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ANTECEDENTES 

MARCO TEORICO 

Los trastornos del estado de animo en nifios han sido objeto de reconocimiento y 

atencién creciente en las tltimas décadas. Uno de los criterios para los trastornos dei 

estado de animo en {os nifios radica precisamente en la alteracién del mismo, como en la 

depresion o la euforia. El presente trabajo se enfoca en el Trastorno Depresivo Mayor 

durante la infancia, el cual se ha convertido en objeto importante de investigaci6n a 

nivel internacional (1). Esta entidad, comparte diversas caracteristicas clinicas con el 

Trastomo Depresivo Mayor en tos adultos ( 2 ), sin embargo, existen diferencias 

importantes tales como fa duracion de la sintomatologia ( 3 ), las manifestaciones 

inherentes al desarrollo y la pobre respuesta al tratamiento antidepresivo ( 4-7 ). 

La incidencia de Jos Trastornos Depresivos aumenta con la edad. Cada vez se 

diagnostica con mayor frecuencia el Trastorno Depresivo Mayor en los nifios, tal vez 

debide a un mayor reconocimiento por parte de la sociedad o, quiza debido a un 

aumento real en su incidencia. Los nifios son particularmente vulnerables a la influencia 

de factores estresantes sociales intensos tales como el desacuerdo familiar cronico, 

abuso, negligencia, y fracaso escolar entre otros. 

El sexo y ja edad se correlacionan con las manifestaciones de los ‘sintomas depresivos. 

La relacion en nifios y nifias es de 1: 1 y durante la adolescencia se modifica a 2:1 (8 ). 

Diversos autores postulan que la adrenarquia ( aumento en la liberacién de androgenos 

adrenales que acontece entre los 6 y 8 afios de edad y que precede aproximadamente en 
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de sintomas depresivos en la pubertad y adolescencia ( 8 ). Otros factores son la



disfunci6n familiar, la baja autoestima, la psicopatologia de familiares en primer y segundo 

grado, comorbilidad con la distimia, el trastorno bipolar, trastorno de déficit de atencién 

con hiperactividad y, trasternos de conducta, asi como el abuso y/o dependencia de 

sustancias psicoactivas y el suicidio ( 10-13). 

Es posible observar que la prevalencia del Trastorno Depresivo en ciertos grupos de 

edad es considerablemente mas elevada entre los grupos psiquiatricos de referencia en 

comparacién con la poblacién en general. La tasa del Trastorno Depresivo Mayor en 

estos nifios se situa en 0.9%, comparada con ef 0.3% de !a poblacién en general. 

La depresion es mas comun en nifios en relacién con las nifias en edad escolar ( 14 ). 

Es relativamente mas facil diagnosticar ef Trastorno Depresivo Mayor cuando ocurre de 

manera aguda y sin sintomatologia psiquiatrica previa. 

Diversos estudios clinicos del fenémeno depresivo en los nifios permiten establecer para 

la distimia un inicio temprano entre los 8 y 9 afios de edad, con una tasa del 2.5 % en 

escolares y, para el Trastorno Depresivo Mayor el inicio usualmente se sitla alrededor de 

los 10 a 11 afios de edad, con una tasa respectiva del 2 %. 

Cabe sefialar que el inicio de la distimia a esta edad representa un marcador importante y 

temprano de Episodios Depresivos Recurrentes en la adolescencia ( 15 ). 

No obstante, existe la controversia teérica acerca de la posibilidad de que una verdadera 

depresi6n se manifieste antes de la adolescencia, diversos autores opinan que la 

depresién en {a infancia es un hecho clinico real, e intentan clasificarla sobre bases 

empiticas tales como la respuesta al tratamiento, la presencia de circunstancias 

desencadenanies o bien, !a psicopatologia concomitante. 

Eva Frommer { 1986 ), distingue tres subgrupos principales y un pequefo grupo adicional 

que corresponde a una forma juvenil de los desérdenes maniaco-depresivos. El primer 

grupo se denomina “Depresivo Enurético”, debido a la marcada incidencia de enuresis y



encopresis. Estos nifios presentan adicionalmente problemas de aprendizaje y 

retraimiento social, sclo en el 19% de los miembros de este grupo se observan signos de 

depresién. Afirma Frommer que requieren de un tratamiento prolongado y dificil, con 

mayor cantidad de medicacién antidepresiva o terapia grupal, siendo en ocasiones 

necesario alejar al nifio de su entomo familiar. Vale preguntarse si corresponde clasificar 

aeste grupo como depresivo. Se trata de nifios desafortunados e infelices que, debido a 

una combinacién de factores sufren de un retardo neurolégico, problemas de aprendizaje 

e incontinencia. A menudo entablan crénicas luchas por el poder con sus padres, quienes 

a su vez agravan sus frustraciones. Sin embargo, no parecen deprimidos, se muestran 

mas bien encolerizados y recurren a represalias pasivo-agresivas contra las figuras que 

representan autoridad. En ellos, faltan componentes decisivos para establecer el 

diagndstico de depresién, por ejemplo, una imagen negativa de si mismos, la sensacion 

de indefension y las autorecriminaciones ( 16 ). 

El segundo grupo denominado de “Depresién Simple”, resulto ser ef mas estudiado por fa 

autora. Los nifios que Io integran se caracterizan por irritabifidad, debilidad y tendencia a 

reiterados estallidos temperamentales. En este grupo se observan trastornos del suefio 

en el 50% de los casos, asi como signos de depresién en aproximadamente una tercera 

parte. En ellos, usualmente no existen muestras de ansiedad ni disminucién de fa 

confianza. Estos nifios impresionan afectivamente como deprimidos, posterior al 

tratamiento, el rendimiento escolar mejora de manera considerable y en algunos casos se 

nota un cambio importante en el proceder de los pacientes. Al tercer grupo se le 

denomina “Depresivo Fébico", debido a la gran ansiedad y falta de confianza. En este 

grupo, mas de dos terceras partes de los nifios somatizan con objeto de no acudir a la 

escuela, como ejemplo, refieren dolores abdominales. La proporcién de nifias afectadas 

usuaimente es del doble que los varones ( 16 ).



La clasificacion propuesta por Cytryn y Mcknew ( 1972 ), discrimina entre reaccién 

afectiva depresiva y enfermedad depresiva, en esta ultima, la depresion es mas 

persistente y la tristeza se asocia con desarregio de las funciones vegetativas o deterioro 

del rendimiento escolar o de la adaptacién social. En los casos mas severos, el nifio sufre 

trastornos del pensamiento debido a su retardo generalizado, sentimientos de 

desesperanza, impotencia e ideacién suicida. Estos autores definieron tres tipos de 

desérdenes depresivos en nifios cuyas edades oscilaban entre seis y doce afos. El 

primer tipo lo denominan “Reaccion Depresiva Encubierta” que se caracteriza por 

hiperactividad, conducta agresiva, trastornos psicosomaticos y tendencia delictiva. Al 

segundo tipo le denominan de “Reaccién Depresiva Aguda’, generalmente vinculada con 

la pérdida de atencién de una persona amada. Estos nifos presentan francos sintomas 

de depresién durante un periodo breve y pronta recuperacién. Antes de su enfermedad, 

no refieren antecedentes de problemas de adaptacidn y sus historias familiares revelan 

un grado adecuado de solidez y cohesion, sin antecedentes depresivos. Se postula que 

sufren un colapso transitorio, del cual se reconstituyen espontaneamente a menos que 

persistan las situaciones ambientales traumaticas. 

Por Ultimo, un tercer tipo mas severo, la “Reaccion Depresiva Cronica’, en ja cual no es 

posible detectar un heche desencadenante. No hay recuperacion rapida, antes bien, 

estos nifios muestran signos persistentes de depresién. Sus historias revelan que desde 

muy temprana edad atravesaron por repetitivas experiencias de privacién y separacién de 

personas amadas. En todos los casos, por lo menos uno de Jos padres ha sufrido 

episodios depresivos reiterados. Este ultimo grupo confirma lo observado por Posnaski y 

Zrull (1970 ), en donde refieren que en los nifios estudiados por ellos, la depresion no era 

una reaccién a un trauma inmediato, sino parte de un proceso existencial activo. De igual 

forma, observaron que en muchos casos los padres eran depresivos, trataban con rigidez



a sus hijos o los rechazaban abiertamente. Estos autores establecen criterios mas 

estrictos para el diagnéstico de depresion, descartando las reacciones de Cytryn y 

McKnew. La ventaja de esta definicién mas rigida es que permite estudiar ef curso natural 

del desorden al excluir sintomas depresivos que forman parte de una reaccién pasajera al 

dolor o que estan disimulados por actividades delictivas u otro tipo de defensas. 

Por ejemplo, en un importante estudio de seguimiento, Poznaski, Krahenbuhl y Zrull 

( 1976 ) encontraron que la mitad de los pacientes vistos originalmente ( ahora 

adolescenies ) continuaban siendo depresivos. Observaron ademas, que la agresividad 

manifestada por estos nifios, habia disminuido, en tanto se habia acentuado ia 

dependencia patolégica comtin en la depresién del adulto. Quizé si estos autores 

efectuaran un estudio de seguimiento de sus pacientes, podrian ratificar o rectificar estas 

hipétesis, asi como determinar si se justifica o no calificar de “deprimidos’ a nifios que son 

capaces de defenderse de la depresién o que presentan una reaccién pasajera de dolor 

ante una situacién traumatica externa. Aquellos que presentan una depresién encubierta 

© equivalentes depresivas pueden no estar realmente deprimidos; tal vez los signos de 

depresién se deben a que estar viviendo circunstancias adversas, pero si son capaces 

de defenderse contra esas dificultades, cabe preguntarse hasta qué punto es justificable 

afirmar que sufren una depresion ( 1,2,16 ). 

Teniendo en consideracién todos estos factores, Malmquist ( 1971 ), sugirid una 

clasificacién diagnéstica abarcativa, basada sencillamente en el predominio del afecto 

depresivo. incluye criterios correspondientes a distintos planos conceptuales, como por 

ejemplo, caracteristicas clinicas descriptivas, edad y etiologia.’El cuadro del Anexo 1, 

resume esta clasificacion. 

Malmquist elaboré su clasificacién en forma posterior a una exhaustiva revisién de la 

bibiiografia pertinente. Su sistema es en extremo valioso, debido a que resume todos los



posibles estados emocionales infantiles que han sido denominados depresion y, puede 

ser visto como un compendio de los actuales conocimientos acerca del cuadro 

sintomatico de la depresién en la infancia ( 16 ). 

La posibilidad de que un nifio experimente y exprese sentimientos de depresién se 

encuentra limitada por sus facultades cognitivas y afectivas. Es obvio que los factores 

desencadenantes de una depresion cambian a medida que el nifio madura. Los bebés no 

tienen problemas de autoestima, como tampoco los nifios de edad preescolar se ven 

acosados por el temor de una futura situaci6n de privacion. En ultima instancia, es posible 

que los interrogantes que plantea la depresion en la infancia encuentren respuesta 

cuando progrese en mayor forma el conocimiento acerca de! desarrollo normal. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO SEGUN DSM - IV 

A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los 

dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos dos afios. 

Nota: En fos nifios y adolescentes ef estado de animo puede ser irritable y la duracion 

debe ser de al menos un afio. 

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

(1) pérdida o aumento de apeiito 

(2) insomnio o hipersomnia 

(3) falta de energia o fatiga 

(4) baja autoestima
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(5) dificultades para concentrarse 0 para tomar decisiones 

(8) sentimientos de desesperanza 

C. Durante el periode de dos afios (1 afio en nifios y adolescentes ) de fa alteracion, ef 

sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses 

seguidos. 

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros dos afos de fa 

alteracion (1 afio para nifos y adolescentes ); por ejemplo, la alteracién no se explica 

mejor pos la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno depresivo 

mayor, €n remisién parcial, 

Nota: Antes de ia Aparicién del episodio distimico Pudo haber un episodio depresivo 

mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma significativos durante 

dos meses ). Ademés, tras los primeros dos ajios ( 1 afio en nifios y adolescentes ) de 

trastorne distimico, puede haber episodios de trastorno depresivo mayor superpuestos, 

en cuyo caso cabe realizar ambos diagnésticos si se cumplen los criterios para un 

episodio depresiva mayor. 

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco y 

nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico. 

F. La alteracian no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético 

crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante. 
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G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia ( p. 

ej., una droga, un medicamento ) o a una enfermedad médica ( p. ej., hipotiroidismo ). 

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, labora! o 

de otras areas importantes de Ja actividad del individuo. 

Se debe especificar si: 

El inicio es temprano : Si el inicio es antes de los 21 afios 

El inicio es tardio : Si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad ( 17 ). 

CRITERIOS DE EPISODIOS DEPRESIVOS CIE-10 

A. Disminucién de la atencién y concentracién 

B. Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad 

C. Idea de culpa y de ser inutil ( Incluso en los episodios leves ) 

D. Perspectiva sombria del futuro 

E. Pensamientos y actos suicidas o de autoagresi6én 

F. Trastornos del suefio 

G. Pérdida de apetito ( 18 ).



EPIDEMIOLOGIA 

Actualmente fa investigacién en el campo de la Psiquiatria se ha enfocado a examinar las 

causas, evolucion, secuelas y respuesta al tratamiento de nifios con riesgo de desarrollar 

0 presentar Desordenes Depresivos. 

’ En nuestro pais, mediante el analisis de informacion derivada de la Primera Encuesta 

Nacional de Adicciones ( 19 ) y de la Encuesta Nacional de Salud Mental ( 20 ), se evalud 

la presencia de sintomatologia depresiva en nifios y su relacién con Trastornos 

Depresivos én familiares adultos de primer grado ( 21}, encontrando quees de 1.8a4.8 

veces mas frecuente, correlacionandose de manera directamente proporcional con Ia 

depresion en estos. Asimismo, en relacién con la prevalencia diferencial se encontré que 

existe un 10 % mas de probabilidades de que un nifio presente depresién cuando existe 

convivencia dentro del hogar con un adutto con habito de etilismo. 

Para Eva Frommer, la depresi6n es relativamente comtn en los nifios, constituyendo el 

20% de la totalidad de Ja psicopatologia infantil ( 16 ). 

JUSTIFICACION 

La Escala de Depresién de Birleson es un instrumento cuya utilidad ha sido demostrada 

por diversos autores para detectar la presencia de Trastorno Depresivo, por lo que resulta 

importante implementar un estudio para evaluar la eficacia de esta escala como un 

detector de la presencia de un Trastorno Depresivo en escolares, asi como determinar 

qué proporcién de escolares presentan este trastorno, ya que constituye una entidad 

patolégica grave, ademas de representar un periodo critico de la vida para el  
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reconocimiento de la sintomatologia especifica y asi establecer medidas terapéuticas de 

manera temprana. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Evaluar si la Escala de Depresién de Birleson disctimina la presencia de Trastorno 

Depresivo mediante : 

A) La comparacién de la puntuacién que obtengan escolares que asisten a Escuelas 

Publicas de la que resulta de aplicar la Escala de Birleson contra un grupo de escolares 

con diagndstico de depresién que acuden a le Clinica de Emociones del Hospitat 

Psiquiatrico infantil “Dr. Juan N. Navarro”, S.S. 

B) Determinar ia proporcién de escolares de Escuelas Publicas con Trastomo Depresivo 

que pueden ser detectades mediante la Escala de Depresion de Birleson y observar si el 

resultado es similar a las proporciones obtenidas mediante la aplicacién de otros 

procedimientos, 

   



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

é La Escala de Depresion de Birleson constituira un instrumento util, capaz de disctiminar 

confiablemente la presencia de un Trastorno Depresivo, reflejado por una puntuacion 

elevada en el sistema de calificacion ? 

De la poblacién de escolares de 8 a 12 afios de edad ¢ Cual sera la proporcién de nifios 

identificados como portadores de un Trastorno Depresivo segtin la Escala de Depresion 

de Birleson ? 

HIPOTESIS 

Hipdétesis Uno. 

No existe diferencia entre las puntuaciones de la Escala de Depresién de Birleson 

obtenidas entre un grupo de escolares con diagnéstico de depresién que acuden a la 

Clinica de Emociones del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” S.S., al 

compararlas con aquellas derivadas de la aplicacién de la Escala en nifios que acuden a 

Escuelas Publicas. 

Hipdtesis Dos. 

Los escolares con diagnéstico de depresién que acuden a la Clinica de Emociones del 

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” S.S., presentan puntuaciones mayores 

€n comparacién con nifos de la misma edad que acuden a Escuelas Publicas.



Hipstesis Estadistica. 

X1 : Puntuaciones obtenidas de escolares que reciben instruccién primaria en Escuelas 

Puablicas. 

X2_: Puntuaciones obtenidas de escolares atendidos en la Clinica de Emociones del 

Hospital Psiquiatrico infantil “Dr. Juan N. Navarro” §.S. 

Ho : X1-X2 = 0 

H1 : X1-X2>0
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MATERIAL Y METODO 

TIPO DE POBLACION ( UNIVERSO DEL PROBLEMA) 

¢ 
é 

GRUPO DE ESCOLARES NO DEPRIMIDOS 

Nifios en edad escolar de las de las siguientes escuela oficiales : Republica de Libano, 

Repiblica del Salvador y José Maria izcabaizeta. 

Dichas escuelas se encuentran ubicadas en la zona centro de la Ciudad de México. 

GRUPO CONTROL. ESCOLARES DEPRIMIDOS 

Nifios que acuden a la Clinica de Emociones del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. 

Navarro” S.S., y que estén cursando educacién primaria. 

TIPO DE ESTUDIO 

Al presente trabajo se le clasifica de la siguiente forma : 

e OBSERVACIONAL 

TRANSVERSAL 

« COMPARATIVO 

e PROSPECTIVO 

« Porlo que corresponde a una: 

e “ENCUESTA COMPARATIVA PROSPECTIVA” ( 24 )
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Escolares de ambos sexos. 

Escolares que estén cursando cuarto, quinto y sexto grado en Escuelas Publicas y que 

tengan de 8 a 12 afios de edad. 

Pacientes de 8 a 12 afios de edad, que acuden a la Clinica de Emociones del Hospital 

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” S.S., y que tengan la misma escolaridad, es 

decir, que se encuentren cursando cuarto, quinto y sexto grado de primaria. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Que presenten retraso mental. 

Que no residan en el area del D.F. 

Cuando hayan transcurrido mas de 48 hrs. de establecido el diagndéstico de Trastorno 

Depresivo 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Se eliminaran del estudio aquellos escolares que respondan de manera incompleta sus 

reactivos. 

DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS 

La Escala de Birleson ( Depression Self Rating Scale <DSRS> ), es una escaia que 

identifica situaciones depresivas en nihos y adolescentes. En nuestro pais, se ha aplicado 

en adalescentes obteniéndose una especificidad de 81 % y una Sensibilidad del 75 % en
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un punto de corte de 15 en el estudio realizado por el Dr. de la Pefia en el Instituto 

Mexicano de Psiquiatria ( 22 ). 

Ivarson reporté en el mismo punto de corte una sensibilidad de 69 % y una especificidad 

de 57 %. Al ser un instrumento autoaplicable, es factible utilizarlo no sdlo en estudios 

clinicos sino también en investigaciones epidemiolégicas orientadas hacia la deteccion 

temprana y tratamiento oportuno de Trastornos Depresivos ( 23 ). 

El instrumento consiste en una escala auteaplicable tipo Lickert que consta de 18 

reactivos, Todos pueden puntear de 0 a 2; diez de estos reactivos se califican de 0 a 2 

que son el 1,2,4,7,8,9,11,12,13 y 16; y oche reactivos que se califican de 2 a 0 y que 

corresponden a los numeros 3,5,6,10,14,15,17 y 18 ( Anexo 2 ). 

Se solicité la autorizacion por escrito a los Directores de las Escuelas Primarias Publicas, 

previa explicacién detallada de las caracteristicas y fines del presente estudio. Asimismo, 

se solicité autorizacién a la Clinica de Emociones del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” S.S., a través de la Jefe de Divisién de Investigacién, la Dra. Maria 

Elena Marquez C. 

La Escala de Depresién de Birleson se aplicara a los escolares que cursen cuarto, quinto 

y sexto grado de primaria, siempre en el horario de las 9 : 00 hrs. AM, previa explicacién 

por parte del autor del presente trabajo. De cada nifo se registrarA su edad, sexo y grado 

escolar. Al inicio del procedimiento, se indicara claramente que cuentan con un limite de 

tiempo de 15 minutos para resolver su cuestionario.
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De manera inicial se aplicara el cuestionario en 14 escolares (7 de Escuelas Primarias 

Publicas y 7 del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, los cuales seran 

designados como grupo piloto para efectuar el calculo del tamajio de la muestra; acto 

seguido se aplicaran los cuestionarios a fos escolares restantes hasta completar cada una 

de las muestras (24). 

Al finatizar la recoleccion de los datos cada cuestionario se calificaré de la siguiente forma: 

Reactivos con puntuacién de 0, 1, 2 correspondiente a Siempre, Algunas veces, Nunca : 

1,2,4,7, 8,9, 11, 12, 13, 16. 

Reactivos con puntuacién de 2, 0, 1 correspondiente a Siempre, Algunas veces, Nunca : 

3, 5,6, 10, 14, 15, 17, 18, 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

De todos los nifios se registré : Nombre, Edad, Género, Grado Escolar, Nombre de la 

Escuela, en caso de corresponder a la muestra de nifios de Escuelas Publicas. Escala de 

Depresién de Birneson , que se muestra en forma detallada en el Anexo ntimero 2.



ESTRATEGIA DE ANALISIS 

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES 

Edad.- Variable de tipo numérica de relacion. Se expresa en afios. 

Sexo.- Variable de tipo nominal. Se expresa en Femenino, Masculino. 

Puntuacién de la Escala de Birleson.- Consta de 18 reactivos de tipo ordinal. Cada uno 

de los cuales se expresa como Siempre, Aigunas Veces, Nunca. Se utilizan los nimeros 

0, 1 ¥ 2 para identificar las clases de intensidad de la respuesta ( Anexo 2 ). 

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA 

El presente trabajo esta constituido de una estrategia comparativa y una inferencial. 

ESTADISTICA COMPARATIVA 

1, TAMANO 2& MUESTRAS PARA COMPARAR PROMEDIOS. 

La siguiente formula nos posibilité calcular el tamafio de las muestras derivada de la 

puntuacién media que se obtuvo a partir del grupo piloto ( 24 ). 

cA* + o B? 

 



Donde p = Media 

so = Desviacién Estandar 

Puntuacion Grupo Piloto nifios de Escuelas Primarias Publicas : 

12.58 + 2.0 ( Media + Desviacién Estandar ) 

Puntuacién Grupo Piloto escolares del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”: 

13.71 + 1.3 ( Media + Desviacién Estandar ) 

Al fijar los valores correspondientes de a = 0.5 y B= 0.4 result6 que el tamafio muestreal 

para comparar los promedios de las puntuaciones fué : 

ESTADISTICA INFERENCIAL 

Debido a que la Escala de Birleson ya fue validada en nuestro medio, se efectué un 

analisis de estadistica inferencial para calcular la proporcién de nifios deprimidos en 

Escuelas Primarias Publicas, segin las puntuaciones de la mencionada escala. 
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IL- OBTENCION DEL TAMANO MUESTREAL EN LA ESTIMACION DE 

PROPORCIONES DE UNA POBLACION. 

Se aplic6 la formula para calcular el tamafio de la muestra en la estimacién de 

proporciones de una poblacién ( 24 ) : 

n= 2Z? P(1-P} 

8? 

Se fij6 Z = 1.96 para abarcar al 95 % de la poblacidn. 

a).- Para la muestra de nifos de Escuelas Primarias Publicas : 

n= (196)? (%) 

Se fijd el error en 5% 

n=384
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B.- Para la muestra de escolares que acuden al Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. 

Navarro’ S.S : 

Se fij6 el erroren 18 % 

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION 

Se efectuaron procedimientos de Estadistica Descriptiva tales como Porcentajes, Media y 

Desviacién Estandar, de acuerdo a los métodos convencionales. 

La comparacién tanto intragrupo como entre jos grupos se efectud mediante los 

siguientes procedimientos : 

A) La edad se comparé mediante Prueba de t de Student para muestras independientes, 

calculando previamente la varianza ponderada a través de la pruéba de F con grados de 

libertad para cada muestra igual al tamafio de n- 1 ( 25).
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B ) La puntuacién global de la Escala de Bireson se comparo entre ambos grupos 

mediante prueba de t de Student para muestras independientes, calculando de manera 

previa la varianza ponderada a través de la prueba de F con grados de libertad para cada 

muestra igual al tamafio de n- 1. 

C ) Las puntuaciones de cada respuesta se compararon mediante la prueba de U de 

Mann-Whitney ( 26, 27 ) 

D ) Se aplicaron procedimientos de Estadistica inferencial para calcular la proporcién 

poblacional y sus intervalos de confianza 95 %, de acuerdo a Ja siguiente formula ( 28 ) : 

E ) Se calculé la Sensibilidad que obtuvo la Escala de Birleson en el presente estudio, 

tomando como punto de corie el valor correspondiente a una calificacién de 15 puntos, de 

acuerdo a lo reportado por diversos autores ( 22 ) 

El procesamiento de la informacién se efectué mediante el programa de estadistica 

“ASP”, Student Copy, DMC Software, INC., 1995. 

+ 
we

 
«
e
a
 

nu 
mt
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RESULTADOS 

ANALISIS DESCRIPTIVO 

El grupo de nifios de Escuelas Primarias Publicas estuvo constituido por 388 escolares 

(Grupo A), de los cuales 182 correspondieron al sexo masculino (46.90 %) y 206 fueron 

del sexo femenino (53.1 0%), 

EI grupo de nifios de la Clinica de las Emociones de} Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” S.S., estuvo integrado por 30 pacientes (Grupo B) de los cuales 56.66 

‘% fueron del sexo masculino (17 pacientes) y 43.34% fueron del sexo femenino (13 

pacientes). De este grupo se eliminaron dos escolares debido a que sus Ccuestionarios 

estaban resueltos de manera incompleta (Graf. 4). 

De los 388 escolares del Grupo A se escogieron 30 cuestionarios mediante una tabla de 

numeros aleatorios y se integré al Subgrupo AA, que estuvo conformado por 20 escolares 

del sexo masculino (66.66%) y 10 del femenino (33.34%). 

Del total de escolares que integraron al Grupo A (388), se encontré que 72 de ellos 

(18.55%) tuvieron una calificacién igual o superior al punto de corie (15 puntos) referido 

por diversos autores. Es de notar que de estos escolares con calificacién mayor o igual a 

15 puntos, el 73.62% correspondieron a escolares del sexo femenino (Graf. 2). 

Cinco pacientes del Grupo B tuvieron calificaciones iguales 0 mayores a 15 puntos, 

correspondiendo a un 16.66% y su frecuencia relativa se muestra en la Grafica 3. 

De los escolares que se asignaron aleatoriamente al Subgrupo AA, sdlo el 13.33% 

obtuvieron calificaciones mayores o iguales al punto de corte, tal como se ilustra en fa 

Grafica 4.
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ANALISIS COMPARATIVO INTRAGRUPO 

EDAD 

Grupo A. En este Grupo se encontré una diferencia significativa (p < 0.05) entre la edad 

media de los escolares del sexo masculino (11.06 + 1.19 DE) y los escolares de! sexo 

femenino (10.85 + 1.06 DE) tal como se resume en la Tabla |. 

Grupo B. Los escolares de] sexo masculino tuvieron una edad promedio de 9.47 + 1.32 

(DE) y los del sexo femenino correspondieron a una edad promedio de 9.30 + 1.25 (DE) 

(p>0.05), como se puede observar en la Tabia |. 

Subgrupo AA. En los escolares de! sexo masculino que se asignaron a este Subgrupo, 

la edad media fue de 10 + 0.64 DE, que al compararla con la edad media de escolares del 

sexo femenino (9.6 + 0.84 DE), no se encontré diferencia significativa (p>0.05) (Tabla |). 

PUNTUACION GLOBAL DE LA ESCALA DE SIRLESON 

Grupo A. Los 182 escolares de este Grupo obtuvieron una puntuacién promedio de 10.80 

+ 3.53 DE, sin demostrarse diferencia significativa con los del sexo femenino quienes 

tuvieron una puntuacién media de 11.79 + 4.07 DE, tal como se resume en la Tabla Il. 

Grupo B. En este Grupo tampoco se evidencié diferencia estadisticamente importante 

entre las puntuaciones promedio para los escolares de ambos sexos que fueron de



27 

10.474 5.58 DE en el sexo masculino y de 11.61 + 2.78 DE en el sexo femenino (Véase 

Tabla Ih). 

Subgrupo AA. La puntuacién media en escolares del sexo masculino fue de 9.9 + 3.12 

DE y en el femenino fue de 13.6 + 2.87 DE, cifras que no demostraron diferencias 

significativas (Tabla 11). 

ANALISIS COMPARATIVO ENTE EL SUBGRUPO AA Y EL GRUPOB 

EDAD 

Se encontré diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05 ) entre la edad de los 

escolares dei sexo masculino del Subgrupo AA (Edad media 10 + 0.64 DE ) y los 

escolares del mismo sexo pertenecientes al Grupo B ( Edad media, 19.47 +1.32 DE). 

Por otra parte no se demostré diferencia significativa (p > 0.05 ) al comparar las edades 

de escolares del sexo femenino en estos dos Grupos, tal como se resume en la Tabla lil. 

PUNTUACION GLOBAL DE LA ESCALA DE BIRLESON 

La puntuacién promedio en escolares del sexo masculino correspondié a 9.9 + 3.12 DE 

en el Subgrupo AA, mientras para los escolares del Grupo B fue de 10.47 + 5.58 DE, sin 

encontrarse diferencia significativa. 

En jos escolares del sexo femenino si se demosiré diferencia estadisticamente 

4 ida por ei Subgrupo AA (13.6 + 2.87 DE) y «< 5 a es a ar a £ a
 = ¢ os Q.
 6: =
 7° 3 Q 3 ® 2, a ° oO
 x wo Py 

la de aquellas escolares pertenecientes al Grupo B (11.61 + 2.78 DE), véase Tabla Ill.
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ANALISIS COMPARATIVO POR REACTIVO DE LA ESCALA DE BIRLESON 

Se analizé fa puntuacién obtenida en cada uno de los reactivos que integran a la Escala 

de Birleson, comparando los escolares no deprimidos de aquellos con Trastorno 

Depresivo y se encontré que en los nifios del sexo masculino ningun reactivo mostré 

diferencia estadistica entre ambos grupos, mientras que al comparar los escolares del 

sexo femenino, se evidencid que 4 reactivos presentaron puntuaciones con diferencia 

estadistica en ambos grupos (Tablas IV y V). Dichos reactives con su numero 

correspondiente de la Escala se enlistan a continuacién : 

REACTIVO No. ENUNCIADO 

3 Me dan ganas de Horar 

10 Creo que no vale fa pena vivir 

"1 Soy bueno para las cosas que hago 

17 Me siento tan triste que me cuenta trabajo soportarlo 

ANALISIS INFERENCIAL 

Al tomar como punto de corte el valor de 15 puntos ya citado, es factible observar que 

mediante la Escala de Birleson se estima con un 95 % de confianza que de los escolares 

que asisten a Educacién Primaria en Escuelas Publicas del 14 % al 21 % presentan un 

Trastorno Depresivo.
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PRUEBA DIAGNOSTICA 

Ai tomar al Diagnéstico Clinico como el Estandar de Oro que identifica al 100 % de los 

casos de Trastorno Depresivo, es posible obtener la Sensibilidad que alcanzé la Escala 

de Birleson en ef Grupo de Escolares del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. 

Navarre, considerando como punto de corte la calificacioén de 15, debido a las razones 

expuestas con anterioridad, 

Asi, tenemos que unicamente 5 pacientes del Grupo B, mostraron puntuaciones iguales o 

mayores a 15 ai calificar sus cuestionarios, de donde fa Sensibilidad diagndstica 

registrada en el presente trabajo correspondié al 16 %.
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DISCUSION 

En el transcurso de las titimas dos décadas fa medicina ha sido testigo de la elaboracién 

y validacién de numerosos sistemas de evaluacién diagnéstica y prondstica, sumamente 

valiosos tanto por su utilidad en la prdctica clinica cotidiana como en fa realizacién de 

multiples estudios epidemioldgicos ( 29 ). 

En nuestro pais, por ef momento no se cuenta con una escala diagndéstica que permita 

discriminar la presencia de‘un Trastorno Depresivo en nifios de manera confiable. 

Peter Birleson en el afio de 1981, validd una escala autoaplicable para detectar la 

presencia de un Trastorno Depresivo en nifios. En su trabajo postulé un total de 37 

reactivos, de los cuales 3 demostraron discriminar entre nifos normales de aquellos que 

presentaban un Trastorno Depresivo y Je adicioné 15 reactivos que discriminaban el 

Trastorno Depresivo de otras alteraciones para integrar la Escala de Birleson, cuya 

traduccion se muestra en el Anexo II (30). 

Por otra parte, De la Pefia en nuestro medio, en el afio de 1996 reporté la validacién en 

adolescentes de una traducci6n de la Escala de Birleson ( 22 ). En su estudio, demostré 

una sensibilidad del 87 % y una especificidad del 74 %. Asimismo, demostré comunicé 

diferencias significativas en la puntuacién promedio obtenida entre adolescentes sin 

Depresion de aquellos con un Trastorno Depresivo. 

En el presente trabajo, al aplicar esta misma escala en nifios, no se encontré diferencia 

significativa al comparar las puntuaciones obtenidas por escolares del sexo masculino sin 

Depresién de aquellos diagnosticados con un Trastorno Depresivo. Sin embargo, en 

escolares del sexo femenino, el analisis demostrd que la puntuacién global de esta 

escala, permite discriminar en forma estadisticamente significativa entre las calificaciones 

registradas en ambos grupos. Cabe resaltar, que contrariamente a lo esperado, el grupo
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de escolares del sexo femenino sin Trastorno Depresivo fue el que obtuvo una 

puntuacién promedio mas elevada. 

Los datos sefialados indican que la Escala de Birleson que se utiliz6, no constituye un 

instrumento que permita distinguir de manera confiable a través de sus puntuaciones 

entre un grupo de escolares sin Depresién de otro con el diagndéstico de Trastorno 

Depresivo. Sin embargo, debe tomarse en consideracién que el estado de animo de los 

nifios puede presentar variaciones importantes de forma reactiva, de manera que el 

grupo de escolares del Hospital Psiquiatrico infantil Dr. Juan N. Navarro” S.S., 

respondieron el cuestionario cuando s¢ encontraban en un ambiente favorable, lejos de 

su entorno cotidiano y se sugiere que esta observacion deberia considerarse en la 

aplicacion futura de este tipo de cuestionarios autoaplicables en nifios. 

Adicionalmente, al analizar cada uno de los reactivos por separado, se demostré que 

ninguno de ellos alcanzé una puntuacién con diferencias significativa en escolares del 

sexo masculino, encontrandose en el sexo femenino 4 reactivos con diferencia 

estadisticamente importante entre ef grupo sin Depresién y el grupo con Trastorno 

Depresivo. Dichos reactivos correspondieron a los nimeros 3, 10, 11 y 17. 

Cabe hacer mencién que este hallazgo concuerda a lo publicado por algunos autores, 

tales como Asamow ( 1985 ), quien enconitré significancia en los reactivos 6, 10, 15 y 17 

(31). 

Por su parte ivarson, sefialé a los reactivos 9, 10 y 17 como los mas importantes para 

discriminar entre nifios normales y con Trastorno Depresivo ( 23 ). 

Birleson en el afio de 1987, durante una evaluacidn clinica a su escala, indico como 

significativos a los reactivos correspondientes a los nuimeros 3,5,6,14,15 y 17 (32). 

En este estudio, el haber encontrado reactivos con diferencias estadistica importantes de 

Manera exclusiva en escolares del sexo femenino, pudiera obedecer a que las ninas
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tienen mayor capacidad de expresién en cuanto a sus sentimientos; de igual forma, otros 

factores que pudieran influir en el resultado observado es, que los nifos por su crianza no 

son tan descriptivos en sus habilidades; adicionalmente las nifas tienen mayor 

percepcién de emociones o sentimientos. Ademas, no deben descartarse influencias de 

factores de tipo cultural, que intervienen en la expresion de diversos sentimientos. 

En él presente estudio, se demostré una sensibilidad diagndéstica muy pobre ( 16 % ) de la 

Escala de Birleson, cuando se compara su eficacia con el Estandar de Oro para el 

diagndstico de un Trastorno Depresivo, que por el momento contintia siendo el dictamen 

clinico fundamentado en criterios establecidos por el DSM-IV y el CIE-10.
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CONCLUSIONES 

En el presente trabajo se demostrd que la Escala de Birleson, recientemente validada en 

nuestro medio en adolescentes, no permitié diferenciar entre nifios sin Depresién de 

aquellos que presentaban un trastorno depresivo. 

El encontrar diferencias en el sexo en cuanto al andlisis de cada uno de los reactivos, 

puede explicarse por una mayor capacidad de las nifias para identificar y expresar sus 

sentimientos depresivos. 

Los 4 reactivos que mostraron obtener puntuaciones diferentes entre nifios sin Depresién 

y nifios con Trastorno Depresivo, concuerdan con los sefialados por diversos autores en 

la literatura médica internacional. 

De lo anterior, se sugiere que resulta pertinente efectuar una revisién de fondo a la Escala 

de Birleson, que tome en consideracién para su aplicabilidad en los nifios, diferencias en 

cuanto a desarrollo y capacidad de expresién entre ambos sexos; de igual forma, se 

sugiere tomar en cuenta influencias culturales en la elaboraciédn de sus reactivos y 

ambientales durante su aplicacion. 

Tal vez pudiera tomarse como punto de partida fos reactivos que han demostrados en 

diversas publicaciones, sefialar diferencias significativas entre nifios normales y con un 

Trastorno Depresivo, y a partir de ellos, elaborar una modificaci6n a esta escala para 

elaborar un sistema de evaluacién diagndstica para el Trastorno Depresivo en nifios que 

Proporcione mayor eficacia y confiabilidad diagndostica para entonces intentar su 

validacién y adaptacién en diversas poblaciones de nifios.
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TABLA I. ANALISIS COMPARATIVO INTRAGRUPO - EDAD-* 

43 

  

  

ESCOLARES SEXO SEXO 
MASCULINO FEMENINO VALOR t p 

GRUPOA 11.06 + 1.19 10.85 + 1.06 1.8419 0.03 

GRUPO B 9.47 $1.32 9.30 + 1.25 0.3578 0.36 

SUBGRUPO AA 1040.64 9.6 + 0.84 1.4658 0.07 

  

* Media + Desviacion estandar



TABLA Il. ANALISIS COMPARATIVO INTRAGRUPO - PUNTUACION-* 

  

  

PUNTUACION GLOBAL 

ESCOLARES “SEXO SEXO 
MASCULINO — FEMENINO VALOR t p 

GRUPOA — 10.8043.53. 14.79 4.4.07 2.55 4.9 

GRUPOB 10474558  14.61+2.78 0.6848 0.22 

SUBGRUPOAA 9.93.12 43.6 + 2.87 3.1449 4.95 
  

* Media + Desviacién estandar



TABLA Ill, ANALISIS COMPARATIVO ENTRE EL SUBGRUPO AA Y EL. GRUPO B 
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ESCOLARES SUBGRUPO AA GRUPO VALOR p 

B t 

EDAD 10 +0.64 9.47 41.32 1.5966 0.05 

SEXO MASC. 

EDAD 9.6 40.84 9.30 + 1.25 0.6534 0.26 

SEXO FEM. 

PUNTUACION 9.943.12 10.47 + §.58 0.3956 0.34 

SEXO MASC. 

PUNTUACION 13.6 + 2.87 11.61+42.78 1.6983 © 0.04 

SEXO FEM. 

  

*Valores en Media + Desviacion estandar



TABLA IV. COMPARACION DE LA ESCALA DE BIRLESON EN ESCOLARES DEL 

SEXO FEMENINO 

PUNTUACION POR REACTIVO 

  

  

ESCOLARES 
GRUPO A U4 U2 VALOR p 

vs z 
GRUPO B - - _. 

REACTIVO 4 1107 1857 1.5317 0.06 
REACTIVO 2 1319.5 1709.5 0.7789 0.21 
REACTIVO 3 1376 712 1.6203 0.05 
REACTIVO 4 1521 1287 0.4887 0.31 
REACTIVO § 4372.5 1656.5 0.5666 0.28 
REACTIVO 6 1569 1194 0.8015 0.21 
REACTIVO 7 1304 1259 0.1005 0.46 
REACTIVO 8 1379 1453 0.1505 0.44 
REACTIVO 9 1528.5 4474.5 0.7735 0.21 
REACTIVO 10 2158.5 637.5 3.1786 0.0007 
REACTIVO 11 1307.5 2157.5 1.5895 0.05 
REACTIVO 12 1221.5 1550.5 0.6907 0.24 
REACTIVO 13 1347 1656 0.6219 0.26 
REACTIVO 14 1618.5 1057.5 1.2248 0.11 
REACTIVO 15 4205 4347 0.3094 0.37 
REACTIVO 16 1203.5 1370.5 0.3613 0.35 
REACTIVO 17 529.5 1415.5 2.6754 0.03 
REACTIVO 18 1872.5 1117.5 1.5330 0,06 
 



TABLA V, COMPARACION DE LA ESCALA DE BIRLESON EN ESCOLARES DEL 

SEXO MASCULINO 

PUNTUACION POR REACTIVO 
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ESCOLARES 
GRUPOA ut U2 VALOR p 

vs z 
GRUPO B 

REACTIVO 1 1651.5 1270.5 0.6778 0.24 
REACTIVO 2 1389.5 1218.5 0.4348 0.33 
REACTIVO 3 1635.5 1347.5 0.6888 0.24 
REACTIVO 4 1308 1140 0.4648 0.32 
REACTIVO 5 1002 1608 1.4880 0.06 
REACTIVO 6 1673 1367 0.7188 0.23 
REACTIVO 7 1315 1473 0.3817 0.35 
REACTIVO 8 1425 1473 0.1127 0.45 
REACTIVO 9 1438.5 1298.5 0.3489 0.36 
REACTIVO 10 1575.5 1297.5 0.6592 0.25 
REACTIVO 11 1055 1405 0.9084 0.18 
REACTIVO 12 1181.5 1402.5 0.5749 0.28 
REACTIVO 13 1571 1561 2.45 0.49 
REACTIVO 14 1394 1448 0.1338 0.44 
REACTIVO 15 1517 1471 0.1094 0.45 
REACTIVO 16 1061.5 1658.5 1.4474 0.07 
REACTIVO 17 1875 1075 1.2268 0.10 
REACTIVO 18 1295.5 896 1.1924 0.11 
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xSTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTECA 

CLASIFICACION DE LAS DEPRESIONES EN LA INFANCIA = Ae PEPRESIONES EN LA INFANCIA 

ANEXO | 

  

!.- Asociada con enfermedades organicas. 

A. Como Parte del proceso patolégico 

1. Leucemia 
2. Procesos degenerativos 
3. Enfermedades infecciosas 
4. Enfermedades metabdlicas: Enfermedad pituitaria, diabetes juvenil, 

enfermedad tiroidea, etc. 

B. Secundaria (Reactiva) a un proceso organico. 

Il- Sindromes de privacién : Respuestas a situaciones reales de empobrecimiento o falta 

gratificacién ambiental. 

A. Depresiones anacliticas 

B.- Tipos caracteriolégicos “no afectivos” 

Il.~ Sindromes asociados con problemas de individuacién. 

A. Dificultades en el proceso de separacion-individuacién 

B.- Fobias escolares con componentes depresivos 

C.- Precursores de! “masoquismo moral’ en el desarrollo 

IV.- Tipos del periodo de latencia 

A.- Asociado con una pérdida objetal 

B.- No consecucién de ideales inalcansables 

C.- “Equivalentes depresivos” (depresion sin afecto depresivo) 

1.- Somatizacién (patrones hipocondriacos) 

2.- Hiperactividad 

3.- Acting-out 

4.- Reacciones depresivas retardadas 

3 
§ 

: 
3 | 

 



a. Duelo pospuesto 

b. Reaccion de postergacién de procesos de sobreidealizacién 

5.- Trastornos alimentarios (sindrome de obesidad) 

D. Estados maniaco-depresivos 

E.- Tipos caracteriolégicos “no afectivos” (anhedonia generalizada) 

F.- Caracter obsesivo (depresivo compensado) 
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ANEXO I 

$1 

Instrucciones: Por favor responde honestamente cémo te has sentido las Ultimas dos 

10. 

11. 

12. 

13. 

14, 

15. 

16. 

17. 

18. 

semanas. No hay respuestas buenas o malas. Gracias. 

_Me interesan las cosas tanto como antes 

Duermo muy bien 

Me dan ganas de llorar 

Me gusta salir com mis amigos 

Me gustaria escapar, salir corriendo 

Me duele la panza 

Tengo mucha energia 

Disfruto fa comida 

Puede denfenderme por mi mismo 

Creo que no vale la pena vivir 

Soy bueno para las cosas que hago 

Disfruto lo que hago tanto como fo hacia antes 

Me gusta hablar con mi familia 

Tengo suefios horribles 

Me siento muy solo 

Me animo facitmente 

Me siento tan triste que me cuesta trabajo soportario 

Me siento muy aburrido 

Siempre 

U
W
U
U
U
U
U
U
U
U
U
O
U
0
0
0
0
0
0
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O
O
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Algunas 

veces 
Nunca



$2 

ANEXO fff 

GRADOS DE LIBERTAD DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS 

ANALISIS COMPARATIVO INTRAGRUPO 

Edad. 

Grupo A. 

Grupo B. 

Subgrupo AA. 

Puntuaci6n. 

Grupo A. 

Grupo B. 

Sexo masculino 

Sexo femenino 

Sexe masculino 

Sexo femenino 

Sexo masculino 

Sexo femenino 

Sexo masculino 

Sexo femenino 

Sexo masculino 

Sexo femenino 

Grados de libertad = 386 

Grados de libertad = 28 

Grados de libertad = 28 

Grados de fibertad = 386 

Grados de libertad = 28



Subgrupo AA. Sexo masculino 

Sexo femenino Grados de libertad = 28 

ANALISIS COMPARATIVO DEL SUBGRUPO AA VERSUS GRUPO B 

Edad. 

Sexo mascuino Subgrupo AA 

Sexo masculino Grupo B 

Sexo femenino Subgrupo AA 

Sexo femenino Grupo B 

Puntuacién. 

Sexo masculino Subgrupo AA 

Sexo masculine Grupo B 

Sexo femenino Subgrupo AA 

Sexo femenino Gruupo B 

Grados de libertad = 35 

Grados de libertad = 24 

Grados de libertad = 35 

Grados de libertad = 21 
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