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MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES.

El trastorno depresivo mayor (TDM) en la infancia y en la adolescencia se ha
convertido en una de las lineas de investigacion mas importantes a nivel internacional.
Los sintomas depresivos parecen ser mas comunes y persistentes de lo que previamente
se creia(1). Hace 40 afos, algunos médicos dudaban de la existencia de un trastorno
depresivo significativo en los nifios, primero por que creian que los nifos no presentaban
una madurez en la estructura cognitiva y psicologica necesaria para experimentar estos
problemas. La depresién llegd a ser un problema de salud publica concerniente a
generaciones sucesivas en el grupo de edad pediatrica (6).

Se ha escrito mucho sobre depresion infantil, especialmente en los ultimos 25 afios. Se
ha reportado que la depresion infantil es similar a la del adulto y se manifiesta de acuerdo
con la etapa de desarrollo del nifio. Asi, en un estudio de Nissen se intentd establecer la
correspondencia entre la etapa evolutiva y la distinta manifestacién de la depresion infantil.
SeRal6é que en la edad escolar, los nifios con depresion se caracterizan por irritabilidad,
dificultades en el aprendizaje, inseguridad, y resistencia a jugar; otros autores agregan
componentes como apatia, humor depresivo, enlentecimiento psicomotor y descenso en el
rendimiento de las tareas diarias. Sin embargo, el fracaso escolar, las dificultades en el
aprendizaje y la disminucién del rendimiento académico, pueden ser causa Yy
consecuencia de la depresion infantil, manifestacion de ésta y factor suscitador de ella (5).

La demanda atendida en los servicios de salud mental en los centros de salud de la
ciudad de México ha mostrado que una tercera parte corresponde a nifos. En la poblacion
general la estimacion de la prevalencia de los trastornos mentales en nifios entre los 3 a
12 afios de edad arrojé una cifra de 15.6% (3). La prevalencia de las tasas de depresion
en nifios varia entre 0.4 y 2.5% y de 0.4 a 8.3% en adolescentes. Se menciona que la
prevalencia de los trastornos depresivos en los nifios es la siguiente: se presenta como

trastorno depresivo mayor entre un 15% a un 20%, mientras que el trastorno distimico se



presenta entre el 0.6% al 1.7% en nifios, (siendo su frecuencia similar en nifios y nifas), y
de 1.6% a 8.0% en adolescentes (6,8).

Kovacs y cols, mencionan que existe un gran riesgo para desarrollar un trastorno
depresivo en edades tempranas (9). Aproximadamente del 10-15% de la poblacion
general en California reportd niveles de sintomas depresivos de moderados a severos.
Nifios con niveles elevados de sintomas depresivos tendian a tener un estilo pesimista al
narrar algun suceso, deficiencias en sus relaciones sociales, y pobre dominio en los
escenarios(4).

En los Estados Unidos, la prevalencia del trastorno depresivo mayor es del 1%
aproximadamente en preescolares y 2% en nifios de edad escolar (6).

Varias investigaciones han documentado cambios con la edad, el género, laraza y la
clase social en la prevalencia de sintomas depresivos, particularmente en la transicién de
la infancia hacia la adolescencia. En la etapa prepuber la presentacion en nifas y nifios
es de 1:1, y durante la adolescencia cambia hasta 2:1(1,2,6,8). En otras encontraron que
el auto-reporte de sintomas depresivos en las nifias se mantenia estable hasta los 17
anos de edad, posterior a esta edad se incrementaba, en los nifios permanecia constante
hasta los 15 anos, posteriormente se incrementaba(2).

Las diferencias de sexo aun no son claras, algunos teéricos argumentan que los
cambios fisiolégicos en la pubertad en las nifias, incrementa el riesgo de sufrir depresion,
se han atribuido factores genéticos, incremento en la prevalencia de trastorno de
ansiedad, predisposicion cognitiva y factores socioculturales(8). La distribucién por sexo
demuestra que las nifias depresivas son generalmente tranquilas e inhibidas, mientras que
los nifios se caracterizan por presentar aislamiento, combinado con inhibiciones del
aprendizaje y de irritabilidad, pueden conducir a dificultades escolares y agresividad. Los
hispanos tienen tasas mas altas de depresidn que otros grupos, como los negros y los
blancos. En cuanto al estatus socioeconomico el nivel bajo tiene una prevalencia mas alta

de depresion(2).



Cerca de un 40% a un 70% del total de los nifios con trastorno depresivo
presentan comorbilidad con algun otro trastorno psiquiatrico, entre los cuales se
encuentran: trastornos de ansiedad en un 30% a 80%, trastornos de conducta hasta
del 10% al 80%, abuso de sustancias de 20% a 30%. Asi mismo, los trastornos de
conducta pueden revelar una complicacion de la depresion y persistir aun después
de que remite el cuadro depresivo. Javad H. y Kashani entre otros describieron a la
actitud agresiva y al enojo como dos de las principales manifestaciones de la
depresion infantil. Historicamente algunos autores han considerado a la agresion
como una “mascara de la depresion” en éste grupo etareo. Este tipo de conductas
se han observado con mayor frecuencia en nifilos procedentes de familias hostiles y
disfuncionales, describiendo a la expresion de los sentimientos negativos de la
familia(6,7).

Dentro de los sintomas depresivos en los nifios, ademas de los antes
mencionados podemos encontrar: baja autoestima, trastornos somaticos,
desobediencia y ansiedad, los cuales son descritos como sintomas iniciales para el
desarrollo clinico de este trastorno. Los nifios que presentan un trastorno distimico
pueden asi mismo desarrollar trastorno depresivo mayor, cuando existe la presencia
de ambos se llama al cuadro clinico doble (7).

Estudios clinicos y epidemioldgicos han reportado que cerca del 90% de los
nifos con trastorno depresivo mayor remite entre 1.5 a 2 anos después del inicio,
mientras que el 10% se prolonga; los nifos deprimidos que viven en medios
familiares conflictivos, tienen mayor indice de recurrencias que aquellos que viven
en familias funcionales (6,7,).

La distimia de inicio temprano tiene un curso prolongado con una duracion
promedio de un episodio de 4 afos y se asocia con un incremento en el riesgo para
depresion mayor subsecuente 70%, trastorno bipolar 13%, y abuso de sustancias
15%. Los nifios con distimia usualmente tienen su primer episodio de depresion
mayor 2 a 3 afios después del inicio de la distimia, lo que indica la necesidad de

desarrollar medidas preventivas dirigidas a esta poblacion (8).



Los siguientes factores han sido asociados con el inicio, duracién y recurrencia
de la depresion de inicio temprano :
A) Demograficos:
- Edad.
- Género.
- Estado socioecondémico.
B) Psicopatologia:
- Diagndsticos psiquiatricos preexistentes.
- Sintomas depresivos subyacentes.
- Estilo cognoscitivo negativo.
C) Factores familiares:
- Psicopatologia de los padres.
- Inicio temprano de los trastornos afectivos en los padres.
- Antecedentes familiares de trastornos depresivos.
D) Factores psicosociales:
- Pobre soporte.
- Eventos estresantes de la vida.
- Pobre funcionamiento familiar. Estos factores influyen de manera diferente en
el inicio y curso natural de ésta patologia (6, 8,10,11).

Hasta el momento, no hay estudios en la poblacion general de México acerca de
qué manifestaciones motivarian a los padres a solicitar ayuda en salud mental para
sus hijos. Lo anterior tiene que ver con la falta de conocimiento que existe en torno
a la percepcién de la necesidad para atender los problemas de salud mental en la
infancia y la adolescencia. Por otra parte, hay evidencias de que la busqueda de
atencion se emprende con un retraso considerable; esto es, de un afno para los
trastornos emocionales y de hasta ocho afios para el retraso mental. Por ello, en la
practica médica general y en los programas de vigilancia de la salud en la
comunidad, se requieren instrumentos sencillos, confiables y validos en nuestra
poblacion para la deteccion y el tratamiento oportuno de las alteraciones
psicopatoldgicas (12) .



Escalas para trastornos del humor.

Beck Depression Inventory (BDI). Es la escala mas empleada en adolescentes.
Evalua los componentes cognitivo, conductual, afectivo y somatico. Muchos
estudios han demostrado su consistencia interna, estabilidad y validez, siendo esta
ultima establecida en correlacion directa con otras medidas de depresion. Tiene
buena sensibilidad y especificidad, pero parece no poder discriminar entre niveles
de depresion en adolescentes como lo hace en adultos. La brevedad y rapidez de
su aplicacién y su capacidad de distinguir los trastornos de ansiedad y de conducta
son de gran utilidad. Se le ha criticado por no tener reactivos relacionados con la
escuela y por no tener formas de evaluacién para padres y maestros, lo que impide
obtener informacion en paralelo de adultos significativos.

Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD). Escala ampliamente empleada en
adolescentes en sus versiones de 14 y 17 reactivos, muestra utilidad al evaluar la
efectividad de la farmacoterapia. Su confiabilidad es buena, pero no se ha reportado
su estabilidad.

Reynolds Adolescent Depression Scale and Reynolds Child Depression Scale
(RADS and RCDS). Basadas en los criterios para depresion del DSM-III, evalua la
presencia del trastorno en las ultimas dos semanas. Ayudan a examinar la
fenomenologia y efectos de la depresion, suicidio, violencia, asi como sintomas
depresivos en relacion a situaciones sociales. En la validacion de escalas para
depresion y suicidio. Su principal desventaja es su uso predominante en muestras
escolares durante su desarrollo, lo que disminuye su utilidad con muestras clinicas.
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D). Amplio uso en
adolescentes, sus reactivos proceden de otras escalas para depresién en adultos.
Su version modificada para nifos y adolescentes (CES-DC) evalua la depresion en
la ultima semana. Su validez y sensibilidad son moderadas. Tiene utilidad limitada
en muestras clinicas, pero es de gran utilidad como instrumento de filtro en
muestras de comunidad.

Childrens Depresion Inventory (CDI). Es una extensién de BDI, posee 5 factores:
humor disfdrico, acting out, pérdida del interés social o personal, auto devaluacion y

sintomas vegetativos. Los factores 1,3 y 5 estdan mas relacionados con la depresion,



mientras que el factor 2 se relaciona con el acting out y el factor 5 con la ansiedad
Poca concordancia nifio-adulto, lo cual mejora con la madurez del nifio. Su validez
esta apoyada por su concordancia con otros instrumentos, incluyendo aquellos que
miden constructos relacionados con la autoestima, distorsiones cognitivas, locus de
control y estilo atribucional. Frecuentemente utilizada y mejor estudiada para
depresion juvenil, sus propiedades psicométricas son fuertes, ha mostrado
sensibilidad al tratamiento. Dentro de sus problemas se encuentran su formato, que
puede no ser accesible para los nifios.

Childrens Depression Scale (CDS). Segunda mejor estudiada de las escalas para
depresion. Los nifios leen y colocan tarjetas con un codigo de color en 5 categorias,
existiendo 8 subescalas: afecto, problemas sociales, autoestima, preocupacion por
enfermedad, culpa, depresion miscelanea, disfrute y positivo miscelaneo. El
instrumento discrimina nifios deprimidos de controles sanos, de controles clinicos y
de nifos enojados pero no deprimidos. Su mayor utilidad se encuentra al estudiar la
correlacion de la depresion con la auto-eficacia, el autoconcepto, el estilo cognitivo y
el ausentismo escolar.

Depression Self-Rating Scale (DSRS). Realizada sobre el patréon de la escala de
depresion de Zung, mide los sintomas afectivos, cognitivos y somaticos de la
depresion en la ultima semana. Sus mayores ventajas incluyen su accesibilidad, su
lenguaje facil, su brevedad, su uso y calificacion faciles. Es la primera escala
validada en México en poblacion adolescentes.

Childrens Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R). Desarrollada para nifios en
base a la HRSD, usada junto a escalas de auto-reporte y medidas de evaluacion
global, permite evaluar el curso de los sintomas depresivos durante el tratamiento
farmacoldgico.

Mania Rating Scale (MRS). Aplicada por el clinico, evalua la sintomatologia
maniaca en adultos, se ha usado en dos estudios pequefos en nifos con trastorno

bipolar y en nifios con trastorno bipolar y déficit de atencion (13).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro pais la demanda de atencidn psiquiatrica en el grupo de
escolares, ha ido en aumento, si consideramos al trastorno depresivo mayor como
una patologia grave, que causa deterioro en su funcionamiento, el reconocimiento
de los sintomas es crucial para su tratamiento temprano, en la actualidad no
contamos con instrumentos validados en nuestro pais que nos permitan cuantificar

la severidad de depresion en nifios.



JUSTIFICACION.

El trastorno depresivo en nifios es cada vez mas frecuente, en el HPIJNN es
la segunda causa de morbilidad, es necesario contar con instrumentos que puedan
medir los sintomas, la severidad de la depresién y sean utiles para valorar la

respuesta al tratamiento.



OBJETIVOS.

Realizar la validez de constructo de las escalas de Kovacs y Birleson en nifios de

8 a 12 anos de edad.



IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

Variable independiente: Trastorno depresivo mayor.

Los puntajes obtenidos de las escalas:
Escala de Kovacs para trastorno depresivo mayor en la infancia.
Escala de Birleson para trastorno depresivo mayor en la infancia.

Escala de medicion de la variable independiente: Ordinal.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

Variable Independiente: Depresion.

Definicién conceptual: Tristeza persistente, pérdida de interés o placer por las
actividades ordinarias, disminucion de la energia, fatiga, alteraciones del suefio,
alteraciones del apetito, dificultad para concentrarse, sentimiento de culpa y de

infelicidad, irritabilidad y llanto excesivo.

Definicién Operacional:
Criterios del DSM-IV (14).

Variables Dependientes:
Puntaje obtenido de la escala de depresion de Kovacs, que conforma 27 reactivos.
Puntaje Global = 54.

Puntaje mayor o igual a 19 indica depresion

Puntaje obtenido de la escala de depresion de Birleson, que conforma 18
reactivos.
Puntaje Global= 36.

Puntaje mayor o igual a 14 indica depresion



DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS:

A) Inventario de depresion para nifios (CDI). Kovacs M. 1985: Es una escala que
evalua la severidad sintomatica de la depresidén en los nifios de la edad escolar que
sepan leer. Consta de 27 reactivos que cubren un grupo de sintomas depresivos de
la infancia tales como tristeza y/o irritabilidad, anhedonia, dificultad para
concentrarse, alteraciones del apetito y del suefio, sentimientos de culpa y de
infelicidad, llanto. La primera versién del CDI fue una modificacién del Inventario de
Depresion de Beck para adultos; ésta se aplica a nifios de 5 a 9 afos. En éste
instrumento se encontraron coeficientes de confiabilidad y consistencia interna de
0.80 y coeficientes de confiabilidad de prueba y contraprueba de 0.38 a 0.87. En
Alemania en 1990 por Rehinhard HG y Cols. Se demostrd su consistencia y validez
por el alfa de Cronbach entre 0.81 y 0.87 y bajo prueba y contraprueba de 0.80
(contraprueba de 0.80).

Es un instrumento de investigacion clinica apropiado para que sea utilizado con
nifios y adolescentes de 8 a 17 afos de edad. Sin embargo, en estudios recientes
se ha empleado en poblaciones que oscilan entre los 6 y 17 anos de edad (Nelson y
Politano et al, 1987) con una duracién promedio de 10-15 minutos. Evaluando los
sintomas cognoscitivos, emocionales y psicosomaticos; los problemas escolares,
sociales y otras conductas.

El CDI de Maria Kovacs se ha utilizado desde 1980-81 para medir clinicamente
la depresidn en nifios y adolescentes. Es un instrumento de auto-reporte de 27
reactivos, el cual es una extension posterior al Inventario de Depresion para
Adultos de Beck, de 21 reactivos.

El CDI debe administrarse en un cuarto tranquilo, bien iluminado, y en cada
entrevista debe mantenerse la atencion y motivacion adecuada del entrevistado. Si
el nino o adolescente parece estar perdiendo el interés, es aconsejable interrumpir
la aplicacion del cuestionario y proceder a entablar una conversacion informal o una
actividad de juego antes de continuar.

El CDI puede administrarse de manera individual o en pequenos grupos de nifios

y adolescentes. La aplicacion individual es aconsejable en la poblacion con



trastornos psiquiatricos o por si hay alguna pregunta que se relacione con la
capacidad de resistir una tarea del jovencito.
Instrucciones para el entrevistador.

Al jovencito se le entrega una copia del inventario en el que marcara las
respuestas. El entrevistador leera los reactivos en voz alta de otro CDI, se colocara
de manera tal que pueda observar las respuestas marcadas. Esto permitira al
entrevistador asegurarse que las instrucciones son comprendidas, sin embargo, el
entrevistador no debe cernerse sobre el entrevistado.

Si el jovencito hace preguntas éstas deberan contestarse brevemente y con
precision. Se tendra cuidado de no influenciar en las respuestas a través de alguna
comunicacion verbal o no verbal. Hay que asegurarse que el entrevistado haya

leido con el entrevistador las tres oraciones de un item antes de que las responda.

Instrucciones verbales para el entrevistado.

Primero se entrega al nifio o adolescente el inventario y se le dice:

‘Aqui hay algo que nos ayudara a comprender los diferentes sentimientos y
pensamientos que tienes algunas veces. Estos son grupos de oraciones que
describen los sentimientos y pensamientos. Estamos tratando de descubrir si los
jévenes pueden distinguir oraciones que se apliquen mejor para ellos”.

“‘Déjame mostrarte como funciona esto. Leeré en voz alta y tu lo haras conmigo”.
(Se leen las instrucciones de la pagina 1 del CDI, y el entrevistador tiene que
contestar el reactivo tomado como ejemplo).

Después de que las instrucciones son leidas y de que el entrevistador ha
completado el reactivo tomado como ejemplo se le pregunta si tiene alguna duda.
Se asegura de recordarle al entrevistado que se esta cuestionando acerca de sus
sentimientos e ideas en las ultimas una o dos semanas. La advertencia sera
repetida durante la administracion del CDI.

Cada reactivo del CDI es leido en voz alta, el mismo procedimiento se lleva a
cabo para la administracion en grupo. Después de leer un reactivo, se le da tiempo
al nifio o adolescente antes de que continie con el siguiente reactivo. Con un

adolescente, se puede interrumpir el leer en voz alta después de hacerlo con



algunos reactivos si queda claro, si el muchacho comprendié qué va a hacer y
puede desarrollar la tarea.

Si el nifio o adolescente esta inseguro acerca de qué reactivo va a elegir para
marcarlo, o si dice que ninguno es verdadero para ellos, entonces hay que
animarles para que indiquen el reactivo seleccionado que mejor describa como han
estado sus sentimientos y pensamientos en las ultimas una o dos semanas.

Si el nifo o adolescente parece estar disgustado con la variacién de los reactivo
escogidos, es permisibles admitir que ninguna de las selecciones pueden describirlo
en un cien por ciento.

Uno puede decirle: “Si algunas de las oraciones no se refieren a ti en un cien por
ciento, solo selecciona la oracion, la unica oracion que se aproxime mas a como
eres tu”. Como un preludio para calificar el inventario hay que examinar el formato y
asegurarse que el entrevistado haya seleccionado una oracion para cada reactivo.
En el caso que el menor haya dejado algun item en blanco habra que comentarlo
con él y buscar una oracidbn que mas se acerque a su estado de animo o
pensamiento que haya tenido en las ultimas dos semanas, incluyendo el dia en que
se aplico el inventario.

Posteriormente, las respuestas se califican con los numeros 0,1 y 2 en cada una
de las oraciones seleccionadas de los 27 reactivos del cuestionario. Asi, cada una
de las respuestas elegidas representan una sintomatologia, ya sea leve, moderada
0 severa de la depresion, respectivamente. La puntuacion obtenida en los registros
oscila desde cero hasta 54, donde los resultados obtenidos de 0-18 corresponden a
una depresion leve, 19-36 representan una depresién moderada y de 37-54 a una

depresion severa. (2,5,15,16%)

B)ESCALA DE BIRLESON (DSRS): Fue disefiada para cuantificar la severidad de
la sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes, y puede utilizarse para
supervisar la respuesta al tratamiento. El instrumento es una escala autoaplicable
tipo Lickert que consta de 18 reactivos; todos pueden puntear de 0 a 2, siendo la
maxima calificacion 36. Diez de los 18 reactivos se califican de 0 a 2
(1,24,789,11,1213 y 16), y 8 reactivos se califican del 2 a 0



(3,5,6,10,14,15,17y18). El tiempo de respuesta del instrumento varia, dependiendo
de cada sujeto, entre 5y 10 minutos.

La escala de Birleson es conocida también por sus siglas en inglés, DSRS
(Depresion Self Rating Scale); ésta es la primera escala validada en México con
poblacién adolescente por el Dr. Francisco de la Pefa y cols. Se incluyeron en la
investigacion 349 adolescentes entre 13 y 19 afios de edad, agrupado en una
poblacién clinica de 138 y otra poblacion abierta de 211 sujetos. Todos
respondieron la escala previamente traducida con el sistema de doble traductor y
adaptada. La poblacién clinica fue entrevistada utilizando una entrevista
semiestructurada disefiada ad hoc para la investigacién, que estaba relacionada
con los criterios del DSM-1V, la cual funcioné como estandar de oro. Se hizo el
analisis de discriminacion de reactivos utilizando el método de grupos extremos de
Jonson. La utilizacién del DSRS como prueba diagndstica presenté una sensibilidad
de 87% y una especificidad del 74% cuando el punto de corte fue de 14. El valor
alfa de Cronbach fue de 0.85. El analisis factorial explicd con un solo elemento el
28.8% de la varianza. Esta escala puede ser utilizada de manera amplia en
investigaciones clinicas y epidemioldgicas para la evaluacion de la depresién en

nifos y adolescentes. (1,17,18).



MATERIAL Y METODOS.

POBLACION A ESTUDIAR

Universo. Participaran 200-300 escolares entre 8 y 12 afos de edad, agrupados
en dos poblaciones: Poblacion Clinica de 150 sujetos que acudan al servicio de
Admision, Urgencias del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y la
segunda poblacion abierta de 150 sujetos provenientes de escuela primaria

particular de tercero a sexto grado.

Criterios de inclusion.

Hombres y mujeres.

De 8 a 12 afios de edad.

Alfabetas que hablen fluidamente el idioma espanol.

Consentimiento escrito de participacién por parte de los padres.

A

Sujetos que llenen adecuada y completamente las escalas de Birleson y

Kovacs.

Criterios de exclusion.
No aceptacién de participacion.

Falta de cooperacion por parte del paciente.

1
2
3. Que presenten trastornos generalizados del desarrollo.
4. Que presenten sintomatologia psicética.

5

Pacientes que no concluyan con el llenado de los instrumentos.

DISENO

Tipo de estudio.

Prospectivo, transversal, observacional y comparativo.



PROCEDIMIENTO.

Se les informara a los padres de manera verbal sobre el desarrollo de la
investigacion. Después de dar su consentimiento por escrito para participar en el
estudio. Todos los nifios de 8 a 12 afos de edad que acudan al servicio de
admision, urgencias durante los meses de Noviembre y Diciembre de 2005,
responderan ambos instrumentos frente a un clinico, se revisara cada escala con
el fin de confirmar el llenado correcto.

A la poblacion abierta se les aplicara a alumnos de 3° 4° 5° y 6° grado de

primaria.

La entrevista.

Después de contestadas las escalas, y ciego a resultados de ésta, 30 sujetos de la
poblacion clinica seran entrevistados, utilizando los criterios del DSM |V, que
funcionara como estandar de oro. La entrevista estara elaborada para establecer

diagnostico de trastorno depresivo mayor.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizard estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes y promedios) y
comparativa (prueba t de Student) para analizar las caracteristicas demograficas y
clinicas de la muestra.

La consistencia interna de los instrumentos se evaluara a través del coeficiente
alpha de Cronbach en todas las entrevistas. La validez de criterio externo se
estimara a través de la correlacién de las puntuaciones de cada una de las escalas
con el diagndstico de acuerdo al DSM-IV. También se realizara correlacion entre
los puntajes de cada escala para determinar la validez convergente de éstas. El

nivel de significancia estadistica se establecera con p<0.05.



INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Criterios del DSM-IV para depresion (K-SADS).

La escala de Birleson: Depresion Self Rating Scale (DSRS).

Inventario de Depresion para Nifios (CDI).

RECURSOS.

Humanos. Un Médico residente de 20 afo de Psiquiatria Infantil y de la

Adolescencia y dos Médicos Paidopsiquiatras.

Fisicos. Area fisica de los servicios de urgencias y consulta externa de la clinica

de emociones del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro de la S.S.A.

Técnicos. Formatos impresos de las escalas, hojas de concentracion de datos,

lapices y gomas.

FACTIBILIDAD.

Esta investigacion se considera factible ya que cuenta con los recursos
humanos, fisicos y técnicos. El Hospital de Psiquiatria Infantil Dr. Juan N Navarro
de la S.S.A. es un centro de tercer nivel de atencion de salud y se puede obtener
el numero adecuado de pacientes para el estudio.



CONSIDERACIONES ETICAS.

Se apegara a las consideraciones bioéticas que existen a nivel internacional,
nacional e institucional para los estudios de investigacion en seres humanos.

Aceptacion voluntaria de los padres para la participacion de sus hijos: Se debera
explicar con un lenguaje claro a los padres acerca de los objetivos del estudio, asi
mismo se explicara de la misma forma a los pacientes para el llenado de las
escalas.

Elaborar carta de consentimiento informado para participar en el proyecto de

investigacion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Teodricas: constituyen la busqueda bibliografica para la elaboracién de los

antecedentes, planteamiento del problema y objetivos.

Metodolégicas: son aquellas que permitiran delimitar el ambito de estudio,
definicion de la poblacién, definicion de criterios de inclusion, no inclusién y

exclusion. La definicion del tipo de estudio y la variable de estudio.

Instrumentacion: se refiere a la busqueda del instrumento valido y confiable que

sera validado en nuestra poblacion(pais).

Estadisticas: consiste en una secuencia de procedimiento para el manejo de
datos que tiene como propdsito la comprobacién a través de la recoleccion

(medicion), recuento (computo), presentacion, descripcion y analisis.

Reporte: se refiere al contenido esencial del resumen, introduccion, material y

método.



RESULTADOS.

El total de la muestra comprendié 299 sujetos, 149 (49.8%)correspondio a la
poblacion clinica y 150 (50.2%) a la poblacion escolar, de los cuales 148 eran

mujeres y 151 eran hombres, representando el 49.5% y 50.5%, respectivamente.

La edad promedio del grupo en conjunto fue de 9.89 (1.41) afos. La escolaridad

expresada en afios cursados fue de 4.60 (1.33).

La calificacién promedio de la escala de Kovacs fue 13.3+8 puntos y de la de

Birleson fue 10.6+ 5 puntos.

Los resultados de alfa de Cronbach para cada escala fueron de 0.86 para

Kovacs y 0.79 para Birleson.

De la poblacion escolar que fueron 150 (50.2%) sujetos, en el reporte de
ambas escalas: 16 concordaban en estar deprimidos, 21 querian morirse, 23
presentaban puntajes aproximados a los puntos de corte (15/10, Kovacs, Birleson,

respectivamente) y 5 no concordaban en sus respuestas entre las dos escalas.

De la poblacion clinica que fueron 148 (49.8%) sujetos, en el reporte de ambas
escalas: 41 concordaban en estar deprimidos, 43 querian morirse, 10 presentaban
puntajes aproximados a los puntos de corte (15/10, Kovacs, Birleson,

respectivamente) y 18 no concordaban en sus respuestas entre las dos escalas.

La correlacion entre las dos escalas de depresion (Kovacs y Birleson) se

presenta en la tabla 1, resultando significativas con una p< 0.0l.

Se utilizé el método de componentes principales en el analisis factorial sobre

los datos de la muestra total de ambas escalas y realizado mediante rotacién



varimax, proporcioné en la escala de Kovacs 5 factores que explican el 44.6% de
la varianza , y en la escala de Birleson 4 factores que explican el 45.8% de la

varianza. Estos factores se muestran en las tablas 2y 3.

En la submuestra de 22 pacientes a los que se realizé la entrevista K-SADS no se
encontré una correlacion significativa entre el puntaje de las escalas y la

calificacion de la entrevista.



Tabla 1

Correlations

KTOTAL BTOTAL

KTOTAL Pearson Correlation 1.000 .815*
Sig. (2-tailed) . .000
N 299 299
BTOTAL Pearson Correlation .815* 1.000
Sig. (2-tailed) .000 .
N 299 299

**. Correlation is significant at the 0.01 level



Tabla 2. Muestra el analisis factorial de la escala de kovacs.

1 2 3 4 5
Factor Sintomas Sintomas Conducta Sintomas Estado
depresivos alimentarios ansiosos fisico.
Valor Eigen 6.4 1.7 1.3 1.2 1.2
% de 24 % 6.5% 5% 4.5% 4.4%
varianza
Components Triste. Comer. Hacer mal Preocupado Salud.
Salir mal las cosas. las cosas.
Ocurrir cosas malas Obedecer.

Divertirse.

Ser malo.

No gustarse Sentir
culpa.

Pensar en matarse.
Llorar.

No estar con la
gente

Decidir.

No gustar aspecto.
No hacer deberes.
Dormir.

Cansado.

Solo.

No divertirse en el
colegio.

Amigos.

Mal en el colegio.
No ser bueno como
otros ninos.

No sentirse querido.
Pelearse.




Tabla 3. Muestra el analisis factorial de la escala de Birleson.

1 2 3 4
Factor Sintomas Conducta. Interaccién Autonomia
depresivos social.
Valor Eigen 4.3 1.5 1.2 1.1
% de 24 % 8.5% 6.8% 6.2%
varianza
Componentes | Dormir. Energia. Interesarse. Defenderse.
Llanto. Comer. Escapar.
Dolor. Ser bueno. Vivir.
Pesadillas. Disfrutar. Familia.
Soledad. Animarse. Amigos.
Tristeza.

Aburrido.




DISCUSION.

El uso de muestras de poblacién clinica y abierta permiti6 evaluar el

comportamiento global de sujetos deprimidos y no deprimidos.

Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion son comparables
para las variables de edad y sexo a las reportadas en estudios de poblacion

espafola y americana.

La consistencia de las pruebas, medidas a través del alfa de Cronbach es de
.86 para Kovacs y .79 para Birleson; lo que resulta adecuado y similar a los
datos de investigaciones realizadas por V. del Barrio (1999) y F. de la Pefia

(1996), respectivamente.

Los resultados de este estudio muestran una validez convergente a través de
la correlacidn entre los instrumentos de depresion de Kovacs y Birleson, esto
nos hace suponer que estamos utilizando un instrumento idéneo para evaluar
este constructo. Respecto de la validez de constructo, se ha encontrado que
aquellos sujetos (> 50%) que tienen una sintomatologia depresiva alta en el
Inventario de Kovacs son también los que ostentan las puntuaciones mas altas

en la Escala de Birleson, lo que confirma la validez.

En lo que respecta a k-sads no se encontrd significancia estadistica en los
resultados de la correlacion. Conviene recordar que el Inventario de Depresion
de Kovacs establece como punto de corte una puntuacion de 19 y la Escala de
Birleson de 14 para el diagndstico de depresién, como es el caso del presente
estudio. Sin embargo, la entrevista fue aplicada por un entrevistador altamente
calificado y familiarizado con el DSM IV quién identifico los siguientes
diagndsticos: episodio depresivo mayor, distimia, trastorno adaptativo y trastorno

depresivo no especificado. Diagnosticos que no estan contemplados como tal en



dichas escalas. Este hecho puede modificar el efecto de la significacion al hacer
la comparacion. Ademas de otros acontecimientos como: el que la entrevista no
hubiera sido el mismo dia de la aplicacién de las escalas, ésta se haya realizado
en el hospital y la variacion de intensidad de los sintomas tomando en cuenta el

transcurrir de los dias y la edad del escolar.

Se obtuvo una sensibilidad del 66% y una especificidad del 70% para
ambas escalas, con un punto de corte de 19 para el Inventario de Kovacs y 14
para la escala de Birleson, probablemente en esta poblacion un punto de corte

menor, aumentaria la sensibilidad.

La estructura factorial, muestra concomitancia y diferencias pero todo ello con
una gran proximidad con los hallazgos de otros autores (Weiss y cols.1991,
Craighead 1998, V. del barrio 1999). Tocante a la escala de Birleson no se
encontré un analisis factorial previo, lo que los resultados del presente estudio

incrementan la informacion sobre su validez.

Podemos concluir que las caracteristicas de las pruebas cumplen las

condiciones para que puedan ser empleadas en la poblacién infantil mexicana.

Valdria la pena realizar un estudio de sensibilidad y especificidad con un

punto de corte menor, en futuras investigaciones.



S.SA.

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “ DR. JUAN N NAVARRO”.
Carta de consentimiento informado para el procedimiento de investigacion.
A quien corresponda:

Yo

Declaro que por voluntad propia autorizo se recabe toda la informacion necesaria

para llevar a cabo la investigacion denominada: validez concurrente del inventario
de depresién para nifios (CDI) y la escala de Birleson (DSRS) en escolares de 8 a
12 afios, una vez que se me ha proporcionado informacién suficiente y clara para

dicho procedimiento.

México, D. F. a de de

Paciente:

Nombre.

Padre o tutor:

Nombre y firma.

Testigo 1:

Nombre y firma.
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Anexo
DSRS

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

i .

Siempre Algunas veces | = Nunca

14. Tengo suefios horribles

15, Me siento muy solo

1. Me interesan las cosas tanto como antes —— " |
3. Me dan glanas' de Horar i -— |
5. Me gustaria és‘capar.fsalir corriendo -——
6. Me duele la panza . — | _ |
- Te'ngo‘ mucha eéergia _ - » |
_ 8 Disfruto Ia comida . - | }
10. Creo que no vale la pena vivir . -—
11. Soy bueno para las cosas que hago . - -
12. Disfruté Io que hago tanto ::cinﬁc lo hacia antes . -u '
13, Me gusta hablar con mi familia ' L -—
e
.

16 Me animo facilmente

Il
T

i

17 Me siento 'tari tricte q-ﬁe me cuesta trabajo sopdrtar!o

18 lie siento muy 'al;;girfidﬁ . ‘e

i

#
-
-
-
-
-
=
-
-
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