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INTRODUCCIÓN 

A 'TECEDENTES 

, ' :. ¡)1~ClOn G,neral o. Blbliollcas (¡. 

l \Mundlf' en 10'''''10 tllCltÓftICO e impreso el 
: 'J O de 1'11 1 Fr ~b3JO " tl pe1 on,1. 
" J~fi! , ________ _ 

_ "A ____ __ _ 

·.AA, _ __________ _ 

El téml ino "depres ión" no posee el mismo sentido para el ni ño que para e l 

adulto. La depres ión inranti l no tiene e l mismo contenido y representa una experi encia 

diferente segúll la edad. Considerada por unos como una fase nOllllal de la evo luc ión y 

por otros un fenóme no pa tológ ico. 

En los aiios trei nta es cuando se hace un análi sis detallado de la dep resión en [a 

infancia, con sus componentes clínicos y entend ida como un cuad ro sindromáti co. (1) 

A princip io de la década de los sesentas J ,An lhony habla del fenómeno, 

de liniendo a la depres ión con base en un cortejo de síntomas entre los que encontraban 

quejas somaticas, perdida del apeli to. diferentes grados de defic iencia en e l aju ste soc ia l 

y escolar, desobedienc ia y manifestac iones de hosti lidad hac ia los padres. En 1967 el 

Grupo para el Avance de la Psiq uiatría (GA P) establece las diferenc ias entre e l cuadro 

clínico de l adu lto y del ni ño. 

J .M. Toola n mencionaba que los niños no presenlan los síntomas de la s 

reacc iones depresivas de los adu ltos: En aquell os se encuentran problemas de 

conducta y de delincuencia, reacciones psiconeuróticas. tales como las fo bias escolares. 

dificultades cn e l aprendi zaje , holgazanería, autodeslrucc ión, alterac iones digestivas y 

en e l suei'to, dolores de cabeza de tipo migraña y defic iencias o retrasos motores. 

J. Stack (1 971) confirma las observac iones de E. Frommer( 1967) de que la 

depresión en la infancia es un mal común que se manifi esta frecuentemente con una 

sintoma tología sonuitica . Se debe sospec ha r la ex istencia de depresión en los nii\os que 

se qu ejan de malestares abdomina les recurrentes no específicos. dol ores de cabeza. 

problemas de sueño o temores irraciona les. o presentan alteraciones del humor. 

tales como la irritabi lidad, ll an tos incomprensibles .(2) 

En tem1Ínos generales entre más corla es la edad, las manifes tac iones clínicas 

tienen una tendencia hacia los trastornos corporales y conductuales como son la falta 

de l tono muscular, escasa mot ilidad y trastornos de la alimentación. pasa ndo en la etapa 

esco lar, por los síntomas psicosomáticos (dolor abdominal. cefa lea, etc.) con 

ma nifestac iones conductua les más complejas como la inhi bición. parec iéndose más el 

cuad ro clínico a la depresión de los adultos, cuando nos acercamos a la adolescencia . (3) 



J.Sandler y \V .G. Joffe describieron una constelación de rasgos ( ¡ndice de 

Hampstcad) que descub iertos en cualquier edad, pemliten determ inar el sínd rome o el 

tipo de reacc ión depresiva: 

1. Niilos que parecen [ristes, desgraciados o deprimidos. sin que por ello sea 

necesario que se quejen de ser desgraciados en ese momento prec iso. 111 siqUIera que 

sean conscientes. 

2. Niños que mues tran cierto retraimiento, poco interés por las cosas. en forma 

momentánea o durade ra da la impresión de que se aburren . 

3. Ni ños descritos como descontentos, raramente sati sfechos y con escasa 

capacidad para el placer. 

4. Niilos que dan la ImpreSlOn de sentirse rechazados o no amados y pronto 

aba ndonan los objetos que los decepcionan. 

5. Niños no dispuestos a aceptar ayuda o consuelo. Incluso cuando lo piden. 

pa recen aceptarlo mani festando decepción y descontento. 

6. Existe tendencia general a regresar a una pasividad oral , fenómeno que se 

observa cn los ni ños que habian rea lizado tentat ivas reales de adaptarse al medio. 

7. Insomnio y otros trastornos del sueño. 

8. Ac ti vidades autoeróticas y otras acti vidades repetiti vas. 

9. Finalmente, los terapeutas infomlaban de la dificultad para manlener el 

contacto con el niño en esa época.(4) 

SCgllll N. Nissen, cuando clasi fican los síntomas según su frecuencia , los que 

mas se observan son las difi cu ltades de contaclO. la angustia , la inhibición. la 

ince rtidumbre, la agresividad, la enuresis, el insomnio, el muti smo y la on ico t~lgia. Este 

mismo autor coincide en que la s intomalologia preva lente depende de la edad y del 

sexo. La di stribución por sexo demuestra que las niilas depresivas. son en general 

tranquilas e inh ibidas. con tendencia a las nuctuaciones del humor y a la rum iación. 

"son buenas y se portan bien", mientras que los niños se caracterizan por la dificultad de 

estab lecer con tacto, por la tendenc ia al aislamiento. que combinado eon inhibiciones de 

aprendi zaje y de irritabilidad, pueden conducir a diricuhadcs escolares y a la 

agres ividad . (5) 

La vivencia depresiva en el niño suele esta r, efectivamente enmascarada por 

di ve rsos trastornos del comportamiento que dan una impresión engaliosa y explican en 

parte su desconocimiento, bastan te habi tual. por parte del entorno fami liar como 

escolar. 



En el ado lescente el efecto depresivo se encuentra o se infiere tan habilualmente. 

que suele ser considerado como si fuera normal a es ta edad . Fomlaria parte de las 

Iluctuaciones psico lóg icas y psicopalOlógicas que acompañan inevitab lcmente a la 

"cris is de la ado lescencia".(6) 

Se considera, clásicamente, que la adolescenc ia acarrea una dimensión de duelo 

ligada a un dob le movimiento, efectuado por el ado lescente, de autonomización y 

desidea lizac ión de los padres, tal y como se presenta en la rea lidad ex terna y de 

renuncia a los vinculas infanti les con las imágenes interiorizadas de estos padres. El fin 

de los procesos de identificación con el padre del mismo sexo, con su dimensión de 

destrucción fa ntasmática, y la renuncia al padre del sexo opuesto impl ican en sí mismos 

una vivencia depresiva , moderada, sin embargo, por la constitución de un superyo 

maduro, cuya presencia interiorizada aporta la seguridad y la posibilidad de regular la 

estima de sí mismo, ta reas previamente atribuidas a los padres.(7) 

Anna Freud compara las reacciones de los adolescentes con aquellas 

consecuti vas a una decepción sentimental o a un duelo. Estos es tados. como la 

ado lescencia, son origen de un sufrimiento mental que provoca la pérdida del an tiguo 

objeto de amor y la necesidad de desinvestirlo. Esta tarea absorbe al adolescen te, 

con lleva un repliegue narcisista y, según Anna Freud, le deja poco disponible para una 

relac ión terapéutica. Es un hecho que la alternancia de estos movimientos de contactos 

intensos funcionales y pasiona les, "tomlentosos" y de rep liegue malhumorado, 

opsosicionista o incluso negati vista , con una tonalidad más o menos sens it iva, cuando 

no perseguidora, es característica de la adolescencia . Se encucntra en clla cn fo rma 

reducida, la diná mica maníaco depresiva, con su movimiento de ba lanceo entre 

reencuent ros y pérdidas de objeto. (8) Es igua lmente cierto que el adolescente debe 

renunciar al esta tus tranqui lizador de niño y hacer 10 que Ladamc (198 1) llama '"duclo 

de la madre re fugio" y, más profundamente, el "duelo del investimiento de ciertas 

Imáge ncs de si mismo y de los objetos'". El resultado es un estado de sufrimiento 

psiquico, de angustia y depresión que, aun cua ndo es intenso, sólo rara \'ez es 

reconocido como lal y se expresa más bien por la acc ión, el replicgue o la queja 

somática. Al adolescente le resulta dificil sentirse masivamente implicado en los 

trastornos emociona les que le agitan, y a la vez, ser capaz de pensarlos. Sin embargo, se 

produce la mirada sobre sí mismo, tal y como lo demuestra la abundancia de diari os 

íntimos y de poemas, así como el reconoc imiento "a posteri ori", una vez ad ulto, de su 

sufri miento de ado lescente, pero esto no puede ser ni reconoc ido ni expresado ante un 



padre del que ha y que distanciarse ni ante sus representantes en el mundo de los adultos. 

(9) 

"No hay adolescencia nonnal, sin momentos depres ivos" . ligados a sentimientos 

de pérdida, sin que por ta nto se trate de "enfemledad depres iva" . 

El duelo impl ica, tra s un tiempo de repliegue, un trabajo de aceptación de la 

pérdida del objeto antes investido, trabajo que deja di sponib les los investimentos para 

nuevas vinculaciones. Pero no es seguro que el ado lescente renuncie a nada. ni que sea 

capaz de hacerlo. Para renunciar. es preciso disponer de puntos de apoyo y de objetos 

de in vcstimiento suficientemente establecidos. El adolescente no dispone toda via de 

estos recursos. En la mayoría de los casos, no ha asegurado ni sus investimientos 

profesionales ni los medios para regular en fornl a ve rdaderamente atHÓnoma la estima 

de sí mismo y sus propias fuentes de placer, mientras que sus actividades subl imatori as 

son aún con fl icti vas y débiles. Por otra parte un duelo real a esta edad es muy dificil de 

elaborar y obstaculi za el proceso de desarrollo del proceso de maduración del 

adolescente. Es habilual subrayar la ardiente fidelidad del adolescente a sus amigos 

infantiles, cuyo invcstimiento inconsciente mantiene intacto o contrain"cslido en un 

movimiento regresivo de ev itación de la pérdida ligada al conflicto edípico. Estas 

imágenes le sirven de referencias ideal izadas respecto a las cuales j uzga y desvaloriza 

(pues todavia no renuncia a e11os)los padres de su actual realidad ex terna . Este 

movimiento regres ivo hacia los amigos infanti les se ve acentuado por la habitllal 

supeqlOsición o confusión, entre superyo e ideal del yo en la adolescencia. cuyas tíguras 

confundidas eran hasta ahora soportadas, por lo esencial, por los padres en Sll real idad 

exte rna. La resexualización del superyo edípico, con ocasión del empuje puberal. 

contri buye a connictua lizar las relaciones con los padres. Estos últimos pierden su 

función de soporte del ideal del yo del adolescente que se recupera a través del 

ínvestimiento regresivo de los amigos ambiguos infant iles. R Baker ( 1978) subraya 

que . contrariamente a la idea lización de l objeto, perdido du rante el duelo, es tos 

adolescentes desva lorizan a sus padres. anles idealizados y. si se ven obligados a llevar 

a cabo algunas renuncias, éstas no son debidas a acontecimientos ex tcriores sino a sus 

conn ictos internos.( 1 O) 

Los movimientos depresivos del adolescente o sus equival entes actuados o 

somatizados aparecen asi como el resultado de un rechazo de una rea lidad 

decepcionante y un repliegue sobre posiciones fa ntasmálicas infa ntil es . relacionados 

justamcn te con el mantenimiento del investimiento de víncu los con estos amigos 



arcaicos. más que con una renuncia y un abandono de estos ví ncu los. Más que a una 

vivencia de pe rdida. la reacción depresiva estaría ligada a una desilusión que. al ser 

masiva y brutal. pude provocar una amenaza de perdida que afecta a la vez a la 

integridad narcisista y a los víncu los objetales. Es esta amenaza de perdida lo que el 

adolescente trata de conjurar mediante su respuesta. Más que de una verdadera 

depresión, se trata de una defensa contra la depres ión por un rechazo agresivo de la 

rea lidad hiriente y por el recurso defensivo a fantas ías arca icas de con trol omnip01cme 

del objeto. (1\) El ado lescente mantiene de esta fornla sus in vcs ti mie ntos objc la les 

infantiles, así como los investimientos narcisistas y la representación de s í mismo que 

están . ligadas a aquéll os. Cuando más arca icas, indiferenciadas. amenazantes. 

destnlctora e invasivas sean estas imágenes, más vulnerab le es la represcn tación de sí 

mismo y más necesita un soporte externo para man tenerse. así como de los mecanismos 

arcaicos del control omnipotente.(I2) 

Una tal perspecti va ofrece una mejor compresión de la realidad clínica de la 

depresión "noI111al" del adolescente. tan escasamente depresiva en su expresión pero tan 

próxima a la al repliegue defensivo en el que. tras el rec hazo malhumorado del objeto. 

se adivina. más o menos fáci lmente, la áv ida espera de su presencia. 

Hablar de depresión en la ado lescencia equivale a subrayar la dimens ión de 

llamada y espera del objeto y, en consecuenc ia, la potenc ialidad terapéutica de este. El 

objeto es aq uí. esencialmente, el objeto de la realidad extema, que en la adolescencia 

tiene todav ía la func ión, necesa ria, de sostener los inves tim ientos y protege r con tra las 

exc itacioncs, por su papel organizador. Aproximarse a la psicopa tologia equivale a 

dcsc ribir los fracasos de esta relación con el objcto y la s medidas defensivas que ha 

susc itado. (13) 

ETI OPATOGENIA 

La mayoría de los autores se han detenido en la observación de fac tores 

medioambientales. Se considera que las reacciones depresivas a las circunstancias 

ambienta les generan síntomas cuando los eventos penosos son vistos por el niilo como 

mu y amenazan tes. En el niño pequeño, la seguridad de que todo estará bien. viene de 

los padres. Así las sit uaciones potencialmente peligrosas no causarán depresión en el 

niño, si los padres cont imian protegiéndolo, y si el niilo mantiene la fe en la 

omnipotencia de éstos. (14) 



Las exigencias y obligaciones prematuras pueden llevar a un niño a deprimirse. 

La fa lla de un cuidado empático que reconozca las legitimas necesidades de los niños 

genera estados de animo bajos y con tendencia hacia la Iristeza.(15) 

Algunos fa ctores coadyuvantes o precipita res de depres ión podrían ser: 

difieuhades económicas. la falta de hogar propio o de espacio vital sufi ciente. la carga 

de un nlllllero exces ivo de hijos, la ilegitimidad de las relaciones del padre, la falta de 

cariilo al marido que se ex tiende al hijo de és te. (16) 

Se ha hablado entre otras causas la de agregac ión fami liar en donde mencionan 

que los hijos de padres deprimidos tie nen una probabi lidad tres veces mayor de tener 

episodios de Trastorno depresivo Mayor (TDM ) a lo largo de la vida (ri esgo estimado 

de 15 a 45 %). Este se incrementa si ambos padres tienen un trastorno afectivo, ademas 

de te ner un mayor riesgo de psicopato logía general , incluyendo tra stornos de ansiedad y 

conducta . La preva lencia de depresión a lo largo de la vida en familiares de primer 

grado de niños y adolescentes deprimidos han sido estimados en 20 a 46 %. Sin 

embargo hay una re lac ión inversa en tre la edad de inic io y la dens idad de agregación 

fami liar de la depresión. ( 17) 

Los eventos estresallles también han mostrado estar re lac ionados, estudios en 

adultos han mostrado que 60 70% de pacientes deprimidos experimentaron uno o más 

eventos vitales estrcsantes "graves" (particularmente perdidas) en el ario anterior al 

inicio del trastorno depres ivo mayor. Estudios transversales COI1 poblacio nes clínicas y 

comunitarias de niños y ado lescentes deprimidos encontraron una significati va relac ión 

entre eventos estresantes de la vi da y depresión , específicamente: pérdida, di vorcio, 

duclo, exposic ión a suicidio solos o junto con falta de apoyo. ( 18) La exposición al 

suicidio es un evcnto gra ve que ha sido asoc iado a un incremen to tri ple de tras tomo 

depresivo mayor agudo y recurrente en los fami liares de las víctimas del l11i sl11o.( 19) 

Hay estudios que sugieren que ciertos fac tores, tal es como el ejemplo de otros 

s ignifi ca ntes. los estándares perfeccioni stas. la cri tica, el rechazo y la experiencia de 

eventos vitales estresanles incontrolables pueden j ugar un papel importante en la 

adqu is ición de estilos cogniti vos negati vos.(20) Los niños y adolescentes deprimidos 

tienen con mayor frecuencia di storsiones cognitivas intensas, atri buciones nega ti vas. 

desesperanza, atribución de consecuencia a causas externas incontro lab les, dcficit en las 

hab il idades sociales y baja autocstima cuando se les compara con sujeto control con 

otro tras tomo psiqu iátrico y sanos. InveslÍgaciones longi tudinales han mostrado que 



después de la remisión, los niños deprimidos ti enen autoestima mas baja, 10 que en 

parte predice episodios depresivos fu tllros ,(21) 

Se han observado anonna lidadcs biológicas en los niños y adolescentes con 

trastomo depresivo mayor entre los que se inc luyen: di sminución de la secreción de 

homlOna del crec imiento, despucs de haber usado diversas sustancias farmacológicas 

(insulina, clonidina, L-dopa , desmeti limipramina, etc), una posible desregulac ión de la 

función se rotoninérgica centra l, aumen to de la sec rec ión de prolactina en las niilas 

prepúberes y alteraciones en la respuesta a la prueba de supres ión con 

dexametasona.(22) 

EPIDEM IOLOGíA 

Estudios en niños y ado lescentes han reportado tasas de preva lencia de depres ión 

entre 0.4% a 2.5% y 0.4 a 8.3% respectivamente. La prevalencia de Trastorno 

Depres ivo Mayor en adolescentes varia de 15 a 20 % Y de Trastorno Dist ímico en un 

1.6 % a 8.0% y en niños de 0.6 a 1.7 %, mostrando para el traSlO rno depres ivo mayor 

una proporción simi lar entre ambos sexos a diferencia de los ado lescentes cuya 

proporción mujer hombre es de 2: l . ( 23 ) 

DIA GNÓSTI CO 

El cuadro clín ico del Trastorno depresivo Mayor (TDM) de inicio temprano es 

similar a la fe nomenología del adulto, con algunas diferencias de desanollo .(24) Los 

sintomas de endogenicidad I melancolía , psicosis, intentos sui cidas, leta lidad de los 

intentos y deterioro en el funcionamiento se incrementan con la edad, en cont raste con 

los síntomas de ansiedad de separac ión, fobias, quejas somát icas y problemas de 

conducta que ocurren con más frecuencia en niños. La depres ión psicótica en niíios se 

manifiesta con alucinaciones auditi vas y los delirios se observan en adolescentes y 

adultos primordialmente.(25) El patrón estaciona l. la depresión atípica y el trastorno 

dis fó rico premenstrual emergen en la adolescencia. Excepto el requis ito de un 3110 de 

duración en lugar de dos años y del animo initable en lugar de tristeza.(26) 

Con el tiempo ha quedado claro que efec tivamente existen trastOrnOs depres ivos 

en nil10s. Es importante aclara r que en el DSM IV no se incluyen es tos trastornos entre 

los que se in ician en la infancia, sino entre los trastornos del estado animo. Lo que 

origi nado que no se piense en esta entidad como propia de la e ta pa infantil. 



Los crit er ios par a el episodio depres ivo mayor que maneja el DSM IV son: 

A. Presencia de cinco (o mas) de los sigui entes síntomas durante un período de 2 

semanas, que representa un cambio respecto a la acti vidad prev ia ; uno de los síntomas 

debe ser ( 1) estado de an imo depres ivo o (2) pérdida de interés o de la capac idad para 

el placer. 

(l)Estado de ánimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada día segun lo indica el 

propio sujeto( p.el. , se s iente triste o vacío) o la observación reali zada por otros(llan to) . 

En los nilios y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable. 

(2)Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas 

las acti vidades . la mayor pa rte del día, casi cada día (según refi ere el propio sujeto II 

observan los demás). 

(3)Pérd ida imponante de peso sin hacer rég imen o aumcnto de peso(un cambio de mas 

del 5% del peso corporal en un mes) o pérdida o aumento del apetito casi cada día. En 

niños hay que va lorar el rracaso en lograr los aumentos de peso esperab les 

(4)lnsomnio o hiperinsomnia casi cada día 

(5)Agitación o enl entec imiento psicomotores casi cada día(observable por los de mas no 

meras sensaciones de inquietud o de estar en lentec ido) 

(6)Fatiga o pérdida de energ ía casi cada día 

(7)Sentimicntos de inuti lidad o de cu lpa excesivos o inapropiados. casi cada día 

(8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse o indec is ión. casi cada día. 

(9)Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo el temor de la muenc). ideación suicida 

recurrente sin un plan específico o una tentati va de suicidio o un plan específico para 

suicidarse. 

B Los síntomas no cumplen los criterios para un episod io mixto. 

e Los síntomas provocan malestar clín icamente significati vo o deterioro social. laboral 

o de Olras áreas importantes de la acti vidad del individuo. 

D Los síntomas no son debidos a los erectos fi siológicos directos de una sustancia 

(droga o medicamento) o una enremledad médica( hipotiroidi smo). 

E Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los síntomas 

persisten durante más de 2 mcses o se caracterizan por una acusada incapac idad 

funcional , preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideac ión suicida. síntomas psicóti cos 

o enl entec imiento psicomotor.(28) 



T ras torno depres ivo mayor. 

La característica esencial es un curso clínico con uno o mas ep isodios 

depresivos ma yores. Es dos veces más frecuente en mujeres que en varones en 

adolescentes. en la edad prepubera l cstan afec tados por igual. 

Los criterios OSM IV: 

A. Presencia de un único episod io depresivo mayor. 

B. El episodio depres ivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno 

esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia . trastorno deliral1le o 

tra storno psicótico no espec ificado. 

C. Nunca se ha producido un episodio maníaco 

Codi ficar el estado del episod io actual : 

Leve 

Moderado 

Grave sin síntomas psicóticos. 

Gra ve con síntomas psicóticos 

En remisión parc ial! en remisión total. 

o espec ifícado.(28) 

Según el e l E 10 

El CIE 10 los clasifica en leve. moderado y grave. 

Manifestaciones: 

La dismin ución de la atención y concentración. 

La perdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferio ridad. 

Las ideas de culpa y de ser inúti l. 

Una perspecti va sombría del futuro. 

Los pensamientos y actos suicidas o de atoagres ines. 

Los tra stornos del suei'lo . 

La perdida del apetito. 

Episodio depres ivo leve: 

El animo depresivo, la pérdida del interes y de la capacidad de disfrutar, y el 

aumento de la fat igabilidad suelen considera rse como los s íntomas más típicos de la 

depres ión , y al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer diagnóstico 

defini tivo, y dos del resto de los ya mencionados. Ninguno de los síntomas debe es tar 

presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe dura r al menos dos semanas. 



Pueden llegar a tener alguna dific ultad para llevar a cabo su acti vidad laboral y 

soc ial , aunque es probable que no las deje por completo. 

y puede acompana res: 

A. Sin sintomas somáticos 

B. Con síntomas somát icos. 

Episodio dCI)rcsivo Moderado 

Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más tipicos descritos para 

el ep isodio depresivo leve, así como al menos tres (y preferibl emente cual ro) de los 

demás síntomas. Es probable que varios de los síntomas se presenten en grado intenso, 

aunq ue esto no es esencial si son muchos los síntomas presentes. El episodio depresivo 

debe durar al menos dos semanas. 

Suele tener grandes dificultades para continuar desarrolla ndo su acti vidad soc ial. 

laboral y doméstica. Igua lmente se puede o no acompana r de síntomas somát icos.(29) 

Episodío depres ivo Gra ve sin síntomas psicóti cos 

Deben estar presentes los tres síntomas típicos del episodio depres ivo leve y 

moderado y además por lo menos cuatro de los demás sínlomas. los cuales deben de ser 

de intensidad grave. 

Por lo genera l no puede continuar con su actividad labora l. social o domést ica 

más allá de un grado muy limitado. 

Episodio depresivo Grave con síntomas psicóticos 

Se debe cubrir los mismos criterios que el anterior pero además están presentes 

ideas deliran tes, al ucinaciones o estupor depres ivo. (29) 

T rastorno Distímico 

C rit erios DSM IV: 

A Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor pa rte del día de la mayorí a de los 

días, manifestado por el sujeto ti observado por los demás. durante al menos dos años. 

En los niilos y adolescentes el estado de ánimo pllede ser irritab le y la duración deber 

ser de al menos 1 año. 

B Presencia, mientras esta deprimido, de dos (o más) de los sigui entes s ín tomas: 

(1 )Pérdida o aumento del apetito . 

(2) lnsolll11io o hipersomnia. 



(3)Falta de energia o fatiga . 

(4)Baja autoestima. 

(5)Diticultades para concentrarse o para tomar decisiones. 

(6)Sentimientos de desesperanza. 

C Durante el periodo de 2 atl aS (laño en niños y adolescentes) de la alteración. el sujeto 

no ha estado sin síntomas de los criterios A y B duran te mas de 2 meses seguidos. 

D No ha hab ido ningún episodio depresivo mayor, dura nte los primeros dos 3110S (1 allO 

para niños y ado lescentes). 

E Nunca ha hab ido un episodio man íaco, un episodio mi xto o un ep isod io hipoma niaeo 

y nunca sc han cumplido los criteri os para el tras torno ciclotímico. 

F La nlicración no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico 

crónico, como la esquizofrenia o el trastorno deliran te. 

G Los síntomas no son debidos a los efec tos fi siológicos directos de una sustancia(p.ej .. 

una droga, un medicamento) o a enfe rnledad médica (p.ej .. hipotiroidi smo). 

H Los síntomas causan un malestar clínicamente signi ficati vo o deterioro social. laboral 

o de ot ras areas im portantes de la ac tividad del ind ividuo. 

Espec ificar: 

Inicio temprano an tes de los 21 años 

Inicio ta rdío posterior de los 21 años.(28) 

C I E Dislirnia 

Se denomi na así a una depres ión crón ica del estado de ánimo que no corresponde 

con la descripción o las pau tas para el trastorno depres ivo recurrente. Los cnfermos 

tienen a menudo días o semanas en las que se refieren encontrarse bien. pero durante la 

ma yor parte del tiempo(meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les 

supone un esfuerLo y nada les satisface. Están meditabundos y quejumbrosos. duemlen 

mal y se sienten incapaces de todo. aunque nommlmente pueden hacer frente a las 

demandas básicas de la vida cotidiana. La distimia. por lo tanto, tiene mucho en común 

con los conceptos de neurosis depres iva y depresión neurótica. Si fuere necesa rio. puede 

especificarse si el comienzo es precoz (adolescencia) o tardio.(29) 

COMO RBILlDAD 

Investigaciones clínicas y epidemiológicas muestran que un 40 a 70% de ni!10S y 

adolescc ntes deprimidos. presentan un trastomos comórbidos. y al menos 20-50 % con 



dos o más diagnósticos comórbidos, principa lmente di stimia y trastornos de ansiedad 

(30 a 80 %), trastornos de conducta( lOa 80%). abuso de sustancias (20 a 30 %). Se han 

reportado más del 60 % de los adolescentes deprimidos cursan con un tra storno de 

personalidad principalmente limítrofe (30 %). El 70 % de los pacientes con Trastorno 

Distimico de in icio temprano tienen un Trastorno depresivo mayor agregado y el 50 % 

otros trastornos psiquiát ricos preex istentes incluyendo trastornos de ansiedad (40%). 

Trastorno de conducta (30%), trastorno por défic it de atención e hiperacti vidad (24%) y 

enuresis y encopres is (15%). (27) 

Ex isten pocas escalas que se han utilizado para evaluar depresión, entre esta s se 

encuentra la Escala de Depresión para niños COS (por sus siglas en ingles Chi ldrens 

Deprcssion Scale) . 

La considerable confusión en la li teratura sobre el concepto y la presencia de la 

depresión en la infancia, viene a señala r la neces idad de un método sistemático 

estructurado y replicable para medir dicha emidad. lo cual ha s ido señalado por el 

subcomité de Evaluación dirigido por Kovacs. La misma Kovacs y A.T. lec k han 

intentado ampl iar la aplicación de BDI (Beck Depression Invemory diseñado para 

adultos) a muestras de ninos y rea lizado un estudio piloto. Con esta excepción , en el 

momento de di senar el CDS no se conocían ningún otro intento de medida esca lar para 

investi gar la depresión en la infancia, o por lo menos no se había publicado ningún test 

en esta lí nea. 

La Escala de Depresión para ninos (CDS) difiere del trabajo de Kovacs- Beck en 

que no ha sido elaborada a partir de un test para adul tos, se ha di se liado especí ficamente 

para los lÚl;OS. y ha tenido en cuenta lo recientemente senalado por los mismos Kovacs 

- Bcck y por A. Newe lls (1977) el hecho de que ticlle mucha importancia las 

observaciones de las personas que rodean y conocen al l1ii\o, tales como los padres y 

los profesores, aunque el CDS esta destinado a los nilios, la misma escala. con ligeras 

modificaciones de fonna to, puede ser contestada por un familiar , profesor u otro 

significativo que responda según su conocimiento del nino. (30) 

Las diferentes caracterí sticas aludidas en los trabajos sobre la sintomatología de la 

depresión en la infancia podrían resumirse en: 

Respuesta afecti va : sent imientos de tristeza, desgrac ia y llantos . 

Autoconcepto negat ivo: senti mientos de inadecuación, poca autoesti ma , inut il idad. 

desamparo, desesperanza y fa lta de cariño. 



Disminución de la producti vidad mental y de los impulsos: aburrimiento. alejamiento. 

ralta de energía, descontento poca capacidad para el placer y para aceptar la ayuda o el 

con rort, así como retraso motor. 

Problemas psicosomáticos: dolores de cabeza y abdominales e II1somnio u otras 

perturbaciones del sueño. 

Preocupac iones: por la muerte. la enremlcdad. él yo o los ot ros. as í como pensamientos 

suicidas y sentimientos de pérdida . 

Problemas de agres ión: irritabilidad y explos iones del mal humor. 

Estas características se tomaron como conceptos operati vos para definir la entidad 

que intenta eva luar el CDS y se elaboraron elementos pertinentes a todos ellos. en su 

construcc ión se tu vieron en cuenta los contenidos de los in rormes psiquiátricos . las 

historias escogidas en el TA T Y las hojas de respuestas de tes ts de rra ses incompletas de 

niños con depresión, así como las descripciones de las cxperie ncias y renómenos 

depres ivos prescntadas en la literatura. 

El rcsultado fina l fue una escala con 66 elementos, entre los que ha y 18 pos iti vos 

y 48 depresivos. Los elementos positivos esta n entremezclados con los dcpres ivos. para 

reducir una tendencia halo en las respuestas y para medir la " incapacidad para 

expe rimentar placer o di versión" como un componente de la depres ión. ta mbién se 

procuró que presentara n una variación ta l que, al se r contestados por el ni ño. no le 

arectaran de un modo depresivo. 

Con ayuda de criterios teóricos y lógicos, los 66 elementos se agruparon en 

subcscalas, intentando que cubrieran muchas de las caracteri sti cas de la depres ión en los 

ni ños y en realidad esta s subescalas son similares a los conceptos incluidos en la 

definición dada en los párrafos anteriores. también se procuró que las esca las tu vieran 

igual número de elementos .(30) 

La Esca la de Depres ión para niños (CDS) cuyos autores son M. La ng y M. Tisher. 

es aplicab le a niños entre 8 a 16 a¡lOS y su administrac ión puede ser indi vidual o 

colec ti va. Su finalidad esta en todos los casos que se sospeche la depresión. Hay 

muchas caracteri sticas que han mostrado relación consistente con la depresión en la 

infa ncia: el nil10 parece o esta visto como triste. desgrac iado, lloroso. aburrido o ais lado. 

apático. con dificultades soc iales, con problemas psicosomáticos (dolores de cabeza. 

quejas abdominales, dificultades en el sueílo, etc. (27) 



El eDS contiene 66 elementos, 48 de tipo depresivo y 18 de tipo positi vo. Es tos 

dos conjuntos se mantienen separados y pemliten dos subcscalas generales 

independientes independientes: Tota l Depresivo y Tota l Positivo ('ro y TI)). 

Dentro de cada una de estas dos dimensiones. se agmparon sus elementos por el 

contenido de los mismos en varia s subesca las, que podría describirse brevemente de la 

siguiente manera : 

Total Depresivo, con se IS subescalas: 

RA Respuesta afecti va (ocho elementos), al ude al estado de humor de los sentimientos 

del sujeto. 

PS Problemas sociales(ocho elementos), se refiere a las difi cultades en la interacción 

soc ial, ai slamiento y soledad del niño. 

AE Au toestima (ocho elementos), se re laciona con los sentimientos, conceplos y 

ac tit udes de l nitlo en relación con su propia esti ma y va lor. 

PM Preocupación por la muerte I salud (siete elementos), alude a los sueños y famasias 

del niño en re lación con su enfemlcdad y muerte. 

se Sentimientos de culpabilidad (ocho elementos) se refiere a la autopun ición del niúo. 

DV Depres ivos varios (nueve elementos), incluye aquellas cuestiones de tipo depresivo 

que no pudieron agrupa rse para fonnar una entidad . 

TOTAL POSITI VOS con dos subescalas: 

AA Animo-alegría (ocho elementos, puntuados en el polo opuesto), alude a la ause ncia 

de alegria, di versión y felicidad en la vida del ni llo, o a su incapacidad para 

experimentarlas. 

PV Positivos varios (diez elementos. pun tuados en el po lo opuesto), incluye aquellas 

cuestiones de tipo pos iti vo que no pud ieron agruparse para fomlar una entidad. (JO) 



JUSTIFICACIÓN 

Dado que la depres ión es un trastorno que hoy en día arecta cada vez ti mayor 

parte de la niii.ez. y debido ti que en la actualidad todavia ex iste confusión sobre e l 

concepto y presencia de depresión en la infancia, es importante co nta r con instrum en tos 

qu e nos ayude n a identifi car mucha de la sintomatoJogía in volucrada en esta 

problemática. 



MATERIAL Y METOnO 

Partic iparon en e l estudio 100 niños. de los cua les 63 fueron mUjeres y 37 

hombres, con edades com prendidas enlre los 12 y 14 años con ulla media de 

13. 1 2±O.74. Con nivel esco lar de secundaria distribuido de la sigu iente manera: 1 'J 

niños cursando el 1" año de secunda ria. 46 e l 2" año y 35 e l 3" ai\o de secunda ria . 

El cues tionario se apl icó en una escue la secu nda ria. en fo rma co lectiva. en una 

so la ocasión. se les elltrego a cada niño una hoja de respuestas. y e l psiq uiatra fue 

qu ien dio lec tura a lodas y cada tina de las preguntas. 

Antes de ini c iar con e l cuestiona rio se les comentó brevemente de cua l era el 

motivo. se les proporc ionó a cada uno las hojas de respuestas y se procedió a dar las 

indicaciones prec isas de cómo contestar. in vitándolos a que contestarán de acue rdo a lo 

que ellos sienten y piensan, y si están de ac uerdo o no sobre lo que se dice en esas 

frases. haciendo énfasis que únicamente e l psiquiatra verá las contestaciones. 

Posterior a que se les indicó que ll enaran datos gene ra les, se dio un ejemplo de 

cómo llenar la hoja de respuestas y se dio lectura a cada pregunta deja ndo 

aprox imadamente un minuto pa ra que comesla ran cada pregunta. 

Existieron dudas antes de comenzar las cua les se acla ra ron sobre el nllsmo 

ejemplo y se les indico que en caso necesario se da rí a doble lec tura a a lgunas 

preguntas. lo cua l si se reali zo durante la apl icac ión. 

En term inas gencra les no existie ron prob lemas en la aplicación de l cuestiona rio. 

todos los nii'los con testaron todas las preguntas. 

El aná lisis estadi stico inc lu yo: calculo de la estadística desc ripti va. por esca la y 

por sexo. " t" de Student para comparac iones independientes entre sexos y cálculo de las 

correlaciones entre las subescalas de l cuestionario. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

A)N iños con esco laridad comprendida entre primer y te rcer año de secunda ri a. 

B)N iños (hombres O muje res) con edad comprendida entre 8 y 16 años de edad . 

C)Que aceptara n vol unta ria mente contesta r la esca la. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

A)Niños que se negaran a contestar la escala. 



ESCALA DE ESTUDIO 

El cuestionario de depresión en niños (CDS) 

Cada clemcnlo se puntúa en una escala de 1 a 5 puntos en la direcc ión del rasgo 

de la depres ión, desde " muy en desacuerdo a "muy de acuerdo" en los elementos de lipo 

depres ivo y desde "muy de acuerdo" a "muy en desacuerdo" en Jos de tipo posit ivo. 

Con esta inversión en los posit ivos (subesca las AA y PV) se logra que lodos ellos 

apunten hacia el ra sgo de la depresión. Posterionncntc se procede a obtener dos 

dimens iones superiores, sumando el total de cada cuestionario en cada subescala . Total 

positi vo y Total Depres ivo (subescalas RA, PS, AE, PM , Se. DV). 



RESU LTADOS 

El cuestionario de depresión para niños constil de 8 subescalas. la s cuales se 

agrupan en dos gra ndes escalas Total positivo: que incluye las subesca la de ánimo 

alegría y positivos va rios y la de Total depres ivo incluye las se is restantes: respuesta 

afectiva. problemas socia les. autoestima. preocupación por la muertcfsa lud. 

sentimientos de cul pabilidad y depres ión varios (labia 1). 

Tab la \. Subesca las que confomlan el Cuestionario de Depresión en niños . 

SUBESCALAS 

TP (TOTAL POSITIVOS): 

AA (ANIMOAlEGRIA) 

PV (POSITIVOS VARIOS) 

TO(lOTAl DEPRESIVOS): 

RA (RESPUESTAS AFECTIVAS) 

PS (PROBLEMAS SOCIALES) 

AE (AUTOESTtMA) 

PM(PREOCUPACION-POR LA M,C;U"'ER" T"'ElSALUDj 

SC(SENTIMIENTOS CULPABILIDAD) 

DV(DEPRESION VARIOS) 

REACTIVOS 

B 

10 

8 

B 

B 

7 

B 

9 

La di stribución por sexo y grado escolar se muestran en las tab las 2 y 3. 

Ta bla 2. Distribución por sexo 

SEXO NUM 

FEM 63 

MAS 37 

TOTAL 
-t- 100 

Tabla 3. Distribución por grado escolar 

GRADO ESCOLAR 

10.SECUNDARIA 

20 .SECUNDARIA 

30.SECUNDARIA 

TOTAL 

PORCENTAJ E 
1 

19% 

46% 

35% 

--- - 100% 



El cálcul o de la estadística desc ripti va de la s subcscalas. por sexo y para la 

muestra tOlal. se muestran en la tabla 4. 

Tabla 4 . Estadisli ca descriptiva por subescala y sexo. 

SUBESCALAS TOTAL FEMENINO MASCULINO SIG. 

TP 23 .17 +/- 1.54 22.93 +/- 1.26 23 .56 +/- 1.87 p- 0.048 

TAA 11.43 +/- 1.1 4 11.23 +/- 1.04 11 .75 +/- 1.25 P 0.028 
TPV 11 .74 +/- 0.82 11.69 +/- 0.75 11 .81 +/- 0.93 os 

TD 65.14 +/- 3.48 64.74 +/- 3.77 65.81 +/- 2.85 os 
TRA 8.94 +/- 0.60 8.92 +/- 0.62 8.97 +/- 0.55 os 
TPS 9.28 +/- 0.91 9.30 +/- 0.81 9.24 +/- 1.06 os 
TAE 8.92 +/- 0.93 8.77 +/- 0.83 9.16 +/- 1.06 p=0 .048 

TPM 10.80 +/- 0.81 10.68 +/- 0.77 11 .00 +/- 0.84 os 
TSe 10.44 +/- 1.02 10.28 +/- 1.00 10.70 +/- 1.02 p=0 .050 

TDV 16.76 +/- 2.34 16.77 +/- 2.66 16.72 +/- 1.72 Ns 

Se observa que los hombres contestaron con valores mayores en las subescalas 

de autoestima (AE), siendo esta direrencia estadísti camente signifi ca ti va. Así mismo 

puntuaron mas a lto en la de lota l positivo s iendo esla direrencia estadí sti camente 

significativa . Sin em bargo, ambos sexos tuvieron, en general valores s imilares para e l 

resto de la s subescalas. 

Las cOlTelaciones para las slI bescalas y sus lota les se observan en la tabla 5. 



Tabla 5. Correlaciones de Pearson entre las subescalas del cuestionario y sus totales 

SU IJES TI' TAA TPV TD TRA TPS TAE TPM TSC 

C,\lt\ S 

TAA 0.853 ..... 
(n ) 

TPV 0.686 0.205 ...... 

(U) ' 0) 
TI) 0262 0.391 ·0.054 ----

( U ) (U) 

TRA 0.327 0.4.14 0.009 0.550 -----
(U) (U) CH

) 

TPS 0.009 0.183 -0.238 0.548 0.123 ...... 
' 0) (U ) 

T,\t: 0.490 0.416 0.338 0.253(-) -0.009 0.2 27 ------
( U ) (U ) CU

) '0) 

TPM 0.099 0103 0.042 0.212 -0.i07 0.022 0.203 -----
' 0) '0) 

TSC 0.226 0.369 -0.09 0.448 0.322 0. 148 0.089 -0.099 ----

'0) (U) CU
) Cn ) 

1'0\1 -0.028 0.035 -0.1 0.759 0.413 0.230 -0.219 -0.052 0.086 

(U ) C· .) '0 ) ' 0) 



DISCUSiÓN 

La validación del constructo de la esca la aquí utilizada, se hizo de acuerdo a la 

metodología propia de estos procesos. donde se incluyen una serie de prueba 

estadí sticas, de consistencia , correlación, comparaciones de grupos de pacientes versus 

pOblación general. Su país de origen es Austral ia, y fue adaptado previamente al 

español. 

El cuestionario de depresión en ninos (CDS, por sus sig las en ingles), se presenta 

como una adecuada opc ión para la evaluac ión de la depresión en niiios y adolescentes. 

población en la cual es dificil la detección de la depres ión, principalmente por la 

tendencia a mostrar si ntomas distintos a los observados en los adultos. Además de que 

fue diseñado especí ficamente para este grupo de edad. En esta apli cac ión, la experiencia 

mostró que el cuestiona rio es comprend ido adecuadamente por los ado lescentes que 

participaron en el presente estud io, en general fueron pocas las dudas que se 

presentaron. 

En cuanto a la diferencia encontrada por sexo en las subescala de AE y Ti> en 

donde se observó que los hombres por un lado obtienen mayores va lores en autoestima 

hay que recordar, entre mayor sea el va lor en las subesca las pertenec ientes a el polo 

depresivo, nos hab la de alejamiento o ausencia de síntomas depres ivos. Sin embargo 

también nos da puntuaciones mas altas en el total positivo. y cuando se cali fi can las 

subescalas del polo positivo es a la inversa de los depresivos. Entre mayor puntuación 

hablamos de presencia de síntomas depresivos. 

Obse rvando los resultados totales, nos percatamos que en general existieron 

mayor puntuación para la escala de total depres ivo y menor para la de total positi vo, 

esto nos hab la de que en general no se observa ron que los re sultados fueran hacia 

tendencias depresivas. 

También observamos que den tro de los aspectos depresivos, los elementos en 

donde más puntuaron los niños fueron los DV (depresivos varios), se (sent imientos de 

cu lpabilidad) y en el que menos puntuaron fue el de RA ( respuesta afectiva) Este 

esq uema ha sido reportado en otros estudios como lógico en niños nonnales. 

En la estadística de alfa de Chronbach, no se pudo realiza r ya que fueron 

excluidas del anál isis 33 vari ables, lo cual sucedió porque la varianza era igual a cero, 

esto es que toda la población contestó con la misma re spuesta , esto ti ene dos 



im plicaciones. una es que la consistencia interna es bastante elevada, o bien que las 

preguntas eSlan predispuestas hacia un detenn inado tipo de respuesta, lo segundo podría 

el iminarse de aClIerdo a la metodología que ya se ha seguido en la construcción y 

va lidación previas de la esca la. 

El comportamien to de la pob lación fue simi lar para ambos sexos en el lotal 

depresivo, observándose una diferencia s ignificati va, dentro de las subescalas de 

auloestima y senti mientos de culpa , y en la secc ión del lola l posilivo, y denlro de este en 

la subesca la de án imo-alegría. Aunque se presenlan diferencias significati vas entre 

ambos sexos estas incluyen menos de I punto de di fe renc ia, lo que aplicado en la 

práctica cOITesponde solamente al 25% de la varianza intrínseca de I ítem, en una esca la 

de 66, no alcanza diferencias significativas aplicables en la clínica , solamente nos indica 

una tendencia, además porque como se mencionó previamente, las respuestas del grupo 

encuestado tienden a ser muy homogéneas, entonces pequeñas di ferencias se pueden 

hacer s ignifica tivas. 

Aunque el alfa de Chronbach, medida de consistencia interna, no se pudo 

ca lcu lar, las correlaciones entre las subescalas y sus respectivos totales mostraron 

nive les significativos dentro de lo espe rado, es decir una correlación importante entre 

cada subesca la y el total al que pertenece, lo que nos seña la que la escala C!i 

adecuadamente entendida , y que posee una buena consistencia interna. 

En general conside ramos que CDS es un instrumento confiable, de mci l 

aplicación. que por su misma estructura no difi cultad la comprens ión en el niilo y que lo 

ayuda con sus diferentes elementos a que el niño exprese sus experiencias in ternas, 

probablemente con más libertad y que en la redacción puede encontrar que sus 

sentimientos yactitudes no son caso único. 

Aunq ue los resultados de es te estudio apoyan la utilización de esta escala en 

nuestra población de adolescentes, es importante mencionar que se ría conveniente 

ap licar esta esca la a una muestra mayor, más heterogénea, para poder establecer puntos 

de corte y tam bién pa ra hacer detecc ión de casos y su oportuna comprobación, es decir. 

lomar los probables positi vos y posteriornlente evaluarlos clín icamente para es tablecer 

la sensibilidad y especificidad de la esca la , lo que necesariamente deberá incluir, a una 

ma yor pob lación, que nos pueda dar mayor varianza, para evaluar las característ icas de 

la escala en la población mexicana. Princ ipa lmente definir el perfil de los resultados de 

la escala y que nos penn ita definir grupos clínicos, para poder evaluar a cada sujeto de 

manera más confiables. El perfil de va lles y crestas de l grupo clinico y la cuant ia de 



esos alejamientos permite la detección de la gravedad o mejoria del examinado. Para 

eso hace fa lla además de la aplicac ión a una muestra más grande. la aplicación a grupos 

de trastornos específicos, para permitir diagnosticar un caso que se presenta por primera 

vez, y además sirve para evalua r la evolución durante las disti ntas ¡ases del tratamiento 

para conocer las distintas deri vaciones que vaya teniendo el problema. ya que no 

siempre los casos evolucionan hacia la normalidad. 
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ANEXO I 

CUESTIONA RIO DE DEPRESION PARA NIÑOS 

l . Me siento alegre la mayor parte del ti empo. 

2. Muchas veces me siento desgraciado en el colegio. 

3. A menudo pienso que nad ie se preocupa por mi. 

4. A menudo creo que valgo poco. 

5. Me des picI10 a menudo durante la noche 

6. Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre! padre. 

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 ya 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 conozco. 

14. A veces creo que mi madre/padre hace o dice cosas que me haccn pensar que he 

hecho algo terrible. 

15. Me pongo triste cuando al guien se enfada conmigo. 

16. Muchas veces mi madre/padre me hacen sentir que las cosas que hago son muy 

buenas. 

17. Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el colegio. 

18. Estando en el co legio. muchas veces me dan ganas de llorar. 

19. A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado quc me s iento por dentro . 

20. Odio la fom13 de mi aspecto o de mi comportamiento. 

21. La mayoría del tiempo no tengo ga nas de hacer nada . 

22. A veces tcmo que lo que hago pueda moles tar o enfadar a mi madre! padre . 

23. Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando. 

24. En mi fa mil ia lodos nos divert imos mucho juntos. 

25. Me divierto con las cosas que hago 

26. Frecuentemente me siento desgraciado/ triste/ desd ichado. 

27. Muc has veces me sie nto solo y como perdido en el co legio. 

28. A menudo me odio a mi mismo. 



29. Muchas veces me dan ganas de no levantamle por las mañanas. 

30. Frecuentemente pienso que merezco ser castigado. 

31. A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares. 

32. Cuando alguien se enfada conmigo yo me enfado con él. 

33. Casi siempre la paso bien en el colegio . 

34. A veces pienso que no vale la pena vivir esta vida. 

35. La mayo ría del tiempo creo que nadie me comprende. 

36. A menudo me avergüenzo de mí mismo. 

37. Muchas veces me siento muerto por dentro . 

38. A veces es toy preocupado porque no amo a mi madre! padre como debiera. 

39. A menudo la sa lud de mi madre me preocupa! inquieta. 

40. Creo que mi madre! pad re esta muy orgulloso de mí. 

41 . Soy una persona muy fe liz. 

42. Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado. 

43 . Nad ie sabe 10 desgraciado que me siento por de ntro. 

44 . A veces me preocupo si en e l fondo soy una persona muy mala . 

45. Estando en el coleg io me siento cansado casi todo el tiempo. 

46. Creo que los demas me quieren, aunque no 10 merezco. 

47. A veces suciio que tengo un accidente o me muero. 

48. Pienso que no es nada malo enfadarse. 

49. Creo que tengo buena presencia y soy atracti vo. 

50. A Igunas veces no sé por qué me dan ga nas de llorar. 

51. A menudo pienso que no soy de utilidad pa ra nadie. 

52. Cuando fa llo en e l colegio pienso que no valgo para nada . 

53. A menudo imagino que me hago heridas o que me muero. 

54. A veces creo que hago cosas que ponen en fenno a mi madre ! padre. 

55. Muchas veces me s iento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero. 

56. Duemlo como un tronco y nunca me despierto dura nte la noche. 



57. Me sa len bien casi todas las cosas que intento hacer. 

58. Creo que mi vida es desgraciada . 

59. Cuando es toy Fuera de casa me siento como vaelo. 

60. La mayor parte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser. 

61. A veces me s iento mal porque no amo y escucho a mi madrel padre como se 

merece. 

62. Pienso a mcnudo que no vaya llega r a ninguna parte. 

63. Tengo muchos ami gos. 

64. Uti li zó mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy in teresa ntes. 

65. Hay mucha gente que se preocupa bastan te por mi . 

66. A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en distintas 

dirccc iones. 
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