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1. INTRODUCCION

El trabajo de investigacidon que se presenta tiene como objetivo central, el estudio de
una patologia, generalmente poco estudiada, la depresion en la infancia. No nos
sorprende, puesto que, en la comunidad cientifica, hasta hace muy pocos afios, se
negaba la existencia de la depresion en la infancia como tal. El reconocimiento de la
misma, en este circulo, se sitda en el afio 1971, con la celebracién del IV Congreso de la
Unién Europea de Paidopsiquiatria, en el cual se reconoce y declara la existencia de la
depresion en la infancia. En torno a este planteamiento se realiza el presente trabajo, ya
que ha aumentado la preocupacion por el aumento de la frecuencia con la que se
presentan casos de depresion y la disminucion de la edad de las personas que padecen
este tipo de problemas; buscando su relacién con el bajo rendimiento académico. A
partir de ese momento y hasta la actualidad, los altos indices de incidencia hallados en
los distintos estudios epidemiolégicos que se han ocupado del tema, no sélo avalan su
preocupacion, sino que hacen que aparezca una luz de alarma. Uno de los mayores
problemas con que nos encontramos en torno a la existencia de esta psicopatologia, es
que los nifios, al contrario que los adultos, no se conocen sentimientos de tristeza, y rara
vez se perciben a si mismos como objeto de diagndstico y/o tratamiento, por lo que
tienen que ser los demds, padres, profesores u otras personas significativas, los que
deben detectar a través de sus comportamientos, si han de ser objeto de intervencion
psiquiétrica. Pero, si bien hay muchos padres y especialistas que ven tristeza en el nifio
donde no la hay, o interpretan como patoldgica la tristeza normal a la que antes
haciamos referencia, con mucha frecuencia también nos encontramos con nifios
patolégicamente tristes ignorados por los adultos que los rodean, y que solo los
consideran nifos serios y callados. !

Pero la intervencién no s6lo debe estar orientada al diagndstico y tratamiento sino,
sobre todo, a la prevencion de una adecuada salud mental, en los mismos términos que
estamos acostumbrados a hacer con la salud fisica y el desarrollo cognitivo y/o
intelectual. Para ello, se hace necesario conocer y partir del contexto escolar, familiar y
social, por ser los que conforman la totalidad del nifio. Por lo que se realizara una
evaluacion psicométrica de pacientes pedidtricos de edad escolar de la consulta externa,
con la intencién de obtener correlaciones entre los hallazgos y el desempefio académico
de dicha poblacién. La hipdtesis que en este estudio se trata de comprobar es que la
depresion altera el rendimiento académico. :



2. MARCO TEORICO.

LA DEPRESION EN LA INFANCIA

La depresion es un fendmeno que afecta frecuentemente diferentes areas de la vida de
quién la padece y que puede presentarse en la infancia. ’

2.1 DEFINICION

Depresion viene del latin depressio: hundimiento. Es un trastorno del estado de dnimo
que en términos coloquiales se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad
que puede ser transitorio o permanente. El término médico hace referencia a un
sindrome o conjunto de sintomas que afectan principalmente a la esfera afectiva: la
tristeza patoldgica, el decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que puede
disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital habitual,
independientemente de que su causa sea conocida o desconocida. *

2.2 ANTECEDENTES

Las referencias del contenido de lo que constituyen las depresion en la infancia son
relativamente intensas y datan de hace muchos afios. Es evidente que con el tiempo se
ha modificado en buena parte la terminologia, los aspectos que estaban en el primer
plano han ido delimitando su propio concepto. Se sefialan 4 periodos en el estudio de las
depresiones infantiles: >

Periodo inicial en el que encontramos referencias al concepto de melancolia, que
aunque principalmente referido a los adultos, hacia alguna alusién a la infancia. Otro
término fue el de lipemania. En el siglo XIX encontramos dos agrupamientos de mayor
interés, de un lado, el representado por el inicio de textos de psiquiatria infantil o de
mono grafias sobre patologia mental infantil. Asi mismo aparecen referencias acerca del
tema concreto del suicidio infantil, relacionidndolo con la depresién aunque no se
descarta que este sea su tnico origen. En el tercer periodo se comprende la primera
mitad de nuestro siglo. Aqui el termino depresiéon se va imponiendo a través de una
literatura abundante, muy dificil de englobar en una visién genérica. Quizd pueda
caracterizar a esta etapa la progresiva fijacion del término “Depresion” desde la primera
década del siglo XX, asi como el interés en pedagogos y psicélogos. Es mds reciente,
estd representado por la consideracién de las depresiones como un importante capitulo
de la psiquiatria infantil. Se caracteriza por una abundante produccién bibliografica en
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la que se hacen andlisis muy detallados de algunos aspectos de la enfermedad depresiva,
especialmente a la epidemiologia y técnicas de diagndstico y a la intervencion
terapéutica. Lo anterior ha llevado a modificaciones y precisiones incesantes que
todavia hoy perduran en el concepto de depresion en la infancia. La actual etapa en la
historia de la depresion infantil arranca en 1966, ya que se incluye por primera vez, el
sindrome depresivo infantil entre las alteraciones mentales. En la etapa actual, lo que
llama mads la atencidn es la rapida evolucion de lo que se entiende por depresion en la
infancia, a ser aceptada como entidad sindromica independiente. Finalmente, la
proliferacion de los instrumentos de evaluacion y la gran afluencia de datos procedentes
de investigaciones en numerosos paises, ha hecho posible que hoy en dia podamos
contar con un perfil s6lido sobre qué es la depresion en la infancia, su prevalencia y los
métodos para su evaluacidn. > 10

Aproximadamente entre 1945 y 1976, la enumeracion de los sintomas de la depresion
en la infancia adn incluia elementos dindmicos, por ejemplo: regresion, masturbacion,
sentimientos de pérdida, etc., que posteriormente fueron perdiendo relevancia y
practicamente desaparecieron de los listados de sintomas. Entre 1977 y 1987, se
incluyeron elementos cognitivo—conductuales como: baja autoestima, agitacién motora,
agresion, trastornos del suefio, etc.; y esta tendencia a la inclusién creciente de
sintomatologia cognitivo-conductual se mantiene hasta nuestros dias. Haciendo una
revision de la sintomatologia depresiva en la infancia, podriamos llegar a listar
alrededor de cuarenta sintomas distintos, a continuacion sélo se enumeran los mas
habituales: Emocionales, Motores, Cognitivos, Ideas de suicidio, Sociales,
Conductuales, Psicosomdticos.®

Los sintomas que mds eran reconocidos y citados por la mayoria de los expertos en
depresion de la infancia son: baja autoestima, cambios en el suefio, pérdida del apetito y
de peso, aislamiento social, hiperactividad, alteraciones en el aprendizaje y disforia. ’

Segin Ajuriaguerra y Marcelli, realizan una clasificacion de la sintomatologia infantil,
la cual engloba los distintos enfoques al considerar cuatro grupos de sintomas: Sintomas
directamente vinculados a la depresion, Sentimientos asociados a sufrimientos
depresivos, Sentimientos que aparecen como defensa contra la posicion depresiva y
Equivalentes depresivos especificos

Desde la perspectiva del desarrollo, la depresion puede surgir en cualquier momento del
desarrollo infantil, pero la sintomatologia se dispersa en funcion del estadio evolutivo
del nifio. En sintesis se plantea tres subtitulos de depresion segtin la edad cronoldgica.
Subtipo afectivo: de 6 a 8 afios; Subtipo autoestima negativa: de 8 a 12 afios; Subtipo
culpabilidad: a partir de los 11 afios. ’

Respecto a la investigacion que se va a realizar en el presente trabajo se encontraron los
estudios sobre depresion en la infancia y rendimiento académico, investigacion
realizada por Diaz Atienza y otros, empleando el CDI, concluyé que la presencia de
sintomas depresivos se asocia de forma estadisticamente significativa con el mal
rendimiento académico. Se trata de un estudio exploratorio y transversal cuya muestra
estuvo compuesta por 264 sujetos entre 12 y 16 afios de edad. Se concluye entonces que
este problema deteriora significativamente la adaptacién psicosocial y el desarrollo, por
tanto, afecta negativamente diferentes esferas de la vida. “Un nifio deprimido” afirman
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Diaz Atienza, Prados Cuesta y Lopez Galdn “presenta desinterés, dificultades en la
concentracion y en la atencién que pueden influir en el rendimiento académico cuando
su duracion se prolonga en el tiempo.”. En la misma linea, Goleman comenta: “Un
costo adicional para estos nifios es su pobre desempeiio escolar; la depresion interfiere
en su memoria y su concentracion, haciéndoles mds dificil prestar atencién en clase y
retener lo que se les ensefia. Finalmente, un trabajo realizado con nifos es el que
Chavarro, Rios, Tovar y Von Rosen; estos autores deseaban determinar si la depresiéon
afecta el aprendizaje en nifios de 8 a 10 afios y adolescentes de 16 a 18 afios, y
realizaron las mediciones con el Cuestionario Tetradimensional. Los resultados son
coherentes con el estudio de Diaz Atienza y otros: se comprob6 que la depresion afecta
el rendimiento académico, notidndose que los individuos con diagndstico depresivo
tienen un bajo nivel. 1.1

ETIOLOGIA DE LA DEPRESION EN LA INFANCIA.

Como se ha dicho anteriormente, todos los trastornos psiquidtricos probablemente
presentan una etiologia multifactorial y por lo tanto, la depresion también. Cantwell y
Carlson (1987) presentan una vision general de cuatro dreas que posiblemente podrian
considerarse etioldgicas en la depresion en la infancia y ninguna de las cuales es
mutuamente excluyente: Los factores neuroenddcrinos, los factores bioquimicos, los
factores familiares y los genéticos. Los trastornos afectivos de los padres, por otro lado,
pueden desde un punto de vista interactivo, influir en la depresion en la infancia. En este
trabajo se considera especialmente la depresion de los nifios internos que corresponde a
las depresiones exdgenas o psicogenas, mencionadas anteriormente, es decir, a causas
familiares, ambientales, sin excluir la posibilidad de la existencia de otros factores en
cada caso en particular, las cuales influyen en su vida diaria entre ellas y la cual es
interés de este estudio la influencia en su desarrollo académico. '*

CONCEPTOS DE SEPARACION, PRIVACION Y PERDIDA

La privacién y separacion de los seres queridos en un nifio en desarrollo, puede
ocasionarle experiencias traumdticas relacionadas con estrés y ansiedad. Esto repercute,
dependiendo de la forma en que es vivida la experiencia y de la manera en que los
adultos cercanos procuren un apoyo reconfortante al nifio o por el contrario, no tengan
la sensibilidad para atender y escuchar lo que necesita, en su desarrollo fisico,
psicolégico, social. Se entiende por privacion materna a la falta de un adecuado
cuidado fisico, y de un intercambio y estimulacién social y emocional por parte de la
figura maternal. Gran parte de los trastornos emocionales y de conducta tienen su origen
en la falla o ruptura de la relacién entre el nifio y tras figuras paternales, es por ello que
Bowlby centr6 su interés en las consecuencias de la ruptura del vinculo establecido
entre el nifio y su madre. Para Bowlby, las palabras separacion y pérdida implican que
la figura de apego de un sujeto se encuentra inaccesible, ya sea temporalmente
(separacion) o permanentemente (pérdida). La ansiedad es una respuesta al peligro de
la pérdida de un objeto amado y el dolor o tristeza es la respuesta a la pérdida real. Los
efectos de la privacion y de la separacion se reflejan también en etapas posteriores de
desarrollo. En conclusidn, cuando un nifio tiene separaciones continuas de sus figuras
de apego, desarrollard hacia ellas un tipo de apego inseguro o ansioso, es decir, vivird
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con el miedo de perderlas. Algunos signos de este tipo de relacion son: aferramiento,
excesiva dependencia, ansiedad, problemas de suefio, morderse las uifias, posesividad,
no querer separarse de las figuras de apego, bajo rendimiento académico, etc. 1

TEORIAS

Las causas y los tratamientos para la depresién, se han ido modificando con el tiempo
como consecuencia de las tendencias etioldgicas y tedricas de cada época. Debido a que
el estudio de la depresion en la infancia ha ido a la zaga de la de los adultos, para tener
una comprension de cudles son las posibles causas y caracteristicas de la depresion, es
necesario hablar de diferentes concepciones tedricas sobre la depresién. '+ 12

Teorias Psicobiologicas. Sostiene que la depresion es un trastorno que vendria a
manifestarse a través de ciertos signos sométicos, o marcadores bioldgicos, que a la vez
representan la explicacion de su origen. Hipétesis de los Factores Genéticos. Dado que
los datos se pronuncian tan a favor de la prevalencia de un trastorno afectivo mayor en
los familiares mds préximos de las personas que padecen la enfermedad, es en cierto
modo sorprendente, que se haya llevado a cabo tan poco trabajo de investigacion en esta
drea respecto a: 1. Los hijos de padres deprimidos (un grupo alto de riesgo). 2. Estudios
familiares de nifios con trastorno afectivo primario. Hipétesis Neuroquimica. Aunque
no se posee evidencia que confirme absolutamente dicha informacién, los datos parecen
potenciar la idea de que en la etiologia de la depresion endégena, juegan un papel
importante, posibles alteraciones en los mecanismos neurotransmisores del sistema
nervioso central y en los procesos neuroendocrinos. Los enfoques neuroquimicos, han
planteado que la norepinefrina y la serotonina estdn especificamente vinculadas con la
depresion; esto es, que conducen la excitacion de una neurona a otra. Hipotesis
Neuroendocrina. Aunque el més importante y fructifero de los enfoques bioldgicos de
la depresion estd centrado en las aminas, se han investigado ademds otros sistemas
biol6gicos como el enddcerino, a pesar de que las alteraciones neuroendocrinas se suelen
considerar secundarias a los trastornos en los neurotransmisores centrales (serotonina y
norepinefrina). Teoria Psicoanalitica. El psicoandlisis ha considerado que la pérdida
del objeto bueno (la madre), es la explicacion tedrica de la existencia de nifios
deprimidos. Esta pérdida puede ser por muerte, separacion, rechazo y todas las formas
posibles de distanciamiento. Los nifios ante tal pérdida interiorizan los sentimientos
negativos que primariamente deberian ir dirigidos hacia el objeto perdido, y comienza
entonces la pérdida de la autoestima (pérdida del yo), el autocriticismo y la depresion.
Klein, puntualiza que los nifios no necesitan que se produzca la pérdida, si no que
pueden deprimirse por la simple ausencia de una relacién adecuada con su madre
durante el primer afio de vida. El nicleo de la explicacion psicoanalitica de la depresién
es el concepto de pérdida, que en el caso de los nifios ha tenido que ser adaptado a la
relacién del nifio con su madre. '* "

CLASIFICACION DE LA DEPRESION EN LA INFANCIA.

En el CIE 10 (OMS, 1995) se puede distinguir que hay una clasificacion, podria decirse
que es porque son ellos los que proponen el enfoque del continuismo con la depresién
5



adulta, se observa también que inician clasificando lo que concierne a la depresion
como trastorno del humor (afectivos). Es decir en este manual se clasifican las
depresiones de la siguiente manera: Trastorno bipolar, Episodios depresivos,
Trastornos depresivos recurrentes. En esta parte se clasifican a la depresion, existen
otros tipos de trastorno del humor pero cuyo sintoma principal no es la depresion. El
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacién
Psiquidtrica Norteamericana (TR 2002) describe los siguientes trastornos del estado de
animo: Trastorno depresivo mayor, Trastorno distimico, Trastorno bipolar I y II,
Trastorno del estado de animo debido a una enfermedad médica, y Trastorno del
estado de Animo inducido por sustancias.'® ** %

TIPOS DE DEPRESION EN LA INFANCIA.

Al igual que en la depresion adulta hay que distinguir diferentes tipos de depresion en la
infancia. Estos se pueden categorizar en funcién de distintos criterios: curso, gravedad,
desencadenantes y pureza. En primer lugar, teniendo en cuenta el curso de la
perturbacién, se ha distinguido entre depresion unipolar y bipolar. La depresion
unipolar se caracteriza por un curso regular, cuyo prondstico no es grave si hay una
buena intervenciéon. Por su parte, la depresién bipolar presenta dos extremos
contrapuestos: depresion y mania, que se alternan sucesivamente en el tiempo. En este
tipo de depresion, denominada también depresion psicética, tiene un importante peso la
historia familiar, ya que es frecuente la apariciéon de varios casos en una misma familia.
Si se sigue el criterio de severidad se distingue entre depresion mayor y trastorno
distimico. En la primera los sintomas son mds numerosos e intensos que en el segundo.
Si la division se hace a partir del desencadenante, las depresiones pueden ser exdgenas o
endogenas. En relaciéon con el modo y frecuencia de su aparicion, se pueden dividir en
agudas o cronicas. La aguda consiste en un episodio aislado asociado a estresores
psicosociales graves, y la crénica se caracteriza por episodios recurrentes en un entorno
positivo que no presenta una acumulacion de factores de riesgo. Si se adopta un criterio
evolutivo se distingue entre depresion sensoriomotriz (1-3 afios), preescolar (4-5 afios),
escolar (6-12 afios) y adolescente (12-18 afios). Cada uno de estos periodos tiene una
frecuencia de sintomas y desencadenantes diferentes. 17

PREVALENCIA Y COMORBILIDAD

Prevalencia Actual de la Depresion en la Infancia.

En México se estima que existe una poblacion infantil de més de 33 millones de nifias y
nifios, de los cuales mds de 10 millones son menores de 5 afios y casi 23 millones se
encentran entre los 5 y los 14 afios, de esta poblacion se estima que un 15 % tiene algtin
problema de salud mental, es decir, aproximadamente 5 millones de nifios presentan
trastornos mentales y de éstos, 2.5 millones requieren de una atencion especializada. De
acuerdo al Prontuario Estadistico de la Direccion de Educacion Especial de la SEP, para
el periodo 2000 — 2001, en los Centros de Atencién Multiple (CAM) en el Distrito
Federal, fueron atendidos un total de 8,137 alumnos, de los cuales, las dos terceras
partes de los nifios atendidos corresponden a trastornos mentales. La Encuesta Nacional
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de Salud de 1998 - la tnica que existe en su especialidad-, detecté que los problemas
psiquidtricos que con mds frecuencia se registraron, fueron caracterizados por angustia y
depresion. La prevalencia de depresion con inicio temprano en México es menos de
la mitad de la que se observa en otros paises como EUA, estima entre el 2% y 5%.
Aunque los datos sugieren una mayor duracién del primer episodio y un mayor nimero
de episodios en la vida y afios con al menos uno para aquellos con depresion de inicio
temprano, estas diferencias desaparecen cuando se toma en cuenta el haber recibido
atencion; la mayor incidencia se presenta en el género masculino y la edad entre los 6 a
10 afios, predominando el episodio depresivo leve. Complementariamente se tienen
datos nacionales de los hospitales psiquidtricos de la Secretaria de Salud, que reportan la
consulta externa por grupos de edad y los diez principales motivos de demanda en estas
unidades operativas durante 1998; aqui se ubica a los trastornos del estado de dnimo y
emociones en séptimo lugar, reportdndose 2,249 casos lo que representa el 3.73%
(COORSAME, DF., 1998). Por otra parte, los datos reportados por el Hospital
Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan Navarro" (1991-2002), indican que la prevalencia de los
trastornos mentales se ha modificado a lo largo de la dltima década. En lo que se refiere
al trastorno depresivo, éste ha aumentado hasta colocarse en el segundo lugar. De tal
manera, todo ello hace pensar que la depresion tiene un curso evolutivo que repercute
en la posibilidad de su incremento a medida que se adelanta en la edad, es por ello que
este es un buen momento para tomar conciencia de este problema, al que los adultos que
tratan con nifios y sobre todo especialistas de la salud nos podemos enfrentar sin
siquiera percatarnos de ello. '* '

COMORBILIDAD

El concepto de comorbilidad ha surgido de la necesidad para describir la existencia de
un desorden o enfermedad, que se presenta durante en el curso de una enfermedad o
desorden primario que es el foco de, pues pareciera ser que el sufrir una alteracion
facilita la aparicién de otras afines. Esta posibilidad de que aparezcan en un mismo
sujeto sintomas pertenecientes a distintas categorias diagndsticas, ha sido especialmente
subrayada en el caso de los nifios, y en la actualidad estd adquiriendo mayor
importancia debido a su alta frecuencia. Se calcula que la coexistencia de dos o mds
perturbaciones, se da en mds de la mitad (55%) de los nifios, y en concreto, por lo que
se refiere a la depresion y la ansiedad, el porcentaje se estima en un 15%. Kendall y
Brady, realizaron una revision exhaustiva de las investigaciones que han encontrado
esta relacidn entre ansiedad y depresion en la poblacion infantil. La comorbilidad con el
trastorno limite de personalidad es mds frecuente que en adultos. Segtiin el DSM-IV TR
(2005), los episodios depresivos en nifios se presentan generalmente en forma
simultdnea con trastornos del comportamiento, trastorno por déficit de atencién y
trastornos de ansiedad. > *'

MANIFESTACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DEPRESION EN
LA INFANCIA.

El concepto de lo que entendemos por depresion en la infancia ha variado su
sintomatologia al menos en el adulto. La edad y nivel de desarrollo son aspectos
importantes, buena parte de los nifios deprimidos ya han adquirido un lenguaje, pero no
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en tal grado que pueda ser util para enunciar con precision lo que les sucede, aun no
suele estar suficientemente desarrollada su capacidad de introspeccién por lo que en
consecuencia no logra identificar ni hacerse cargo de lo que les pasa. El nifio no es
capaz de formalizar lo que les sucede a diferencia de lo que acontece en el adulto, que
tan frecuentemente habla a veces sin fundamento de estar deprimido. Por otra parte la
depresion en la infancia no se da en el vacio, sino en un contexto familiar, escolar,
acontecimiento estresante, cardcter autoritario de los padres, pérdidas o abandonos, falta
de contacto afectivo, depresion de alguno de los padres, divorcio; etc. 22

A través de numerosos estudios e investigaciones, se ha llegado a reconocer la
diversidad de formas clinicas en que esta se presenta. El cuadro sintomatoldgico de la
depresion en la infancia ha ido cambiando a lo largo del tiempo, ajustdndose a las
perspectivas de los paradigmas reinantes en cada momento. La depresion de la etapa
escolar que mds investigacion ha suscitado, la mayoria de estudios sobre la depresiéon
infantil son realizados con niflos a partir de los 6 y 8 afios de edad. Pero quizds algunos
autores cuestionan la existencia de la depresion en infantes o pre-escolares, pero la
depresion en la nifiez intermedia ya estd instaurada como entidad clinica independiente
en la sicopatologia infantil. Uno de los sintomas asociados mas importantes y
significativos de la depresion en esta etapa de desarrollo es la disminucion del
rendimiento escolar, considerando como uno de las principales manifestaciones
que encubren la depresion. 2

Una cosa es la interpretacion de las causas o desencadenantes de la Depresion en la
Infancia y otra muy distinta su fenomenologia, es decir, como se presenta, como se
reconoce y qué caracteristicas propias la distinguen de otros tipos de alteraciones. Este
problema se ha resuelto de dos maneras: Tomando una actitud puramente descriptiva, lo
que da como resultado una enunciacion de sintomas. Desde una cierta actitud
normativa, abstraer entre todos los sintomas posibles, solamente aquellos que se
consideran esenciales y diferenciados, es decir, aquellos que sirven para la elaboracién
de unos criterios diagndsticos. Entre los més significativos tenemos: 2

* Criterios de Ling (1970). Sobre los de Ling se basan los de Weinberg (1973) y los del
DSM-III (1980).

* Criterios de Fighner (Fighner et al., 1972).

* Criterios de Weinberg (Weinberg et al., 1973).

* Research Diagnostic Criteria. RDC (Spitzer et al., 1978).

* Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-III-R (American
psychiatric Association, 1985, 88).

* Criterios de Birleson (1981). Son exclusivamente infantiles.

* Criterios de Poznanski (Poznanski, 1982).

* Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-IV (American psychiatric
Association, 1995). De muy reciente publicacion.

Este hecho consolidé la idea de que la depresién en la infancia tenfa la misma
configuracion que la depresion adulta y que podia diagnosticarse con los mismos
criterios: disforia (en el caso del nifio puede ser irritabilidad), anhedonia, problemas de
peso y suefio, alteraciones el ritmo motor, falta de concentracion, ideacién morbosa y
sentimientos de culpa. Sin embargo, el cuadro clinico puede variar considerablemente
segtn el nivel de desarrollo del nifio. Como se ve claramente, los criterios elaborados
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exclusivamente para niflos difieren de los elaborados para adultos. Los primeros
incluyen: problemas escolares, quejas somdticas, irritabilidad y agresividad. Todos éstos
se han convertido en cierta manera, en los elementos discriminativos entre la depresion
adulta y la infantil, hasta tal punto que los dos ultimos manuales: DSM-IV y DSM-
IV.TR incluyen ya la irritabilidad como sintoma en el diagndstico de la DI. Los criterios
requeridos son: cambio con respeto a la actividad previa durante un periodo de dos
semanas. Deben presentarse al menos cinco de los siguientes: 24

- Estado de dnimo depresivo o irritable.

- Pérdida de interés o incapacidad para experimentar placer casi todos los dias (al menos
uno de estos dos es necesario para el diagndstico).
- Falta de aumento de peso esperable.

- Insomnio o hipersomnia.

- Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

- Fatiga o pérdida de la energia.

- Sentimientos de inutilidad, autoreproches.

- Culpa.

- Menor capacidad para pensar o concentrarse.

- Ideas de muerte o suicidio.

Por otra parte, en el manual de la Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10 (2003), se
considera a la depresién infantil como un desorden afectivo, incluido dentro de los
trastornos mixtos (F92), a los que se denomina "Trastornos de conducta depresivos",
subrayando los aspectos diferenciales de la depresion infantil frente a la adulta. Los
criterios diagnésticos son: »°

- Humor depresivo.

- Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.

- Disminucién de la vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel de actividad y
cansancio exagerado.

Estos suelen considerarse los sintomas mds representativos de la depresién. Deben estar
presentes al menos dos de los siguientes:

- Disminucién de la atencién y concentracion.

- Pérdida de confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

- Ideas de culpa y de ser indtil.

- Perspectiva sombria del futuro.

- Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

- Trastornos del suefio.

- Pérdida del apetito.

Podemos observar que los criterios son similares a los del DSM-IV, siendo estos
ultimos mas precisos.



CRITERIOS CLINIMETRICOS DE LA DEPRESION EN LA INFANTIL

Actualmente existen diversos instrumentos diagndsticos para medir la depresién antes
~ PR 26
de los 18 afos, los mas utilizados son:

* Inventario de Depresion para Nifios (Children’s Depresion Inventory) (CDI).

Sus autores son Kovacs y Beck (1977). Es una escala de autorreporte de 27 reactivos, es
una versién modificada del Inventario de depresion para adultos de Beck. Se aplica a
nifios (as) entre 7 a 17 afios. Presenta una confiabilidad test, consistencia interna y una
validez aceptable. Asi mismo se correlaciona con la evaluacién clinica y el diagndstico
del DSM IV. INSTRUMENTO QUE SE UTILIZARA PARA LA REALIZACION
DE ESTA INVESTIGACION.

* Entrevista Diagnéstica para Nifios y Adolescentes (Diagnostic interview for
Children and Adolescents) (DICA) Los autores son, Herjanic, Brown y Wheatt (1975)
Es una entrevista para el nifio (a) y los padres. Evalia progreso escolar, conducta social,
sintomas psiquidtricos y somaticos.

« Indice Bellevue para Depresion (Bellevue Index of Depresion) (BID). Su autor es,
Petti /1978). Estima la severidad y duracidn de los sintomas con base en los criterios de
Weinberg, tiene forma para padres y nifios (as). Es para nifios (as) de edades entre 6 y
12 aiios. Tiene buena confiabilidad y adecuada validez convergente.

* Escala Afectiva para Ninos (Children’s Affective Rating Scale) (CARS). Los autores
son, McKnew, Cytryn, Efron, Gershon y Bunney (1979) Es una entrevista estructurada
que estima el estado de dnimo, el comportamiento, la expresion verbal y la fantasia en
puntuaciones escalares. Para edades entre 5 y 15 afios. Muestra una adecuada
confiabilidad y validez concurrente.

* Entrevista para nifios (Interview Schedule for Children) (ISC) Su autor es, Kovacs
(1981) Este instrumento registra la entrevista con el nifio (a), de 8 a 13 afios. Es una
version separada y estructurada de forma diferente, recoge también la entrevista con los
padres.

* Escala de Depresion en los Nifios (Children’s Depresion Scale) (CDS). Los autores
son, Tisher y Lang (1983). Mide la severidad de la depresion, es una escala de
autorreporte de 66 reactivos con formas alternas para padres, maestros y hermanos;
existen subescalas para afectos, problemas sociales, autoestima, pensamientos de muerte
y enfermedad, culpa y placer. Es para nifios (as) de 9 a 16 afios. Presenta una
consistencia interna y validez discriminada adecuadas.

» Lista de Revision de Adjetivos Depresivos (Depresion Adjective Checklist) (C-
DACI). Sokoloff y Lubin son los autores (1983). Ambas formas de la escala contiene 34
adjetivos pertenecientes a la presencia o ausencia de un estado de dnimo depresivo. Se
aplica a jovenes con trastornos emocionales. Su consistencia interna en las formas
alternas es excelente y presenta una buena validez concurrente.

* Escala para Evaluar Depresion en Nifios (Children’s Depresion Rating Scale-
Revised) (CDRS-R) Su autor es, Poznanski (1984). Es un instrumento para ser
respondido por el clinico. La severidad de la depresion se mide en 17 reactivos, 14
puntuaciones de observacion verbal y 3 de no verbal. Es una revision de la escala de
depresion de Hamilton. Para nifios (as) de edades entre 6 y 12 afios. Presenta buena
confiabilidad interjueces y test-retest, asi como una buena validez concurrente.
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* Protocolo de entrevista para trastornos afectivos y esquizofrenia para niios de
edad escolar (Schedule for affective disorders and schizophrenia for schoolage
children). Es una entrevista estructurada para diagnosticar depresién y otros trastornos,
existe una forma para el nifio (a) y otra para los padres. Es para nifios (as) de 6 a 17
afios.

* Protocolo de entrevista para nifos y adolescentes (Diagnostic Interview Schedule
for Children) (DISC) Costello, Edelbrock, Dulcan, Kales y Klavie son los autores
(1984). Es una entrevista clinica que se aplica a nifios (as) entre 6 y 17 afios. La
confiabilidad y test-retest es adecuada.

* Lista de revision para la distimia (Dysthymic Check List) (DCI) Sus autores, Fine,
Moretti, Haley y Marriage (1984). Es una escala para ser contestada por el clinico. Se
usa para estimar cada uno de los criterios de distimia en una puntuacion escalar de 3
puntos. Para nifios (as) entre 8 y 17 afios. Buena confiabilidad, interjueces.

* Escala de depresion para nifios revisada (Children’s Depresion Scale- Revised)
(CDS-R). Los autores son, Reynolds, Anderson y Bartell (1985). Es una escala de
autorreporte de 30 reactivos, donde miden los 29 sintomas de depresién y 1 reactivo de
la medida global de la depresion. Se aplica a nifios (as) entre 8 y 13 afios. Muestra una
alta consistencia interna, correlacién alta con el CDI y con las evaluaciones globales de
los maestros.

* Kiddie SADAS Present Episodie (K-SADS-P). Es revisada por Puig-Antich y Ryan
en 1986. Es una modificacion de la escala Kiddie SADS que avalia bdsicamente el
episodio presente. Muestra una buena confiabilidad interna y validez convergente, pero
lo confiabilidad entre los informantes no es adecuada.

* Epidemiologic Version (K-SADS-E). Los autores son, Orvaschel u Puig-Antich
(1987). Es un protocolo para determinar episodios pasados y presentes de depresion y
otras formas de psicopatologia. Se aplica a niflos (as) entre 6 y 17 afios. Los
psicométricos adecuados. 26

RENDIMIENTO ACADEMICO

El rendimiento académico se define aqui como el nivel de logro que puede alcanzar un
estudiante en el ambiente escolar en general o en una asignatura en particular. El mismo
puede medirse con evaluaciones pedagdgicas, entendidas éstas como “el conjunto de
procedimientos que se planean y aplican dentro del proceso educativo, con el fin de
obtener la informacidn necesaria para valorar el logro, por parte de los alumnos, de los
propositos establecidos para dicho proceso”. Cuando el rendimiento escolar de un
alumno es malo o no aceptable, como reprobar, bajas calificaciones, desercion, se habla
de que existe un fracaso escolar. El fracaso escolar, segiin los expertos, es el hecho de
concluir una determinada etapa en la escuela con calificaciones no satisfactorias, lo que
se traduce en la no culminacién de la ensefianza obligatoria. Las calificaciones que
intentan reflejar el resultado del trabajo del alumno, lo convierten en fracasado. Sin
embargo aunque el alumno no haya alcanzado los objetivos y conocimientos
establecidos previamente en la asignatura o materia, pero que si haya acreditado est4, no
se habla de fracaso escolar. Se produce en escolares (nifios o adolescentes) con normal
capacidad intelectual, sin trastornos neuroldgicos, sensoriales o emocionales severos y
que tiene una estimulacién sociocultural de reprobacion. Otro grave problema es el de la
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deserciéon que aunque es un problema grave es dificil investigar a aquellos que ya no
asisten a clases, ademds de ser la gran mayoria. Hay dos factores que consideramos de
vital importancia en la educacién de una persona: la familia y el maestro. Factores que
también influyen para que se dé el rendimiento académico, estos factores son la familia,
en concreto los padres, considerando las actitudes que tienen frente a la educacién asi
como la propia educacion de estos, esto implica también los habitos de estudio que les
ensefien a sus hijos; en segundo lugar estd el maestro, las expectativas que tiene sobre el
alumno, asi como su comportamiento ante ellos. La relacion depresion
infantil/rendimiento escolar no siempre es directa, en la mayoria de las investigaciones
se ha encontrado un mayor porcentaje de sintomas depresivos entre los nifios que
suspenden. Por ello, algunos autores sostienen que cuando un nifio manifiesta: fobia a la
escuela, excesiva fatiga y ansiedad en clase, disminucién de la concentracion,
hipoactividad, baja autoestima, quejas somaticas, disminucién de la socializacion, etc.,
debe pensarse en la posibilidad de que sufra un sindrome depresiv0.27
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23 PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA.

Son muchos los factores que aumentan la vulnerabilidad de los infantes para presentar
problemas fisicos y psicoldgicos durante su crecimiento: adaptacion al medio, conflicto
entre los padres, problemas econdmicos, estresores de la vida diaria, adaptacién a los
diferentes grados escolares, la presencia y la duracién de la crisis.

La importancia de este tema radica en que actualmente la depresion se estd convirtiendo
en un problema de salud publica que afecta a gran cantidad de personas, muchas de las
cuales ni siquiera han llegado a la adolescencia. En estas personas puede encontrarse
una afectacion negativa de diferentes 4reas de su vida, entre las cuales puede
encontrarse la esfera académica. En tanto dicha drea vital es de especial importancia
para los nifios y adolescentes escolarizados, conviene revisar si el desempefio en ella se
relaciona con la depresion. De esta manera, la presente investigacion se propone como
problema central, el siguiente:

¢ Cual es la relacion que existe entre depresion y rendimiento académico entre los
alumnos que asisten la escuela Xavier Villaurrutia?
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2.4 JUSTIFICACION.

Preguntarse por la correlacion existente entre la depresion a tempranas edades y el
rendimiento académico obedece a un interés grupal por la psicopatologia y en especial
por su influencia en nuestro sector. La depresidn justifica por si misma un estudio de
estas caracteristicas ya que es uno de los problemas psiquidtricos que con mds
frecuencia pueden encontrarse en la sociedad actual. De hecho se ha llegado a concluir
que cerca del 4% de la poblacion sufre este trastorno, mientras que aproximadamente el
20% de las personas que acuden a consulta médica tienen depresién (aunque no sea
necesariamente €éste su motivo de consulta). La situacidn resulta mas preocupante hoy
en dia, cuando se ha encontrado que la frecuencia con la que se presenta la depresion ha
aumentado, mientras que la edad de iniciacién ha disminuido.

Es asi que la Depresién en menores de edad se estd convirtiendo en un fenémeno
frecuente, lo cual resulta desalentador cuando empiezan a percibirse que este problema
deteriora significativamente la adaptacion psicosocial y el desarrollo y, por tanto, afecta
negativamente diferentes esferas de la vida. Una de estas esferas es necesariamente la
escuela, donde los nifos y las niflas pasan la mayor parte de su tiempo, y donde,
paradéjicamente, se ha venido descuidando su dimension afectiva, en oposicién a un
esfuerzo dirigido exclusivamente al desarrollo cognitivo.

Interesa a la presente investigacion realizar un acercamiento al fenémeno del desarrollo
afectivo de la poblacion pedidtrica, a través de un examen de la posible correlacién
entre la depresion y el rendimiento académico. Dicho estudio se estructura como un
aporte a la comprension del fenémeno, cuyas conclusiones pueden ser empleadas para
concientizar a los padres de la importancia crucial que tiene el revisar el estado
emocional de sus hijos.
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2.5 OBJETIVO DEL ESTUDIO.

OBJETIVO GENERAL.

e Conocer la relacién entre depresion y rendimiento académico de las estudiantes
de la primaria Xavier Villaurrutia, del turno matutino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Jdentificar los casos de depresidn, a través de la aplicacion del Cuestionario
(CDI).

e Establecer relaciones entre los datos obtenidos y el rendimiento académico de la
poblacién en estudio.

e [dentificar la importancia de los factores emocionales, depresion, en el proceso
de aprendizaje.
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2.6 HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNA.

e Ladepresion influye en el rendimiento académico, entre los estudiantes.

HIPOTESIS NULA

e Ladepresion no influye en el rendimiento académico, entre los estudiantes.
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3. MATERIAL Y METODO.

3.1 TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo es un estudio de tipo:

1.

Segin el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién: PROSPECTIVO.

Segin el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

Segtin la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

Segin el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.
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3.2 DISENO DE INVESTIGACION.

UNIVERSO ALUMNOS DE LA
PRIMARIA XAVIER VILLAURRUTIA.

ESTUDIO PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL.

(o N

CRITERIO DE EXCLUSION:
MUESTRA SELECIONADA DE (n=240)

QUE NO PRESENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
FIRMADO.

QUE YA TENGA EL DX. HECHO
DE DEPRESION.

QUE NO ASISTAN EL DIA DE LA
APLICACION DE LA ENCUESTA.

o /

MUESTRA A ESTUDIAR (n=240)

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

1. Edad.

2. Sexo.

3. Grado y Grupo.

4. Turno.

5. Depresion. Test CDI.

a. Presencia.
b. Ausencia.

Kﬁ Rendimiento académico. /
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3.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

La unidad de asociacién para el presente estudio son los alumnos de tercero, cuarto,
quinto y sexto grado de nivel bésica de primaria. La muestra estd compuesta por la
totalidad de estudiantes de dichos niveles académicos, matriculados en la primaria
Xavier Villaurrutia. Los mismos no serdn discriminados por ninguna variable diferente
a su nivel educativo.

Se realizara en la escuela Ricardo Salgado que se encuentra ubicada en Rosario
Castellanos, Colonia CTM 8 Culhuacdn Delegacién Coyoacén.
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3.4 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con variables dicotomica, que
requiere 240 pacientes, con un intervalo de confianza de 99% con proporcion del 0.15,
con amplitud del intervalo de confianza de 0.10.

Doénde:
N: Nimero total de individuos requeridos.
Z: Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral.
P: Proporcién esperada.
(1 —P): Nivel de confianza.
W: Amplitud del intervalo de confianza.

N=4Z *P (1-P)
W2
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3.5 CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

- Se estudiara a los alumnos de 3°, 4°, 5°y 6° grado

- Que contesten el cuestionario completo y correctamente.
- Que estén dentro del periodo de edad de 8 a 12.

- Ambos sexos.

- Que sean del turno matutino.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Que no presenten su consentimiento informado firmado por padre o tutor.

- Nifios que ya tengan el diagndstico de depresion.

- Que no asistan el dia de la aplicacién de encuesta.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
- Que no hayan contestado el cuestionario correctamente.

- Cambio de escuela.

- Nifios que no pertenezcan a la escuela.
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3.6 VARIABLES

1. Edad.
2. Sexo.
3. Grado.
4. Turno.
5. Depresion. Test CDI.

a. Presencia.
b. Ausencia.

6. Rendimiento académico.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

1. Edad.

2. Sexo.

3. Grado. nivel que lleva cada niflo dentro del plantel escolar.

4. Turno. Horario que acuden los nifios a la escuela.

5. Depresion infantil: Respuesta humana normal, que varia en intensidad vy
cualidad, que se encuentra en la poblaciéon infantil y puede ser evaluada
globalmente con la prueba CDI.

6. Rendimiento académico: Nivel promedio de logro académico alcanzado por
cada sujeto, evaluado a partir de la boleta de calificaciones del dltimo bimestre

calificado.

Las variables controladas fueron el Nivel Académico (tercero, cuarto, quinto y sexto
grado de primaria) y el Sexo (masculino y femenino).

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de variable Escala de medicién Valores que toma
Edad Cuantitativa Continua 1.  8aifios.

2. 9aifios.

3. 10aos.

4. 1laios.

5.  12aios.
Sexo Cualitativa Continua 1. Femenino.

2. Masculino.
Grado Cuantitativo Continua 1. 3°

2. 4°

3. 5°

4. 6°
Turno Cualitativo Nominal Matutino
Depresion en la Infantil Cualitativa Continua 1. Presente.

2.  Ausente.
Rendimiento académico Cuantitativa Nominal 1. Bueno (8-10).

2. Malo (5-7).
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3.7 DISENO ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se llevara a cabo a través del programa SPSS 17 y con ayuda de
Excel 2010. Para el andlisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y de dispersién (desviacidn estdndar, varianza, rango, valor
minimo y valor maximo), estimacién de medias y proporciones con intervalos de
confianza (IC) del 99%. El tipo de muestra es representativa y se calculd a través de su
prevalecia del 34%. Se realizaran anélisis con tablas de contingencia para la presencia
o ausencia de depresion y todos los datos que les solicitaremos a los pacientes.
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3.8 INSTRUMENTOS, DESCRIPCION Y PROPIEDADES.

Los datos que nos permitirdn una primera aproximacion a la posible poblacion afectada,
los tomaremos de las mediciones realizadas mediante el cuestionario:

CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY (CDI). %6

Fue desarrollado por Kovacs y colaboradores (1983). Este instrumento ha sido utilizado
en diversos estudios epidemioldgicos y en el dmbito clinico en Espafia. EI CDI es el
autoinforme mds usado para la evaluacion de la depresién infantil en nifios y
adolescentes de 7 a 17 afios. Esta escala se cred a partir del Beck Depression Inventory
(Beck, 1967), para ser aplicado a nifios y adolescentes en edad escolar. El manual del
CDI fue publicado en 1992 y se incluyeron en €l, tanto los datos psicométricos del CDI
de los estudios de la propia autora, como una revision de estudios de otros autores y sus
resultados mds relevantes.

En el afio 2004, aparece la version espafiola del instrumento (Del Barrio y Carrasco,
2004) publicada por TEA, en la que se incluyen revisiones de estudios y resultados del
CDI en nuestro contexto.

El CDI consta de 27 items que miden sintomatologia depresiva. Entre los sintomas que
recoge incluye: el estado de dnimo deprimido, problemas interpersonales, sentimientos
de incapacidad, anhedonia y autoestima baja o negativa. De los diversos instrumentos
existentes que miden depresidon o sintomatologia depresiva es el que requiere un nivel
mds bajo de comprension lectora. La escala discrimina entre jovenes con diagndstico de
depresion mayor o distimia, otros trastornos psiquidtricos y muestra comunitaria.
Ademds es una prueba sensible a los cambios de la sintomatologia depresiva a través
del tiempo, lo que le hace adecuado para el uso en estas edades por su ficil
administracién y puntuacién y ademads lo convierte en un procedimiento adecuado para
el screening.

A pesar de que el CDI no es un instrumento diagndstico, sus items se corresponden con
los sintomas que aparecen en el DSM-IV (APA, 1995) y en el DSM-IV-TR (APA,
2000), tal y como se muestra en la tabla. ANEXO 1

Sobre la sensibilidad y especificidad del CDI para el punto de corte 19 (puntuacion a
partir de la cual se considera que existe presencia de sintomatologia depresiva severa)
en muestra espafola, asi como otros indices, se dispone de los datos obtenidos en el
estudio de la depresion infantil, pionero en Espafa, de Domenech y Polaino-Lorente
(1990) sobre una N=6432 y fueron los siguientes: sensibilidad: 32,3%, especificidad:
94,3%, mal clasificados: 5,6%, valor predictivo positivo: 9,2%, valor predictivo
negativo: 98,7. Sus propiedades psicométricas también han sido estudiadas. Kovacs
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(1992) hace una revision de estudios que han analizado la fiabilidad del CDI, tanto su
consistencia interna, como la fiabilidad test-retest o la fiabilidad a dos mitades. En la
mayoria de estudios ha encontrado coeficientes alfa que oscilan entre 0,71 y 0,94,
indicadores de una buena consistencia interna del instrumento. La fiabilidad del CDI se
ha demostrado aceptable oscilando entre 0,38 y 0,87 para la estabilidad temporal (en el
periodo comprendido entre una semana y un aio). Dado que el CDI mide un estado mds
que un rasgo, el intervalo de retest para evaluar la fiabilidad debe ser corto, entre 2 y 4
semanas (Kovacs, 1992; Sitanerios y Kovacs, 1999). La fiabilidad de dos mitades se
encuentra entre 0,57 y 0,84.

Frias (1990) refiere que la aplicacion del CDI en una muestra de 1.286 nifios espafioles
normales proporcioné un alfa de Cronbach de 0,79. Los estudios sobre la validez del
CDI indican que es capaz de discriminar entre los nifios con problemas emocionales y
los nifos sin problemas. Sin embargo, no diferencia a los nifios deprimidos de los nifios
con otros trastornos. Los datos sobre validez del CDI respecto a otros instrumentos
fueron: convergencia con el Children’s Depression Scale (CDS) 0,84 convergencia con
la Escala de Evaluacion de la Depresién (EED) 0,78.

PUNTUACION E INTERPRETACION DEL CDI.

Todos los ftems del CDI tienen tres enunciados de respuesta. E1 50% de las preguntas
comienzan con alternativas de respuesta que indican mayor sintomatologia; el resto
sigue una secuencia invertida reflejando ausencia de sintomatologia. Las alternativas de
respuesta presentan los siguientes valores:

0 Ausencia de sintomatologia.
1 Sintomatologia leve.
2 Sintomatologia depresiva.

Existen dos tipos de puntuacion del CDI

a) Puntuacién directa: por suma del total de los puntos obtenidos en las 27 preguntas.
Siendo la puntuaciéon mdxima posible de 54 puntos y la minima de 0.

b) Puntuacién por escalas. Los Items del CDI se pueden agrupar en cinco
subdimensiones o escalas que reflejan los siguientes constructos:

A) humor negativo;

B) problemas interpersonales;

C) sentimiento de inutilidad, ineficacia;
D) anhedonia (displacer);

E) baja autoestima.

Interpretacion.

Las puntuaciones del CDI se pueden interpretar en base a varios criterios de medida:
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a) Interpretacion de las puntuaciones directas (puntuacion total obtenida en las 27
preguntas).

b) Interpretacién de las puntuaciones directas y sus equivalentes en la escala de
percentiles para diferentes grupos de edad y género.

c) Interpretacion de las 5 escalas o subdimensiones. La interpretacion sigue el criterio de
puntuaciones directas y su equivalente en percentiles para cada escala.

En el presente estudio se utilizara puntuaciones directas del CDI. El punto de corte 19,
puntuacién directa que sumara 19 o mds, se tomara como referencia de presencia de
sintomatologia depresiva, aunque se estimara una depresion moderada a severa a partir
de 27 puntos. Esta puntuacién fue sugerida por Kovacs (1981) a partir de los resultados
del estudio realizado en Canadd por Friedman y Butler (1979), con una muestra de 875
nifios normales escolarizados.

RENDIMIENTO ACADEMICO.

Para la obtencion de los niveles de rendimiento académico se tendrd en cuenta la boleta
de calificaciones del dltimo periodo. Aunque originalmente en €l aparece el resultado de
una evaluacion cualitativa que tiene en cuenta del 5 al 10, para los efectos de los
célculos estadisticos, las mismas se transformaron en bueno y malo; siendo bueno el
equivalente del 8 al 10, y malo equivalente del 5 al 7. Independientemente de las
categorias empleadas para medir el desempefio, vale decir que el mismo puede ser de
tres tipos, dependiendo del tipo de aprendizaje que se evalde: cognitivo, afectivo y
procedimental.

El logro de estos aprendizajes, como han determinado diferentes investigaciones tiene
que ver con: la capacidad cognitiva del alumno (la inteligencia o las aptitudes), la
motivacién que tenga hacia el aprendizaje, el modo de ser (personalidad) y el “saber
hacer”.

Por otro lado, pero en relacion con lo anterior, un alumno puede fracasar en la escuela
por: Desinterés con todo lo relacionado con la escolaridad, Pasividad escolar, cuando se
realizan las tareas s6lo con estimulo constante, y la oposiciéon escolar, cuando se
manifiesta malestar y rechazo al colegio de forma clara.

Las tres situaciones mencionadas pueden ocasionar, con el tiempo, la aparicién de
trastornos afectivos en el nifio debido a que la escolarizacidn se convierte en un estresor
potente influyendo negativamente sobre la autoestima, percepcion de las competencias
sociales y las expectativas futuras.
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3.9 METODO DE RECOLECCION.

Se realizara una entrevista individual a los alumnos del tercero, cuarto, quinto y sexto
grado, se dard un tiempo de 10 minutos para la realizacion de la prueba CDI, y se
entrevistard a la profesora (o) para conocer rendimiento académico de cada uno de
los alumnos que integran cada aula, ademds de obtener los promedios de cada uno de
ellos del dltimo bimestre; toda esta informacién se obtendrd en un plazo de unas
semana.
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3.10 MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Se debe de aplicar el cuestionario del CDI en forma individual. Se aplicara a nifios de
08 a 12 afos de edad, y quienes puedan leer, pertenezcan a la escuela Xavier
Villaurrutia, y a los grados ya mencionados. La prueba deberd realizarse en 10
minutos. Durante la aplicacion del cuestionario, es importante recordar que las
respuestas no requieren o aceptar ayuda de otro compafiero. Los nifios deberdn ser
informados de que deberédn responder a todos los items, sin excepcion. El examinador
no debe discutir ninguna pregunta con los alumnos. Si el sujeto pregunta el significado
de una palabra, si es posible, debera darse la definicién, con base al diccionario. El
examinador deberd revisar la prueba, para asegurar de que solo una de las respuestas
alternativas ha sido sefialada para cada pregunta. En cuestion al desempefio académico
solo se toma la calificacién del bimestre pasado, asi como la como la opinién de cada
profesor.
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3.11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
@ JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO:
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3.12 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO.

Para la realizacion de este proyecto se cuenta con un investigador, dos aplicadores de
cuestionarios y recolectores de datos, se espera la participacién en cuanta orientacion
de la realizacion de la investigacion del asesor de investigacion. Para esta
investigacion se contara con una computado Toshiba mini NB200, con procesador
Intel Atom inside Windows 7, impresora HP C5200. Servicio de fotocopiado para
reproducir encuesta CDI, consentimiento informado, plumas, ldpices, goma. Los
gastos en general se absorberdn por residente de medicina familiar Adrian Ismael
Vizcarra Villena.
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3.13 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion se guia en la declaracion de Helsinki para su
realizacién. El reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud en México. Se integra la carta de consentimiento informado del protocolo de
investigacion.
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4 RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudié una poblacién de 240 alumnos donde se encontrd una frecuencia del sexo
femenino 127 (52%) y 113 (47.1) del sexo masculino.

La media que se observd con respecto a la edad fue de 9.85, la mediana de 10, la moda
de 9, con una desviacion estdndar de 1.266, asi como el valor minimo de 8 y el valor
maximo de 12 afios.

La frecuencia que se reportd con respecto a la edad fue: 8 afios 41 (17.1), de 9 afios 62
(25.8%), de 10 afios 58 (24.2%), de 11 afos 51 (21.3%), de 12 afios 28 (11.7%).

Con respecto al rendimiento académico se obtuvo una frecuencia de buen rendimiento
de 169 (70.4 %) y con mal rendimiento de 71 (29.6 %).

Con respecto a la depresion se report6 una frecuencia de 22 (9.2 %) y 218 (90.8 %) en
la ausencia de la misma.

Se obtuvo una frecuencia con respecto al grado académico como sigue: de tercer afio
con 61 (25.4%), de cuarto afio con 65 (27.1%), de quinto afio con 56 (23.3%) y de sexto
afio con 58 (24.2%).

La frecuencia de depresion relacionada con el rendimiento académico reporté lo
siguiente: buen rendimiento académico y presencia de depresién con 6 (2.5 %), buen
rendimiento académico sin depresiéon 163 (67.9 %), mal rendimiento académico con
presencia de depresion 16 (6.7%) y mal rendimiento académico sin depresidon 55
(22.9%).

La frecuencia de depresion asociada con grado académico reporté lo siguiente: en el
tercer afio con depresion de 3 (1.3%), sin depresion de 58 (24.2%), en los de cuarto afio
con depresiéon de 7 (2.9%), sin depresion de 58 (24.2%), en los de quinto afo con
depresion 7 (2.5%), con ausencia de depresion 50 (20.8%) y de los alumnos de sexto
grado con depresion 6 (2.5%) y ausencia de depresion 52 (21.7%).

La frecuencia de depresidn relacionada con el género reportd lo siguiente: en el sexo
femenino con presencia de depresion 14 (5.8%), y con ausencia de depresion de 113
(47.1%), en el sexo masculino con presencia de depresién 8 (3.3%) y con ausencia de
depresion de 105 (43.8%).

La frecuencia de depresion relacionada con la edad reporto lo siguiente: en los de 8 afios
con depresion 2 (0.8%), sin depresion con 39 (16.3%), en los de 9 afios con depresion 4
(1.7%), sin depresion 58(24.2%), de 10 afios con depresioén 9 (3.8%) sin depresion de 49
(20.4%), de 11 afios con depresion de 5 (2.1%),sin depresion 46 (19.2%) y por dltimo
de 12 afios con depresion 2 (0.8%) y sin depresion de 26 (10.8 %).
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La frecuencia de rendimiento académico asociada con el grado académico fue como
sigue: en tercer aio con buen rendimiento 54 (22.5%), con mal rendimiento académico
de 7 (2.9%), en los de cuarto afio con buen rendimiento académico de 41 (17.1%), con
mal rendimiento académico de 24 (10%), en los de quinto afio con buen rendimiento
académico de 32 (13.3%), con mal rendimiento académico de 24 (10%) y por tltimo los
de sexto afio con buen rendimiento académico 42 (17.5%) y con mal rendimiento
académico 15 (6.3%).

La frecuencia de rendimiento académico relacionado con el género fue el siguiente: en
el sexo femenino con buen rendimiento académico 91 (37.9%), con mal rendimiento
académico 36 (15%), en el sexo masculino con buen rendimiento académico 78 (32.5%)
y con mal rendimiento académico de 35 (14.6%).

El rendimiento académico asociado con la edad fue la siguiente: en los de 8 afios con
buen rendimiento académico 38 (15.8%), con mal rendimiento académico 3 (1.3%), de
9 afios con buen rendimiento académico 44 (18.3%), con mal rendimiento académico 18
(7.5%), de 10 afios con buen rendimiento académico 33 (13.8%), con mal rendimiento
académico de 26 (10.8), de 11 afios con buen rendimiento académico de 36 (15 %) con
mal rendimiento académico de 15 (6.3%) y de 12 afios con buen rendimiento académico
de 19 (7.9%) y con mal rendimiento académico de 9 (3.8%).
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SECCION DE TABLAS Y GRAFICAS.

GENERO
SEXO Frecuencia Porcentaje %
FEMENINO 127 529
MASCULINO 113 47.1
Total 240 100.0
SEXO

54

52

50

48

1€

a4
FEMENING MASCULINO
TABLA DESCRIPTIVA DE EDAD
Media 9.85
Mediana 10.00
Moda 9
Desviacion estandar 1.266
Minimo 8
Maximo 12
DESCRIPCION DE EDAD
14
12
12
9.85 10
10 =
a8
8
6
4
> 1.256
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FRECUENCIA DE EDAD

EDAD Frecuencia Porcentaje %
8 41 17.1
9 62 25.8
10 58 24.2
11 51 21.3
12 28 11.7
Total 240 100.0
EDAD
30 258 542
25 21.3

20

15

10

8zfos 9anos 10 arios 11 zfios 12 anos

RENDIMIENTO ACADEMICO
RENDIMIENTO
ACADEMICO Frecuencia Porcentaje %
BUENO 169 70.4
MALO 71 29.6
Total 240 100.0

RENDIMIENTO ACADEMICO

BUENO MALD
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DEPRESION Frecuencia Porcentaje %
PRESENTE 22 9.2
AUSENTE 218 90.8
Total 240 100.0
DEPRESION
W PRESENTE ' AUSENTE
9%
GRADO ACADEMICO
GRADO
ACADEMICO Frecuencia Porcentaje %
TERCERO 61 254
CUARTO 65 27.1
QUINTO 56 233
SEXTO 58 242
Total 240 100.0
GRADO ACADEMICO
28
27.1
27
26 25.4
25 24.2
24 233
23
22
21
TERCERC CUARTO QUINTC SEXTO
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RELACION ENTRE DEPRESION Y RENDIMIENTO ACADEMICO

RENDIMIENO FRECUENCIA FRECUENTE % FRECUENCIA AUSENTE %
ACADEMICO PRESENTE AUSENTE
BUENO 6 2.5% 163 67.9%
MALO 16 6.7% 55 22.9%

RENDIMIENTO ACADEMICOY

DEPRESION

FRECUENTE %

B AUSENTE %

22.90%
o)
- -
ACADEMICO BJEMNO MALC

RELACION ENTRE GRADO ACAMEMICO Y DEPRESION

GRADO ACADEMICO | CON DEPRESION | CON DEPRESION SIN DEPRESION | SIN DEPRESION %
%

TERCERO 3 1.3% 58 24.2%
CUARTO 7 2.9% 58 24.2%
QUINTO 7 2.5% 50 20.8%
SEXTO 6 2.5% 52 21.7%

DERESIONY GRADO ACADEMICO
24.20% 24 20%
25.00% r— 50.80% 21 70%,
20.00%
15.00%
10.00%
S.00% 1.30% 2.50% 2.50%
Lzed | L
nonw ¥ .
TERCERO CUARTO QUINTO SEXTO
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RELACION ENTRE SEXO Y DEPRESION

SEXOY CON CON DEPRESION | SIN DEPRESION | SIN DEPRESION %
DEPRESION DEPRESION %
FEMENINO 14 5.8 113 47.1
MASCULINO 8 3.3 105 43.8

SEXOY DEPRESION

il CON DEPRES'OM % M S5IN DEPRESION %

| 47.1

FEMENING MASCULINO

EDAD Y DEPRESION CON DEPRESION CON DEPRESION % SIN DEPRESION SIN DEPRESION %
8ANOS 2 0.8% 39 16.3%
9ANOS 4 1.7% 58 24.2%
10ANOS 9 3.8% 49 20.4%
11ANOS 5 2.1% 46 19.2%
12ANOS 2 0.8% 26 10.8%

EDADY DEPRESION
CON DEPRESION % W SIN DEPRESION %
20.40% 19.20%
16.30%
101L80%
3.803
0.80% 1.0 I 2.109 0.80°
[ 1 | i [}
8ANOS 9ANOS 104NOS  11ANOS  12ANOS
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RELACION GRADO ACADEMICO Y RENDIMIENTO ACADEMICO

GRADO ACADEMICO Y BUENO B UENO % MALO MALO %
RENDIMIENTO ACADEMICO
TERCERO 54 22.5% 7 2.9%
CUARTO 41 17.1% 24 10%
QUINTO 32 13.3% 24 10%
SEXTO 42 17.5% 16 6.7%
GRADO ACADEMICOY RENDIMIENTO
ACADEMICO
BB UENO 2 F MALO %
22.50%
17.50%
TERCERO CUARTO QUINTO SEXTC
RELACION ENTRE SEXO Y RENDIMIENTO ACADEMICO
SEXO Y RENDIMIENTO BUENO BUENO % MALO MALO %
ACADEMICO
FEMENINO 91 37.9% 36 15%
MASCULINO 78 32.5% 35 14.6%

SEXOY RENDIMIENTO ACADEMICO

37.90% |

BUENC %

FEMENINO MASCULINO

MALO %
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RELACION ENTRE EDAD Y RENDIMIENTO ACADEMICO

EDAD Y RENDIMIENTO ACADEMICO BUENO BUENO % MALO MALO %
8 ANOS 38 15.8% 3 1.3%
9 ANOS 44 18.3% 18 7.5%
10 ANOS 33 13.8% 26 10.8%
11 ANOS 36 15% 15 6.3%
12 ANOS 19 7.9% 9 3.8%

EDAD Y RENDIMIENTO ACADEMICO

OBUENO% mMALO%

B

8§ ANOS S ANOS 10ANQS 11 ANOS 12 ANOS

6.30%
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S CONCLUSIONES.

En primer lugar podremos decir que aunque el instrumento utilizado mide la
sintomatologia de la depresion en la infancia considerdndola como un estado, no como
un rasgo permanente en el sujeto. La mayoria de los nifios se recuperan rdpidamente de
estos estados de dnimo, por lo cual es posible que el mismo no se relacione
directamente con el rendimiento académico. Lo anterior no quiere decir que el
instrumento no sea ttil; por el contrario consideramos que su capacidad para medir
variables enddgenas favorece la identificacion de un problema que puede no ser
detectado a simple vista; sin embargo los resultados deben interpretarse de acuerdo con
el marco conceptual que sustenta la prueba y que considera a la depresion en la infancia
como una patologia.

Por otro lado podemos mencionar que el sistema de calificacion empleado en la
primaria Xavier Villaurrutia SEP al igual que muchas otras, puede ser algo consecuente
con sus alumnos, permitiendo a los niflos recuperar logros perdidos y mejorar asi su
rendimiento, genera un porcentaje de estudiantes con buen rendimiento que presentan
depresion y viceversa, aun asi la mayoria de los nifios con notas bajas se relacionaron
con un ligero porcentaje de depresion. Obteniendo una frecuencia de buen rendimiento
académico y presencia de depresion del 6 (2.5%), buen rendimiento académico sin
depresiéon 163 (67.9%), mal rendimiento académico con presencia de depresion 16
(6.7%) y mal rendimiento académico sin depresion 55 (22.9%), por lo que podemos
concluir que la depresidn si tiene relacion significante con el rendimiento académico.

Se encontré relacion entre las variables en este estudio, no puede negarse que existe un
problema con la depresion en los nifios evaluados. Como se recordard, fue encontrada
una gran cantidad de estudiantes que manifiestan puntuaciones depresivas altas. Si se
tiene en cuenta que la probabilidad de sufrir de depresion aumenta con la edad, puede
pensarse que s6lo en cuestion de afios el estado de 4nimo depresivo puede transformarse
en un rasgo permanente, que afecte claramente la vida de los nifios. Desde este punto de
vista, la tendencia a encontrar una relacidén negativa entre las variables evaluadas es s6lo
el comienzo de una interdependencia que s6lo se consolidard en la adolescencia, etapa
en la que se ha encontrado una clara relacion entre depresion y bajo desempeiio escolar.

Finalmente, cabe sefialar que este trabajo ha sido de una gran riqueza para mi
aprendizaje ya que me ha permitido comprender de una manera profunda el fenémeno
de la depresion en la infancia, asi como aumentar mis conocimientos sobre estadistica y
medicién. De igual forma los hallazgos e interpretaciones pueden ser empleados para
abrir nuevos campos de estudio y de intervencidn, asi como para concientizar a la
comunidad educativa de la importancia de formar en y para la salud Mental.
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6 DISCUSION.

Hasta este momento puedo decir que la depresidn en la infancia es un problema, cuya
presencia puede pasar desapercibido para maestros o padres de familia, con lo cual se
dificulta su tratamiento de manera oportuna y adecuada. Los niflos y adolescentes no
suelen buscar ayuda por si mismos. El reto de hacer llegar la atencién necesaria a los
menores de edad debe incluir una mejor campafia educativa para padres de familia y
maestros, con el fin de que puedan identificar cudndo es necesario buscar atenciéon para
sus hijos o alumnos. A diferencia de los trastornos de la conducta, el déficit de atencion
con hiperactividad o disfuncion familiar que suelen provocar molestias en los padres de
familia y los maestros en los salones de clase, el menor de edad con depresion muchas
veces pasa desapercibido. El primer paso para aumentar el uso de servicios para la
depresion con inicio temprano, y disminuir el impacto negativo que tiene en diversos
dmbitos de la vida de los jovenes, es conocer las necesidades de atencidn en estas
edades menos protegidas. Sin embargo, el siguiente paso es realizar una encuesta
representativa con jovenes mexicanos en esta etapa de su vida. Ahora bien, en la
literatura denotan la relacién entre este fenémeno y el rendimiento académico de los
nifios. Ante esta posibilidad pueden proponerse las siguientes recomendaciones:
Emprender programas de promocion de la salud mental y de prevencion de la
depresion en la comunidad educativa evaluada. Seria recomendable que se trabajara,
especialmente, sobre el manejo y expresion de los sentimientos de tristeza (respuesta
afectiva), las dificultades en la interaccion social, el aislamiento y la soledad (problemas
sociales) y los conceptos, actitudes y sentimientos respecto a si mismo (autoestima). Ya
que son estas dreas en las que se encuentran puntajes mds altos, lo que implica que son
dimensiones problemadticas que, de abordarse desde una perspectiva preventiva, pueden
evitar problemas futuros.

Realizar intervencion terapéutica grupal orientada a las mismas dreas, o realizar
seguimiento individual de acuerdo con los puntajes de cada nifio cuyos puntajes se
alejan significativamente de la media. En este sentido, conviene intervenir sobre el
problema antes de que se establezca en la personalidad de los nifios y afecte su
rendimiento escolar u otras dreas vitales. A nivel educativo resultaria util que se
desarrollaran, dentro de los trabajos de grado de la Especializaciéon en Desarrollo
Intelectual y Educacioén, disefios curriculares orientados a la Inteligencia Emocional y
que trabajen sobre estos temas. Los mismos no solamente deben estar orientados al
trabajo con los estudiantes, sino que pueden ser empleados para la formacién de los
docentes, dotandolos de criterios para identificar problemas en sus estudiantes y en ellos
mismos.

Relacionado con las recomendaciones anteriores, pero desde una perspectiva de
investigacion, es necesario profundizar en la caracterizacion afectiva de las
estudiantes, evaluando los factores protectores y de riesgo en esta poblacion, asi como
las técnicas de intervencion, promocion y prevencion mds adecuadas. Asi, pueden
generarse nuevas investigaciones en torno al vinculo entre depresion y el pesimismo, las
creencias respecto a la propia habilidad para controlar las emociones, el individualismo,
la decadencia de los sistemas tradicionales de creencias y valores, y la falta de apoyo de
la comunidad, la violencia fisica, emocional o sexual, la falta de apoyo de los padres, la
negligencia y la mala paternidad, la preocupaciéon por la familia, el alcoholismo
familiar, el padecimiento frecuente de enfermedades frecuentes y el estado
psicopatolégico de la madre, entre otras.
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8 ANEXOS

ANEXO 1

TABLA. Contenido de los items del CDI relacionados con los sintomas recogidos en el

DSM-1V'y DSM-IV-TR (APA, 1995 - 2000).

Criterios DSM-IV / DSM-IV-TR

Items CDI

A1)

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia,
casi cada dia segun lo indica el propio participante
(p- ¢j., se siente triste o vacio) o la observacién
realizada por otros (p. e€j., llanto). Nota: En los
nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable.

1,2,10,20

A (2)

Disminucidén acusada del interés o de la capacidad
para el placer en todas o casi todas las actividades,
la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio participante u observan los demds).

A (3)

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o
aumento de peso (p. ¢j., un cambio de mds del 5 %
del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento
del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que
valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables.

18

A(4)

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

16

A (5)

Agitaciéon o enlentecimiento psicomotores casi
cada dia (observable por los demds, no meras
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

15

A (6)

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

17

A(7)

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada
dia (no los simples autorreproches o culpabilidad
por el hecho de estar enfermo)

3,7,8,25

A(8)

Disminucién de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea
una atribucién subjetiva o una observacion ajena).

13

A (9)

Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor
a la muerte), ideacién suicida recurrente sin un
plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.
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ANEXO 2

Nombre:

Edad:

INSTRUMENTO DE EVALUACION

. Fecha:

afnos. Sexo:

GRADO:

. GRUPO: .

MARCA CON UNA “X”, SOLO UN ENUNCIADO POR CADA NUMERO.

10.

11.

12.

13.

14.

[J Estoy triste de vez en cuando.
[J Estoy triste muchas veces.
[J Estoy triste siempre.

[ Nunca me saldra nada bien.

[J No estoy seguro de si las cosas me saldrdn
bien.

[J Las cosas me saldrdn bien

[J Hago bien la mayoria de las cosas.
[J Hago mal muchas cosas.
[J Todo 1o hago mal.

[ Me divierten muchas cosas.
[J Me divierten algunas cosas.
[ Nada me divierte.

[J Soy malo siempre.
[J Soy malo muchas veces.
[J Soy malo algunas veces.

[J A veces pienso que me pueden ocurrir cosas
malas.

[ Me preocupa que me ocurran cosas malas.

[J Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas
terribles.

[ Me odio.
[1 No me gusta como soy.
[J Me gusta como soy.

[J Todas las cosas malas son culpa mia.

[J Muchas cosas malas son culpa mia.

[J Generalmente no tengo la culpa de que ocurran
cosas malas.

[J No pienso en matarme.
L] pienso en matarme pero no lo haria.
[J Quiero matarme.

[Tengo ganas de llorar todos los dfas.
[UTengo ganas de llorar muchos dias.
[J Tengo ganas de llorar de cuando en cuando.

[J Las cosas me preocupan siempre.
[1 Las cosas me preocupan muchas veces.
[J Las cosas me preocupan de cuando en cuando.

[ Me gusta estar con la gente.
[J Muy a menudo no me gusta estar con la gente.
[J No quiero en absoluto estar con la gente.

[J No puedo decidirme.
[1 Me cuesta decidirme.
[me decido facilmente.

[J Tengo buen aspecto.

[J Hay algunas cosas de mi aspecto que no me
gustan.

[J Soy feo

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

[J Siempre me cuesta ponerme a hacer los
deberes.

[J Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los
deberes.

[ No me cuesta ponerme a hacer los deberes

[] Todas las noches me cuesta dormirme.
[] Muchas noches me cuesta dormirme.
[J Duermo muy bien.

[J Estoy cansado de cuando en cuando.
[J Estoy cansado muchos dias.
[J Estoy cansado siempre.

[J La mayoria de los dfas no tengo ganas de
comer.

[J Muchos dias no tengo ganas de comer.

[J Como muy bien.

[J No me preocupa el dolor ni la enfermedad.
[J Muchas veces me preocupa el dolor y la
enfermedad.
[J  Siempre me
enfermedad.

preocupa el dolor y la

[ Nunca me siento solo.
[ Me siento solo muchas veces.
[ Me siento solo siempre.

[J Nunca me divierto en el colegio.

[J Me divierto en el colegio s6lo de vez en
cuando.

[ Me divierto en el colegio muchas veces.

[J Tengo muchos amigos.

[J Tengo muchos amigos pero me gustaria tener
mas.

[J No tengo amigos.

[J Mi trabajo en el colegio es bueno.

[J Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como
antes.

[J Llevo muy mal las asignaturas que antes
llevaba bien.

[J Nunca podré ser tan bueno como otros nifios.
[J Si quiero puedo ser tan bueno como otros
nifios.

[J Soy tan bueno como otros nifios.

[J Nadie me quiere.
[J No estoy seguro de que alguien me quiera.
[J Estoy seguro de que alguien me quiere.

[J Generalmente hago lo que me dicen.
[J Muchas veces no hago lo que me dicen.
[J Nunca hago lo que me dicen

[ Me llevo bien con la gente.
[J Me peleo muchas veces.
[J Me peleo siempre.
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ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

PARA  REALIZAR EL ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE RELACION ENTRE
DEPRESION Y RENDIMIENTO ACADEMICO EN ESTUDIANTES DE LA PRIMARIA XAVIER
VILLAURRUTIA. SOLO CON FINES EDUCATIVOS

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD SEXO FECHA
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR
DOMICILIO TEL

Esta investigacion tiene la autorizacién para realizarse en la primaria Xavier Villaurrutia, la informacion que usted
proporcione mediante sus respuestas seran de caracter confidencial, anonima y obtenido de manera voluntaria.

Si usted considera que alguna pregunta le causa incomodidad tiene la libertad de no permitir realizarlo, asi como por
sentirse herido, incomodo o molesto.

La informacion que se obtiene sera utilizada para fines de investigacion que permita obtener informacion Util para
mejorar las condiciones emocionales y academias de los alumnos.

El cuestionario tiene 27 items y se contestan en aproximadamente 10 minutos. No existen respuestas buenas ni
malas, Unicamente le pedimos que sus respuestas sean honestas. GRACIAS.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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