡:¡¡¡ LOS 

SUJETOS SCGUN S!J RESPUESTA /\L W.A<:'r!VO "TENGO M~ 

CHOS AMtcos•1
• 

VALOH OE LI\ RESPUESTA FRECUENCIA % 

l. 5.0 

2 6 10.0 

3 3 s.o 
26 43.'! 

5 22 36. 7 

TOTAL 60 100% 

T1\BLI\ 98. L1\ SIGUIENTE 'l'ABLA M\JPSTRA Ll\ DISTRIBUClON DE LOS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL l<EACTIVO "UTlLIZO

MI TIEMPO HACIENDO CON MI PADRE COSl\S MUY lNTERE

SAN'~Jo:S". 

VALOR PE Ll\ RESPUESTA FRECUENCIA i 

1 10 16. 7 

2 11 18.3 

3 3 5.0 

4 20 33.3 
5 16 26.7 

TOTAL 60 100% 
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TABLl\ 89. LA SIGUIENTE TABLA .!-\UES'rRA Ll\ D1STRIULJCTON DE LOS 

SUJE'l'OS SEGUN SU RESPUES'l'A AL REACTIVO "lll\Y MU--

CHA GENTE QUE SE PREOCUPI\ Bl\STl\N'l'E POR MI". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA ., 
6 10.0 

5 8,3 

7 11. 7 

24 40.0 

18 30,0 

TOTAL 60 100% 

TABLA 90. LI\. SIGUIENTE TABLA MUESTRA LA DlSTRIBUCION DE l,OS 

SUJETOS SEGUN SU RESPUESTA AL REACTIVO "11. VECES

CREO QUE DENTRO DE MI HAY DOS PERSONAS QUE ME EM

PUJAN EN DISTINTAS DIRECCIONES". 

VALOR DE LA RESPUESTA FRECUENCIA % 

1 13. 3 

2 13 21. 7 

18 30 .o 
4 6.7 

17 28.3 

TOTAL GO 100% 
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Tl\&LA 9l. LA Pl<ESENTE TABLA ~\UES'rRA LOS PORCE~JTAJES PARA CAD/\ 

OPCION DE RESPUESTA DEI .. PERFil1 DE EVALU1\ClON DEL -

COMPOHTl\.MIEN'l'O. 

REACTIVO 

1. - Mis padres me molestan mucho. 

2.- No tcnqo suficiente libertad en mi 
casa. 

3. - Mis padres me tratan como a un bebé. 

4. - Pienso en huir de mi casa. 

5.- Mi maestro se encaja conmigo muy a -

menudo. 

6.- Algunos de mis amigos piensan que es 

divertido faltar a clases, hacer tram 

pas, etc. 

7.- A otros niños no les gusta jugar o -
trabajar conmigo. 

8.- A veces me enojo tanto en la escuela

que le grito al maestro y quisiera p~ 

talear. 

9.- Tengo algunos amigos que no invito a-

mi c.:i:::<J.. 

10.- Me parece que no le gusto mucho a --

otros niños. 

11.- Me peleo mucho con mi faJTlilia. 

12.- Los miembros de mi familia no hacen -
muchas cosas juntos, como ir de paseo 

o jugar. 

VBRDADE:RO 

11.7% 

40 .. 
33. 3% 

lJ. 3't. 

35 

33.3% 

40 

10 % 

56. 7% 

41. 7% 

36. 7% 

35 

FALSO 

ss.n 

60 

66. 7i 

!](.. 7 ". 

65 

66. 7% 

60 

90 % 

43. 3% 

58.3% 

63. 3% 

65 % 
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REAC~'IVO 

13.- Me peleo mucho con gente que conozco. 

14.- A veces tartamudeo o balbuceo cuando 

me llama el maestro. 

15.- Cuando mis padres no me dejan hacer

lo que yo quiero, rne quedo quiete y

callado. 

16.- No estoy interesado en las tareas de 

la escuela. 

17.- Mis padres no pasan suficiente tiem

po conmigo. 

18.- Mis padres dicen que soy torpe. 

19.- A otros niños no les gusta compartir 

cosas conmigo. 

20.- A mis padres no les gustan algunos 

de mis amigos. 

21.- Paso mucho tiempo jugando o traba-

jando solo. 

22. - Mis amigos dicen que soy torpe. 

23.- El maestro no me elige para ayudar 

en clase. 

24.- Los otros niños no ne escuchan cua~ 
do tengo alqo importante que decir

les. 

25.- No tengo suficientes amigos. 

26.- No me puedo concentrar en clase. 

VERDADERO FALSO 

31. n 68.3% 

28. 3% 

6 3. 3% 

45% 

so 
28. 3% 

45 

43.3% 

60 

18.3% 

45 

36.7% 

45 % 

55 % 

71. n 

36. 7% 

55% 

so 

n.n 

55 % 

56.7% 

40 % 

81. 7% 

55 

63. 3% 

55 

45 
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RE/\C1'!VO 

2'7. - Mis maestros no me escuchan. 

28 .- Generalmente no me interesa lo que me 

dicen los maestros. 

29.- Mis maestros me dan trabajo que no -
puedo hacer. 

30. - Otros niños dicen que me porto como -

un bebe!. 

31. - Parece que me meto en muchas peleas. 

32. - Es difícil para mi haoor nuevos amigos. 

33. - •rengo muchas pesadilJ.as y malos sueños. 

34.- Me hace enojar la manera en que me tr§!.. 

tan los otros niños. 

35.- Mis padres esperan demasiado de mi .. 

36.- A veces falto a clases sin que sepan -

mis padres. 

37 .- Me resulta difícil sentarme quieto an 

clase. 

38.- A menudo pienso en enfermarme para no 

tener que ir a la escuela. 

39.- Mis padres no me dejnn pasar la noche 

fuera de casa. 

40-- No me gusta cuando el maestro me dics 

lo que tengo que hacer. 

41.- Los maestros son injustos conmigo. 

VEHDl\lJERO ;'/\LSO 

28.3% 11 .• n 

21.n 78.Ji 

JS c;s b 

16.?i a 1. 1'. 

n.n bU,3% 

43.3% 56. 7,,, 

33 .3% 66.7~ 

40 % 60 

46. 7% 53. Ji 

15 BS % 

50 % so % 

16. 7% 83.3% 

66.n 33.3% 

23. 3% 76.7'1. 

20 %. BO % 
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R B /'. e T I V o 

42.- Los otros niños se burlan mucho de mi. 

43.- Rara vez paso la noche en casa de mis 

amjgos. 

44.- La gente piensa que no soy atractivo. 

45.- No estoy contento con mi progreso en 
la escuela. 

46.- No me gusta hacer trabajos en la sala 

de clases, como limpiar el pizarr6n o 

hacer mandados. 

47.- A menudo desobedezco a mis padres. 

48.- Nunca me dan gusto en mi casa . 

49.- Soy . tímido delante de 1.os u.migas de 

mis padres. 

SO.- Las cosas que me pasan en la escuela 

a veces me molestan tanto que me en

fermo. 

51.- Sie~pre trato de no hacer mis traba

jos en casa. 

52.- Sueño despierto en clase. 

53.- Yo no les digo a los otros niños lo 

que siento. 

54.- Rara vez me invitan a comer o a jugar 

en las casas de mis amigos. 

55.- Me resulta diffcil sentarme quieto en 

mi escritoJ...·io en la escuela. 

VIrnD/'.DERO 

31.n 

6L 7> 

40 

38. 3i 

28.3% 

58.3% 

31. 7% 

38.3% 

20 % 

33. 3% 

33.Ji 

58 .3% 

61.7% 

45 % 

F/'.LSO 

GS. 3% 

3·9. Ji 

60 • 
61.7'0 

71 . 7'1, 

41.7~ 

68 '3¡, 

61.7% 

so % 

66. 7% 

66.7% 

41. 7% 

38.3% 

55 % 
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RE .,.. e T I V o VERDADERO PALSO 

56.- Los otros niños siempre se meten 

conmigo. 41.n t..H. ,(',', 

57.- No escucho cuando mis paUres r.ic -
hablan. 30 % 70 i 

58.- En casa paso mucho tiempo soñando 

despierto. 40 60 .. 
59. - Las cosas que aprendo en la escuel.a 

no son tan útil.es ni tan importan tes 

como l.as que aprendo fuera de l.a e:!_ 

cuel.a. 15 i 85 i 

60. - Algunos niños piensan que soy tonto. 31.H 68.3% 
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TABLA 9 2. LA PRESENTE TABLA MUESTRA LOS VALORES DE T PARA -

CADA UNA DE LAS ESCALAS DEL CUESTIONARIO DE OEPRE 

SION PARA Nil'lOS. 

VARIABLE x DEPRE X NO DE PRE VALOR p 
SI VOS SIVOS T 

Total Positivo 31.66 60 .03 3.7B º·ºº 
Total Depresivo 72.23 39.B3 -4.69 º·ºº 
Animo-Alegria 44.96 S9.00 1.99 0.05 

Respuesta Afectiva 74 .so 46. S3 -4.69 º·ºº 
Problemas Sociales 67. 90 40.63 3 .93 º·ºº 
Autoestima 70.30 3B.73 -4.28 º·ºº 
Preocupaci6n por muerte 74.96 41.26 -5.lS º·ºº 
Sen tirnien tos de culpa 61. 36 38.60 -3.21 º·ºº 
Depresivos Varios 65.40 3S.90 -3.B6 º·ºº 
Positivos Varios 23.73 56.33 4.69 º·ºº 

p .os 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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TABLI\ 93. LI\ PRESEN1'E 'l'l\BLA MUES'rRI\ LOS Vl\l,ORES DE T PllRA ·• 

Ci\DA UNl\ DE L/\S ESCALAS DEL PERFJL DE EVf\LlJ/\CION

DEL COMPOR'l'l\MIEN'l'O. 

l[ ¡¡ VALOtl 
VARIABLE DEPRESI_vos NO DEPRESIVOS T p' 

ESCl\LA llOGl\R 7.60 7.SO o .14 • B9 

ESCALA ESCUELA 8.20 7.S3 -O .18 0.42 

ESCl\LI\ DE COMPll!'IEROS 7.83 8. 23 0.49 0.62 

p .os 

TABLA 94. LI\ SIGUIENTE TABLI\ PRESENTA LOS VALORES DE T Pl\RA 

LAS SUBESCl\Ll\S DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA 

NiflOS CON RESPECTO J\L SEXO. 

x x Vl\LOR 
VARIABLE SEXO F. s~xo H. T p 

TOTAL POSITIVO S6.21 42.69 1.30 O. l.7 

TOTAL DEPRESIVO 60.SO 54.67 0.61 0.54 

ANIM0-1\LEGRII\ 60.57 49 .69 l. 23 0.22 

RESPUESTl\-1\FECTIVA 65.35 59 .04 0.74 0.46 

PROBLEMAS SOCIALES 56.~0 53 .SR º· 32 0.7S 

AUTOESTIMA 53.8S S4. 71 -0.09 0.93 

PREOCUPACION POR MUERTE 61.21 57.17 o. 43 0.66 

SENTIMIENTO DE CULPA 49.35 so .17 -O. 09 o. 92 

DEPRESIVOS VARIOS 64.28 46.50 l. 81 0.07 

POSITIVOS VARIOS 52.92 36. 10 1.79 0.07 

.os 
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TABLA 95. LA PRESENTE TABL/\ SEfl/\LA LOS VALORES UE 1' PllRll -

LAS SUBESC/\L/\S DEL PEHFIL DE EVALUACION DEL COM

PORTAMIEN1'0 CON RESPEc·ro Al. SEXO. 

X x VAi.OH 

VAHIABLES SEXO F. SEXO M. '!' p * 

ESCALA HOGAR B.07 7.39 U.6J 0.53 

ESCALA ESCUELA 9,00 7.52 1.55 o .12 

ESCALA COMPAflEROS 8.35 7.93 0.43 0.66 

.os 

TABLA 96. ESTA TABLA PRESENTA LOS VALORES DE x 2 OBTENIDOS CON 

RESPECTO A LOS DATOS GENERALES DE LOS SUJETOS. 

V A R I A B L E X p 

ELECTROENCEFALOGRAMA 1.92 0.38 

- IMPRESION DIAGNOSTICA: 

TRASTORNO DE LAS EMOCIONES O.DO l,00 

BAJO RENDIMIENTO ESCOLAR º·ºº 1.00 

TRASTORNOS DE CONDUCTA º·ºº l,00 

TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE 4. 70 o .03* 

DANO ORGANICO CEREBRAL º·ºº 1.00 

DEFICIENCIA MENTAL l. 02 0.59 

EPILEPSIA 1.20 0.54 

TRASTORNOS DE ATENCION 1.96 0,37 

FAMILIA DISFUNCIONAL º·ºº 1,00 

ENURESIS 2.60 º· ]Q 



VARIABLE 

- D/\'ros DE LA HISTORIA CLIN ICA: 

AflOS REPROIJAOOS 

INTEG!ti"\CION DE LA FAMILIA 

FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA 

NUMERO DE HIJOS 

LUGAR QUE OCUPA EL MENOR 

MEDIOS HERMANOS 

UNION DE LA PAREJA 

- DATOS DEL PADRE: 

EDAD DEL PADRE 

ESCOLARIDAD DEL PADRE 

OCUPACION DEL PADRE 

DA'ros DE LA MADRE: 

EDAD DE LA MADRE 

ESCOLARIDAD DE LA MADRE 

OCUPACION DE LA MADRE 

- ANTECEDF.NTES HEREDOFAMILIARES: 

ALCOHOLISMO 

EPILEPSIA 

PSICOSIS 

DEFICIENCIA MENTAL 

DEPRESION 

SUICIDIO 

FARMACODEPENDENCIA 

p .os 

0.07 

2.10 

3. 6 7 

4.20 

7.77 

1.40 

3.88 

21.00 

7.94 

3 .12 

20.GO 

14.95 

5 .25 

1.99 

º·ºº 
º·ºº 
º·ºº 
2.06 

º·ºº 

O.i1 

o. 34 

o.os• 
o. 75 

0.25 

0.49 

0.42 

o. 74 

o. 89 

o. 79 

0.54 

o .19 

0.51 

0.15 

1.00 

1.00 

1.00 

0.35 

1.00 
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ELEMENTOS DEL CDS 

l. Me siento alegre la m.'lyor parl:.c del tiempo. 

2. !'.\Uchas veces me siento desqraciado en el coh~qio. 

3. A menudo pienso que nadie se preocupa por mi. 

4. A menudo creo que valqo poco. 

5. Me despierto a menudo durante la noche. 

6. Pienso muchu::;: veces que dejo en mñl luqar a mi padre/ma-

dre. 

7. Creo que se sufre mucho en la vida. 

8. Me siento orgulloso de la mayoría de las cosas que hago. 

9. Siempre creo que el día siguiente será mejor. 

10. A veces me gustaría estar muerto. 

11. Me siento solo muchas veces. 

12. Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo. 

13. Me siento más cansado que la mayoría de los niños que e!?. 

nazco. 

14. A veces creo que mi madre/padre hace o dice cosas que me 

hacen pensar que he hecho algo terrible. 

15. Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo. 

16. Muchas veces mi madre/padre me hace sentir que las cosas 

que hago son muy buenas. 

17. Siempre esto~:t' deseando hacer muchas cosas cuando estoy -

en el colegio. 

18. Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llo~ 

rar. 
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19. A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me -

siento por dentro. 

20. Odio la forma de mi aspecto o de mí comportamiento. 

21. Lü mayoria del tiempo no tengo g.:inas de hacer nada. 

22. A veces temo que lo que hago pueda molestar a mi madre/-

padre. 

23. Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando. 

24. En mi familia todos nos divertirnos mucho juntos. 

25. Me divierto con las cosas que hago. 

26. Frecuentemente me siento desgraciado/triste/desdichado. 

27. Muchas veces me siento solo y perdido en el colegio. 

28. A menudo me odio a rn1 mismo. 

29. Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las maña

nas. 

30. F'recuentemente pienso que merezco ::;ei: cn::>tigado. 

31. A menudo me siento desgraciaUo por causa de mis tareas -

escolares. 

32. Cuando alguien se enfada conmigo, yo me enfado con ~l. 

33. Casi siempre lo paso bien en el colegio. 

34. A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida. 

35. La mayoría del tiempo creo que nadie me comprende. 

36. A menudo me avergüenzo de mi mismo. 

37. Muchas veces me siento muerto por dentro. 

38. A veces estoy preocup~Oo porque no amo a mi madre/padre

como debiera. 

39. A menudo la snlud de mi madre me preocupa/inquieta. 
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40. ·..::reo que 1ni madt:c/phrlt'e unt:.l. muy orqullo::;o dC! mí. 

11 . . ioy t.tna pui.'$Ofl<t rr.uy feliz .. 

42 .. C1.i<:im.10 estoy fuera tlc cas<t m<"~ siento rnuy de-sdichcido, 

4'.>. :'1.:;1die sabe lo dcsqr¿ici~do que IT't::? siento poi-· dentro. 

44. f\ veces me pi:-cgunto si on ül fondo .swy tlniJ personz1 nn.11 -

mala. 

45 .. Estando ~n el colegio me sicnt.o can~<i.d'.'> t:odc, el tü-?mpo. 

46. Creo que l.os 1,.h~m1s IN::? quict·~n. aunq1..1C> no 1() rr1crczco. 

47. l\ vcc~s sueñe CJ.l..1C tenqo un acctdc-mt':} o me mu~-ro. 

48. l':í.enso que no es nada malo enfadarse. 

49 .. Creo que tenc:¡o buHna pre~c:nt=in y soy .<Jtracti ve. 

SO. 1\lgunas veces no sé porqu6 me dan oanas de llorar. 

51. A menudo pienso que no soy de utilidad para nadie. 

52. Cuando fallo en el colegio pienso que 110 valgo pilri:l na<la. 

53. ~menudo imagina que me hago herid~s o que me mu~ro. 

54. A vC>ces creo que haqo cosas que ponen enterrno a mi madre/ 

pad>:c. 

SS~ Muthns veces ro~ s.iento mal porque no consigo hacer las -

cosas que quiero. 

56. Duermo como un tronco y nunca me de~piP.rto durante la n~ 

che. 

57. Me salen bien casi todas las cosas que íntonto hucer~ 

58. Creo que mi vida as desgraciada. 

59. Cuando estoy fuern. de casa 111i.:;:; s.iento como vacío. 

GO. L~ mayor parte del tiempo ~reo ~ue no soy t~n bueno como 

quisiera~ 
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61. A veces me siento mal porque no amo y escucho u mi m'1dre/ 

padre como merece. 

62. Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte. 

63. Tengo muchos amiqos. 

64. Utilizo mi tiempo hacicntlo con mi padre cos.:is muy intcre 

san tes. 

65. Hay mucha 0entc que se preocupa bastante por mi. 

66. A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me e~ 

pujan en distintas direcciones. 
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DIS1'RIBUCION DE !.OS ELEMENTOS POR SUBESCl\LI\ 

Total Depre~ivo 

IV"\: 2' 10, 18, 26' 34, 42, so y 58 

PS: 3' 11, 19, 27' 35, 4 3' 51 y 59 

AE: 4' 12, 20, 28, 36' 4 4' 52 y 60 

PM: 5' 13, 21, 29' 37, 45 y 53 

se: 6' H, 22, 30, 38, 46' 54 y 6J 

DV: 7' 15' 23, 31, 39, 47, 55 y 62 

Total Positivo 

AA: 1, 9' 17, 25, 33, 41, 49 y 57 

!?\1: ll, 16' 24, 32, 40, 48, 56' 63, 64 y 65 
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REACTIVOS DEL PERFIL DE EVALUACION DEL COMrOR'rAMIENTO 

VERDADERO FALSO 

o o 1, Mis pndres me molestan mucho. 

o o 2. No tengo suficiente libertad en casa. 

o q 3. Mis padres m1.:..., tratan como un bcb<'.!. 

o o 4, Pienso en huirme de casa. 

o o s. Mi maestro se enoja conmigo muy a m~ 

nudo. 

~ <> 6, Alqunos de rnis amigos piensan que es 

divert.ido faltar a clase, hacer tra!_l! 

pas, etc. 

<:) o 7. A otros niños no les gusta jugar o -
trabajar conmigo. 

o o 8. }\ veces me enojo tanto en la escuela 

que le grito al maestro y quisiera -
patalear. 

o o 9. Tengo algunos amiqos que no invito a 

mi casa. 

o o 10. Me parece que no les gusto a muchos-

otros niños. 

o o 11, Me peleo con mi familia 

o o 12. Los miembros de mi familia no hacen-

muchas cosas juntos, como ir de pa--

seo o jugar. 



VERD/\DERO PAL SO 

<:; <) 13. Me peleo mucho con gente que conozco. 

o o 14. l\ VCCQS tartamudeo o balbuceo cuando 

me llama el muestro. 

o o 15. Cuando mis padres no me dejan hacer-

lo que quieto me quedo qui e to y ca--

llado. 

o o 16. No estoy interesado en las tareas de 

la escuela. 

o o 17. Mis padres no pasan suficiente ticrn-

po conmigo. 

o o 18. Mis padres dicen que soy torpe. 

o () 19. A otros niños na les gusta compartir 

cosas cohmigo .. 

o o 20. A mis padres no les qustan algunos -
de mis amigos. 

o o 21. Paso mucho tiempo jugando o trabaja!!_ 

do solo. 

o <> 22. Mis amigos dicen que soy torpe. 

o o 23. El maestro no me C!l:i 'Je µara ayudar -
en la clase. 

o o 24. Los otros niños no me escuchan cuan-

do tengo algo importante que decir--

les. 

'V 25. No tengo suficientes amigos. 
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VERDADERO FALSO 

o o 26. No me puedo concentrar en el.ase. 

o o 27. Mis maestros no me escuchan. 

o o 28. Generalmente no me intercsn lo que 

me dicen los maestros. 

o o 29. Mis maestros me <ldn tJ:;:..b;:ijc que nn 

puedo hacer. 

o o 30. Otros niños dicen que me porto como 

un bebl!. 

o o 31. l'arece que me meto en muchas peleas. 

Q o 32. Es difl'.cil para m! hacer nuevos am!_ 

gas. 

o o 33. Tengo muchas pesadillas y malos sue 

ñas. 

() o 34. Me hace enojar la manera en que me-

tratan los otros niños. 

o o 35. Mis padres esperan dernasiadó de mL 

o o 36. A veces falto a clase sin que sepan 

mis padres. 

o o 37. Me resulta dif!cil sentarme quieto-

en clase. 

o o 38. A menudo pienso en enfermarme para-

no tener que ir a la escuela. 

o o 39. Mis padres no me dejan pasar la no-

che fuera d~ casa. 
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VERDADERO Fl\l,SO 

o o 40. No me gusta cu<)ndo el ftlacstro me di-

ce lo que tcnqo que hacei:. 

o o 41. Los maestros son injustos conwiqo. 

<:) () 42. Los otros nlfio:.> ~;p burlan de mL 

9 o 4 3. nara vez paso la noche en caso de 

mis amigos,. 

() () 44. La gente piensa que no soy atractivo .. 

o o 45. No estoy contento con mi progreso en 

ln escuela. 

o o 46. No me gusta hacer teabajos en l<J sala 

de clase, como limpiar el pizarr6n o 

hacer mandados~ 

o o 47. A menudo desobedezco a mis padres. 

o o 49. Nunca me dan gusto en mi casa .. 

o o 49. Soy tímido delante de los arnigos de-

mis padre: s. 

o o so. Las cosas que pasan en la escuela a-

veces me molestan tanto que me enfeE_ 

rno. 

o o 51. Siempre trato de no hacer mis traba-

jos en casa .. 

o o 52. Sueño despierto en clase. 

o <> 53. Yo no les digo a otros niños lo que-

siento. 
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~ 

o 
() 

o 

o 

o 
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FALSO 

(J 54. Rara vez me in vi tan a comer o a ju-

gar en las casas ele mis amigos .. 

o 55. Me resulta difícil quedarme guil? to-

en mi escritorio en la escuela. 

() 56. Los otroz niños siempre ~e meten 

conmigo. 

o 57. No escucho cuando mis padres me ha-

blan. 

o 58. En casa paso mucho tiempo soiiando -
despierto. 

o 59. Las cosas que aprendo en la escuela 

no son tan Gtiles ni tan importantes 

como las que aprendo fuera ele la es 

cuela. 

\) 60. Algunos niños piensan que soy tonto. 

HOGAR o 
ESCUELA O 
COMPAf:JEROS o 
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