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RESUMEN 

Antecedentes: La regulación emocional es un conjunto de procesos extrínsecos e intrínsecos 

responsables de monitorear, evaluar y modificar las reacciones emocionales, especialmente en 

sus características de intensidad y temporalidad que acompañan a los objetivos del individuo; 

los niños y adolescentes con trastornos depresivos presentan alteraciones en dichos procesos, 

los síntomas depresivos se han relacionado con experimentar gran labilidad e intensidad de la 

tristeza, la ira y la ansiedad. Existen diversos instrumentos para evaluar la regulación 

emocional: La Emotion Regulation Checklist for Adolescents (ERICA) es un instrumento que 

mide la regulación emocional en los rubros de control emocional, autoconsciencia emocional y 

respuestas situacionales planteados por Thomson. Objetivo: Identificar las diferencias en la 

regulación emocional en autoconciencia, control emocional y respuesta situacional en niños 

escolares de 6-12 años de edad con episodio depresivo, ideación suicida actual y pasada y 

distimia que acuden a escuelas públicas de la zona poniente de la Ciudad de México. Material 

y métodos: Diseño descriptivo, correlacional.  Resultados: No se encontraron diferencias en 

la regulación emocional en los distintos trastornos depresivos. Conclusiones: No existen 

diferencias en la regulación emocional entre los trastornos depresivos evaluados. Se observó 

diferencia estadísticamente significativa en la respuesta situacional asociada al número de 

trastornos, siendo menor la regulación en el grupo de 2 trastornos o más. No se encontró 

diferencia en la regulación emocional entre los niños mayores y menores de 8 años de edad. 

 

Términos MeSH: Emotional Regulation Index in Child and Adolescent (ERICA), depresión, 

escolares mexicanos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos depresivos son los principales motivos de consulta en general en los servicios 

de salud mental. En el Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro, en el 2015, la primera 

causa de atención en los servicios de hospitalización en el grupo etáreo de 6 a 12 años de edad 

y en el de 13 a 18 años, tanto en hombres como en mujeres fueron los trastornos depresivos. 

En el caso de la consulta externa se ubicó en el primer lugar los trastornos de la actividad y la 

atención, en segundo lugar, los episodios depresivos, en tercer lugar, la Distimia y en cuarto 

lugar el episodio depresivo grave con síntomas psicóticos.  Se identifica como multifactorial la 

etiología de los trastornos depresivos, intensificándose el estudio de las bases biológicas y los 

aspectos familiares. Recientemente ha cobrado importancia el papel de la regulación emocional 

como componente predisponente para la aparición de dichos trastornos en la infancia y la 

adolescencia. Existe en la literatura información acerca de modelos de regulación emocional en 

depresión, pero no se ha realizado uno con niños mexicanos, por lo que este estudio busca 

conocer el perfil de regulación emocional en escolares con dicho trastorno y si existe alguna 

similitud o diferencia entre los diferentes trastornos depresivos, para fines de este trabajo se 

tomaron como trastornos depresivos trastorno depresivo mayor, distimia, riesgo suicida pasado 

y actual. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Regulación emocional. 

Emoción es un proceso multidimensional el cual está encargado del análisis de situaciones 

significativas, interpretación subjetiva de las mismas, la expresión o comunicación de todo el 

proceso, la preparación para la acción o movilización del comportamiento y los cambios en la 

actividad fisiológica. Todo ellos requieren de una adecuada regulación y control1-4.  

Estudios recientes han observado una estrecha relación de la emoción con las conexiones entre 

las cortezas límbicas y la neocorteza. Estas conexiones incluyen vías que se originan en el 

tálamo y se extienden hasta la amígdala, lo que se ha demostrado en la señal que emiten 

durante el procesamiento de la respuesta emocional. Además, la amígdala tiene vías hacia la 

neocorteza lo cual sugiere que las respuestas emocionales tienen también un procesamiento 

cognitivo que modula la actividad sensorial. Finalmente se ha encontrado que en la neocorteza 

existen fibras que se dirigen hacia la a amígdala lo cual puede ser interpretado como la fuente 

de la retroalimentación cognitiva de la emoción5. 

La habilidad para regular emociones consiste en los procesos intrínsecos y extrínsecos 

responsables del monitoreo, la evaluación y la modificación de las reacciones emocionales, 

especialmente en sus características de intensidad y temporalidad que son el objetivo6. 

La regulación emocional es un proceso en curso de un patrón individual para responder a 

demandas contextuales. Las dificultades en dicha respuesta pueden deteriorar el 

funcionamiento y contribuir al desarrollo de psicopatología7. 

Frijda en 1986, explica que “la gente no solo tiene emociones, sin que también adhiere a ellas”7. 

La deficiencia en la regulación emocional es un término difícil de definir y se ha asociado con 

características relacionadas con psicopatología y problemas de conducta y respuestas 

emocionales inadecuadas8.  

La manifestación de las emociones incluye múltiples sistemas entre los que se encuentran 

experiencias subjetivas, respuestas conductuales y cambios fisiológicos en el organismo8.  

La regulación de las emociones incluye el manejo de diversos sistemas, tales como la respuesta 

fisiológica, las expresiones faciales y comportamentales, la motivación, las metas inter e 

intrapersonales y las evaluaciones cognitivas9.  
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Las emociones son también un proceso adaptativo debido a que sirven como una función de 

comunicación. Las expresiones faciales son claros indicadores de la experiencia emocional. La 

expresión de la emoción, especialmente en la expresión facial ayuda a los individuos a entender 

sus propias emociones10. 

La reactividad emocional se puede conceptualizar, como una respuesta emocional entre 

individuos en términos de intensidad, la velocidad en que alcanza su pico máximo y el tiempo 

que tarda en volver a su estado basal11. 

Se ha definido como regulación emocional a la progresión, la atención y la activación de 

procesos para modular las experiencias emocionales que pueden ser explícitas o implícitas. 

Thompson en 1994 define la regulación emocional como “los procesos extrínsecos e intrínsecos 

responsables de monitorear, evaluar y modificar las reacciones emocionales, especialmente en 

sus características de intensidad y temporalidad que acompañan a los objetivos del individuo”3.  

Por lo que existe una relación entre la reactividad emocional y su subsecuente regulación, 

aunque sean conceptos diferentes11.  

La investigación existente ha respaldado el rol de las emociones como señales sociales. La 

expresión de una emoción ha sido también relacionada con una forma de liberar la tensión, lo 

cual es esencial para una salud emocional y física. Se han demostrado los efectos de la 

descarga emocional en el sistema nervioso autonómico y la función inmunológica11. 

En las últimas dos décadas, se ha incrementado el reconocimiento de la importancia para la 

salud infantil y el desarrollo psicológico, del aprendizaje de como regulamos nuestras 

emociones en un ambiente funcional y adaptativo3. 

Existe un acuerdo general de que la regulación emocional incorpora la habilidad para acceder 

a un rango de emociones y modular o controlar (reducir o incrementar) la intensidad y la 

duración de una emoción3. 

Se ha observado a lo largo del tiempo, que los niños que logran manejar sus sentimientos en 

una forma consistente con sus características temperamentales y otros procesos de su 

personalidad, como la capacidad de autocontrol3. 

Mientras la mayoría del desarrollo depende de los factores madurativos, el desarrollo de 

habilidades de regulación emocional ocurres en el contexto de las relaciones, y primariamente 

de la relación de apego con el cuidador primario. Un apego seguro genera en el niño una 

expectativa que sus signos emocionales serán predichos y sensibilizaran a los otros a 
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responder, y como consecuencia, tendrá mayor apertura a compartir sus emociones. En 

contraste un apego inseguro, desarrolla en el niño la expectativa de que sus signos emocionales 

serán atendidos de forma selectiva o impredecible y tendrá como consecuencia estrategias mal 

adaptativas de regulación emocional tales como minimización, exageración o distorsión3, 12. 

Se ha establecido recientemente el concepto de que las personas difieren en su habilidad para 

atender, procesar y actuar los resultados de sus emociones, al cual le han llamado inteligencia 

emocional. La cual se puede demostrar en cuatro niveles: 1) percepción, respuesta y expresión 

de la emoción; 2) efecto de la emoción como facilitador de pensamientos; 3) entendimiento y 

análisis de las emociones con base al conocimiento previo; 4) regulación reflexiva de las 

emociones para promover el crecimiento intelectual y emocional. Por lo que alguien que es 

capaz de reconocer sus experiencias emocionales, entender su significado, utilizar el valor de 

esta información y manejar la experiencia de acuerdo a las demandas contextuales, se esperará 

que responda de forma más efectiva a las demandas de la vida13. 

Una óptima regulación emocional también ha sido fuertemente asociada con una 

autoconsciencia de la culpa y la vergüenza. Con respecto a la vergüenza se espera que un niño 

con una buena regulación no se vea sobrepasado por los sentimientos de vergüenza y pueda 

manejarlos de forma asertiva. Se plantea que las personas con propensión a la vergüenza 

presentan una alteración en la habilidad para generar soluciones efectivas y también resulta en 

una reducción de la autoconfianza para implementar soluciones adecuadas. En contraste, los 

individuos propensos a la culpa parecen tomar más responsabilidad por sus acciones y siente 

que repetirán constantemente dicho error14. 

Si existen altos niveles de regulación emocional éstos se han relacionado con productividad y 

salud positiva emocional, en cambio niveles bajos de regulación emocional se han relacionado 

con lo contrario. Se dividen los problemas de regulación emocional en dos categorías. La 

primera incluye dificultades en la modulación de la experiencia emocional o su expresión; la 

segunda incluye frecuentes o automáticas pérdidas de control o la supresión de la experiencia 

o expresión emocional. En el primer escenario, las experiencias de la persona se viven con 

gran intensidad, que no es posible regular la emoción. En el segundo, el individuo es incapaz 

de tener estrategias para prever alteraciones en la experiencia emocional14. 

La investigación sobre la relación entre las habilidades de regulación emocional y la 

psicopatología ha resultado en la implicación de una gran cantidad de déficits emocionales. La 
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pobre respuesta emocional, el pobre entendimiento emocional y las expresiones de inadecuada 

regulación emocional se ha encontrado que son importantes predictores de síntomas de 

depresión. En particular la pobre respuesta emocional se ha encontrado como un dato auto 

reportado predictivo de depresión. También se ha prestado atención a la regulación emocional 

como un componente implicado en los trastornos internalizados y externalizados y se han 

referido a ellos como dinámicas emocionales específicas. Estas incluyen los componentes de 

intensidad, labilidad y regulación a la baja de estados emocionales. De acuerdo a estas 

investigaciones, se ha demostrado en el trabajo empírico que existen altos niveles de labilidad 

acompañados de un afecto intenso negativo, el cual se ha correlacionado con sintomatología 

depresiva en jóvenes15. 

El desarrollo de una inadecuada regulación emocional, puede predisponer a trastornos de tipo 

depresivo.  En el modelo que lo propone; la alteración en la regulación emocional se ve reflejada 

en: 1) alta tendencia a emociones intensas; 2) pobre entendimiento de las emociones; 3) 

reactividad negativa al estado emocional (miedo a la emoción); 4) respuestas emocionales mal 

adaptativas16. 

El afecto positivo refleja rasgos de una persona que es entusiasta, activa y placentera con su 

ambiente, el afecto bajo positivo, se caracteriza por la propensión a la tristeza y la letargia17, 18.  

En contraste el afecto negativo es una dimensión general de angustia subjetiva que puede 

tomar la forma de múltiples estados de ánimo displacenteros, incluyendo ira, miedo y 

ansiedad17, 18. 

Si las emociones abrumadoras son pobremente reguladas, pueden desarrollarse síntomas 

psiquiátricos. Las estrategias de regulación emocional, son entonces clasificadas en infectivas 

o mal adaptativas contra efectivas o adaptativas, basadas en su efecto inmediato sobre el 

afecto, la conducta o la cognición19, 20. 

Los niños, incluso en edades tempranas son capaces de regular sus emociones. A través del 

tiempo, cuando alcanzan la edad preescolar tienen que construir un largo repertorio de 

estrategias conductuales para manejar sus propios afectos21, 22. 

Esta habilidad se incrementa cuando los niños alcanzan la adolescencia. Por lo que no es 

sorprendente que las incapacidades para regular las emociones sean tanto observadas en 

niños como en adolescentes. Investigaciones previas muestran que el uso frecuente de 

estrategias mal adaptativas es causa de un mal funcionamiento psicológico23. 
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Más específicamente, niños que utilizan un mayor número de estrategias mal adaptativas, 

muestran índices más altos de rechazo de por parte de sus pares, síntomas depresivos, 

síntomas ansioso y problemas de conducta20. 

La ansiedad y la depresión se sobreponen y se explican por un afecto negativo, o sentimientos 

no placenteros. La depresión, pero no así la ansiedad se encuentra caracterizada por afecto 

positivo bajo. En cambio, la ansiedad, pero no la depresión, se caracteriza por una 

hiperreactividad fisiológica24. 

 

Trastornos depresivos. 

Los trastornos depresivos son frecuentes en niños y adolescentes, y se ha sugerido que las tasas 

de prevalencia generales para los adolescentes (13 a 18 años) son de un 5.7% y para los niños 

(menos de 13 años) de un 2.8% a nivel mundial. En nuestro país la  Encuesta Nacional de Salud 

Mental de 2015,  reporta que la prevalencia de los trastornos depresivos en niños oscila entre el 

1% y el 3.4% en los ámbitos rural y urbano, y similar a la población mayor, es más frecuente en 

el sexo femenino. Los síntomas comunes de la depresión en niños y adolescentes incluyen 

decaimiento anímico, pérdida de interés en las actividades que alguna vez disfrutaron, dificultades 

con la concentración y la motivación, cambios en el apetito y el sueño, irritabilidad, síntomas físicos 

como cefaleas o dolor de estómago y en algunos casos pensamientos suicidas25. 

El comienzo de los trastornos depresivos mayores suele producirse entre los 11 y los 12 años 

de edad, aunque el inicio de la sintomatología depresiva menos severa se observa 

principalmente hacia los 7 y los 8 años26. 

Los síndromes depresivos en niños y adolescentes muchas veces no llegan a ser 

diagnosticados. Este hecho puede atribuirse a diferentes motivos: 1) las manifestaciones 

clínicas son distintas a las de los adultos, 2) los niños e incluso los adolescentes no son capaces 

de identificar lo que les ocurre como depresión, y 3) los adultos relevantes en la vida del niño y 

el adolescente no pueden creer que a esa edad se sufra de depresión, y además el hecho de 

admitirlo puede significar para ellos un fracaso como padres o educadores27. 

La sintomatología depresiva en estas edades se suele presentar de forma polimorfa, comórbida, 

y muy variable, por esto se convierte en objeto de numerosos debates, al no tener una clínica 

tan delimitada como la de otros trastornos mentales específicos de la infancia y la 

adolescencia28. 
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Episodio depresivo.  

Según el DSM IV TR y el DSM 5, el episodio depresivo mayor es un periodo de al menos dos 

semanas durante el que hay un estado de ánimo deprimido o una pérdida del placer en casi 

todas las actividades. En niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable en lugar 

de triste. También se debe de experimentar al menos otros cuatro síntomas de una lista que 

incluye cambios de apetito o peso, del sueño y de la actividad psicomotora; falta de energía; 

sentimientos de infravaloración o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones 

y pensamientos recurrentes de muerte o ideación, planes o intentos suicidas. Los síntomas 

deben de mantenerse la mayor parte de día, casi cada día por al menos dos semanas 

consecutivas. El episodio debe de acompañarse de malestar clínico significativo o deterioro 

social, laboral o de otras áreas importantes de la vida del paciente29, 30. 

La depresión en la infancia incrementa el riesgo de experimentar episodios depresivos en la 

etapa adulta. La depresión en la infancia y la adolescencia incrementa el riesgo de resultados 

negativos tales como problemas académicos, conductas sexuales de alto riesgo y deterioro de 

las relaciones sociales32.  

Los modelos etiológicos del desarrollo de depresión en la infancia comúnmente se enfocan en 

los factores cognitivos, genéticos y familiares. En cuanto al género se han encontrado 

diferencias, ya que en las chicas comienza entre los 12 y 13 años de edad, siendo más 

temprano su inicio en comparación con los chicos, en los cuales la edad de inicio se ubica a los 

15 años; además de que la depresión es dos veces más frecuente en las chicas que en los 

chicos32. 

 

Distimia. 

La característica esencial del trastorno distímico es un estado de ánimo crónicamente depresivo 

que está presente la mayor parte del día, la mayoría de los días durante al menos dos años. En 

los niños el estado de ánimo puede ser irritable más que depresivo y la duración exigida es de 

solo un año. Durante los periodos de estado de ánimo depresivo hay al menos dos síntomas 

entre los siguientes: pérdida o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energía o 

fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o tomar decisiones y sentimientos de 

desesperanza. Los sujetos pueden señalar pérdida de intereses y aumento del autocrítica29, 30. 
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Ideación suicida. 

Esta se define como los pensamientos sobre el deseo de morir, su gravedad varía en función 

de la especificidad de los planes suicidas y del grado de intento suicida. La palabra suicidio 

deriva del latín y significa matarse a sí mismo. La ideación suicida ocurre con frecuencia en 

niños y adolescentes que presentan trastornos severos del estado de ánimo. Se refiere una 

prevalencia en la población de 9 a 16 años del 0.3 % y los intentos presentan una prevalencia 

de 0.25 % en Estados Unidos. Específicamente en el grupo de los 14 a los 18 años, se 

encuentra que la tasa de ideación suicida fue del 2.7 % anual y la incidencia fue del 4.3 % en 

el mismo país31.  

A partir de la década de 1970 se comienza a observar en nuestro país suicidios en el grupo de 

infantes y escolares en un rango de edad de 5 a 14 años32. De 1990 a 2001, el mayor 

incremento de suicidios por grupo de edad se observó en mujeres en edades de 11 a 19 años, 

triplicándose la tasa por 100 000 habitantes de 0.8 a 2.27 y en los hombres se duplicó de 2.6 a 

4.533. A nivel nacional, del año 2000 al 2005 se encontró un crecimiento en la cantidad de 

suicidios en la población en edades de los cinco a los 14 años34. 

 

Regulación emocional en niños con trastornos depresivos.  

Recientemente, los problemas en la regulación de emociones han ganado interés como un 

posible factor de vulnerabilidad para el desarrollo de psicopatología, y existe evidencia empírica 

de que hay una relación entre regulación emocional y depresión. Se ha planteado que los chicos 

que presentan emociones más intensas y frecuentes tienen mayor propensión al desarrollo de 

síntomas depresivos35. 

Se encuentran alteradas la frecuencia, duración, intensidad y recuperación en la expresión de 

emociones en los niños con síntomas internalizados. Específicamente, en niños del cuarto y 

quinto grado que presentan síntomas internalizados, se ha encontrado un nivel más alto e 

intenso de miedo. En otro estudio con niños de entre 5 y 8 años de edad con síntomas 

internalizado se encontró una mayor expresividad de la ira y la tristeza, en formas que eran 

excesivas y no constructivas36.  

Los síntomas depresivos en la adolescencia media y temprana se han relacionado con 

experimentar gran labilidad e intensidad de la tristeza, la ira y la ansiedad37. 
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También se ha reportado que los adolescentes que reportan un grado alto de intensidad y 

labilidad emocional presentan una mayor cantidad de síntomas depresivos37. 

Los síntomas internalizados también se han relacionado con procesos involucrados en la 

regulación de las emociones, incluyendo como el niño evalúa, monitorea y modifica sus 

emociones38-40. 

El incremento de errores cognitivos se ha asociado también a sintomatología depresiva y 

depresión clínica en la infancia media38-40. Un pobre monitoreo emocional se ha relacionado 

con un incremento de síntomas internalizados y específicamente con sintomatología depresiva. 

Se ha relacionado un incremento en el afecto negativo a una pobre habilidad para identificar las 

propias emociones41- 42.  

Debido a que la regulación emocional se ha encontrado que tiene un papel etiológico de los 

trastornos depresivos, se desea describir la regulación emocional en trastornos depresivos en 

niños escolares mexicanos de la zona poniente de la ciudad de México de 6 a 12 años de edad 

y describir si existe diferencia entre la regulación emocional en niños con episodio depresivo, 

ideación suicida actual y pasada y Distimia.  

 

Evaluación de la regulación emocional. 

En 1997 Shiels y Cicchete, desarrollaron la escala ERC “Emotion Regulation Checklist”, la cual 

estaba diseñada para valorar los procesos de regulación emocional incluyendo labilidad 

afectiva, intensidad de la valencia, flexibilidad y respuesta apropiada a la situación. Se encontró 

que dos factores en dicha escala: 1) la labilidad y la negatividad comprometían reactivos que 

representaban la no regulación de afecto negativo, pobre flexibilidad y labilidad emocional. 2) 

La regulación emocional comprendía reactivos que describían la respuesta emocional, la 

empatía y la adecuada respuesta emocional de acuerdo al contexto social. Biesecker y 

Easterbrooks en el 2001, encontraron que los contenidos evaluados por Shields y Cicchetti en 

el ERC eran apropiados para medirse en la adolescencia; por lo que elaboraron un instrumento 

basado en el, al cual se le llamo ERCA “Emotion Regulation Checklist for Adolescents”11. Dicho 

instrumento es apropiado para adolescentes mayores de 16 años y es útil para evaluar la 

habilidad para el manejo de las emociones y el comportamiento de acuerdo a los objetivos 

personales11. En 2010, MacDermott y colaboradores, desarrollaron a partir de los instrumentos 

antes mencionados el ERICA “Emotion Regulation Index for Children and Adolescents”, y 
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evaluaron su validez y consistencia interna, para ser utilizada en niños de 9 a 16 años, 

encontrando que era un instrumento útil y que lograba evaluar el control emocional, la respuesta 

emocional y la respuesta situacional11. El ERICA fue validado en niños mexicanos, por Arellano 

en 2013 con un alfa de Conbrach de 0.80 y 0.8350. 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Los trastornos depresivos son los principales motivos de atención a nivel mundial1, 2, 26 ,44. Se 

sabe que son multifactoriales, pero en las últimas décadas, se ha puesto atención a los factores 

tanto intrínsecos como extrínsecos del individuo25, 26. Una de las consecuencias más graves de 

los trastornos depresivos es el suicidio26.  Es en las últimas tres décadas que se ha prestado 

atención al tema de la regulación emocional como un factor importante el cual puede contribuir 

en la etiología de múltiples patologías mentales15-16. A nivel internacional se ha prestado interés 

a este ámbito sobre todo en países desarrollados15-19. La producción de una adecuada 

regulación de las emociones, se encuentra influenciada por factores genéticos, ambientales y 

sociales17-21. Existe una gran cantidad de bibliografía que ha relacionado problemas de 

regulación emocional con trastornos depresivos, por lo que se busca con el presente estudio, 

establecer cuál es el perfil de regulación emocional que presentan los niños mexicanos en etapa 

escolar, que tienen trastornos depresivos17-21. Para poder con base en esto, realizar estrategias 

preventivas y de tratamiento que puedan ayudar a los niños y adolescentes en este ámbito.  

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los trastornos depresivos, son una problemática que ha captado la atención a nivel mundial, 

debido a que se relacionan con consecuencias graves tales como el suicidio, la pérdida de 

calidad de vida y la disfunción en distintas áreas personales2-4. La demanda de atención debido 

a la presencia de trastornos depresivos es alta en nuestra institución ubicándose tanto en las 

primeras causas de atención en el servicio ambulatorio, como en el de hospitalización1. La 

regulación de las emociones es según Thompson, “los procesos extrínsecos e intrínsecos 
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responsables de monitorear, evaluar y modificar las reacciones emocionales, especialmente en 

sus características de intensidad y temporalidad que acompañan a los objetivos del individuo”3. 

Se sabe que en la depresión esta regulación no es óptima, ya que en diversos estudios, no 

realizados en nuestro país, se ha encontrado que los niños y adolescentes con trastornos 

depresivos presentan alteraciones en la capacidad de monitorear, evaluar y modificar sus 

emociones, ya que los síntomas depresivos en la adolescencia media y temprana se han 

relacionado con experimentar gran labilidad e intensidad de la tristeza, la ira y la ansiedad35, un 

pobre monitoreo emocional se ha relacionado con un incremento de síntomas internalizados y 

específicamente con sintomatología depresiva. Se ha relacionado un incremento en el afecto 

negativo a una pobre habilidad para identificar las propias emociones43-44. No contamos con 

datos en niños y adolescentes mexicanos con trastornos depresivos, acerca de qué 

características poseen en cuanto su regulación emocional. La ERICA44 es un instrumento que 

nos permite el establecer cómo se encuentra la regulación emocional teniendo en cuenta el 

control emocional, autoconsciencia emocional y respuestas situacionales, por lo que se desea 

el aplicar dicha escala para responder la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuáles son las características de regulación emocional presentes en niños de 6 a 12 años de 

edad con trastornos depresivos que acuden a escuelas públicas de la zona poniente de la 

Ciudad de México? 

 

OBJETIVOS 

 

General. 

Identificar las diferencias en la regulación emocional en sus componentes de autoconciencia, 

control emocional y respuesta situacional en niños escolares de 6-12 años de edad con episodio 

depresivo, ideación suicida actual y pasada y distimia que acuden a escuelas públicas de la 

zona poniente de la Ciudad de México.   

 

Específicos. 

1. Identificar los trastornos depresivos en la muestra. 

2. Describir las características sociodemográficas de los niños con trastornos depresivos. 
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3. Describir la regulación emocional en niños con episodio depresivo, ideación suicida 

actual y pasada y distimia. 

4. Comparar regulación emocional que presentan los niños con episodio depresivo, 

ideación suicida actual y pasada y distimia.  

 

HIPÓTESIS 

 

H0: No Existen diferencias en la regulación emocional en autoconciencia, control emocional y 

respuesta situacional de niños escolares mexicanos de la zona poniente de la Ciudad de México 

con episodio depresivo, ideación suicida actual y pasada y distimia.  

H1: Existen diferencias en la regulación emocional en autoconciencia, control emocional y 

respuesta situacional de niños escolares mexicanos de la zona poniente de la Ciudad de México 

con episodio depresivo, ideación suicida actual y pasada y distimia. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño.  

Exploratorio, transversal y descriptivo.  

 

Población.  

Se invitará a la totalidad de los alumnos de reciente ingreso a las primarias, y se a los que no 

fueron evaluados en la primera fase.  Se reevaluarán los participantes de 2016-2017.   

 

Criterios de selección. 

Criterios de inclusión. 

1. Todo niño (a) de entre 5 y 12 años de edad.  

2. Que cuente con los diagnósticos de episodio depresivo, ideación suicida actual y/o pasada, 

y distimia.  

3. Que sepa leer y escribir de forma automatizada aplicable solo para los participantes mayores 

de 8 años de edad. 
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Criterios de exclusión. 

1. Que presenten comorbilidad con patología con síntomas psicóticos.  

Criterios de eliminación: 

1. Aplicación incompleta de los instrumentos de evaluación. 

2. Que el participante o el padre decidan abandonar el estudio.  

 

Variables. 

 

Tabla 1. Definición de Variables. 

Variables Definición Conceptual Definición Operacional Tipo 
Unidad de 

Medida 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona contando desde su 

nacimiento. 

Número de años que tiene 

el niño al momento de la 

aplicación de la encuesta. 

Independiente  

Continua 

6 a 12 años 

Sexo Característica biológica que 

divide a los seres humanos 

en mujeres y hombres 

a) Masculino 

b) Femenino 

Independiente  

Nominal 

Dicotómica 

Femenino 

/Masculino 

Escolaridad 

del menor 

Grado que cursa el menor 

en la institución. 

Número de grado en el que 

se encuentra el menor. 

Independiente  

Ordinal  

1º a 6º 

grado 

Trastornos 

depresivos 

Conjunto de trastornos en 

los cuales predomina un 

estado continuo de ánimo 

bajo y falta de interés por las 

actividades de la vida, con o 

sin síntomas somáticos. 

MINI-KID Independiente  

Nominal  

Episodio 

depresivo. 

Ideación 

suicida 

actual y 

pasada. 

Distimia. 

 

Regulación 

emocional 

Procesos extrínsecos e 

intrínsecos responsables de 

monitorear, evaluar y 

modificar las reacciones 

emocionales. 

ERICA Dependiente 

Continua  

Puntaje 

total y en 

cada grupo. 
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Procedimiento. 

El presente proyecto se deriva del proyecto general denominado “Psicopatología y 

características sociodemográficas en escolares de 6 a 13 años en escuelas primarias 

públicas” el cual fue dictaminado como aprobado por el Comité de Investigación y el Comité 

de Ética en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con el número 

de registro II3/01/0915, el día 11 de noviembre de 2015 (anexos 1 y 2). 

Dicho proyecto evaluó a un total de 255 niños de 6 a 13 años de edad con los siguientes 

instrumentos: MINI-KID y cédula de recolección de datos sociodemográficos en donde se 

obtuvo como resultado la evaluación y diagnóstico de dichos participantes, los cuales se 

encuentran aún en prensa.  

Dicho proyecto implica una segunda fase para la que se tiene el registro ante la División de 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil con el número II3/01/0214/Tc (Anexo 3 y 4), en la 

cual se llevará a cabo la aplicación de MINI-KID y ERICA a los participantes que resultaron con 

Distimia, episodio depresivo, ideación suicida actual o pasada; asimismo implica contempla el 

incluir a los alumnos de reciente ingreso a las primarias y se les invitará a participar a los que 

no fueron evaluados.  

Para la realización del presente proyecto (figura 1), primero se realizó una plática informativa a 

los padres y maestros de las escuelas primarias públicas de la zona poniente de la Ciudad de 

México, donde se les explicó en que consiste el proyecto, cuáles son los riesgos y los beneficios 

de la participación en la investigación.  

Posteriormente se entregó a los padres de los participantes los consentimientos informados 

para su firma y a los participantes los asentimientos informados para su firma de igual forma. 

Se les agendó un día y hora para la realización de las entrevistas. Al acudir a la entrevista, se 

les aplicó a los participantes la MINI-KID y la escala autoaplicable ERICA, en el lugar que la 

escuela proveyó para dicha actividad. A los participantes de 6 y 7 años de edad, se les leyó la 

escala ERICA para su aplicación.  

La sesión por participante tuvo una duración de una hora aproximadamente. Posterior a la 

evaluación de los resultados obtenidos por cada participante, se entregó por escrito, los datos 

clínicos que arrojaron el MINI-KID y en caso de ser necesario se derivó al paciente al centro de 

atención psiquiátrica que fue conveniente para el participante. 
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Figura 1. Procedimiento del proyecto general. 

 

 

 

 

Instrumentos. 

Cédula de recolección de datos sociodemográficos. (Anexo 5). 

Instrumento creado por la investigadora principal para estudios previos, en que los datos que 

se recaban son edad del paciente, grado escolar, sexo, características de la vivienda, 

integrantes de la familia con los que cohabita, números de hermanos, escolaridad de los padres, 

ocupación de los padres, uso de servicios y antecedentes heredofamiliares psiquiátricos. Tales 

datos son los indicadores de mayor frecuencia empleados por el INEGI, como variables de 

descripción sociodemográfica y al cual se ha aunado por los investigadores de este proyecto, 

la solicitud de los datos sobre uso de servicios y de antecedentes heredofamiliares psiquiátricos, 
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ya que este dato se ha considerado de valor predictivo en cuanto a la presencia de 

psicopatología42. 

 

Mini entrevista internacional neuropsiquiátrica para niños y adolescentes, MINI-KID. 

(Anexo 6). 

Instrumento estandarizado, consistente en una entrevista estructurada para diagnosticar de 

manera confiable problemas psiquiátricos en niños. Está basada en los criterios diagnósticos 

del DSM-IV y el CIE-1034, 38. Está compuesta por 25 módulos identificados por letras, cada uno 

de los cuales corresponde a una categoría diagnóstica del eje I. Se aplica a los niños a partir 

de los 6 años. La concordancia Kappa inter-evaluadores es superior a 0.8 para depresión, 

manía/ hipomanía, trastorno por estrés postraumático y esquizofrenia46. En la presente 

investigación la MINI-KID se usará para construir la variable de criterio, de manera categórica. 

Los datos de validación del instrumento original señalan que, al comparar con los resultados de 

una entrevista realizada por un psiquiatra, posee una sensibilidad de 0.86, una especificidad de 

0.84, un valor predictivo de casos positivos de 0.75, y un valor predictivo de casos negativos de 

0.92. Validada al español por Ferrando y colaboradores, con una confiabilidad inter-evaluador 

de 0.9 a 1 y la temporal de 0.6 a 0.75, la validez concurrente con entrevista clínica fue del 0.35 

al 0.548.  

 

Emotion Regulation Index for Children and Adolescents, ERICA. (Anexo 7). 

Es una revisión de Biesecker del self-report Emotion Regulation Checklist for Adolescents 

(ERICA). Este cuestionario fue sometido a revisión debido a sus fundamentos teóricos tan 

sólidos y a sus propiedades psicométricas. A partir de este instrumento de desarrolla el 

cuestionario Emotion Regulation Index for Children and Adolescents (ERICA), para poder 

evaluar tanto niños como adolescentes, reduciendo en número de reactivos y dividiéndolos en 

los grupos (ver Tabla 2)42.   

Es un instrumento que fue validado en niños mexicanos, por Arellano en 2013 con un alfa de 

Conbrach de 0.80 y 0.83, por lo que se encuentra que la ERICA presenta una adecuada 

traducción con buenas propiedades psicométricas, por lo que puede ser empleado en 

adolescentes mexicanos cuya validación fue realizada por Arellano en 201347. 
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Tabla 2. Reactivos de la Escala ERICA, versión en español. 

Reactivo según 

grupo 

Número del 

reactivo 

Reactivo 

Control 

emocional 

12 *Me cuesta trabajo ser paciente cuando se trata de 

esperar para obtener algo que quiero. 

10 *Me molesta cuando un adulto me dice lo que puedo y lo 

que no puedo hacer. 

14 *Hago cosas sin pensar. 

5 *Cuando las cosas no salen como yo esperaba, me irrito 

fácilmente. 

7 *Tengo arranques de ira. 

16 *Me gusta meterme donde no me llaman y molestar a los 

demás. 

9 *A veces puedo ser muy latoso. 

Autoconciencia 

emocional 

11 *Soy una persona triste. 

1 Soy una persona feliz. 

4 Cuando me molesto, me calmo rápidamente. 

13 *Soy callado y tímido y por lo general no demuestro mis 

sentimientos. 

3 Cuando las cosas cambian o tengo que intentar algo 

diferente mi reacción es adecuada. 

Respuesta 

situacional 

6 Cuando otros niños son amigables conmigo, yo también 

soy amigable con ellos. 

8 *Disfruto cuando otra persona se lastima o está triste. 

2 Cuando los adultos son amigables conmigo, yo también 

son amigable con ellos. 

15 Cuando alguien está triste me preocupo por esa persona. 

Nota: *Reactivos de calificación inversa. 
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Análisis Estadístico. 

A través de la Prueba t de student para muestras independientes se compararon las medias 

obtenidas a partir del instrumento ERICA entre los grupos generados a partir de la presencia 

de los trastornos depresivos. Se empleó el programa SPSS versión 22. 

 

Consideraciones Éticas. 

De acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación publicado en el Diario Oficial de la Federación el cuatro de agosto de 1992, se 

trata de una investigación de riesgo mínimo. El presente proyecto se deriva del proyecto general 

“Psicopatología y características sociodemográficas en escolares de 6 a 13 años en 

escuelas primarias públicas” el cual fue aprobado con el número de registro II3/01/0915, por 

los Comités de Investigación y de Ética en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” (anexo 1 y 2), además de que se aprobó el proyecto actual con el 

II3/01/0214/Tc (Anexo 3 y 4); en los que se dictaminó la autorización para el uso del 

consentimiento y el asentimiento informado presentados (anexos 8 y 9).  

Adicionalmente la investigadora de este proyecto realizó el curso “Protección de los 

Participantes Humanos de la Investigación” del National Institute of Health, con número de 

certificado 365594 (anexo 10). 

 

Cronograma. 

Tabla 3. Cronograma de actividades. 
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Elaboración de Protocolo            

Aprobación por Comités            

Recolección de la muestra            

Análisis de resultados            

Elaboración de informe final            

Entrega de resultados            
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Hombres Mujeres

RESULTADOS 

 

Se aplicaron las escalas MINI-KID y ERICA a un total de 189 alumnos de tres escuelas de la 

zona oriente de la Ciudad de México. La muestra estuvo conformada por un total de 51 

pacientes, de los cuales 35 fueron hombres y 16 mujeres, como se indica en la gráfica 1. 

 

Gráfica 1. Distribución de la muestra, según sexo. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La distribución por edades se describe en la figura 3. Los grupos etáreos con mayor número de 

participantes fueron los de 8 años (25.49%) y 10 años (25.49%), como se indica en la gráfica 

2. 

Gráfica 2. Número de participantes, según edad. 
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La ocurrencia de trastornos depresivos por escuelas fue diferente en cada institución, 

encontrándose una mayor cantidad de participantes en la escuela con un mayor número de 

alumnos evaluados. En la escuela 1 se detectaron a 5 niños lo que representó el 9.8% de los 

evaluados, en la escuela 2 a 17 niños lo que represento el 33.3% de los evaluados y en la 

escuela 3 a 29 niños que representaron el 56.9% de los evaluados (tabla 4).   

 

Tabla 4. Participantes con trastorno depresivo por escuela. 

Escuela 

Número participantes 

con trastorno 

depresivo 

Porcentaje 

Total de 

alumnos en la 

escuela 

Participantes 

por escuela 

1 5 9.8 394 32 

2 17 33.3 328 56 

3 29 56.9 581 101 

 

 

En cuanto a la distribución de participantes por grado escolar, del total de participantes 10 

pertenecen al 1er grado, 7 al 2º grado, 11 al 3er grado, 7 al 4º grado, 11 al 5º grado y 5 al 6º 

grado de primaria (gráfica 3).  

 

Gráfica 3. Participantes por grado escolar. 
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De acuerdo con los resultados del MINI-KID en cuanto a trastornos depresivos, el trastorno que 

más se presentó fue el riesgo suicida pasado en 37 participantes (72.54%), seguido por la 

depresión mayor la cual se detectó en 18 participantes (35.9%), la distimia se detectó en un 

total de 10 niños (19.6%) y solo 3 (5.88%) contaron con riesgo suicida actual.  

 

Gráfica 4. Número de participantes por trastorno. 

 

 

En lo referente a la presencia de comorbilidad con más de un trastorno depresivo se encontró 

lo siguiente, 37 participantes (72.54%) presentaron un trastorno depresivo, 11 participantes 

tuvieron dos trastornos depresivos (21.56%) y 3 niños (5.88%) presentaron tres trastornos 

depresivos al momento de la evaluación.  

Debido a que la escala ERICA cuenta con una aprobación para su aplicación a los 8 años de 

edad, se agruparon a los pacientes en menores de 8 y mayores de 8 años, para poder valorar 

la relación entre la regulación emocional y los trastornos depresivos, así como su comorbilidad. 

Al realizar la agrupación por edades, encontramos en los menores de 8 años, 19 niños (70.37%) 

presentaron un solo trastorno, 7 participantes (25.92%) dos trastornos y 1 (3.7%) tres trastornos 

al momento de la evaluación. En el caso de los mayores de 8 años, 17 (77.27%) de ellos 

contaron solo con un trastorno depresivo, 4 (18.18%) con dos trastornos depresivos y solo 1 

(4.54%)  tuvo al momento de la evaluación 3 trastornos depresivos (tabla 5). 
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Tabla 5. Número de trastornos depresivos presentados por edad.  

Número de trastornos 

depresivos 
Menores de 8 años 

Mayores de 8 

años 
Total 

Uno 19 17 36 

Dos 7 4 11 

Tres 1 1 2 

Total 27 22 49 

 

 

La media grupal de los resultados obtenidos en la ERICA fue de 57.29 (DE 9.86) en regulación 

emocional total. En control emocional fue de 22.08 (DE 6.321), en autoconciencia 18.15 (DE 

3.34) y en respuesta situacional 17.06 (DE 2.824), ver tabla 6.  

 

Tabla 6. Puntaje de regulación emocional.  

Componentes de la regulación emocional Media 
Desviación 

Estándar 

Regulación emocional total 57.29 8.96 

Control emocional 22.08 6.321 

Autoconciencia 18.15 3.34 

Respuesta situacional 17.06 2.824 

 

 

Para el análisis de la respuesta emocional en cada uno de sus componentes, se compararon 

los participantes que tenían un trastorno depresivo, contra los que tenían dos o más. No se 

encontró diferencia estadísticamente significativa en la regulación emocional total, control 

emocional y autoconciencia. En la respuesta situacional los participantes que contaron un 

trastorno depresivo obtuvieron un puntaje de 17.11 (DE 14.23) y los de dos trastornos o más 

14.23 (DE 2.587) con una p de 0.002.  
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Tabla 7. Regulación emocional de acuerdo al número de trastornos depresivos.  

Componentes de la 

regulación emocional. 

Número de trastornos 

Media DE 
p 

IC 

1 2 ó mas 1 2 ó mas Inferior Superior 

Control emocional 20.89 20.92 5.799 6.048 0.918 -3.872 3.797 

Autoconciencia 17.23 16.54 3.361 3.388 0.594 -1.602 2.982 

Respuesta situacional 17.11 14.23 2.587 4.919 0.002* -0.178 5.945 

Total 55.23 51.69 9.133 9.517 0.070 -2.827 9.900 

DE= desviación estándar, IC= intervalo de confianza, *p= significancia estadística. 

 

Se realizó la comparación de los participantes de acuerdo a si eran mayores o menores de 8 

años de edad, para determinar si hubo diferencias en cuanto a la regulación emocional total y 

en cada uno de sus componentes, no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre 

la regulación total en menores de 8 años (52.92) en comparación con los mayores de 8 años 

(55.86), en control emocional: 20.27 en menores de 8 años y 21.64 en mayores de 8 años; en 

autoconciencia 16.65 en menores de 8 años y 16.73 en mayores de 8 años; y en respuesta 

situacional 16 en menores de 8 años y 16.73 en mayores de 8 años.  

 

Tabla 8. Regulación emocional de acuerdo a la edad.  

Componentes de la 

regulación emocional 

Edad en años 

Media DE 
p 

IC 

< 8 >8 < 8 >8 Inferior Superior 

Control emocional 20.27 21.64 6.194 5.350 0.626 -4.763 2.029 

Autoconciencia 16.65 17.50 3.622 3.335 0.641 -2.883 1.191 

Respuesta situacional 16.00 16.73 3.709 3.425 0.368 -2.816 1.362 

Regulación emocional total 52.92 55.86 9.121 9.408 0.903 -8.336 2.445 

DE= desviación estándar, IC= intervalo de confianza, *p= significancia estadística. 
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DISCUSIÓN 

 

Se encontró un porcentaje alto de depresión en los participantes, ya que de los 189 evaluados, 

51 de éstos presentó con por lo menos un trastorno depresivo (depresión mayor, distimia o 

riesgo suicida actual y/o pasado), lo que representa un porcentaje del 26% de los encuestados; 

la tasa de prevalencia para los niños de menos de 13 años es de 2.8% a nivel mundial25, de un 10 

a un 15% de la población prepuberal llega a experimentar sintomatología depresiva severa52,53, 

en nuestro país la Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015 reporta que la prevalencia de los 

trastornos depresivos en niños oscila entre el 1% y el 3.4% en los ámbitos rural y urbano, a 

pesar de que no podemos tomar como una tasa lo reportado en nuestro estudio, es claramente 

más alto que en la prevalencia nacional25.  

La literatura existente nos habla de un comienzo de los trastornos depresivos entre los 11 y 12 

años y que la sintomatología depresiva menos severa se observa desde los 7 a 8 años de edad, 

en nuestro estudio encontramos pacientes desde 5 años con sintomatología depresiva, y la 

mayor proporción de los participantes se encontraron en el grupo de mayores de 8 años (36/51 

evaluados), representando el 70% de la muestra26. 

De los 51 evaluados que presentaron algún trastorno depresivo el 70% fueron hombres (35 

participantes) y el 30% (16 participantes). En 2007 Hankin, menciona que las diferencias en 

cuanto a prevalencia relacionadas al sexo comienzan a presentarse posterior a los 12 años de 

edad y a los 15 años de edad el sexo femenino dobla la prevalencia del masculino52, 54, en 

nuestra muestra en lo referente a la edad ningún participante tuvo 12 años o más, lo que podría 

explicar la distribución anómala de los padecimientos.  

Zeman en 2002, encontró que los niños de entre 5 a 8 años de edad con síntomas internalizados 

son más propensos a expresar su ira o tristeza de formas excesivas y no constructivas, en 

nuestro estudio los niños con trastorno depresivo (distimia, depresión mayor, riesgo suicida 

actual y/o pasado) tanto mayores como menores de 8 años de edad, presentaron puntajes en 

la respuesta situacional de la escala ERICA similares, no encontrándose diferencia entre dichos 

grupos etarios, sin embargo fueron puntajes regulares contando con una media de 16 puntos 

de 20 posibles, lo cual nos habla de una regular respuesta situacional52, 55. 

Los niños con síntomas depresivos son menos hábiles para regular sus emociones, nuestros 

participantes presentaron puntajes apenas arriba de la media en el ERICA 55/80, lo que nos 
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habla de fallas en la regulación emocional, ya que el puntaje total apenas pasa de la media del 

puntaje total posible de la escala52, 56-58. No observamos diferencia entre la presencia de uno o 

más trastornos depresivos, ya que no se encontró significancia estadística en el análisis. En lo 

referente a la diferencia entre los grupos etarios menor de 8 años y mayor de 8 años, no se 

encontraron diferencias entre los niños más pequeños en comparación con los más grandes.  

 

CONCLUSIONES  

 

1. En esta muestra fue mayor la proporción de varones (70%) en comparación con la de 

mujeres (30%). Los grupos de edad con un mayor número de participantes fueron lo de 8 y 

10 años cada uno con el 25.49% de los participantes.  

2. No existe diferencia en regulación emocional de niños con distimia, depresión o riesgo 

suicida actual o pasado en la regulación emocional total, control emocional y autoconciencia.  

3. Se encontró diferencia significativamente estadística en la respuesta situacional cuando se 

compararon los niños que tenían solo un trastorno depresivo contra lo que tenían dos o más, 

presentando puntajes más altos en la escala los que solo puntuaron para un trastorno 

depresivo.  

4. En las tres escuelas se encontraron alumnos que presentaron distimia, depresión mayor, 

riesgo suicida actual y/o pasado.  

5. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en control emocional, 

autoconciencia o respuesta situacional en los niños con episodio depresivo mayor, distimia, 

riesgo suicida pasado y/o actual.  

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Una de las limitaciones del estudio fue que muy pocos alumnos acudieron a la convocatoria 

para la aplicación de los instrumentos, por lo que la cantidad de participantes con trastornos 

depresivos no puede ser tomada como una prevalencia, sin embargo, llama la atención el 

porcentaje tan alto en la muestra de niños con algún trastorno depresivo. 

Durante la realización del estudio se observó en muchos casos muy poco interés de los padres 

por la sintomatología presente en sus hijos.  
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La zona donde viven los participantes cuenta con una gran cantidad de pobreza, usuarios de 

sustancias, ya que todas estas características son observadas afuera de las escuelas, lo que 

pudo limitar la asistencia a la valoración. 

Consideramos que se requiere de un mayor impacto en la población escolar, para que se 

puedan detectar a tiempo los padecimientos que requieran de atención en salud mental.  
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Anexo 1. Aprobación por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro”, para el proyecto general. 
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Anexo 2. Aprobación por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro”, para el proyecto general. 
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Anexo 3. Aprobación del Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” para el proyecto actual.  
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Anexo 4. Aprobación comité de ética. 
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Anexo 5. Cedula de recolección de datos.  
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Anexo 6.  Entrevista internacional neuropsiquiátrica para niños y adolescentes, MINI-KID. 

 

 M.I.N.I. KID (1.1) 1 de enero del 2000. -1-  

 

MM..II..NN..II..  KKIIDD 

 
MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW 

para Niños y Adolescentes 
 

Versión en Español 

 

 

 

USA:  D. Sheehan, D. Shytle, K. Milo 
University of South Florida - Tampa 

FRANCE:   Y. Lecrubier, T Hergueta. 
Hôpital de la Salpétrière - Paris 

 

Versión en Español: 

USA: M. Colón-Soto, V. Díaz, O. Soto 
University of South Florida - Tampa 

 

 
 

© Copyright 1998, 2000, Sheehan DV 
Todos los derechos están reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni 

por cualqier medio electrónico o mecánico, incluyendo fotocopias y sistemas informáticos, sin previa autorización escrita de los 

autores. Investigadores y clínicos que trabajen en instituciones públicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades, 

hospitales no lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias de la M.I.N.I.  para su uso personal. 

 
 

La MINI para adultos está disponible: 

En un programa para la computadora en el  “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-outcomes.com 
 

También está disponible gratuíto a través del “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-outcomes.com 

• MINI cambios, adelantos & revisiones 

• Traducciones de la MINI en mas de 30 idiomas 

• La MINI Selección de pacientes para especialidades primarias 

• La MINI Plus para la investigación 

• La MINI Kid para niños y adolescentes 

• La MINI Seguimiento de pacientes para seguir la respuesta al tratamineto 
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Anexo 7. Emotion Regulation Index for Children and Adolescents, ERICA. Versión en 

español. 

A continuación, aparece una lista de enunciados, lee cada uno y marca con una “X” la opción que refleje mejor la 

forma de cómo te sientes y te comportas. No te detengas mucho tiempo leyendo cada enunciado. Recuerda 

que no se trata de un examen, no hay respuestas correctas o incorrectas.  

 

No. 

Enunciados 

T
o

ta
lm

e
n

te
 e

n
 

d
e

s
a

c
u

e
rd

o
 

E
n

 d
e

s
a
c

u
e

rd
o

 

N
i 

d
e

 a
c
u

e
rd

o
  

n
i 

e
n

  

d
e

s
a

c
u

e
rd

o
 

D
e

 a
c

u
e

rd
o

 

T
o

ta
lm

e
n

te
 d

e
 

a
c

u
e

rd
o

 

1. Soy una persona feliz       

2. Cuando los adultos son amigables conmigo, yo 

también soy amigable con ellos  

     

3. Cuando las cosas cambian o tengo que intentar algo 

diferente mi reacción es adecuada 

     

4. Cuando me molesto, me calmo rápidamente       

5. Cuando las cosas no salen como yo esperaba, me 

irrito fácilmente  

     

6. Cuando otros niños son amigables conmigo, yo 

también soy amigable con ellos  

     

7. Tengo arranques de ira       

8. Disfruto cuando otra persona se lastima o está triste       

9. A veces puedo ser muy latoso       

10. Me molesta cuando un adulto me dice lo que puedo 

hacer y lo que no puedo hacer  

     

11. Soy una persona triste      

12. Me cuesta trabajo ser paciente cuando se trata de 

esperar para obtener algo que quiero  

     

13. Soy callado y tímido y por lo general no demuestro 

mis sentimientos  

     

14. Hago cosas sin pensar      

15. Cuando alguien está triste me preocupo por esa 

persona  

     

16. Me gusta meterme donde no me llaman y molestar a 

los demás  
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Anexo 8. Consentimiento informado.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

México D.F., a ______ de ___________________ de 2016. 

La presente investigación, es conducida por la Dra. Silvia Ortiz León, investigadora de la Universidad Nacional 

Autónoma de México (UNAM), y la colaboración de la Mtra. Aurora Jaimes Medrano (UNAM), la Dra. Armida 

Granados, la Dra. Indira Indiana Cabrera Abud, la Dra. Rocío Hinojosa, la Dra. Rosario Andrade y el Dr. Luis 

Salinas. (HPIJNN).  

 

Tiene como objetivo detectar enfermedades mentales en niños que acudan a escuelas primarias en la 

Delegación Álvaro Obregón. 

 

El procedimiento inicia con una reunión con los padres del niño en la que se llevará a cabo el llenado de una 

Cédula de datos sociodemográficos y después una sesión en la que se aplicará una entrevista para la identificación 

de síntomas de enfermedades psiquiátricas en su hijo, con el tiempo aproximado de 1 a 2 horas, para este último 

evento.  

 

La participación es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para 

ningún propósito, fuera de los de esta investigación. Las respuestas serán codificadas usando un folio de 

identificación, por tanto, serán anónimas.  

 

Al final de la aplicación de los instrumentos y en caso de que su hijo@ requiera atención especializada, se le 

entregará documento para acudir a una institución específica. La información se entregará en sobre cerrado y 

debidamente rotulado con la dirección a donde acudirá.  

 

Si tiene dudas sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación. 

Igualmente, puede retirarse de la investigación en cualquier momento sin que eso lo perjudique de ninguna forma 

a usted o a su hij@.  

 

Agradecemos su participación y solicitamos en caso de haber entendido lo explicado y de estar de acuerdo en que 

su hij@ participe, firme el presente documento.  

________________________________ 

Nombre y firma del padre o tutor 

 ___________________________________ 

Nombre y firma del investigador que recaba. 

________________________________  ___________________________________ 

Nombre y firma de testigo.  Nombre y firma de investigador testigo. 
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Anexo 9. Asentimiento informado  

 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

México D.F., a ______ de ___________________ de 2016. 

 

La presente investigación, es conducida por la Dra. Silvia Ortiz León, investigadora de la Universidad Nacional 

Autónoma de México (UNAM), y la colaboración de la Mtra. Aurora Jaimes Medrano (UNAM), la Dra. Armida 

Granados, la Dra. Indira Indiana Cabrera Abud, la Dra. Rocío Hinojosa, la Dra. Rosario Andrade y el Dr. Luis 

Salinas. (HPIJNN) 

 

Tiene como objetivo detectar enfermedades mentales en niños que acudan a escuelas primarias en la 

Delegación Álvaro Obregón. 

 

Te invitamos a participar, una vez que tu madre, padre o tutor acudió a una reunión donde le explicamos el proyecto 

y realizó el llenado de una Cédula de datos sociodemográficos, además de firmar un documento donde acepta 

que tú participes en el estudio. Por lo anterior, en esta sesión te aplicaremos una entrevista para la identificación 

de síntomas de enfermedades psiquiátricas, en un tiempo aproximado de 1 a 2 horas.  

 

Tu participación es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para 

ningún propósito, fuera de los de esta investigación. Las respuestas serán codificadas usando un folio de 

identificación, por tanto, serán anónimas.  

 

Si tienes dudas sobre este proyecto, puedes hacer preguntas en cualquier momento durante tu participación. 

Igualmente, puedes retirarte de la investigación en cualquier momento sin que esto te perjudique a ti o a tu padre, 

madre o tutor.  

 

Agradecemos tu participación y solicitamos en caso de haber entendido lo explicado y de estar de acuerdo en 

participar, firmes el presente documento.  

 

________________________________ 

Nombre y firma del niñ@  

___________________________________ 

             Nombre y firma del investigador. 

________________________________ ___________________________________ 

Nombre y firma de testigo.        Nombre y firma de investigador testigo. 
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Anexo 10. Certificado NIH. 
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