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MARCO TEÓRICO. 

 

ANTECEDENTES. 

     El trastorno depresivo mayor (TDM) en la infancia y en la adolescencia se ha 

convertido en una de las líneas de investigación más importantes a nivel internacional.                   

Los síntomas depresivos parecen ser más comunes y persistentes de lo que previamente 

se creía(1). Hace 40 años, algunos médicos dudaban de la existencia de un trastorno 

depresivo significativo en los niños, primero por que creían que los niños no presentaban 

una madurez en la estructura cognitiva y psicológica necesaria para experimentar estos 

problemas. La depresión  llegó a ser  un problema de salud pública concerniente a 

generaciones sucesivas en el grupo de edad pediátrica (6).  

     Se ha escrito mucho sobre depresión infantil, especialmente en los últimos 25 años. Se 

ha reportado que la depresión infantil  es similar a la del adulto y  se manifiesta de acuerdo 

con la etapa de desarrollo del niño. Así, en un estudio de Nissen  se intentó establecer la 

correspondencia entre la etapa evolutiva y la distinta manifestación de la depresión infantil. 

Señaló que en la edad escolar, los niños con depresión se caracterizan por irritabilidad, 

dificultades en el aprendizaje,  inseguridad, y resistencia a jugar; otros autores agregan 

componentes como apatía, 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 disminución del rendimiento académico, pueden ser causa  y 

consecuencia de la depresión infantil, manifestación 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 niños. En la población 

general la estimación de la prevalencia de los trastornos mentales en niños entre los 3 a 

12 años de edad arrojó una cifra de 15.6% (3). La prevalencia de las tasas de depresión 

en niños 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 niños es la siguiente: se presenta como 

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



 

 

 

 

presenta entre el 0.6% al 1.7% en  niños, (siendo su frecuencia similar en niños y niñas), 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 población 

general en California reportó niveles de síntomas depresivos de moderados a severos. 

Niños con niveles elevados de síntomas depresivos tendían a tener un estilo pesimista al 

narrar algún 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 niños de edad escolar (6).  

     Varias  investigaciones han documentado cambios con la edad, el género, la raza y la 

clase social en la prevalencia de síntomas depresivos, particularmente en la transición de 

la infancia hacia la adolescencia. En la etapa prepúber  la presentación en niñas y niños 

es de 1:1, y durante la adolescencia cambia hasta 2:1(1,2,6,8). En otras encontraron que 

el auto-reporte de síntomas depresivos en las niñas se mantenía estable hasta los 17 

años de edad, posterior a esta edad se incrementaba, en los niños permanecía constante 

hasta los 15 años, posteriormente se incrementaba(2).  

     Las diferencias de sexo aún no son claras, algunos teóricos argumentan que los 

cambios fisiológicos en la pubertad en las niñas, incrementa el riesgo de sufrir depresión, 

se han atribuido  factores genéticos,  incremento en la prevalencia de trastorno de 

ansiedad, predisposición cognitiva y factores socioculturales(8). La distribución por sexo 

demuestra que las niñas depresivas son generalmente tranquilas e inhibidas, mientras que 

los niños se caracterizan por presentar aislamiento, combinado con inhibiciones del 

aprendizaje y de irritabilidad, pueden conducir a dificultades escolares y agresividad. Los 

hispanos tienen tasas más altas de depresión que otros grupos, como los negros y los 

blancos. En cuanto al estatus socioeconómico el nivel bajo tiene una prevalencia más alta 

de depresión(2). 



 

 

 

 

     Cerca de un 40% a un 70% del total de los niños con trastorno depresivo 

presentan  comorbilidad con algún otro trastorno psiquiátrico, entre los cuáles 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%. Así mismo, los trastornos de 

conducta pueden revelar una complicación de  la depresión y persistir aún 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 

depresión infantil. Históricamente algunos autores han considerado a la agresión 

como una “máscara de la depresión” en éste grupo etáreo. Este  tipo de conductas 

se han observado con mayor frecuencia en niños procedentes de familias hostiles y 

disfuncionales, describiendo a la expresión de los sentimientos negativos de la 

familia(6,7). 

     Dentro de los síntomas depresivos en los niños, además de los antes 

mencionados podemos encontrar: baja autoestima, trastornos somáticos,  

desobediencia y ansiedad, los cuáles son descritos como síntomas iniciales para el 

desarrollo clínico de este trastorno. Los niños que presentan un trastorno distímico 

pueden así mismo desarrollar trastorno depresivo mayor, cuando existe la presencia 

de ambos se llama al cuadro clínico  doble (7). 

     Estudios clínicos  y epidemiológicos han reportado que cerca del 90% de los  

niños con trastorno depresivo mayor remite entre 1.5 a 2 años después del inicio, 

mientras que el 10% se prolonga; los niños deprimidos que viven en medios 

familiares conflictivos, tienen mayor índice de recurrencias que aquellos que viven 

en familias funcionales (6,7,). 

     La distimia de inicio temprano tiene un curso prolongado con una duración 

promedio de un episodio de 4 años y se asocia con un incremento en el riesgo para 

depresión mayor subsecuente 70%, trastorno bipolar 13%, y abuso de sustancias 

15%. Los niños con distimia usualmente tienen su primer episodio de depresión 

mayor 2 a 3 años después del inicio de la distimia, lo que indica la necesidad de 

desarrollar medidas preventivas dirigidas a esta población (8).  

 



 

 

 

 

     Los siguientes factores han sido asociados con el inicio, duración y recurrencia 

de la  depresión de inicio temprano :  

A)      Demográficos:  

       -  Edad.  

       -  Género.  

       -  Estado socioeconómico. 

      B)     Psicopatología:  

      -  Diagnósticos psiquiátricos preexistentes.  

      -  Síntomas depresivos subyacentes.   

      -  Estilo cognoscitivo negativo.  

C)      Factores familiares: 

      -  Psicopatología 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 patología (6, 8,10,11). 

      Hasta el momento, no hay estudios en la población general de México acerca de 

qué manifestaciones motivarían 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 percepción de la necesidad  para atender los problemas de salud mental en la 

infancia y la adolescencia. Por otra parte, hay evidencias de que la búsqueda de 

atención se emprende con un retraso considerable; esto es, de un año para los 

trastornos emocionales y de hasta ocho años para el retraso mental. Por ello, en la 

práctica médica general y en los programas de vigilancia de la salud en la 

comunidad, se requieren instrumentos sencillos, confiables y válidos en nuestra 

población para la detección y el tratamiento oportuno de las alteraciones 

psicopatológicas (12) .  

  



 

 

 

 

Escalas para  trastornos del humor. 

Beck Depression Inventory (BDI). Es la escala más empleada en adolescentes. 

Evalúa los componentes cognitivo, conductual, afectivo y somático. Muchos 

estudios han demostrado su consistencia  interna, estabilidad y validez, siendo esta 

última establecida en correlación directa con otras medidas de depresión. Tiene 

buena sensibilidad y especificidad, pero parece no poder  discriminar  entre niveles 

de depresión  en adolescentes como lo hace en adultos. La brevedad y rapidez de 

su aplicación 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 evaluación para padres y maestros, lo que impide 

obtener información 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 depresión del DSM-III, evalúa la 

presencia del trastorno en las últimas dos semanas. Ayudan a examinar la  

fenomenología y efectos de la depresión, suicidio, violencia, así como síntomas 

depresivos en relación a situaciones sociales. En la validación de escalas para 

depresión y suicidio. Su principal desventaja es su uso predominante en muestras 

escolares durante su desarrollo, lo que disminuye su utilidad con muestras clínicas. 

Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D). Amplio uso en 

adolescentes, sus reactivos proceden de otras escalas para depresión en adultos. 

Su versión modificada para niños y adolescentes (CES-DC) evalúa la depresión  en 

la última semana. Su validez y sensibilidad son moderadas. Tiene utilidad limitada 

en muestras clínicas, pero es de gran utilidad como instrumento de filtro en 

muestras de comunidad. 

Childrens Depresión Inventory (CDI). Es una extensión de BDI, posee 5 factores: 

humor disfórico, acting out, pérdida del interés social o personal, auto devaluación y 

síntomas vegetativos. Los factores 1,3 y 5 están más relacionados con la depresión, 



 

 

 

 

mientras que el factor 2 se relaciona con el acting out y el factor 5 con la ansiedad 

Poca concordancia niño-adulto, lo cual mejora con la madurez del niño. Su validez 

está 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 

depresión 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 niños. 

Childrens Depression Scale (CDS). Segunda mejor estudiada de las escalas para 

depresión. Los niños leen y colocan tarjetas con un código de color en 5 categorías, 

existiendo 8 subescalas: afecto, problemas sociales, autoestima, preocupación por 

enfermedad, culpa, depresión miscelánea, disfrute y positivo misceláneo. El 

instrumento discrimina niños deprimidos de controles sanos, de controles clínicos y 

de niños enojados pero no deprimidos. Su mayor utilidad se encuentra al estudiar la 

correlación de la depresión con la auto-eficacia, el autoconcepto, el estilo cognitivo y 

el ausentismo escolar. 

Depression Self-Rating Scale (DSRS). Realizada sobre el patrón de la escala de 

depresión de Zung, mide los síntomas afectivos, cognitivos y somáticos de la 

depresión en la última semana. Sus mayores ventajas incluyen su accesibilidad, su 

lenguaje fácil, su brevedad, su uso y calificación fáciles. Es la primera escala 

validada en México en población adolescentes. 

Childrens Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R). Desarrollada para niños en 

base a la HRSD, usada junto a escalas de auto-reporte y medidas de evaluación 

global, permite evaluar el curso de los síntomas depresivos durante el tratamiento 

farmacológico. 

Mania Rating Scale (MRS). Aplicada por el clínico, evalúa la sintomatología 

maniaca en adultos, se ha usado en dos estudios pequeños en niños con trastorno 

bipolar y en niños con trastorno bipolar y déficit de atención (13). 

 

 

 



 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En nuestro país la demanda de atención psiquiátrica en el grupo de 

escolares, ha ido en aumento, si consideramos al trastorno depresivo mayor como 

una patología grave, que causa deterioro en su funcionamiento, el reconocimiento 

de los síntomas es crucial para su tratamiento temprano, en la actualidad no 

contamos con instrumentos validados en nuestro país que nos permitan cuantificar 

la severidad de depresión en niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 

El trastorno depresivo en niños es cada vez más frecuente, en el HPIJNN es 

la segunda causa de morbilidad, es necesario contar con instrumentos que puedan 

medir los síntomas, la severidad de la depresión y sean útiles para valorar la 

respuesta al tratamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS. 

 

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

8 a 12 años de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

IDENTIFICACIÓN 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 medición de la variable independiente: Ordinal. 

 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. 

Variable Independiente: Depresión.  

 

Definición conceptual:  Tristeza persistente, pérdida de interés o placer por las 

actividades ordinarias, disminución de la energía, fatiga, alteraciones del sueño, 

alteraciones del apetito, dificultad para concentrarse, sentimiento de culpa y de 

infelicidad, irritabilidad y llanto excesivo.  

 

Definición Operacional:  

Criterios del DSM-IV (14). 

 

Variables Dependientes: 

Puntaje obtenido de la escala de depresión de Kovacs, que conforma 27 reactivos.  

Puntaje Global = 54.  

Puntaje mayor o igual a 19 indica depresión  

 

Puntaje  obtenido de la escala de depresión de Birleson, que conforma 18 

reactivos. 

           Puntaje  Global= 36. 

             Puntaje mayor o igual a  14  indica depresión 

 

 



 

 

 

 

DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS: 

 

A) Inventario de depresión para niños (CDI). Kovacs M. 1985: Es una escala que 

evalúa la severidad sintomática de la depresión  en los niños de la edad escolar que 

sepan leer. Consta de 27 reactivos que cubren un grupo de síntomas depresivos de 

la infancia tales como tristeza y/o irritabilidad, anhedonia, dificultad para 

concentrarse, alteraciones del apetito y del sueño, sentimientos de culpa y de 

infelicidad, llanto. La primera versión del CDI fue una modificación del Inventario de 

Depresión de Beck para adultos; ésta se aplica a niños de 5 a 9 años. 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 demostró 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 investigación  clínica apropiado para que sea utilizado con 

niños y adolescentes de 8 a 17 años de edad. Sin embargo, en estudios recientes 

se ha empleado en poblaciones que oscilan entre los 6 y 17 años de edad (Nelson y 

Politano et al, 1987) con una duración promedio de 10-15 minutos. Evaluando los 

síntomas cognoscitivos, emocionales y psicosomáticos; los problemas escolares, 

sociales y otras conductas.  

     El CDI de María Kovacs se ha utilizado  desde 1980-81 para medir clínicamente 

la depresión en niños y adolescentes. Es un instrumento de auto-reporte de 27 

reactivos, el cual es una extensión posterior al Inventario de Depresión  para 

Adultos de Beck, de 21 reactivos. 

     El CDI debe administrarse en un cuarto tranquilo, bien iluminado, y en cada 

entrevista debe mantenerse la atención y motivación adecuada del entrevistado. Si 

el niño o adolescente parece estar perdiendo el interés, es aconsejable interrumpir 

la aplicación del cuestionario y proceder a entablar una conversación informal o una 

actividad de juego antes de continuar. 

     El CDI puede administrarse de manera individual o en pequeños grupos de niños 

y adolescentes. La aplicación individual es aconsejable en la población con 



 

 

 

 

trastornos psiquiátricos 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 marcará las 

respuestas. El entrevistador leerá los reactivos en voz alta de otro CDI, se colocará 

de manera tal que pueda observar las respuestas marcadas. Esto permitirá al 

entrevistador asegurarse que las instrucciones son comprendidas, sin embargo, el 

entrevistador no debe cernerse sobre el entrevistado. 

     Si el jovencito hace preguntas éstas deberán contestarse brevemente y con 

precisión. Se tendrá cuidado de no influenciar  en las respuestas a través de alguna 

comunicación verbal o no verbal. Hay que asegurarse que el entrevistado haya 

leído con el entrevistador las tres oraciones de un ítem antes de que las responda. 

 

Instrucciones verbales para el entrevistado. 

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

“Aquí hay algo que nos ayudará 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 

jóvenes pueden distinguir oraciones que se apliquen mejor para ellos”. 

     “Déjame mostrarte cómo funciona esto. Leeré en voz alta y tú lo harás conmigo”. 

(Se leen las instrucciones de la página 1 del CDI, y el entrevistador tiene que 

contestar el reactivo tomado como ejemplo). 

     Después de que las instrucciones son leídas 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 está cuestionando acerca de sus 

sentimientos e ideas en las últimas  una o dos semanas. La advertencia será 

repetida durante la administración del CDI. 

      Cada reactivo del CDI es leído en voz alta, el mismo procedimiento se lleva a 

cabo para la administración en grupo. Después de leer un reactivo, se le da tiempo 

al niño o adolescente antes de que continúe 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 comprendió qué va a hacer y 

puede desarrollar la tarea. 

     Si el niño o adolescente está 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 cómo han 

estado sus sentimientos y pensamientos en las últimas  una o dos semanas. 

     Si el niño o adolescente parece estar disgustado con la variación 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, sólo selecciona la oración, la única oración que se aproxime más a como 

eres tú”. Como un preludio para calificar el inventario hay que examinar el formato y 

asegurarse que el entrevistado haya seleccionado una oración para cada reactivo. 

En el caso que el menor haya dejado algún ítem en blanco habrá que comentarlo 

con él y buscar una oración que más se acerque a su estado de ánimo o 

pensamiento que haya tenido en las últimas dos semanas, incluyendo el día en que 

se aplicó el inventario. 

     Posteriormente, las respuestas se califican con los números 0,1 y 2 en cada una 

de las oraciones seleccionadas de los 27 reactivos del cuestionario. Así, cada una 

de las respuestas elegidas representan una sintomatología, ya sea leve, moderada 

o severa de la depresión, respectivamente. La puntuación obtenida en los registros 

oscila desde cero hasta 54, donde los resultados obtenidos de 0-18 corresponden a 

una depresión leve, 19-36 representan una depresión moderada y de 37-54 a una 

depresión severa. (2,5,15,16*) 

 

B)ESCALA DE BIRLESON (DSRS): Fue diseñada para cuantificar la severidad de 

la sintomatología depresiva en niños 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 

máxima calificación 36. Diez de los 18 reactivos se califican de 0 a 2 

(1,2,4,7,8,9,11,12,13 y 16), y 8 reactivos se califican del 2 a 0 



 

 

 

 

(3,5,6,10,14,15,17y18). El tiempo de respuesta del instrumento varía, dependiendo 

de cada sujeto, entre 5 y 10 minutos. 

     La escala de Birleson es conocida también por sus siglas en inglés, DSRS 

(Depresión Self Rating Scale); ésta es la primera escala validada en México con 

población adolescente por el Dr. Francisco de la Peña y cols. Se incluyeron en la 

investigación 349 adolescentes entre 13 y 19 años de edad, agrupado en una 

población clínica de 138 y otra población abierta de 211 sujetos. Todos 

respondieron la escala previamente traducida con el sistema de doble traductor y 

adaptada. La población clínica fue entrevistada utilizando una entrevista 

semiestructurada diseñada ad hoc para la investigación, que estaba relacionada 

con los criterios del DSM-IV, la cual funcionó como estándar de oro. Se hizo el 

análisis de discriminación de reactivos utilizando el método de grupos extremos de 

Jonson. La utilización del DSRS como prueba diagnóstica presentó 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 análisis factorial explicó con un solo elemento el 

28.8% de la varianza. Esta escala puede ser utilizada de manera amplia en 

investigaciones clínicas y epidemiológicas para la evaluación de la depresión en 

niños y adolescentes. (1,17,18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

POBLACIÓN A ESTUDIAR 

Universo. Participaran 200-300 escolares entre 8 y 12 años de edad, agrupados  

en dos poblaciones: Población Clínica de 150 sujetos que acudan al servicio de 

Admisión, Urgencias del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y la 

segunda población abierta de 150 sujetos provenientes de escuela primaria 

particular de tercero a sexto grado. 

 

 Criterios de inclusión. 

1. Hombres y mujeres. 

2. De 8 a 12 años de edad. 

3. Alfabetas que hablen fluidamente el idioma español. 

4. Consentimiento escrito de participación por parte de los padres. 

5. Sujetos que llenen adecuada y completamente las escalas de Birleson y           

Kovacs. 

Criterios de exclusión. 

1. No aceptación de participación. 

2. Falta de cooperación por parte del paciente. 

3.     Que presenten trastornos generalizados del desarrollo. 

4.     Que presenten sintomatología psicótica. 

5.    Pacientes que no concluyan con el llenado de los instrumentos. 

 

DISEÑO  

Tipo de estudio. 

Prospectivo, transversal, observacional y comparativo. 

 



 

 

 

 

 

PROCEDIMIENTO. 

     Se les informará a los padres de manera verbal sobre el desarrollo de la 

investigación. Después de dar su consentimiento por escrito para participar en el 

estudio. Todos los niños de 8 a 12 años de edad que acudan al servicio de 

admisión, urgencias durante los meses de Noviembre y Diciembre de 2005, 

responderán ambos instrumentos frente a un clínico,  se revisará cada escala con 

el fin de confirmar el llenado correcto. 

A la población abierta se les aplicará a alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º grado de 

primaria. 

 

La entrevista. 

Después de contestadas las escalas, y ciego a resultados de ésta, 30 sujetos de la 

población clínica serán entrevistados, utilizando los criterios del DSM IV, que 

funcionará como estándar de oro. La entrevista estará elaborada para establecer 

diagnóstico de trastorno depresivo mayor.  

 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

     Se utilizará estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes y promedios) y 

comparativa (prueba t de Student) para analizar las características demográficas y 

clínicas de la muestra. 

     La consistencia interna de los instrumentos se evaluará a través del coeficiente 

alpha de Cronbach en todas las entrevistas. La validez de criterio externo se 

estimará a través de la correlación de las puntuaciones de cada una de las escalas 

con el diagnóstico de acuerdo al DSM-IV. También se realizará correlación entre 

los puntajes de cada escala para determinar la validez convergente de éstas. El 

nivel de significancia estadística se establecerá con p<0.05. 

 



 

 

 

 

 

 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN. 

 

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

 

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

Inventario de Depresión para Niños (CDI). 

 

 

 

RECURSOS. 

 

Humanos. Un Médico residente  de 2o año de Psiquiatría Infantil y de la 

Adolescencia y dos Médicos Paidopsiquiatras. 

 

Físicos. Área física de los servicios de urgencias y consulta externa de la clínica 

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

 

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

lápices y gomas. 

 

  

 

FACTIBILIDAD. 

      

     Esta investigación se considera factible ya que cuenta con los recursos 

humanos, físicos y técnicos. El Hospital de Psiquiatría Infantil Dr. Juan N Navarro 

de la S.S.A. es un centro de tercer nivel de atención de salud y se puede obtener 

el número adecuado de pacientes para el estudio. 

 



 

 

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 

      Se apegará a las consideraciones bioéticas que existen a nivel internacional, 

nacional e institucional para los estudios de investigación en seres humanos. 

      Aceptación voluntaria de los padres para la participación de sus hijos: Se deberá 

explicar con un lenguaje claro a los padres acerca de los objetivos del estudio, así 

mismo se explicará de la misma forma a los pacientes para el llenado de las 

escalas. 

     Elaborar carta de consentimiento informado para participar en el proyecto de 

investigación. 

 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

      

      Teóricas: constituyen la búsqueda bibliográfica para la elaboración de los 

antecedentes, planteamiento del problema y objetivos. 

 

      Metodológicas: son aquellas que permitirán delimitar el ámbito de estudio, 

definición de la población, definición de criterios de inclusión, no inclusión y 

exclusión. La definición del tipo de estudio y la variable de estudio. 

 

      Instrumentación: se refiere a la búsqueda del instrumento válido y confiable que 

será validado en nuestra población(país). 

 

      Estadísticas: consiste en una secuencia de procedimiento para el manejo de 

datos que tiene como propósito la comprobación a través de la recolección 

(medición), recuento (computo), presentación, descripción y análisis.  

 

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

método. 



 

 

 

 

 

RESULTADOS. 

 

     El total de la muestra comprendió 299 sujetos, 149 (49.8%)correspondió a la 

población clínica y 150 (50.2%) a la población 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) años. La escolaridad 

expresada en años cursados fue de 4.60 (1.33). 

 

     La calificación 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 población escolar que fueron 150 (50.2%) sujetos, en el reporte de 

ambas escalas: 16 concordaban en estar deprimidos, 21 querían 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 población clínica que fueron 148 (49.8%) sujetos, en el reporte de ambas 

escalas: 41 concordaban en estar deprimidos, 43 querían 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 correlación entre las dos escalas de depresión (Kovacs y Birleson) se 

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

      

     Se utilizó el método de componentes principales en el análisis factorial  sobre 

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



 

 

 

 

varimax, proporcionó 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  2 y 3. 

 

En la submuestra de 22 pacientes a los que se realizó la entrevista K-SADS no se 

encontró una correlación significativa entre el puntaje de las escalas y la 

calificación de la entrevista. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 
 
 

Tabla 1 

Cor relations

1.000 .815**
. .000

299 299
.815** 1.000
.000 .
299 299

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

KTOTAL

BTOTAL

KTOTAL BTOTAL

Correlation is  s ignif icant at the 0.01 level
(2-tailed).

**. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

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

 
 
 
 

Factor 

 
1 
 

Síntomas 
depresivos 

 

 
2 
 

Síntomas 
alimentarios 

 
3 
 

Conducta 

 
4 
 

Síntomas 
ansiosos 

 
5 
 

Estado 
físico. 

 
Valor Eigen 
 

 
6.4 

 
1.7 

 
1.3 

 
1.2 

 
1.2 

 
% de 
varianza 
 

 
24 % 

 

 
6.5% 

 
5% 

 
4.5% 

 
4.4% 

 
Components 

 
Triste. 
Salir mal las cosas. 
Ocurrir cosas malas 
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 niños. 
No sentirse querido. 
Pelearse. 
 

 
Comer. 

 
Hacer mal 
las cosas. 
Obedecer. 

 
Preocupado 

 
Salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

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

 
 

Factor 

1 
 

Síntomas 
depresivos 

2 
 

Conducta. 

3 
 

Interacción 
social. 

4 
 

Autonomía 

Valor Eigen 4.3 1.5 1.2 1.1 
% de 
varianza 

24 % 8.5% 6.8% 6.2% 

Componentes Dormir. 
Llanto. 
Dolor. 
Pesadillas. 
Soledad. 
Tristeza. 
Aburrido. 

Energía. 
Comer. 
Ser bueno. 
Disfrutar. 
Animarse. 

Interesarse. 
Escapar. 
Vivir. 
Familia. 
Amigos. 

Defenderse. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

     El uso de muestras de población clínica y abierta permitió evaluar el 

comportamiento global de sujetos deprimidos y no deprimidos. 

     

      Las características demográficas de nuestra población son comparables 

para las variables de edad y sexo  a  las reportadas en estudios de población 

española 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 Peña 

(1996), respectivamente.    

 

     Los resultados de este estudio muestran una validez convergente a través de 

la correlación entre los instrumentos de depresión de Kovacs y Birleson, esto 

nos hace suponer que estamos utilizando un instrumento idóneo para evaluar 

este constructo. Respecto de la validez de constructo, se ha encontrado que 

aquellos sujetos (> 50%) que tienen una sintomatología depresiva alta en el 

Inventario de Kovacs son también los que ostentan las puntuaciones más altas 

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

     

      En lo que respecta a k-sads no se encontró significancia estadística en los 

resultados de la correlación. Conviene recordar que el Inventario de Depresión 

de Kovacs establece como punto de corte una puntuación de 19 y la Escala de 

Birleson de 14 para el diagnóstico de depresión, 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 identificó los siguientes 

diagnósticos: episodio depresivo mayor, distimia, trastorno adaptativo y trastorno 

depresivo no especificado. Diagnósticos que no están contemplados como tal en 



 

 

 

 

dichas escalas. Este hecho puede modificar el efecto de la significación al  hacer  

la comparación. Además de otros acontecimientos como: el que la entrevista no 

hubiera sido el mismo día de la aplicación de las escalas, ésta se haya realizado 

en el hospital y la variación de intensidad de los síntomas tomando en cuenta el 

transcurrir de los días 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 población un punto de corte 

menor, aumentaría 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 

encontró un análisis factorial previo, lo que los resultados del presente estudio 

incrementan la información sobre su validez. 

 

      Podemos concluir que las características de las pruebas cumplen las 

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

 

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

punto de corte menor, en futuras investigaciones. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

S.S.A. 

 

 

HOSPITAL  PSIQUIÁTRICO INFANTIL “ DR. JUAN N NAVARRO”. 

 

Carta de consentimiento informado para el procedimiento de investigación. 

 

A quien corresponda: 

Yo       ___________________________________________________________ 

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

para llevar a cabo la investigación denominada: validez concurrente del inventario 

de depresión para niños (CDI) y la escala de Birleson (DSRS) en escolares de 8 a 

12 años, una vez que se me ha proporcionado información 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 

CDI 
P.D. P.e. 

.\ 1 

NGaabre: 

F'edaa: Edad: Cwno: 

Ceiltro escolar: 

DireccMa: 


. Las pcnonu ccxno ro tic:ne!l difualles scnrimleatos e Ideas. I!n ca pneba I~ dbttntoI tipos do 
tcOOm~· e kSca:s. Cada \IU de ella se JlRI«ISa CQ lrcI frases. ScIaIa ~ que major desQiba QÓmO 10 _ aeotido 
dunpte 1M dot a'il!!!!!!!MlJU SI aJp\a ~ DO desafbe Gnd "0* tu UacI6a; coaIICStI la que mil le 

....oxImo a1tlS ~Iemos. Uoa ~ ba)tas tcrmInIdo coa tI1 ~ de bies. p&. al s~. . 

. No h9' caHtlltadoacs catectH o ioc:orrec:tn. ÚClio:;amtme tieDeI cpe ar:Iakr- la hse que cbcriba mtjor romo 
te has tl1CXUJ:.do.~ Pro upo Q1IZ 00 ea c{ chw)o wc hay fumo • tg rmzueta. 

Hapn. al! ~. PO!l 1M auz junIlla la ftuc que MEJOR te des:riba: 

oESTOY KNFADADOIAMUY "MENUrlO 
OEStoy KNFADADOIA DE VEZ EN CfjANDO 

Ú NUNCA ~lOY ENFADADO/A 

oESTOY ENFADADOIA MUY A MENUDO 

X ESTOY ENFADAD<YA OH vEz EN CUANDO 

ONUNCABsroY ENFADADO/A 

!RECUERDA QUE DEBES sEÑAU.R LAS FRASES QUE MEJOR DESCRIBAN 'lllS 
SENTlMIENTOS O TUS IDEAS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS 

http:tl1CXUJ:.do


ti ClllfdrerJ's Deprossion InveflCOf}' •. (COI; 1992). Su aptlc8cJ6n en oobL3dón 6S{)8fto/8 

1. ESTOY TRJSTE DE VEZ HN CUANDOO 
ESTOY ~MUCHAS VECESO 
ESTOY TTU5rn SIEMPREO 

2. NUNCA ME SALDRA NADA BIENO 
NO ESTOY seGURQ'A OH SI LAS COSAS ME SALORAN BiENO 

LAS COSAS ME SALDRAN B~
O 

3. 	 HAGO BIEN LA MAYOlUA D6 u..S COSAS . O 
HAGO MAL MUCHAS COSASO 
TODO LO HAGO MALO 

4. 	 ME DIVDiRniN ,.mCHAS COSASO 
ME DMBRTEN ALOUNAS COSASO 
NADA ME DlVIER"ffiO 

5. 	 SOY MAU)'I\ SIEV ~EO 
SfJY MAWA MUCHAS VBCESO 


' 0 S: . !Al. ·...>lA ALGUlJ!.S VEr ;S 


6. 	 A VECES Pllii~SO QUE ME PUEDEN 0ClJRlUR. COSAS MALASO 
ME 'PREOCUPA QUB ME 0CUlUt.AN CosAs MAU-3 O 
ESTOY SEGURó DE QUE ME VANA octJIUURCOSAS TERRIBlES O . 	 . 

1-	 ME ODIOO 
NO ME 'GUSTA COMO SOYO 

ME GUSTA COMO SOY
O 

S. 	 ,O TODAS LAS GOSAS MALAS SON CULPA MIA 

MUQlAS COSAS MALAS SON aJIPA NIAO 
HABITUALMENTE NO'SOY CULPA~DB QUE octJRRAN·COSAS MALASO 

9. 	 NO PiENSO DI MATARME .O 

PIENSO EN MATARME PERO NO LO HARIA
O 
QUIERO MATARME O 

10. O TENGO GANAS DE llORAR rooos LOS DlAS 

(j 	 . TENGO GANAS DE llORAR MUCHOS DV\S 

TENGO GANAS DE LLORAR DE VEZ EN OJANDOO 

11. LAS C0SA.S ME PREOCUPAN SIEMPRE O 
LAS COSA.s ME PREOCUPAN MUCHAS VECEO 
LA S COSAS ME PREO:UPA}.l' DE VEZ EN CUANDOO 

12. 	 /'-tE G US T A EST AA CON LA GENTEe 
NO ME GUSTA ESTAR CON LA GENTE MUY A MENULX) o 

http:0CUlUt.AN


V. del Ban1o. C. Mcreoo-Rosset y R. López-Martfnez 

NO QUIERO EN ABSOLUTO ESTAR O)N LA GENTEo 

13. NO PUEDO DECIDIRMEO 

O 
 ME CUESTA DECIDIRME 


O ME DECIDO FACILMEN'1l! 


I~. 	 TENGO BUEN ASPEC'[OO 

· 0 HAY ALGUNAS COSAS DE NI·ASPECTO QUE NO ME GUSTAN 


SOY FEOr'A
O 

15. 	 SIEMPRE ME aJESTA PONERME A HACPJl LOS DEBERES . O 

O ME CUESTA POÑERME A HACER. LOS ~RES 


NO ME aJESTA PONERME A HACER LOS OEBBUS
O 

16. 	 'fC)I)AS LAS NOCHES ME CUESTA [)()RMIRMEO 
MUCHAS NOCHES ME cuFsrADORNlRMBO 

DUERMO MUY BIEN·
· 0 

17. 	 ESTOY CANSAl)(YA DE VEZ EN CUANDOO 

ESTOY CANSAOCJIA MUCHOS DW
O 

psroY CANSADO/A SffiMPRE
O 

18. 	 O· LA MAYORlA DE LOS DlAS NO TBNOO GANAS DE COMER 


MUCHOS DlAS NO reNGO GANAS OH a>MER.
O 
COMO MUY BIENO 

19. 	 NQ ME PREOCUPA .EL DOLOR NI LA 5NF.ElMEDADO 
MUCHAS VECES ME PREOCUPA EL DOLOR YLA ENFERMEDADO 
SrEMPRE ME PREOCUPA EL OOLOR Y LA ~ADO 

20. 	 NO ME SIENTO SOLOIAO 

ME SIENTO SOLO/A MUCHAS VEcEs
O 

ME SIENrO SOLOIA SIEMPRE 
O 

21. 	 NVHCA ME DrvIERTO EN ELCOi..EGIOO 

ME DIVIERTO I:."N EL COLEGIO SOLO DE VEZ EN CUANDO 
O 
ME DIVIERTO EN EL COLEGIO MUCHAS VECES . 

u. 	 TENGO MUrnOS AMIGOSO 
TENGO ALG UNOS AMIGOS ?ERO ME GUSTAPlA TENER. MAS O 
NQ 11:NGO AMrGOSO 

D . 	 MI T R.AB AJO EN Fl, COl.EGlO ES BUENO.O 
MI TRABAJO EN EL COLEGIO NO ES TAN BUENO COMO ANTES O 
LLEVO MUY MAL LAS AS¡ONA TIJRA3 QUE ANTES lLEVABA BIENO 

24. 	 NUNCA PODRE SER TAN RUF.NOIA COMO OTROSNI:AOsO 



El Childron's fNSr...n..,.<JJnn Inventory, (CDI; 1992). Su aprteaelón en población espa/KJIa 

SI QUIERO PUEDO SER TAN BUENO/A COMO O1"1tOS NIÑoso 
SOY TAH BUENQ'A COMO OTROS NIAosO 

25. 	 NADIE ME QUlERE 00 VERDAD 'O 

O· NO ESTOY SEOUROIA PE QUB AI...GtJIBN ME QUIERA 


ESrOY SF.GURlYA DE QUE ALGUIEN ME QUIBRIi
O 

26-	 ~HAOOLOQUBM!DICEN 
1 

O 
M~ VECES NO·HAOO LO QUE ME DKEN 	 ... .0 

NUNCA HAGO LO QUB MBDlCIiN 
 ~IO 	 ~ , . 

~ 

~..",.

27. 	 O ME LLEVO BlEN CON LA CiEl'fm ..a! 
ME PELEO MUCHAS VECESO 

ME PELEO S1EMPRE .
O 

. _.' 



y s 

veces Nunca 

, . 

-
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