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INTRODUCCION

La salud mental infantil es un tema al que probablemente no se le ha dado la
importancia que realmente tiene. Si hablamos de tres niveles de atencion, la
salud mental infantil deberia corresponder a un nivel primario, ya que como
sabemos el origen de los trastornos mentales adultos se remite a los primeros

anos de vida.

Sin embargo, y pese a la envergadura del problema, el sistema de salud de
nuestro pais ofrece opciones limitadas para el tratamiento de trastornos
mentales en la infancia, ya que la mayoria de los hospitales, centros e
instituciones de salud publica ofrecen este servicio como apoyo y parte del
tratamiento integral del paciente y solo algunas de ellas lo ofrecen como

primera opcion de tratamiento.

En este espacio podria mencionar al Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro” y al Centro Integral de Salud Mental (CISAME) como instituciones
encargadas de salvaguardar la salud mental infantil, ofreciendo un tratamiento
integral en poblacién especifica: poblacién infantil por un lado, y trastornos
mentales y del comportamiento por otro. Sin embargo, estos servicios resultan
insuficientes para la alta demanda de poblacién solicitante; basta con ver la
lista de espera de estas instituciones y cuanto tiempo en promedio pasa desde

que se solicita una cita hasta que se tiene la primera consulta.



Continuando con el abordaje del inagotable tema de la salud mental en los
niRos, nos encontramos con la dificultad que se presenta al ver las pocas
opciones de formacion de profesionistas en esta especialidad. La medicina
ofrece la especialidad en psiquiatria y esta a su vez puede subespecializarse
en paidopsiquiatria o psiquiatria infantil. La ventaja que esta especialidad
ofrece a las instituciones de salud radica en que el tiempo destinado a cada
paciente es menor y por tanto, ofrece la posibilidad de atender a un numero

mayor de casos durante una jornada laboral.

La psicologia —que es el abordaje que nos interesa por ser nuestra materia de
estudio- se ha desarrollado de manera sorprendente y en la actualidad nos
ofrece diversas opciones tanto tedricas como técnicas para el trabajo con
ninos. Sin embargo, tal y como lo mencioné anteriormente, en México nos
encontramos con la limitante relacionada a las pocas opciones de formacion y
especializacion que nos ofrecen las distintas instituciones académicas a nivel

de postgrado.

Algunas instituciones académicas han impartido y continuan impartiendo
cursos y diplomados de especializacion para el abordaje técnico y teorico del

trabajo clinico con nifios.

La Facultad de Psicologia amplia las opciones de oferta en la formacién de
psicoterapeutas infantiles al incluir dentro de su curricula el programa de
Maestria en Psicologia con Residencia en Psicoterapia Infantil. Esta, ademas

de ser una de las pocas opciones de formacién que el mercado académico nos



ofrece, tiene la caracteristica particular de ser un programa de postgrado
profesionalizante al incluir como parte del plan de estudios un programa de

residencia.

Dicho programa consiste en desarrollar en la practica clinica los conocimientos
tedricos y técnicos adquiridos dentro de las aulas; asistiendo 12 horas
semanales a una institucion publica a la que de ahora en adelante
denominaremos “sede de residencia”. El trabajo a realizar en estas sedes de
residencia es basicamente de intervencion en poblacion infantil, y en esta
generacion las sedes fueron: a) Hospital Infantil de México “Federico Gomez”,
b) Albergue Temporal de la PGJDF, c) Centro Integral de Salud Mental
(CISAME), d) Instituto Nacional de Perinatologia, e) Centro de Servicios
Psicolégicos de la Facultad de Psicologia “Dr. Guillermo Davila”, y f) Centro

Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”.

En mi caso las sedes de residencia fueron, durante el primer afo el Hospital
Infantil de México “Federico Gomez”, y el segundo afo el Centro Comunitario
“Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”. Cabe mencionar aqui que el
objetivo es cursar los dos afnos en una misma sede de residencia, pero en mi
caso se tuvo que realizar un cambio debido a que el trabajo realizado durante
el primer afio en el H.I.M.F.G., no cubria al 100% con lo requerido por el

programa.

Antes de describir en este apartado las actividades realizadas en cada una de

las sedes de residencia, haré una breve resena historica sobre cada una de



ellas; esto con el objetivo de ofrecer un panorama mas amplio sobre la
poblacion que se atiende y de esta manera analizar el trabajo realizado con

cada tipo de poblacion.

Pretendiendo hacer una descripcion cronolégica, el Hospital Infantil de México
“Federico Gomez” se encuentra ubicado en la calle de Dr. Marquez #162 en la
Colonia Doctores. Fue inaugurado el 30 de abril de 1943 y recibe su nombre en
febrero de 1980 como reconocimiento a uno de sus fundadores y primer

director: el Dr. Federico Gomez.

El objetivo general de la institucion es mantenerse como un centro generador
de conocimientos mediante la investigacion biomédica para impulsar el avance
de la pediatria, asi como la formacion de recursos humanos de alta calidad
capaces de desarrollar estas investigaciones, ademas de proporcionar atencion
médica de alta especialidad en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de
enfermedades de la poblacion infantil del pais, sin seguridad social y por lo

tanto con los mas bajos recursos socioecondmicos.

El trabajo realizado en esta institucion fue en el Departamento de Psiquiatria y
Medicina del Adolescente, especificamente en el servicio de cardiologia y

atencioén a victimas de abuso sexual.

Inicialmente mis actividades estaban limitadas a la observacién de sesiones de

juego, las cuales estaban a cargo de la psicéloga adscrita a este servicio.



Posteriormente, empecé a atender pacientes en la modalidad de psicoterapia
de juego. Una de las desventajas aqui encontradas esta en relacion a que por
diferentes motivos institucionales, no es posible atender a los pacientes con

una frecuencia minima de una vez por semana.

Cabe mencionar que en el HIMFG, el servicio de psicologia es un servicio de
apoyo, por lo cual, para que un paciente tenga acceso a este servicio, debe ser

canalizado por el médico que esté controlando su padecimiento cardiologico.

El trabajo realizado con nifios con padecimientos cardiacos fue un poco mas
limitado que con niflos de abuso sexual, ya que se tiene el inconveniente de
que gran parte de la poblacion son pacientes foraneos, son nifios que por su
propio diagnostico tienden a requerir hospitalizaciones frecuentes, estudios
invasivos, etc., y aunque esto pareciera ser motivo suficiente para intervenir
con apoyo psicologico, es un trabajo que unicamente realiza la psicéloga

adscrita al servicio y por tanto, yo no lo pude realizar.

En cuanto al abuso sexual, éste es un criterio de inclusion y aceptacion al
Hospital, y directamente se canaliza al servicio de Psicologia. En este caso, se
abre un expediente temporal mientras se le realizan al nifio diversas

valoraciones y estudios, y si amerita seguimiento, se le abre expediente clinico.

Esta poblacion fue a la que tuve mayor acceso para realizar trabajo en
psicoterapia de juego, ya que lamentablemente es muy alta la incidencia de

solicitud de apoyo a los servicios de psiquiatria y psicologia por este motivo.



La poblacién atendida por abuso sexual fueron nifias de entre cinco y diez afios
de edad, cuyos abusadores fueron familiares. Contrario a mis propias
expectativas, el motivo que ayudo a facilitar el trabajo con estas nifias fue la

apertura con la que reconocian y hablaban del tema.

Durante el segundo afo académico, las actividades correspondientes a la
residencia las desarrollé en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y
Sanchez Navarro”. Este centro se encuentra ubicado en la calle Tecacalo mzn

21 lote 24, en la colonia Ruiz Cortinez.

Los inicios de este centro se remontan al afio de 1979, cuando un grupo de
profesores encabezados por el Dr. Julian Mac Gregor realizan una
investigacion en la colonia Ruiz Cortinez con la finalidad de establecer un
espacio en el que los estudiantes del area clinica de la Facultad de Psicologia
pudieran realizar sus practicas profesionales. Originalmente, este Centro recibe
el nombre de “Dr. Oswaldo Robles” y es inaugurado en mayo de 1981.

Afos mas tarde y después de haber cumplido con el objetivo para el que fue
creado, este Centro es sometido a un proceso de remodelacién para ser
reinaugurado en marzo de 2002. A partir de entonces, el Centro trabaja hacia el

cumplimiento de dos objetivos:

El primero que se refiere a la profesionalizacién de estudiantes de las diversas

areas de la Psicologia y Postgrado, incorporandose en el disefio, desarrollo y



evaluacion de programas y proyectos, con base en las problematicas de la
zona.
El segundo que hace referencia a contribuir a la comprensién e incidencia en

las problematicas de la comunidad.

El Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro” ofrece seis
programas de intervencion psicologica a la poblacion de ocho colonias
aledanas. Los programas que actualmente se desarrollan en este Centro son

los siguientes:

1. VIOLENCIA: La cual se refiere tanto a la violencia intrafamiliar como al
abuso sexual infantil.

2. ADICCIONES: Tratamiento a los consumidores de sustancias adictivas y
prevencion con adolescentes en riesgo de consumo.

3. PROBLEMAS ESCOLARES Y FAMILIARES: Abarca técnicas de estudio
para nifios, adolescentes y adultos; asi como el programa “escuela para
padres”.

4. HABITOS: Modificacion de habitos desde un enfoque cognitivo-
conductual.

5. SALUD COMUNITARIA Y PARTICIPACION CIUDADANA: Psicologia del
deporte en grupos comunitarios.

6. SERVICIOS TERAPEUTICOS: Atencién terapéutica desde diferentes

enfoques psicoldgicos.



Estos servicios estan abiertos a la poblacion residente de las colonias Ajusco,
Candelaria, Diaz Ordaz, El Reloj, Ruiz Cortinez, San Pedro Tepetlapa, Santa
Ursula Coapa y Santo Domingo. Los usuarios realizan una aportacion

econdmica simbodlica a cambio de estos servicios.

En mi caso, las actividades de residencia las desarrolle en el programa
denominado Servicios Terapéuticos, especificamente en la valoracion vy
tratamiento de niflos preescolares y escolares en la modalidad de psicoterapia

de juego.

La mayoria de los nifios son canalizados por parte de la escuela ya sea para
llevar a cabo una evaluacién por presentar bajo rendimiento académico,
dificultad en el aprendizaje, déficit de atencion, entre otros sintomas; o
directamente para intervenir terapéuticamente por presentar algun trastorno

emocional y/o conductual.

En mi caso las intervenciones se realizaron tanto en terapia individual como en
la modalidad de co-terapia, esto con la finalidad de cubrir los objetivos

académicos del programa.

Esta practica clinica me permiti6 observar que tanto en nifios que cursan con
alguna enfermedad discapacitante como en aquellos que gozan de buena
salud fisica, es comun la presencia de sintomas que refieren a trastornos del

estado de animo, especificamente de la depresion.



Esta constante observacion de sintomatologia depresiva en nifios escolares me
llevd a la siguiente interrogante: ;en qué momento los sintomas presentes se
pueden considerar como significativos para la presencia de un trastorno
depresivo? La revision de la literatura permitié conocer los estudios realizados
sobre el tema tanto en México como en otros paises, asi como la prevalencia

de este trastorno y las opciones para evaluarlo.

Asi, se plantea que la depresion es uno de los principales padecimientos
psiquiatricos a nivel mundial. En América Latina se calcula que en poblacion
adulta, la depresion mayor’ es la decimotercera causa de discapacidad (Murray
y Lopez 1996) y se estima que para el afio 2020 sera la segunda causa de

discapacidad a nivel mundial® (Alarcon y Aguilar-Gaxiola, 2000).

En relacion con el género, la literatura revela una mayor tendencia de las
mujeres a padecer trastornos depresivos en algun momento de la vida. De
acuerdo a los resultados arrojados por encuestas comunitarias en América
Latina, el 8.7% de la poblacion reveld haber presentado al menos un episodio
depresivo en algun momento de la vida. La frecuencia con que se encontré la
presencia de este trastorno en mujeres fue casi el doble con respecto a los
hombres (Kohn, Levav, Caldas de Almeida, Vicente, Andrade, Caraveo-

Anduaga, Saxena, Saraceno, 2005).

! Para considerar un episodio depresivo mayor debe haber un periodo de al menos dos semanas de curso
de la enfermedad.

2 Se considera que sera la principal causa de discapacidad a nivel América Latina para ambos sexos, y en
el caso de las mujeres sera la principal causa de discapacidad a nivel mundial.



Estudios epidemioldgicos latinoamericanos (Andrade et al, 2000; Vicente et al.
2005; Kohn et al. 2005) coinciden en ubicar a la depresion entre los principales
padecimientos psiquiatricos. En Colombia ocupa el primer lugar de
epidemiologia psiquiatrica; en Pert, México® y Chile el segundo. El Estudio
Nacional de Salud Mental y Estilos de Vida en Colombia realizado en el afo
2004 (citado por Vinaccia, Gaviria, Atehortiia, Martinez, Trujillo, 2006)* reporta
que el 40% de la poblacion adulta ha cursado con algun episodio depresivo a lo

largo de su vida.

El Estudio Chileno de Epidemiologia Psiquiatrica (Vicente, Rioseco, Valdivia,
Kohn, Torres, 2002) ubica a la depresion como el segundo trastorno
psiquiatrico presentado con mayor frecuencia tanto en hombres como en
mujeres, unicamente por debajo del abuso o dependencia del alcohol en el

caso de los hombres, y los trastornos de ansiedad en el caso de las mujeres.

Estos estudios se han basado en poblacion adulta dado que a nivel
latinoamericano no se encontraron datos que se refieran a la prevalencia de
trastornos depresivos en poblacion infantil®. En nuestro pais, la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica revela que el 2% de la poblacion refiere
haber cursado en promedio siete episodios depresivos durante la infancia o
adolescencia (Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista, Zambrano-Ruiz;

2004). El servicio de epidemiologia del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.

* En México el primer lugar de epidemiologia psiquidtrica estd ocupado por €l uso o dependencia del
alcohol, sin embargo, el alto indice de este trastorno en hombres eleva el porcentaje general, ya que en
mujeres la depresion sigue ocupando el primer lugar de demanda de atencion psiquidtrica.

4 Este estudio indica una prevalencia de sintomatologia depresiva del 25.2% en nifios escolarizados de
entre 8 y 12 afios de edad.

* Se encontraron estudios con poblacidn escolar que utilizan muestras pequefias, mas no datos
epidemioldgicos a nivel nacional.



Navarro” reporta que durante el 2005, la depresion ocupd el segundo lugar de
demanda de atencidén psiquiatrica en nifos y adolescentes, unicamente por

debajo de los trastornos hipercinéticos®.

Sin embargo, y a pesar de estos datos, los trastornos que presentan
sintomatologia internalizada -como lo es la depresion-, no son considerados
por los padres de familia como signo de alarma para buscar atencion
psicolégica y/o psiquiatrica para un hijo (Caraveo, Colmenares, Martinez;
2002). Por lo tanto, gran parte de la poblaciéon -tanto infantil como adolescente
y adulta- no recibe atencion profesional, ya sea psicoldgica y/o psiquiatrica. En
tal sentido, la brecha de atencién revela un dato alarmante: en México, el
78.2% de la poblacién que ha cursado con depresién mayor no recibié ningun
tipo de tratamiento psiquiatrico en el sistema de salud formal (Kohn et al.,

2005).

En el caso particular de la poblacion infantil la pobre demanda de atencion
profesional parece radicar en el poco conocimiento sobre la depresion como un
diagnostico propio de la infancia, ya que generalmente suele relacionarse este
trastorno del estado de animo, como exclusivo de la poblacién adulta. Sin
embargo, hoy en dia puede observarse con mayor frecuencia el inicio de
trastornos depresivos a menor edad. Por ello, resulta imprescindible la
sensibilizacion de padres, maestros y profesionales de la salud para poder
llevar a cabo una deteccién temprana del padecimiento. Esta ultima permitira la
intervencidn terapéutica profesional como forma de prevencion tanto de

trastornos depresivos como de otro tipo de trastornos en la edad adulta.

® Trastornos de la actividad motora.



Geller, Zimerman y Williams (2001) realizaron un estudio longitudinal con nifios
que cursan con trastornos del estado de animo, y enumeran cuatro trastornos
y/o conductas de riesgo que presentan con mayor frecuencia estos nifios al

llegar a la adultez; estos son:

-Trastorno bipolar.
-Depresion mayor.
-Trastorno por uso de sustancias.

-Suicidio.

Este caso aislado permite ejemplificar de forma clara la importancia de la
deteccién temprana de sintomatologia depresiva. Sin embargo, esto puede
resultar menos sencillo de lo que se piensa dado que la depresidn infantil forma
parte de los trastornos internalizados, es decir, muchos de los sintomas solo los
puede percibir el sujeto que lo padece. De la misma manera, los cuadros
depresivos dificilmente se presentan solos, por lo que hay que identificar tanto

los diagndsticos diferenciales como los diagndsticos que suelen acompafarlos.

Pese a ello, sintomas especificos como el bajo rendimiento escolar (comun en
trastornos depresivos) pueden llegar a ser motivo suficiente para que padres de
familia acudan a demandar atencion psicolégica y/o psiquiatrica profesional.
Contar con un auxiliar diagnéstico de facil aplicacion y calificacidn que permita
discriminar entre la presencia y ausencia de sintomatologia depresiva en los

nifos puede llegar a ser una herramienta util en la practica clinica.



El presente trabajo de investigacion consiste en la construccion y piloteo de
una escala de tamizaje para evaluar la presencia de sintomatologia depresiva
en nifios de 8 a 12 afos de edad. La decision de construir un instrumento que
evalue la depresion infantil esta relacionada con el propdsito de contar con un
auxiliar diagnostico para la practica clinica, asi como con un auxiliar en la

investigacion cuantitativa en nuestra disciplina que es la Psicologia.

En esta primera fase, se llevo a cabo la construccion y piloteo de los reactivos
utilizando como estandar de oro la Depression Self-Rating Scale (DSRS) de
Birlesson. La eleccion de este instrumento como estandar de oro esta
justificada por el hallazgo de datos recientes que reportan su utilidad en
poblacion escolar, asi como porque dicho instrumento evalua unicamente el

constructo depresivo.

En el primer punto se exponen diversas formas en las que diferentes autores a
lo largo de la historia han definido la depresion infantil. La intencion es brindar
un sustento tedrico que haga posible una definicién operativa de este concepto,

como punto de partida de la presente investigacion.

En el segundo punto se presenta una breve revisibn de los conceptos
psicoanaliticos planteados por Klein, Spitz y Bowlby al hablar de la depresion
en ninos durante la primera infancia, que se presenta como reaccion ante la
separacion y/o temor a la pérdida de la figura materna. Klein plantea el
concepto de “Posicién Depresiva” como parte del desarrollo normal para hablar

de la reaccidbn que presenta el lactante al vivenciar desde su fantasia



omnipotente la destruccion del pecho bueno (madre buena) que lo provee y
alimenta. Por su parte, Spitz y Bowlby abordan las diferentes fases que
experimentan nifos de edades tempranas al ser separados de sus madres por
un tiempo mas o menos prolongado, y cuales son las posibles consecuencias a
nivel de comportamiento y estructura de personalidad que se puede desarrollar

a partir de esta experiencia temprana de privacion.

En el tercer punto se presenta una revision de los instrumentos para evaluar la
depresion infantil que se utilizan con mayor frecuencia en nuestro pais,
pasando por la descripcién de los mismos, los estudios que se han hecho en
poblacion mexicana de nifios y adolescentes para su validacién, asi como las

principales limitaciones que presenta cada uno de ellos.

El cuarto punto describe el disefio de la investigacion. Aqui se plantea, en
primer lugar, la estrategia metodoldgica y sus componentes: la pregunta de
investigacion, el objetivo del proyecto, las hipétesis de trabajo y las variables de
analisis, las caracteristicas de la muestra, y los instrumentos de evaluacién

aplicados a la poblacién objetivo.

El quinto punto presenta los resultados de la investigacion asi como las
pruebas estadisticas utilizadas para la obtencion de los resultados, graficos e

interpretacion de los mismos.



Finalmente, en el sexto punto se presenta la discusion de los resultados, con lo
cual se comprueba tanto el objetivo de la investigacidn como las hipdtesis de

trabajo.



DEPRESION INFANTIL

La depresion es considerada como el trastorno del estado de animo que
presenta la mas alta prevalencia en poblacion infantil, adolescente y adulta. La
Organizacion Mundial de la Salud (2003) reporta que el 20% de los nifios y
adolescentes en el mundo cursan (o han cursado) con algun trastorno del
estado de animo. En el caso particular de la poblaciéon adolescente, informa
que la depresion mayor aumenta el riesgo de consumo de sustancias adictivas,
y la combinacion de ambas (depresidon+consumo de sustancias) aumenta el
riesgo de intentos de suicidio y suicidios consumados. En efecto, el suicidio es

considerado como la tercera causa de muerte en adolescentes a nivel mundial.

El estudio del trastorno depresivo basicamente se habia limitado a la poblacion
adulta y no es sino a partir de 1966 cuando el Group for the Advancement of
Psychiatry (Polaino-Lorente, 1998) lo incluye entre las alteraciones mentales

propias de la infancia.

Al llevar a cabo la revision de la literatura que permite definir la depresién
infantil, nos encontramos con la discrepancia que manejan los diferentes
autores entre la similitud y diferencia de la sintomatologia de este trastorno en

poblacién infantil y adulta.



Definicion

Sandler y Joff (1965) citados por Lang y Tisher (1983) hacen referencia a las
diferencias entre la depresion clinica de nifios con respecto a la de los adultos,
mencionando que en los nifios no aparecen aquellas formas de depresion que
son consecuencia de procesos defensivos y restitutivos mas amplios y, en
particular de las introyecciones e identificaciones patoldgicas que caracterizan

la depresion melancdlica de tipo neurdtico y psicético.

Polaino-Lorente (1988) considera que la depresidn no esta todavia
perfectamente delimitada a nivel conceptual, al menos en su dimension clinica.
Por tanto, se ha venido dando un uso alternativo a este término. Plantea que la
depresion se puede entender como un sintoma (humor disforico), un sindrome
(y asi se habla de cambios motivacionales, cognitivos, afectivos, alteraciones
psicomotoras, etc.), o un desorden. El humor disfoérico puede surgir como un
sintoma sin causa aparente, o bien aparecer como respuesta a un desajuste o
a una importante pérdida, o incluso manifestarse sin que necesariamente haya
de formar parte de un sindrome o desorden depresivo. La depresion, como
sindrome clinico, puede presentarse como algo primariamente bien delimitado
o como una forma secundaria, asociada a otras alteraciones psicopatologicas
(fobias, ansiedad, alcoholismo, etc.). La depresion como desorden clinico tiene
implicaciones mas extensas y vagas que el concepto de sindrome depresivo,
puesto que no sélo implica la posible existencia de un sindrome depresivo que
causa un determinado grado de incapacidad en el sujeto, sino que manifiesta

también ciertas caracteristicas clinicas especificas vinculadas o no a una



historia biografica concreta, siendo posible correlacionar, en ocasiones, algunos

datos biologicos y familiares.

Shaffer y Walisck (2003) mencionan que las manifestaciones clinicas que se
presentan con mayor frecuencia al hablar de un trastorno depresivo en nifios y
adolescentes son los cambios del humor distintos y duraderos
(predominantemente disforia e irritabilidad), problemas escolares como pueden
ser baja en el rendimiento escolar y ausentismo, incremento en los conflictos
familiares caracterizados por relaciones insatisfactorias con padres vy
hermanos, crisis suicidas que van desde la ideacion hasta los atentados contra
si mismo, incremento del abuso de sustancias ilegales (observado con mayor
frecuencia en poblacién adolescente), y sintomas somaticos como dolor de

cabeza, fatiga cronica, sintomas gastrointestinales y dolor musculoesquelético.

Para fines del presente trabajo, se consideran las definiciones propuestas tanto
por el DSM-IV-R como por el CIE-10, cuyos criterios diagnésticos son los
internacionalmente aceptados y los cuales fueron utilizados para Ila

construccion de los reactivos de la escala propuesta.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
incluye en su apartado de trastornos del estado de animo a los episodios
depresivos, trastornos depresivos y trastornos distimicos; los cuales
basicamente comparten la sintomatologia diagnostica pero varian en el tiempo

durante el cual se ha presentado.



Episodio depresivo mayor

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos dos semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto
también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista que
incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora;
falta de energia; sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o
ideacion, planes o intentos suicidas. Para indicar la existencia de un episodio
depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presentacion o haber
empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del
episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi dia a
dia, durante al menos dos semanas consecutivas. El episodio debe
acompanarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con
episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo

muy importante.

Criterios para el episodio depresivo mayor
A. Presencia de cinco (0o mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de dos semanas, que representan un cambio respecto a la
actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo

depresivo o (2) pérdida de la capacidad para el placer.



(1

(2)

)

(4)
()

(6)

(7)

(8)

(9)

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

Disminucion 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 sujeto u observan los demas).

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.ej.,
un cambio de mas 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.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por
los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).
Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

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).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena).
Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de

suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.



C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p.ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica

(p-€j., hipotiroidismo)

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.ej.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante
mas de dos meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicoéticos o enlentecimiento psicomotor.

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revisiéon (CIE-10) describe dentro del
apartado de los trastornos del humor (afectivos F30-F39) que para el
diagnéstico de un episodio depresivo (F32), los sintomas deben tener una
historia de al menos dos semanas de duracion, con ausencia de sintomas
hipomaniacos o maniacos y que el episodio no sea atribuible al abuso de
sustancias psicoactivas. Asi mismo, se requiere la presencia de al menos dos

de los siguientes sintomas:

1) Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el

sujeto, presente durante la mayor parte del dia y casi todos los



dias, que se modifica muy poco por las circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2) Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar
de actividades que anteriormente eran placenteras.

3) Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas adicionales:

4) Pérdida de confianza y estimacidén de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

5) Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de
culpa excesiva e inadecuada.

6) Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier
conducta suicida.

7) Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de
pensar, acompafnadas de falta de decision y vacilaciones.

8) Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

9) Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

10) Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la

correspondiente modificacion del peso.



CONTRIBUCIONES PSICOANALITICAS AL ESTUDIO DE LA

DEPRESION INFANTIL

Diferentes escuelas han estudiado la depresion, pero particularmente el
psicoanalisis ha estudiado la depresion y/o la sintomatologia depresiva basada

en la relacion madre-hijo, durante los primeros afios de vida del nifio.

En este apartado se presenta una breve exposicion sobre lo que algunos
autores observaron en el comportamiento de los nifios pequefios, las cuales
van desde la presencia de sintomatologia depresiva definida por Melanie Klein
como “posicion depresiva” y que ha sido descrita como parte del desarrollo
normal durante el primer afio de vida en el nifio; siguiendo con los estudios
realizados por Spitz, quien observo la conducta de nifios pequefos al ser
separados de sus madres y que defini6 como “depresion anaclitica®;, y
finalmente una breve revisién de la contribucion realizada por Bowlby, quien a
partir de la teoria del apego define las conductas presentadas por los infantes

al ser separados de sus madres.

Melanie Klein
En 1952, Melanie Klein publica su articulo “Algunas conclusiones teoricas

sobre la vida emocional del bebé”, en el que hace referencia al concepto de



“posicidn” para definir lo que ocurre en la vida emocional del lactante durante

los primeros meses de vida.

El primer trimestre de vida corresponde a lo que Klein denominaria “posicién
esquizo-paranoide™. En esta primera posicidn el bebé aun no logra diferenciar
el si mismo de la madre; el Yo no esta lo suficientemente estructurado y

predominan las relaciones de objeto parciales.

La primera relacién de objeto para el lactante es la relacion con la madre,
particularmente con el pecho.? En el proceso de amamantamiento el bebé
experimenta sus primeras vivencias de gratificacion vs frustracion. En el
momento que son satisfechas sus necesidades orales de alimentacion
(experiencia de gratificacion), predominan en el lactante las pulsiones
libidinales; contrariamente se presenta el predominio de las pulsiones
destructivas cuando el bebé tiene que esperar por el pecho (experiencia de

frustracion).

Son justamente las experiencias de frustracidon las que despiertan en el bebé
las pulsiones destructivas, las cuales en su propia fantasia, tienen como blanco
el pecho materno. Como mecanismo de defensa el bebé puede introyectar o
proyectar este “pecho malo”; en ambos procesos lo que pretende es controlar

los impulsos destructivos de este pecho, que ahora ha adquirido las

' En “Notas sobre algunos mecanismos esquizoides” (1946) M. Klein refiere que adoptd el termino
“esquizoide” de Fairbain, quien denominaba de esta manera a la fase mas temprana del desarrollo normal
del nifio. Segun el autor, esta primera “posicion esquizoide” constituye la base de las enfermedades
esquizoides y esquizofrénicas en el adulto.

? Klein sugiere que las pulsiones orales tanto en su forma libidinal como agresiva, estan dirigidas hacia el
pecho. El “pecho bueno” sera el aquel que gratifique; por el contrario, el “pecho malo” sera el que frustre.



caracteristicas destructivas propias de él mismo en su fase de frustracion, y

qgue lo convierte en un pecho persecutorio que busca destruirlo a él.

Este temor al pecho persecutorio y que por retaliacion busque destruir tanto al
Yo como al objeto ideal (pecho bueno), desata en el bebé una ansiedad de tipo
persecutorio. Esta ansiedad persecutoria y el temor a ser atacado por el pecho
malo, unicamente se contrarresta cuando surge una nueva experiencia

gratificadora.

La alternancia entre experiencias de frustracion que desatan la ansiedad
persecutoria, y las experiencias de gratificacion que alivian esta ansiedad,
participan directamente como auxiliar en el logro de una mayor integracion del
Yo del lactante. Esto se produce cuando las experiencias de gratificacion
predominan sobre las de frustracion; lo cual transforma la ansiedad
persecutoria en una ansiedad de tipo depresivo que orilla al lactante a buscar
reparar maniacamente el objeto bueno dafado por temor a destruirlo. Esto

abre paso a lo que Melanie Klein denomina “posicidén depresiva”.

Para la segunda mitad del primer afio de vida, el Yo del bebé ha logrado una
mayor integracion. Esta integracion le permite unificar a los objetos bueno y
malo que predominaban en la posicidn esquizo-paranoide, en un solo objeto

(persona) con caracteristicas buenas y malas.

El logro de la integracion del objeto y la percepcidén de objetos totales en lugar

de parciales, que se ha logrado por el predominio de las experiencias buenas



sobre las malas, es lo que caracteriza a la posicidn depresiva. Tal y como lo
cita Melanie Klein (1952) “...cuando el bebé introyecta una realidad externa
mas tranquilizadora, mejora su mundo interno; y esto a su vez por proyeccion
mejora la imagen del mundo externo. Por lo tanto, gradualmente, a medida que
el bebé reintroyecta una y otra vez un mundo externo mas realista y
tranquilizador, y también, en cierta medida, establece dentro de si objetos
totales e indemnes, se producen progresos esenciales en la organizacién del

superyé”.’

En esta posicion, el bebé se ha dado cuenta que la madre (y por consiguiente
el pecho) son la misma persona que le ha despertado sentimientos de amor y
odio, experiencias de frustracidn y gratificacion; y por tanto, esa madre a la que
ama y que gratifica, es la misma persona a quien ha odiado y ha buscado

destruir en sus fantasias oral-canibalisticas.

El enfrentar esta realidad, despierta en el bebé ansiedad producto de sus
propios conflictos de ambivalencia, sin embargo, durante esta posicion
predomina la ansiedad de tipo depresivo como consecuencia del temor de
haber dafiado al objeto que ama y del que depende totalmente: la madre. Aqui
surgen nuevos sentimientos en el bebé que no eran conocidos durante la

posicion anterior: la culpa y la necesidad de reparacion.

El bebé experimenta un estado de duelo por la fantasia de pérdida y de haber
dafiado al objeto amado con su propia destructividad. La culpa aparece como

un sentimiento de pérdida irreparable, ya que en la medida que el bebé integra

3 M. Klein “Algunas conclusiones tedricas sobre la vida emocional del bebé” (1952) Pag. 83.



dentro de si objetos buenos idealizados, se produce un progreso notable en la

integracion del Superyd.

Cuando el bebé se da cuenta que la madre permanece y que continua teniendo
experiencias de gratificacion, también se da cuenta que puede reparar al objeto
dafado. Durante la posicion depresiva, los mecanismos de reparacion se
presentan de forma maniaca, es decir, el bebé realiza intentos desesperados
por devolverle su integridad al objeto bueno dahado y de esta manera, poderlo
recuperar; asi, el bebé recupera externa e internamente sus objetos buenos

dafnados.

El bebé se percibe como un ser independiente con una existencia propia, lo
cual es un claro indicador del grado de madurez que ha alcanzado el Yo. Al
mismo tiempo, a lo largo del desarrollo y elaboracion de la posicion depresiva
el Yo se fortalece, gracias al crecimiento y la asimilacion de objetos buenos

introyectados en el Yo y el Superyd®.

La resolucién de la posicidon depresiva puede garantizar en el nifio una
estructura de personalidad de tipo neurdtico, en donde el bebé adquiere la
capacidad de amar, de reconocer sus propios impulsos y tolerar la culpa
(Segal, H., 1994). Por el contrario, el predominio de experiencias de frustracion
durante los primeros meses de vida y la regresion una y otra vez a la posicion
esquizo-paranoide, dificulta la integracion del sentido de realidad y puede

determinar una estructura de personalidad de tipo psicotico.

4 Hanna Segal. “Introduccion a la obra de Melanie Klein”, Ed. Paidés, 2° ed., 1994



René Spitz

La contribucién de Spitz al estudio de la depresidon se basa en la introduccién
de los términos “depresion anaclitica” y “hospitalismo”. En principio, realiza un
estudio a largo plazo que consiste en la observacion de la conducta de 123
nifos® que fueron ingresados a una casa cuna después de haber

experimentado una buena relacion madre-hijo.

La caracteristica comun que compartian estos nifios era justamente que
después de haber desarrollado una buena relacidon con sus madres, eran
separados de ellas entre el sexto y el octavo mes de vida, por periodos de tres
a cinco meses. Spitz (1965) observa que el bebé comienza a presentar
paulatinamente cambios en el comportamiento a partir de la ausencia materna,

a pesar de otorgarle un sustituto materno que resulta insuficiente.

El autor describe de la siguiente manera el progreso de la sintomatologia

desarrollada por el nifio durante el periodo de privaciéon materna:

Primer mes: Los nifios se vuelven llorones, exigentes, tienden a asirse al

observador, cuando éste logra hacer contacto con ellos.

Segundo mes: El lloriqueo muchas veces se cambia en gemidos. Se inicia la

pérdida de peso. Hay una detencion en el indice de desarrollo.

’ Spitz (1965) hace referencia en su libro “El primer afio de vida en el nifio”, que este estudio se realizd
originalmente en 1946, y posteriormente fue incluyendo un mayor numero de sujetos a la muestra.



Tercer mes: Los nifios se niegan al contacto. Yacen postrados en sus camitas
la mayor parte del tiempo, indicio patognomédnico. Se inicia el insomnio;
prosigue la pérdida de peso. Hay una tendencia a contraer enfermedades

intercurrentes; el retraso motor se generaliza. Se inicia la rigidez facial.

Spitz denomina a este sindrome privacion emocional parcial o “depresion
anaclitica™, debido a que “la sintomatologia y la expresion facial de esos
infantes, recordaba grandemente la que se encuentra en los adultos que
padecen de depresion”.” De la misma manera, refiere que la separacion
materna por un lapso de tres y hasta cinco meses desarrolla en el bebé la
sintomatologia antes descrita, especificando que esta sintomatologia puede ser
en parte reversible siempre y cuando el periodo de separacion no sea mayor a

cinco meses.

Cuando el periodo de separacién materna se prolonga mas alla de los cinco
meses, el nifio desarrolla otra sintomatologia, cayendo en lo que Spitz
denomina privacion emocional total u “hospitalismo™. En este tipo de privacion,
el menor desarrolla un empeoramiento de los sintomas cuya condicion es
practicamente irreversible. EI empeoramiento de los sintomas van desde la
detencion del indice de desarrollo hasta el marasmo y la muerte. Spitz (1965)
describe las caracteristicas observadas durante un periodo prolongado de
tiempo en estos nifios, iniciando con la evidencia de un retraso psicomotor en
su totalidad y un descenso progresivo en el indice de desarrollo, el

comportamiento del nifio es totalmente pasivo, practicamente se encuentran

¢ Este término lo utiliza desde 1946.
" René Spitz (1965) “El primer afio de vida en el nifio”. Pag. 200
8 Este término lo introduce en 1945.



postrados boca arriba en sus camas, su rostro se torna inexpresivo, presenta
una coordinacién ocular deficiente, sus funciones psicolégicas se tornas
disfuncionales, presenta manifestaciones psicosomaticas, hay una mayor
propensién a adquirir enfermedades, y finalmente, un alto indice de

probabilidades de no sobrevivencia.

John Bowlby
El trabajo de Bowlby se basa en el desarrollo de la teoria del apego al observar
la conducta que presentan tanto primates no humanos como infantes humanos

en su relacidon con la madre.

Con base en esto y con la idea de dar respuesta a la interrogante planteada por
diversos autores hasta ese momento, sobre si la temprana infancia y las
experiencias de un individuo durante la lactancia y la nifiez predisponen o no el
desarrollo de una enfermedad mental durante la adultez; Bowlby lleva a cabo
un trabajo de investigacién que tiene como objetivo “comprender el efecto que
la pérdida de cuidados maternales en la temprana infancia ejerce sobre el

desarrollo de la personalidad” (Bowlby, 1979).

Bowlby propone que durante el primer afio de vida el lactante desarrolla un
apego unico e inconfundible con la figura materna. Posteriormente, aunque el
nifio logre identificar otras figuras familiares (como pueden ser el padre o la
abuela) como seguras y protectoras, la madre continua siendo la principal
figura de apego. La separacion momentanea de la madre lleva al nifio a

presentar reacciones de desagrado y protesta, aun cuando se encuentre al



cuidado de otro familiar. Sin embargo, estas rupturas del vinculo primario no
son el comun denominador en las relaciones madre-hijo, ya que estas suelen

presentarse cuando ocurre una hospitalizacion o el fallecimiento.

Bowlby observa el comportamiento de nifios sanos entre el segundo y tercer
ano de vida que han sido separados de sus madres y de todo su entorno
familiar al ser ingresados en una guarderia o en un hospital durante un tiempo
limitado, mantenidos al cuidado de personas hasta ese momento desconocidas

para ellos.

De acuerdo a la secuencia de comportamientos presentados por los nifios en

diferentes momentos de la separacion, Bowlby define tres fases por las que

atraviesa el nifio con respecto a su madre:

1. Fase de protesta: La cual se caracteriza por un llanto constante

en donde el nifio pide furioso que vuelva su madre, esperanzado

a que su peticidon tenga éxito.

2. Fase de desesperacion: El nifo continia preocupado por la

ausencia materna, sin embargo, se muestra aparentemente
tranquilo en espera de su regreso aunque comienza a perder las
esperanzas de que esto suceda.

3. Fase de desapego: El nifio parece olvidar a su madre y cuando
ésta regresa se muestra aparentemente desinteresado por ella.

Incluso puede no reconocerla o rechazarla.



La reintegracién del nifio al hogar va a depender tanto de la fase que se haya
alcanzado por éste durante el periodo de separacion, como de la frecuencia de
las visitas por parte de los padres. Si la separacion ha sido mayor a seis meses
o las separaciones se han dado de un modo repetido durante un tiempo
prolongado, es probable que la fase de desapego permanezca y el nifio no

pueda volver a involucrarse afectivamente con sus padres.

En este momento, Bowlby introduce el concepto de duelo al hablar del proceso
por el que atraviesa el nifio cuando pierde a la persona amada. Para este autor,
el proceso de duelo que experimenta un nifo al sufrir una pérdida importante e
inesperada, como puede ser la separacion materna, es similar al
experimentado por el adulto; atravesando por fases similares a las descritas
anteriormente. Sin embargo, propone que la diferencia entre ambas
poblaciones radica en que a menor edad mayor probabilidad de vivenciar un
duelo no patoldgico, ya que en la temprana infancia es mas facil que surja un
proceso de desapego afectivo de la (o las) figura perdida y desarrollen por
consiguiente pautas de apego con nuevas figuras que brinden atencion y

cuidados.



ALTERNATIVAS DE MEDICION

En nuestro pais contamos con diversos instrumentos que evaluan
sintomatologia depresiva. Son escalas que han sido construidas y validadas
con y para poblacion infantil y adolescente, sin embargo por tratarse de
instrumentos extranjeros, en México se han tenido que realizar investigaciones
para determinar la validez y confiabilidad de los diferentes instrumentos en

nuestra poblacion.

En este apartado, se realizara una descripcion de los instrumentos que se
utilizan con mayor frecuencia en México tanto para la practica clinica como
para la investigacidon, y que evaluan sintomatologia depresiva. De la misma
manera se expondran las limitaciones de cada uno de ellos, con lo cual se
busca justificar la importancia y relevancia de la construccién de la escala que

tiene por finalidad este trabajo.

Escala de Birleson (DSRS)

La Depression Self-Rating Scale (DSRS por sus siglas en inglés) consta de 18
reactivos, 10 de ellos redactados en forma positiva y 8 en forma negativa. Su
autor, Peter Birlesson, parte de un concepto operacional de la depresion infantil
para la elaboracion de este instrumento al incluir los sintomas afectivos,
cognitivos y somaticos de la depresion. Originalmente, la DSRS esta disefiada

para evaluar la presencia y severidad de sintomatologia depresiva en nifios de



7 a 13 afos, sin embargo, estudios posteriores han demostrado su utilidad y

validez en poblacion adolescente.

En México, De la Peha y cols. (1996) realizan un estudio para demostrar la
validez de constructo y criterio externo de este instrumento en poblacidon
adolescente (entre 13 y 19 afnos de edad). La muestra estuvo comprendida por
349 adolescentes divididos en dos grupos: 138 sujetos que comprendian la
poblacion clinica y 211 que comprendian la poblacion abierta. Para la
poblacion clinica se utilizd como estandar de oro una entrevista
semiestructurada disefiada para esta investigacion y basada en los criterios

diagnésticos del DSM-IV.

Los resultados revelaron que la utilizacién de este instrumento como prueba
diagnéstica presenta un equilibrio maximo entre sensibilidad y especificidad
cuando los puntos de cortes fueron entre 14 y 15. Asi mismo, se evaluo la
consistencia interna mediante la prueba de Alfa de Cronbach obteniendo un

valor alfa de 0.85 para la poblacion clinica y de 0.77 para la poblacion abierta.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacién se encontraron
diferencias significativas con respecto a la variable sexo, con mayores puntajes
para las mujeres. La variable escolaridad no revel6o diferencias

estadisticamente significativas.

En 2005, Ledn Mejia realiza un estudio para obtener la validez concurrente

entre la DSRS de Birleson y la CDI de Kovacs, utilizando poblacion escolar



entre los 8 y 12 afos de edad. En este trabajo se evaluan con ambos
instrumentos a un grupo de 149 nifos y niflas pertenecientes a la poblacion
clinica y otro grupo de 150 nifios y nifias pertenecientes a la poblacion escolar.
Para la poblacion clinica se utilizd como estandar de oro los criterios del DSM-

IV para el diagndstico de depresion.

Se utilizoé el punto de corte en 14 obteniendo una sensibilidad del 66% y una
especificidad del 70%. Sin embargo, la autora hace referencia a que la
utilizacion de un punto de corte menor aumentaria los niveles de sensibilidad y
especificidad de este instrumento. La consistencia interna evaluada mediante la

prueba de Alfa de Cronbach fue de 0.79.

Los resultados revelan diferencias significativas en cuanto a la variable sexo, al
obtener puntajes mas altos las nifias que los niflos. Respecto a la edad, no se

reportan diferencias.

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D)
La CES-D es un instrumento que evalua la presencia de sintomatologia
depresiva durante la semana anterior a su aplicacion; esta conformada por 20

reactivos, 16 redactados en forma positiva y 4 en forma negativa.

Esta escala fue construida originalmente por Leonore Radloff en 1977 para
evaluar sintomatologia depresiva en adultos, y los reactivos incluidos fueron
tomados de otras escalas que habian mostrado su validez para medir

depresidn en esta poblacién. Posteriormente, en el aino de 1980, Helen



Orvaschel (citado por Ezpeleta L, Doménech E. y Polaino A., 1988) realiza
modificaciones a la escala para hacer mas comprensibles los reactivos y
adaptarla a poblacién tanto infantil como adolescente. Este estudio demuestra

la validez y confiabilidad de la CES-D en esta poblacién.

En nuestro pais se han realizado estudios para determinar la validez y
confiabilidad de la CES-D en poblacion tanto adolescente (Marifio y cols., 1993)

como en peri-puberes (Benjet y cols, 1999).

Marifio y cols. (1993) realizaron un estudio para determinar la confiabilidad y
estructura factorial de la CES-D en una muestra de 873 adolescentes
mexicanos, estudiantes de secundaria y bachillerato, cuyas edades oscilaban
entre los 11 y 21 afos de edad. Los resultados revelaron un alto nivel de
confiabilidad (Coeficiente Alfa de .88) para la utilizacion de este instrumento en
la poblacion adolescente. La estructura factorial se definié adecuadamente en

tres subescalas: Afecto Negativo, Sintomas Somaticos y Afecto Positivo.

Un aporte importante de este estudio es el establecimiento de un nuevo punto
de corte para la utilizacion de este instrumento en poblacion adolescente,
variando de 16 (punto de corte tradicionalmente utilizado) a 27 (este nuevo
punto de corte se establece a partir del puntaje obtenido una desviacion

estandar por arriba de la media).

Respecto a las diferencias en los puntajes obtenidos entre hombres y mujeres

se observo que al utilizar un punto de corte mayor, la diferencia fue mas



significativa. Al utilizar como punto de corte el 16, la presencia de
sintomatologia depresiva estuvo divida en un 56.5% para las mujeres y 43.5%
para los hombres; mientras que al utilizar como punto de corte el 27 la

diferencia se elevo a un 67% para la mujeres contra un 33% para los hombres.

Por otra parte, Benjet y cols. (1999) realizaron un estudio para determinar la
validez y confiabilidad de la CES-D en peri-puberes, con una muestra de 1,096
alumnos de quinto y sexto grado de primaria, y de primero de secundaria de
cuatro escuelas publicas y tres privadas; asi como 71 pacientes del
departamento de Psiquiatria y Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de
México “Federico Gomez”. El rango de edad oscilé entre los 9 y los 14 afos,
con una promedio de edad de 11.8 afios para los escolares y 12.2 afos para

los psiquiatricos.

La poblacion se dividio en dos grupos: puberes e impuberes —de acuerdo al
grado de desarrollo que presenten- y en ambos grupos los resultados revelaron
puntajes significativamente mas altos en el grupo de las mujeres con respecto
a los hombres. De la misma forma, se presentaron puntajes mayores en el

grupo de los puberes de ambos sexos.

Por tanto, se puede considerar a la CES-D como un instrumento valido y
confiable para medir sintomatologia depresiva en poblacion mexicana de peri-
puberes. Se obtuvo la validez concurrente del instrumento al comparar los

resultados obtenidos entre la poblacién clinica y no clinica. Los resultados



presentados muestran que la CES-D discrimina entre el diagnéstico de

depresion y otros diagndsticos psiquiatricos, excepto el de ansiedad.

Si bien es cierto que la literatura revela que los diagndsticos de depresion y
ansiedad generalmente van de la mano, también es cierto que son trastornos
independientes y como tal deben tratarse. Este punto se considera una de las
principales limitaciones de este instrumento: el no discriminar entre la

sintomatologia depresiva y la sintomatologia ansiosa.

Otra limitacion importante de la CES-D es que en los estudios realizados en
nuestro pais ha demostrado ser un instrumento confiable para evaluar
sintomatologia depresiva en poblacion adolescente, mas no se reportan datos

de validez y confiabilidad en poblacion infantil.

Children’s Depression Inventory (CDI)

El CDI de Kovacs (1977) es un instrumento que se utliza para evaluar
alteraciones afectivas y sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes.
Consta de 27 reactivos con tres opciones de respuesta alternativas que se
califican de 0 a 2, de las cuales el nifio elige cual es su situacién emocional en

las ultimas dos semanas.

La autora parte del Inventario de Depresion de Beck para adultos e incluye
sintomas depresivos tales como alteraciones del humor, capacidad heddnica,

alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa, entre otros.



Como se mencioné en parrafos anteriores, en nuestro pais se realizé un
estudio de validez concurrente entre el CDI y el BSRS (Ledn, 2005). El puntaje
obtenido en la prueba de Alfa de Cronbach para este instrumento fue de 0.86.
El punto de corte utilizado fue de 19 y se obtuvo una sensibilidad del 66% y

una especificidad del 70%.

En Espana, Del Barrio y cols. (2002) realizaron la primera adaptacion de la
version abreviada del CDI (CDI-S), el cual consta de 10 reactivos tomados de
los 27 de Kovacs. Los reactivos que conforman esta version abreviada del CDI

con sus tres respectivas opciones de respuesta son:

1. Estoy triste siempre.

2. Nunca me saldra nada bien.

3. Todo lo hago mal.

4. Me odio.

5. Tengo ganas de llorar todos los dias.
6. Las cosas me preocupan siempre.
7. Soy feo.

8. Me siento solo siempre.

9. No tengo amigos.

10. Nadie me quiere.

Los resultados revelan que la consistencia interna del instrumento obtenido
mediante la prueba de Alfa de Cronbach es de 0.71, y la validez concurrente

entre la version abreviada y la version original de 27 reactivos de la cual



procede es de 0.89; con lo cual se concluye que las caracteristicas

psicomeétricas del CDI-S son paralelas a las del CDI de 27 reactivos.

Por otra parte, los autores proponen un punto de corte diferente en funcién de
la edad, estableciendo 7.04 para las edades comprendidas entre 9 y 11 afios y
de 8.24 para las edades comprendidas entre 12 y 15 afos. Esto en funcion que
los resultados revelaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de edad, lo cual propone que a mayor edad hay mayor indice de
sintomatologia depresiva reflejada en puntajes mayores. En funcion del sexo,
este estudio también revela diferencias estadisticamente significativas al
reportar puntajes mas altos para el grupo de las mujeres en relacion a los

puntajes obtenidos por los hombres.

Children’s Depression Scale (CDS)

El Cuestionario de Depresion para Nifios (CDS por sus siglas en inglés) de
Lang y Tisher (1978) es el primer instrumento que se conoce para evaluar la
depresion en nifios que se construyo especificamente para esta poblacion y no
a partir de un cuestionario para adultos. En 1983 se realiza la adaptaciéon y

validacion al espafiol para poblacion espanola.

Las autoras parten de diferentes conceptos operativos (respuesta afectiva,
autoconcepto negativo, disminucién de la productividad mental y de los
impulsos, preocupaciones, problemas de agresion) recopilados de la literatura

para definir los elementos que integraran el concepto de depresion infantil a



partir del cual se realiza la construccion de los reactivos que conformaran el

cuestionario.

El CDS esta conformado por 66 reactivos, 48 de ellos pertenecientes a la
escala de depresion y los 18 restantes a la escala positiva. A su vez, estas dos
grandes dimensiones se dividen en diferentes subescalas descritas de la

siguiente manera:

Total Depresivo

RA: Respuesta afectiva.

PS: Problemas Sociales.

AE: Autoestima.

PM: Preocupacion por la muerte.
SC: Sentimiento de culpabilidad.

DV: Depresivos varios.

Total Positivo
AA: Animo-alegria.

PV: Positivos varios.

Sin embargo, y a pesar de incluir multiples dimensiones para evaluar el
constructo depresivo, este instrumento presenta limitaciones importantes. Una
de ellas es que es un cuestionario demasiado extenso para ser aplicado a
poblacion infantil. En segundo lugar, este instrumento no solo evalua

sintomatologia depresiva, sino que también evalua sintomatologia ansiosa.



Este punto se puede considerar una limitante y una desventaja importante de
este instrumento en la medida en que no discrimina entre estos dos trastornos.
Finalmente, y para fines de este trabajo, la limitante mas importante que
encontramos en este instrumento, es que no se reportan datos de validez y

confiabilidad con y para poblacion mexicana.



DISENO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO
Realizar la construccion y piloteo de una escala de tamizaje para evaluar
sintomatologia depresiva en escolares de 8 a 12 anos, que permita discriminar

a nifos con sintomatologia depresiva de aquellos sin sintomatologia depresiva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢(La Escala de Depresion Infantil permite discriminar entre nifios con

sintomatologia depresiva y nifios sin sintomatologia depresiva?

VARIABLES

V.D. Depresion Infantil.

Se clasificara la poblacion en dos grupos de acuerdo al puntaje obtenido en la

escala utilizada como estandar de oro:

Grupo 1. Nifios sin sintomatologia depresiva

Grupo 2. Niflos con sintomatologia depresiva



DEFINICION DE VARIABLES

DEPRESION INFANTIL: La depresién infantil se define como un trastorno del

estado de animo que presenta sintomatologia clinica relacionada con el
predominio del estado de animo depresivo, pérdida de la capacidad para sentir
placer, devaluacién del si mismo, sentimientos de culpa excesivos o
inapropiados, alteraciones en el suefio, disminucion del apetito, baja en el

rendimiento escolar, fatiga, pensamientos recurrentes de muerte y/o suicidio.

NINOS SIN SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA: Se consideran nifios sin

sintomatologia depresiva todos aquellos que obtienen un puntaje inferior al

punto de corte (14 puntos) en la escala utilizada como estandar de oro (DSRS).

NINOS CON_SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA: Se consideran nifios con

sintomatologia depresiva todos aquellos que obtienen un puntaje por arriba del

punto de corte (14 puntos) en la escala utilizada como estandar de oro (DSRS).

HIPOTESIS
H.I.  Los niflos con presencia de sintomatologia depresiva obtendran puntajes
significativamente mas altos en la Escala de Depresion Infantil que aquellos sin

sintomatologia depresiva.

H.O. Los nifios con presencia de sintomatologia depresiva no obtendran
puntajes significativamente mas altos en la Escala de Depresion Infantil que

aquellos sin sintomatologia depresiva.



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio no experimental debido a que no se realiza una
manipulacion deliberada de las variables, si no que se analizan los resultados
de la medicion. Es transversal porque solo se hace una medicién unica en el
tiempo, y de campo debido a que las aplicaciones del instrumento de medicidn
se realizan directamente en el lugar donde se encuentre la poblacion objetivo a

evaluar.

DISENO
Se trata de un disefio no experimental de dos grupos ya que las variables no
fueron manipuladas y la poblacién se dividid en dos grupos: nifios sin

sintomatologia depresiva y nifios con sintomatologia depresiva.

Medicién
Grupo Grupo
1 2
Nifios sin Niflos con
sintomatologia sintomatologia
depresiva depresiva

METODO

a) Participantes
Los participantes en el presente trabajo fueron 238 nifios y nifias de entre 8 y
12 afos de edad que cursan de segundo a sexto grado de primaria en una

Escuela Primaria Publica del Distrito Federal.



Se solicitd por escrito la autorizacidn a la directora del plantel educativo para la
aplicacion de los cuestionarios. Esta aplicacion se llevé a cabo dentro de los

salones y horario de clases, y en presencia del maestro(a).

Se incluyeron en la muestra aquellos sujetos que saben leer y escribir (debido
a que los instrumentos son auto aplicables), que respondieron adecuadamente
ambos instrumentos, que se incluyen dentro del rango de edad estudiado, y
que no se encuentren bajo ningun tipo de tratamiento de indole psicologico,

psiquiatrico o neuroloégico.

b) Instrumentos
Para realizar este trabajo se desarroll6 una escala de tamizaje para evaluar la
presencia de sintomatologia depresiva en escolares de 8 a 12 afos. En un
primer momento se llevo a cabo la redaccion de los reactivos con base en los
criterios  diagnosticos establecidos por los manuales diagnosticos
internacionalmente aceptados: el DSM-IV-TR y el CIE-10. Estos reactivos
fueron sometidos a consideracién de 20 jueces expertos, quienes evaluaron si
estos correspondian a los criterios diagnosticos establecidos. Previamente, se
realizd un jueceo en donde 25 especialistas determinaron cuales son los
sintomas y manifestaciones conductuales que observan con mayor frecuencia

en los nifos que cursan con un trastorno depresivo dentro de la practica clinica.

Los criterios que se incluyeron en la elaboracion de este instrumento fueron:
1. Estado de animo depresivo que puede ser irritable.

2. Capacidad hedénica.



3. Autoestima y sentimientos de culpa excesivos o inapropiados.
4. Alteraciones del sueio y fatiga.

5. Alteraciones de la alimentacion.

6. Baja en el rendimiento escolar.

7. Pensamientos de muerte y/o suicidio.

Estos siete criterios se obtienen a partir de la unificacion de los descritos por el

DSM-IV-TR y por el CIE-10.

Por otra parte, se excluyen los sintomas y/o criterios diagndsticos que pueden
generar confusién debido a que se comparten o resultan muy similares a los

considerados para el diagnostico de otros trastornos.

En primer lugar, dentro de las alteraciones de la actividad motriz, se excluye la
agitacion motriz debido a su similitud con el comportamiento hiperactivo
descrito en el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. También por
su similitud con otro sintoma caracteristico de este trastorno, se excluye la

dificultad para mantener la atencion y concentracion.

Dentro de las alteraciones de la alimentacion, se excluye el aumento del
apetito, debido a que también se considera como sintoma del trastorno de
ansiedad. Finalmente, también por compartir sintomas con el trastorno de

ansiedad, se excluyen los sinfomas psicosomaticos.



Asi mismo, se utilizé como estandar de oro la aplicacion de la Escala de
Birleson (DSRS) en ambas poblaciones con la finalidad de discriminar a los
sujetos que se incluyen dentro de cada grupo de acuerdo al puntaje obtenido

en la calificacion.

La eleccidon de este instrumento como estandar de oro radica en que
recientemente (Ledn, 2005) se demostrd su utilidad en poblacion escolar (que
es nuestra poblacion estudio), asi como en que ha demostrado ser un
instrumento unidimensional, es decir, que uUnicamente evalua el constructo

depresivo.

De la misma forma, en estudios realizados en paises latinoamericanos se
demostré la validez de este instrumento con poblacién infantil (Alvarez,
Guajardo, Messen, 1986; Vivar, Pacheco, Adrianzen, Macciota, Marchena,

2005).

c) Procedimiento
La aplicacion de los instrumentos se llevd a cabo en una Escuela Primaria
Publica del Distrito Federal, con previa autorizacion por escrito de la directora
del plantel y de cada uno de los profesores encargados de los grupos donde se

hicieron las aplicaciones.

La aplicacion de los instrumentos fue de manera colectiva en cada grupo y
siempre en presencia del profesor(a), quien estaba enterado previamente del

procedimiento a seguir y la finalidad del estudio. Se explicaron las instrucciones



sobre como responder cada uno de los cuestionarios de la misma forma en

cada grupo, y cada nifio respondi¢ individualmente.

Se calificaron ambos instrumentos y se vaciaron los puntajes obtenidos en
cada respuesta en una base de datos, para después realizar las pruebas

estadisticas necesarias para conocer los resultados.



RESULTADOS

En este punto se expondran los resultados obtenidos en el analisis estadistico

utilizando el Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

En primer lugar se realizé un analisis de frecuencias para conocer la

distribucion de la poblacién de acuerdo al sexo, edad y escolaridad. El grafico 1

refleja que la muestra presentd una distribucién equitativa en cuanto a la

variable sexo, la cual quedd conformada con similar niumero de nifias que de

ninos.

Grafico 1: Distribucion de la poblacién de acuerdo al sexo.
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El rango de edad que se tomd en cuenta para el estudio va de los 8 a los 12
anos (ver grafico 2) y la escolaridad de acuerdo al grado que se estaba
cursando al momento de la aplicacion va de segundo a sexto grado (ver grafico
3). Como puede observarse, hay ligeramente un mayor nimero de nifios de 9
afnos que en el resto de las edades y por consiguiente, un mayor numero de
nifos cursando el tercer grado de primaria. Por el contrario, la menor cantidad
de sujetos se encontré dentro de los 12 anos de edad y cursando el sexto

grado.

Grafico 2: Distribucion de la poblacién por edades.
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Grafico 3: Distribucion de la poblaciéon de acuerdo al grado escolar que cursan.
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Analisis de frecuencia de los reactivos

A los 238 sujetos que comprenden la muestra, se les aplicé la Escala de

Depresion Infantil conformada en un primer momento por 30 reactivos, 22

redactados en forma negativa y 8 redactados en forma positiva. En la tabla 1 se

describe la frecuencia de respuesta (nunca, pocas veces, muchas veces,

siempre) de cada uno de los 30 reactivos aplicados.

Tabla 1: Frecuencia de respuesta de los reactivos

Frecuencia de respuesta (%)

Reactivos - -
Nunca Pocas veces |Muchas veces| Siempre | No contestd
1. Me siento triste 10.1 71.8 10.5 71 04
2. Me parece mas dificil la escuela ahora que antes 33.2 46.6 11.8 6.7 1.7
3. Tengo ganas de llorar 20.2 57.6 11.3 10.1 0.8
4. Me distraigo pensando en cosas que me ponen triste 32.8 36.6 18.5 10.5 1.7
5. Me divierte jugar con otros nifios 6.3 15.1 25.6 52.5 04
6. Tengo pesadillas 324 48.3 12.2 6.7 04
7. Me siento solo 45.0 35.3 9.2 9.2 0.8
8. Se me quita el hambre 311 429 16.4 8.8 0.8
9. Me gusta como me veo 6.3 231 22.3 471 1.3
10. Pienso que nadie me quiere 50.0 26.5 12.2 9.2 2.1
11. La comida que antes me gustaba ya no se me antoja 441 30.7 9.7 14.3 1.3
12. Pienso que mi familia seria mas feliz si yo no existiera 63.9 14.3 10.9 10.9 0.0
13. Aprendo facilmente en la escuela 5.0 27.7 244 42.9 0.0
14. Tengo la culpa de las cosas malas que pasan 345 46.2 7.6 11.8 0.0
15. Cuando me miro al espejo pienso que soy fe@ 52.1 324 9.2 6.3 0.0
16. Duermo bien 7.6 252 14.3 51.7 1.3
17. Cuando me despierto por las mafianas me siento triste 69.7 19.7 4.6 55 04
18. Pienso que hago mal las cosas 25.6 49.2 13.9 10.5 0.8
19. Pienso que me gustaria morirme 64.3 21.0 5.0 8.8 0.8
20. Me siento feliz 42 21.0 223 52.5 0.0
21. Pienso que mis compafieros son mejores que yo 479 324 8.8 10.5 04
22. Me cuesta trabajo dormirme por las noches 39.1 31.9 101 16.8 2.1
23. Me divierto con las cosas que hago 9.7 18.5 16.8 54.2 0.8
24. Me enojo facilmente y me dan ganas de llorar 29.0 412 14.3 14.3 1.3
25. Como bien 4.2 25.6 18.1 51.3 0.8
26. Después de la escuela me duermo o me siento muy cansado|  26.1 39.9 12.2 20.2 1.7
27. Me siento aburrido 22.7 48.7 16.0 12.6 0.0
28. Hago bien la mayoria de las cosas 5.0 37.0 30.3 27.3 04
29. Pienso que no merezco que la gente me quiera 49.6 25.6 8.4 16.4 0.0
30. Suefio que me atacan 0 me quieren matar 58.8 24.4 8.8 8.0 0.0

Con base en estos resultados, se decidid incluir los 30 reactivos en el analisis

factorial, ya que en ninguno de los casos se presentd mas del 80% de

frecuencia de respuesta en una sola opcion.




Analisis Factorial

Para el analisis factorial se utilizd el método de analisis de componentes
principales con rotacién varimax, y a partir de este analisis se obtuvieron nueve
factores con eigenvalue mayor a uno (tabla 2). Se seleccionaron los reactivos
que obtuvieron peso factorial igual o mayor a 0.35. En el caso de los reactivos
que obtuvieron un puntaje alto en mas de un factor, se integré al factor en el

que obtuvo el valor mas alto.

De esta manera se conformaron cuatro factores principales en los que se
ubican tres o mas reactivos y se obtiene la consistencia interna de cada uno

mediante la prueba Alfa de Cronbach.

Asi, el primer factor quedd integrado por siete reactivos y se denomind
Devaluacion del si mismo. La confiabilidad que obtuvo este factor en la prueba
Alfa de Cronbach es de .76. El segundo factor quedé conformado por cinco
reactivos y obtuvo un valor Alfa de .63; a este segundo componente se le
denomina Animo Depresivo. El tercer factor se denomind Animo Positivo y
quedd conformado por cinco reactivos, obteniendo un valor Alfa de .61. El
cuarto y ultimo factor obtuvo un valor alfa de .55 y se le denominé Alteraciones

del suerio y el estado de animo; este factor lo integran tres reactivos (tabla 3).



Tabla 2: Matriz de Componentes Principales con Rotaciéon Varimax

Me siento triste

Me parece mas dificil la escuela ahora que antes
Tengo ganas de llorar

Me distraigo pensando en cosas que me ponen triste
Me divierte jugar con otros nifios

Tengo pesadillas

Me siento solo

Se me quita el hambre

Me gusta como me veo

Pienso que nadie me quiere

La comida que antes me gustaba ya no se me antoja
Pienso que mi familia seria mas felizsi yo no existiera
Aprendo facilmente en la escuela

Tengo la culpa de las cosas malas que pasan
Cuando me miro al espejo pienso que soyfe@
Duermo bien

Cuando me despierto por las mafanas me siento triste
Pienso que hago mal las cosas

Pienso que me gustaria morirme

Me siento feliz

Pienso que mis compafieros son mejores que yo

Me cuesta trabajo dormirme por las noches

Me divierto con las cosas que hago

Me enojo facilmente yme dan ganas de llorar

Como bien

Después de la esculea me duermo o me siento muy cansado
Me siento aburrido

Hago bien la mayoria de las cosas

Pienso que no merezco que la gente me quiera
Suefio que me atacan o me quieren matar

0.28
0.10
0.21
0.02
-0.17
-0.21
0.16
-0.21
-0.03
0.23
-0.07
0.51
-0.26
0.53
0.74
-0.16
0.23
0.42
0.15
-0.11
0.74
0.28
-0.26
0.06
-0.03
0.11
0.52
-0.20
0.43
0.15

0.22
-0.04
0.68
0.60
-0.12
-0.02
0.09
0.13
-0.09
0.40
0.68
0.41
0.19
0.03
0.13
-0.03
0.24
0.04
0.09
-0.13
-0.05
0.19
-0.12
0.37
-0.23
0.13
0.07
0.06
0.10
-0.15

3
-0.01
0.03
0.00
-0.07
0.20
0.03
-0.08
-0.03
0.71
-0.28
0.09
-0.22
0.45
-0.11
-0.21
0.49
-0.15
-0.09
-0.02
0.54
-0.09
-0.08
0.32
-0.16
0.25
0.13
-0.05
0.62
0.05
-0.11

4
0.11
0.74
0.00
0.40
0.07
0.07
0.65
0.61
0.06
0.03

-0.06
0.10

-0.06
0.03
0.03
0.09
0.05
0.24
0.03
0.00
0.00
0.08

-0.14
0.33

-0.19
0.11
0.07

-0.22
0.03
0.20

FACTORES

5
0.04
-0.04
0.10
0.03
-0.05
0.21
0.06
0.11
-0.02
0.09
-0.06
0.33
0.05
0.36
0.10
0.08
0.06
0.34
0.82
-0.49
0.00
-0.06
-0.17
0.15
-0.07
0.11
0.04
-0.11
0.35
0.47

6
0.56
0.00
0.20
0.01

-0.06
0.67
0.25

-0.05
0.12
0.30
0.01
0.11

-0.24
0.01
0.08

-0.27
0.57
0.13
0.09

-0.10

-0.01
0.05
0.13
0.07

-0.16

-0.13
0.27

-0.07
0.04
0.36

7
-0.03
-0.02
-0.11
-0.19
0.66
-0.18
0.11
-0.06
-0.06
0.51
0.08
0.01
-0.01
-0.08
0.01
0.15
0.15
-0.01
0.01
0.27
-0.12
-0.03
0.34
0.05
0.34
-0.06
-0.43
0.16
0.32
-0.08

8
-0.21
0.09
-0.17
0.04
-0.14
-0.11
-0.02
0.04
0.15
0.14
0.36
-0.01
-0.37
0.25
0.05
-0.29
0.15
-0.06
0.04
0.03
0.07
-0.03
0.20
0.21
-0.34
0.71
0.01
0.05
0.03
0.25

9
-0.25
-0.18
-0.01
0.14
0.04
0.23
0.08
0.30
-0.19
-0.07
0.09
-0.07
0.17
0.19
-0.01
-0.16
0.05
0.39
-0.05
0.14
0.15
0.66
0.39
0.27
0.04
0.01
0.11
0.07
-0.16
0.26



Tabla 3: Reactivos que conforman cada uno de los factores.

FACTORES

Devaluacion del si
mismo

Animo Depresivo

Animo Positivo

Alteraciones del
sueno y el estado
de animo

*Pienso que mi
familia seria mas
feliz si yo no
existiera.

*Tengo la culpa de
las cosas malas
que pasan.

*Cuando me miro
al espejo pienso
que soy fe@.

*Pienso que hago
mal las cosas.

*Pienso que mis
companeros son
mejores que Yo.

*Me siento
aburrido.

*Pienso que no
merezco que la
gente me quiera.

*Tengo ganas de
llorar.

*Me distraigo
pensando en cosas
que me ponen
triste.

*Pienso que nadie
me quiere.

*La comida que
antes me gustaba
ya no se me antoja.

*Me enojo
facilmente y me

dan ganas de llorar.

*Me gusta como
me veo.

*Aprendo
facilmente en la
escuela.
*Duermo bien.
*Me siento feliz.
*Hago bien la

mayoria de las
cosas.

*Me siento triste.
*Tengo pesadillas.

*Cuando me
despierto por las
mafanas me siento
triste.

Comparacion de Medias

Para obtener las medias de cada uno de los factores que se incluyeron en el

analisis, se realizd una prueba t para muestras independientes y
posteriormente un analisis de varianza univariado (ANOVA) para determinar si
habia diferencias estadisticamente significativas por sexo y edad con respecto

a los cuatro factores que conforman el instrumento.

La tabla 4 describe los resultados obtenidos en el andlisis intergrupos, en la

cual se puede observar que los puntajes obtenidos por el sexo femenino en los



cuatro factores son mas altos en relacion con el sexo masculino. Pese a ello,
solo se obtienen diferencias estadisticamente significativas en los factores 1 y
2, obteniendo un valor p=.027 en el factor 1 (Devaluacion del si mismo) y un
valor p=.011 en el factor 2 (Animo Depresivo). Respecto a la edad, no se

obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 4. Comparaciéon de medias intergrupos con respecto a Sexo y Edad

Variables Valores Factores
SEXO Dev. simismo | A. Depresivo A. Positivo A.S.y EA.
Varén Media 5.67 4.47 4.40 2.34
N 114 110 110 114
Desv. Estandar 4.42 3.26 3.02 1.80
Mujer Media 6.98 5.56 5.02 2.71
N 121 115 121 121
Desv. Estandar 4.59 3.14 3.20 1.60
Total Media 6.34 5.03 4.72 2.53
N 235 225 231 235
Desv. Estandar 4.54 3.24 3.12 1.70
EDAD Dev. simismo | A. Depresivo A. Positivo A.S.y EA.
8 Media 5.60 5.31 4.58 2.95
N 51 45 50 49
Desv. Estandar 4.32 3.28 3.59 1.71
9 Media 5.93 4.76 4.41 2.36
N 61 56 58 61
Desv. Estandar 4.19 2.70 2.87 1.54
10 Media 6.93 5.34 5.00 2.19
N 46 47 47 47
Desv. Estandar 4.65 3.27 2.57 1.45
11 Media 6.44 4.60 4.52 2.60
N 50 50 50 51
Desv. Estandar 4.82 3.30 3.25 1.86
12 Media 7.51 5.37 5.61 2.59
N 27 27 26 27
Desv. Estandar 5.02 4.07 3.42 2.10
Total Media 6.34 5.03 4.72 2.53
N 235 225 231 235
Desv. Estandar 4.55 3.24 3.13 1.71

Este ultimo dato conduce a la interrogante respecto a si la falta de significancia
estadistica en los resultados obtenidos en cuanto a la edad incluye a ambos
sexos. Para resolver esta duda se llevd a cabo un analisis intragrupos de

comparacion de medias y analisis de varianza. Para esto, se hizo una division



de la muestra tomando como referencia el sexo: varones y mujeres.
Posteriormente se obtiene un analisis de medias utilizando como variable
independiente la edad y como variables dependientes los cuatro factores que

componen el instrumento.

Los resultados obtenidos revelan que en cuanto al grupo de los varones no
existen diferencias estadisticamente significativas en relacion a la edad. En la
tabla 5 se puede observar a detalle como se comporta la muestra de varones

por cada rango de edad y en cada factor analizado.

Tabla 5. Analisis intragrupos respecto a la edad en el sexo masculino.

Varones
EDAD Dev. simismo | A. Depresivo A. Positivo A.S.y EA.
8 Media 6.16 5.39 3.94 2.78
9 Media 4.77 4.18 4.11 1.97
10 Media 574 4.68 4.54 2.29
11 Media 6.15 4.12 4.54 2.74
12 Media 6.10 4.00 5.30 1.80
Total Media 5.68 4.47 4.40 2.34

Por otra parte, en el grupo de las mujeres se encuentran diferencias
estadisticamente significativas con un valor p=.075 en el factor 1 (Devaluacién
del si mismo) y sin diferencias en el resto de los factores analizados. El
comportamiento detallado del grupo de las mujeres en los diferentes rangos de

edad y factores se explica en la tabla 6.



Tabla 6. Analisis intragrupos con respecto a la edad en el sexo femenino.

Mujeres
EDAD Dev. simismo | A. Depresivo A. Positivo A.S.y EA.
8 Media 5.28 5.26 4.94 3.06
9 Media 7.13 5.36 4.70 2.77
10 Media 8.63 6.32 5.68 2.05
11 Media 6.78 5.13 4.50 2.46
12 Media 8.35 6.18 5.81 3.06
Total Media 6.98 5.57 5.02 2.71

Calificaciones obtenidas en la E.D.I.

La tabla 7 describe detalladamente los puntajes obtenidos en cada uno de los
factores de la E.D.I. asi como las frecuencias de respuesta. El primer factor
denominado Devaluacion del si mismo tiene un puntaje minimo a obtener de 0
y un maximo de 21, ya que este factor quedd conformado por siete reactivos
con cuatro opciones de respuesta que van de 0 a 3. Los factores Animo
Depresivo y Animo Positivo, ambos quedaron constituidos por cinco reactivos
cada uno, por lo que las puntuaciones a obtener oscilaron entre 0 y 15. El
ultimo factor, denominado Alteraciones en el suerio y el estado de animo quedo
conformado por tres reactivos, por lo que los puntajes a obtener oscilaron entre

0y 9 puntos.

De esta forma, el puntaje minimo total a obtener en la E.D.I. es de 0 puntos y el
maximo es de 60 puntos (incluyendo los cuatro factores). El puntaje promedio
de la muestra fue de 19 puntos y la desviacién estandar de 10. De los 101
sujetos que puntuaron por arriba del punto de corte en Birlesson, 74 puntuaron

igual o mayor a 19 (puntaje medio total) en la E.D.l.; 50 puntuaron igual o



mayor a 26 (puntaje medio obtenido por el grupo de nifios con sintomatologia
depresiva) y 29 puntuaron por arriba de 29 puntos (media + una desviacion

estandar).

Tabla 7. Descripcion de los puntajes obtenidos en cada uno de los factores que

comprenden la E.D.I.

FACTORES
Dev. del si mismo Animo Depresivo Animo Positivo Alt. Sueio y Edo. Animo
_Puntaje Frecuencia I-Duntaje Frecuencia I-Duntaje Frecuencia I-Duntaje Frecuencia
0 9 0 8 0 22 0 16
1 17 1 24 1 18 1 43
2 11 2 25 2 17 2 87
3 34 3 24 3 33 3 38
4 32 4 27 4 25 4 22
5 22 5 26 5 23 5 11
6 17 6 23 6 35 6 10
7 13 7 26 7 14 7 4
8 17 8 10 8 16 8 3
9 16 9 1 9 14 9 1
10 12 10 5 10 4
11 7 11 3 11 3
12 4 12 7 12 2
13 5 13 3 13 3
14 2 14 2 14 2
15 1 15 1 15 0
16 2
17 3
18 7
19 2
20 2
21 0

Calificaciones obtenidas en la Escala de Birlesson (DSRS)

La escala de Birlesson (DSRS) se califica de 0 a 2 puntos de acuerdo a la
frecuencia con la que se presenta cada una de los sintomas descritos en los
reactivos. Por tanto, la calificacién minima a obtener es 0 puntos y la maxima
es de 36 puntos debido a que este instrumento esta constituido por 18

reactivos.



De los 238 sujetos que conformaron la muestra se excluyeron 21 por omision
de respuestas. Asi, de los 217 sujetos validos para la muestra el 53.5% (116
sujetos) obtuvo una calificacion por debajo del punto de corte (entre 0 y 13
puntos) y el 46.5% restante (101 sujetos) puntuaron igual o mayor a 14 puntos,
lo cual muestra una distribucion mas o menos homogénea de ambas

poblaciones.

La calificacion media obtenida fue de 11.72, observando que en el grupo de los
varones fue de 10.96 puntos y en el grupo de las mujeres de 12.40 puntos. De
acuerdo a la ANOVA, estas calificaciones muestran diferencias
estadisticamente significativas con un intervalo de confianza del 95% (P value
.05). En cuanto a la variable edad, no se observan diferencias estadisticamente

significativas en los puntajes obtenidos en los diferentes rangos (tabla 8).

Tabla 8. Puntajes medios obtenidos en la Escala de Birlesson de acuerdo a la edad del

nino.

| Puntajes obtenidos Escala de Birlesson |

EDAD MEDIA N DESV. EST.
8 12.17 41 5.11
9 10.70 54 4.46
10 12.27 44 4.88
11 11.80 51 6.31
12 12.04 27 7.21
Total 11.72 217 5.51




Validez concurrente

Mediante una prueba de Correlacion de Pearson se obtiene el grado de
correlacion existente entre la Escala de Birlesson y la Escala de Depresion
Infantil, encontrando una correlacién de .80 entre ambos instrumentos, la cual

es significativa.

La Tabla 9 describe la correlacion existente entre la Escala de Birlesson y cada
uno de los cuatro factores que integran la E.D.l., asi como la correlacion

existente que tienen los factores entre si.

Tabla 9. Indices de correlacion entre la Escala de Birlesson y los factores que integran la

E.D.IL

I Dev.simismo A.Depresivo A. Positivo AS.yEA. Birlesson |
Dev.si mismo 1 0.64 0.46 0.45 0.67
A. Depresivo 0.64 1 0.37 0.51 0.63
A. Positivo 0.46 0.37 1.00 0.35 0.59
TS.yA. 0.45 0.51 0.35 1 0.55
Birlesson 0.67 0.63 0.59 0.55 1

Se dividio la muestra en dos grupos: el grupo 1 que incluyé a los sujetos que
puntuaron entre 0 y 13 en la escala de Birlesson, y el grupo 2 que incluyé a
aquellos que puntuaron igual o mayor a 14. Al primer grupo se le denomind
“nifos sin sintomatologia depresiva” y al grupo dos “nifios con sintomatologia

depresiva’.

Posteriormente se realizé una prueba t para muestras independientes con la

finalidad de determinar si existen diferencias estadisticamente significativas



entre ambos grupos. Los resultados revelaron que el grupo de los nifios con
sintomatologia depresiva obtuvo puntajes significativamente mas altos en los
cuatro factores de la Escala de Depresion Infantil que el grupo de nifios sin

sintomatologia depresiva (tabla 10)

Tabla 10. Andlisis de medias para comparar grupos.

Grupos N Media Desv. Est.
Dev si mismo 1 116 4.1 2.66
2 98 9.27 4.74
A. Depresivo 1 110 3.32 2.40
2 95 6.97 3.07
A. Positivo 1 112 3.58 2.60
2 98 6.22 3.03
A.S.y E.A. 1 114 1.96 1.38
2 100 3.27 1.86

En el analisis comparativo de cada uno de los factores con respecto a la escala
de Birlesson, el primer factor (Devaluacion del si mismo) obtuvo un valor t=
-10.00, el segundo factor (Animo Depresivo) presenté un valor t= -9.54, el
tercer factor (Animo Positivo) obtuvo un valor t= -6.81, y el cuarto y Gltimo factor
(Alteraciones del sueno y el estado de animo) presenté un valor t= -5.91. Los

cuatro factores obtuvieron un valor p=.001.



DISCUSION

De acuerdo al analisis estadistico de los resultados obtenidos, se puede decir
que la Escala de Depresion Infantil permite discriminar entre una muestra de
nifos con sintomatologia depresiva y nifios sin sintomatologia depresiva. El
grupo de niflos con sintomatologia depresiva obtuvo puntajes
significativamente mas altos (media=26.4) que el grupo de nifos sin
sintomatologia depresiva (media=13.0) en los cuatro factores que integran la

E.D..

En relacién al sexo, los resultados revelaron que las nifas obtuvieron puntajes
mas altos que los nifios en los cuatro factores, encontrando significancia
estadistica en dos factores (Devaluacién del si mismo y Animo Depresivo).
Estos hallazgos confirman los datos encontrados en la literatura, al coincidir en
que las mujeres obtienen puntajes significativamente mas altos que los
hombres (Alvarez y cols., 1986; Marifio y cols., 1993; De la Pefia y cols., 1996;

Benjet y cols., 1999; Masten y cols., 2003; Mantilla y cols., 2004, Le6n 2005)

Por el contrario, respecto a la edad solo se reportan diferencias
estadisticamente significativas en el primer factor analizado (Devaluacién del si
mismo) en el grupo de las mujeres, en el resto de los factores y en relacion con
los hombres, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Aunque en estudios con poblacién infantil no se encontré evidencia respecto a
las diferencias por grupos de edad, diversos estudios han reportado incremento

en los puntajes al evaluar sintomatologia depresiva durante la adolescencia o



cerca de ella (De la Pena y cols., 1996; Benjet y cols., 1999; Masten y cols.,

2003).

Con estos resultados se demuestra que la Escala de Depresién Infantil es un
instrumento util para evaluar presencia de sintomatologia depresiva en
escolares de 8 a 12 afos de edad, sin embargo y a pesar de esto, los
resultados no pueden generalizarse debido a que la muestra utilizada en este
estudio es pequenfia, por lo que se sugiere continuar su aplicacion en muestras

mas grandes con la finalidad de obtener mayor evidencia empirica.

Por otra parte, los factores que integran esta Escala de Depresién Infantil
(devaluacién del si mismo, animo depresivo, animo positivo, alteraciones del
suefio y el estado de animo) estan relacionados especificamente con la
sintomatologia presente en la depresion. El jueceo realizado previamente
permitié incluir en la redaccion de los reactivos, aquellos sintomas que los
especialistas consideran se presentan con mayor frecuencia en la practica

clinica.

Las escalas para evaluar presencia de sintomatologia depresiva en nifios que
se utilizan con mayor frecuencia en México, incluyen factores y evaluan
sintomas que facilmente pueden relacionarse con otros trastornos,
especificamente con el de ansiedad. Si bien es cierto que en esta primera fase
el objetivo fue demostrar que la E.D.l. permite discriminar entre un grupo de
nifos con sintomatologia depresiva de aquellos que no la presentan, y por

tanto, no se reportan datos acerca de la discriminacion entre la sintomatologia



presente en el trastorno depresivo y la sintomatologia presente en otros
trastornos, podemos decir que esta escala ha sido cuidada para evaluar
unicamente el constructo depresivo y que en estudios posteriores se podran

confirmar estos datos.

La validez concurrente que se encontro entre la E.DI. y la escala utilizada como
estandar de oro (DSRS de Birlesson) es de .80, la cual es estadisticamente
significativa. Ademas de la relevancia estadistica de este dato, estudios
realizados con la escala de Birlesson han demostrado que ésta evalua

unicamente el constructo depresivo y discrimina de otros diagnosticos.

Este instrumento es de facil aplicacion, ya que se puede hacer de forma
individual o colectiva y es autoaplicable. La muestra para este estudio consistio
en nifnos escolarizados que sabian leer y escribir, sin embargo, no se considera
que haya diferencia en las respuestas en el caso de nifios no escolarizados
mientras sea el evaluador quien lea los reactivos. En este caso, valdria la pena

reportar resultados al utilizar el instrumento de esta forma alternativa.

Cada reactivo tiene cuatro opciones de respuesta (nunca, pocas veces,
muchas veces, siempre) y el rango de la puntuacidn a obtener para la
calificacion final, va de los 0 a los 3 puntos. Asi, los reactivos 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8,
10,11, 13, 14, 16, 17, 18 y 20 (reactivos que comprenden los factores
denominados devaluacion del si mismo, animo depresivo y alteraciones del
suefio y el estado de animo) se califican de 0 a 3 puntos (nunca=0, pocas

veces=1, muchas veces=2, siempre=3). Por el contrario, los reactivos 5, 9, 12,



15, 19 (reactivos que comprenden el factor denominado animo positivo) se
califican de 3 o 0 puntos (nunca=3, pocas veces=2, muchas veces=1,

siempre=0).

Para esta primera fase, se propone utilizar el 26 como punto de corte en el uso
de este instrumento. Esta propuesta tiene como base el puntaje medio obtenido
por el grupo con sintomatologia depresiva. Aunado a esto, el establecimiento
de este punto de corte se basa en el objetivo de disminuir el riesgo de los
casos denominados como falsos positivos, ya que como revela la tabla de

contingencia, a partir de este corte solo observamos un caso de error.
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ANEXO |

INSTRUMENTO:

ESCALA DE DEPRESION INFANTIL



E.D. I

Escala de Depresion Infantil

Nombre:

Edad: Sexo: Escolaridad:

A continuacion se te presentan una serie de enunciados. Marca la opcién que indique la
frecuencia con que sientes cada una de las cosas que se describen.

Por ejemplo:

1. Me siento triste.

Indica si no te sientes triste nunca, si te sientes triste algunas veces, si te sientes triste
muchas veces, o si te sientes triste siempre.

1. Me siento triste.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

2. Tengo ganas de llorar.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

3. Me distraigo pensando en cosas que me ponen triste.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

4. Tengo pesadillas.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

5. Me gusta como me veo.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

6. Pienso que nadie me quiere.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

7. La comida que antes me gustaba ya no se me antoja.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

8. Pienso que mi familia seria mas feliz si yo no existiera.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

9. Aprendo facilmente en la escuela.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

10. Tengo la culpa de las cosas malas que pasan.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

11. Cuando me miro al espejo pienso que soy feo(a).
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

12. Duermo bien.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre

13. Cuando me despierto por las mafanas me siento triste.
Nunca Pocas veces Muchas veces Siempre




14. Pienso que hago mal las cosas.
Nunca Pocas veces Muchas veces

15. Me siento feliz.
Nunca Pocas veces Muchas veces

16. Pienso que mis comparieros son mejores que yo.

Nunca Pocas veces Muchas veces

17. Me enojo facilmente y me dan ganas de llorar.
Nunca Pocas veces Muchas veces

18. Me siento aburrido.
Nunca Pocas veces Muchas veces

19. Hago bien la mayoria de las cosas.
Nunca Pocas veces Muchas veces

20. Pienso que no merezco que la gente me quiera.
Nunca Pocas veces Muchas veces

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre



ANEXO I

OTROS INSTRUMENTOS DE EVALUACION



ESCALA DE BIRLESON-DSRS

Instrucciones: Por favor, responde honestamente cémo te has sentido las ultimas dos
semanas. No hay respuestas buenas o malas. Gracias.

REACTIVOS SIEMPRE | AVECES | NUNCA

-_—

. Me interesan las cosas tanto como antes.

. Duermo muy bien.

. Me dan ganas de llorar.

. Me gusta salir con mis amigos.

. Me gustaria escapar, salir corriendo.

. Me duele la panza.

. Tengo mucha energia.

. Disfruto la comida.

O[NP |WIN[=

. Puedo defenderme por mi mismo.

10. Creo que no vale la pena vivir.

11. Soy bueno para las cosas que hago.

12. Disfruto lo que hago tanto como lo hacia antes.

13. Me gusta hablar con mi familia.

14. Tengo suefios horribles.

15. Me siento muy solo.

16. Me animo facilmente.

17. Me siento tan triste que me cuesta soportarlo.

NIN[OININ|O(O(OIN|OIOC|OININIO|IN|O|O
Alalalalalalalalalalalalalalalala
OIOINIOIOINININIOINININ|IOIOIN|IOININ

18. Me siento muy aburrido.




CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY
CDI

1.

O Estoy triste de vez en cuando
O Estoy triste muchas veces

O Estoy triste siempre

2.

O Nunca me saldra nada bien

O No estoy seguro de si las cosas me saldran bien
O Las cosas me saldran bien

3.

O Hago bien la mayoria de las cosas
O Hago mal muchas cosas

O Todo lo hago mal

4.

O Me divierten muchas cosas
O Me divierten algunas cosas
O Nada me divierte

5.

O Soy malo siempre

O Soy malo muchas veces
O Soy malo algunas veces

6.

O A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas
O Me preocupa que me ocurran cosas malas

O Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas terribles

7.

O Me odio

O No me gusta como soy
O Me gusta como soy

8.

O Todas las cosas malas son culpa mia

O Muchas cosas malas son culpa mia

O Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas

9.

O No pienso en matarme

O Pienso en matarme pero no lo haria
O Quiero matarme

10.

O Tengo ganas de llorar todos los dias

O Tengo ganas de llorar muchos dias

O Tengo ganas de llorar de vez en cuando



11.

O Las cosas me preocupan siempre

O Las cosas me preocupan muchas veces

O Las cosas me preocupan de vez en cuando

12.

O Me gusta estar con la gente

O Muy a menudo no me gusta estar con la gente
O No quiero en absoluto estar con la gente

13.

O No puedo decidirme

O Me cuesta decidirme
O Me decido facilmente

14.

O Tengo buen aspecto

O Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan
O Soy feol/a

15.

O Siempre me cuesta ponerme a hacer los deberes

O Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes
O No me cuesta ponerme a hacer los deberes

16.

O Todas las noches me cuesta dormirme
O Muchas noches me cuesta dormirme
O Duermo muy bien

17.

O Estoy cansado de vez en cuando
O Estoy cansado muchos dias

O Estoy cansado siempre

18.

O La mayoria de los dias no tengo ganas de comer
O Muchos dias no tengo ganas de comer

O Como muy bien

19.

O No me preocupa el dolor ni la enfermedad

O Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad
O Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

20.

O Nunca me siento solo

O Me siento solo muchas veces
O Me siento solo siempre

21.

O Nunca me divierto en el colegio

O Me divierto en el colegio solo de vez en cuando
O Me divierto en el colegio muchas veces



22.

O Tengo muchos amigos

O Tengo algunos amigos pero me gustaria tener mas
O No tengo amigos

23.

O Mi trabajo en el colegio es bueno

O Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como antes
O Llevo muy mal las asignaturas que antes llevaba bien

24.

O Nunca podré ser tan bueno como otros nifos

O Si quiero puedo ser tan bueno como otros nifios
O Soy tan bueno como otros nifios

25.

O Nadie me quiere

O No estoy seguro de que alguien me quiera
O Estoy seguro de que alguien me quiere

26.

O Generalmente hago lo que me dicen

O Muchas veces no hago lo que me dicen
O Nunca hago lo que me dicen

27.

O Me llevo bien con la gente
O Me peleo muchas veces
O Me peleo siempre



Nk WN =

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.

CUESTIONARIO DE DEPRESION PARA NINOS
CDS

Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

Muchas veces me siento desgraciado en el colegio.

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi.

A menudo creo que valgo poco.

Me despierto a menudo durante la noche.

Pienso muchas veces que dejo en mal lugar a mi madre / padre.
Creo que se sufre mucho en la vida.

Me siento orgulloso de la mayoria de las cosas que hago.

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor.

. A veces me gustaria estar ya muerto.
11.
12.
13.
14,

Me siento solo muchas veces.

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo.

Me siento mas cansado que la mayoria de los nifios que conozco.

A veces creo que mi madre / padre hace o dice cosas que me hacen pensar
que he hecho algo terrible.

Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.

Muchas veces mi madre / padre me hace sentir que las cosas que hago son
muy buenas.

Siempre estoy deseando hacer muchas cosas cuando estoy en el colegio.
Estando en el colegio, muchas veces me dan ganas de llorar.

A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por dentro.
Odio la forma de aspecto o de mi comportamiento.

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

A veces temo que lo que hago pueda molestar o enfadar a mi madre / padre.
Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando.

En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

Me divierto con las cosas que hago.

Frecuentemente me siento desgraciado / triste / desdichado.
Muchas veces me siento solo y como perdido en el colegio.

A menudo me odio a mi mismo.

Muchas veces me dan ganas de no levantarme por las mafanas.
Frecuentemente pienso que merezco ser castigado.

A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.
Cuando alguien se enfada conmigo, yo me enfado con él.

Casi siempre lo paso bien en el colegio.

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

La mayoria del tiempo creo que nadie me comprende.

A menudo me averglenzo de mi mismo.

Muchas veces me siento muerto por dentro.

A veces estoy preocupado porque no amo a mi madre / padre como debiera.
A menudo la salud de mi madre me preocupa / inquieta.

Creo que mi madre / padre esta muy orgulloso de mi.

Soy una persona muy feliz.

Cuando estoy fuera de casa me siento muy desdichado.

Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

A veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala.
Estando en el colegio me siento cansado casi todo el tiempo.



46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

57.
58.
59.
60.
. A veces me siento mal porque no amo y escucho a mi madre / padre como se

61

62.
63.
64.
65.
66.

Creo que los demas me quieren aunque no lo merezco.

A veces suefo que tengo un accidente o me muero.

Pienso que no es nada malo enfadarse.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo.

Algunas veces no se por qué me dan ganas de llorar.

A veces pienso que no soy de utilidad para nadie.

Cuando fallo en el colegio pienso que no valgo para nada.

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

A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre / padre.
Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que quiero.
Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

Creo que mi vida es desgraciada.

Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio.

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

merece.

Pienso a menudo que no voy a llegar a ninguna parte.

Tengo muchos amigos.

Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes.

Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.

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



CES-D

Durante la semana pasada,
¢, Cuantos dias te sentiste asi?

5-7

1. Me molestaron muchas cosas que
generalmente no me molestan.

2. No tenia hambre, ni tenia apetito.

3. Sentia que no podia quitarme la tristeza, ni con
la ayuda de mi familia o amigos (as).

4. Sentia que era tan bueno(a) como los demas.

5. Tenia problemas para poner atencién a lo que
estaba haciendo.

6. Me senti deprimido(a).

7. Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo.

8. Veia el futuro con esperanza.

9. Pensé que mi vida era un fracaso.

10. Tenia miedo.

11. Dormia sin descansar.

12. Estaba feliz.

13. Platigué menos de lo normal.

14. Me sentia solo(a).

15. Senti que la gente era poco amigable.

16. Disfruté la vida.

17. Lloraba a ratos.

18. Me sentia triste.

19. Sentia que no le caia bien a los demas.

20. Sentia que no podia “seguir adelante”.
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