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INTRODUCCION 

Cuando se aborda el tema de la depresión en psiquiatría infan -

til,la confusión es grande;por lo que se considerará primero el 

problema planteado por la depresión en el niño. 

El término "depresión" no posee el mismo sentido para el niño­

que para el adulto.La depresión infantil no tiene el mismo con­

tenido y representa una experiencia diferente según la edad. 

Considerada por unos como una fase normal de la evolución y por 

otros un fenómeno patológico.Si "patológico" significa fuera de 

la norma,no creemos que existen individuos que no hayan presen­

tado periodos depresivos,por lo que algunos autores han intenta 

do con razón separar el 'afecto depresivo' de la enfermedad de­

presiva,el momento depresivo de la forma de ser depresiva,las -

fases depresivas de los procesos depresivos. 

Aunque ya los autores clásicos habían descrito la depresión en­

el niño~esde entoncesy durante mucho tiempo se ha considerado -

abusiva esta denominación aplicada antes de la adolescencia.Es­

evidente que cuando se toma como modelo la melancolía del adul­

to, estos transtornos parecen raros en el niño,hasta tal punto -

que algunos autores como E.Slater y M.Roth (Zl)afirman que los­

niños están inmunizados contra los cambios de humor de larga du 

ración y que este fenómeno no aparece antes de la pubertad. 

Sin embargo,desde hace 20 años se ha incrementado el interés 

por las depresiones infantiles y la Unión Europea de Paidopsi -

quiatras lo escogió como tema para su reunión de 1971. 

Si un gran número de autores describen "reacciones depresivas"­

º "equivalentes depresivos",otros describen formas clínicas que 

se semejan a las del adulto:Síndrome depresivo con inhibición,­

síndrome depresivo con agitación,síndrome hipocondríaco depresi 

vo,formas vegetativas,síndrome fóbico-depresivo,síndrome depre­

vo con angustia,síndrome disfórico-depresivo,síndrome vegetati-
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vo depresivo (H.Remschmidt e I.Daumer). <22 ) 

Si es cierto que existe una patología familiar,ista puede ac 

tuar de diversas formas;así E.Poznanski y J.B.Zru11< 23 Jadmiten­

que en estas familias pueden existir tres tendencias mayores 

que pueden influenciar la conducta del niño: 1) una incidencia­

elevada de depresiones en los padres puede ser una fuente de de 

presión para el niño,basada especialmente en la identificación­

con los padres;los padres pueden utilizar la depresión de forma 

defensiva ó los niños pueden manifestarse en forma depresiva ya 

que no descargan su tensión en juegos agresivos; 2) una dificul 

tad para manejar la agresión y la hostilidad: sea agresión di -

rigida por los padres contra el niño como objeto impotente,sea­

padres deprimidos inalcanzables para el niño; 3) un rechazo por 

los padres manifiesto. Según estos autores,estas tendencias de­

depresión de los padres,de rechazo,de hostilidad y de agresión­

en una familia hacia un hijo están interrelacionados. 
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MARCO TEORICO 

La melancolía en los niños fue reconocida por médicos desde el­

sig lo XVII.Se reportaron casos desde la mitad del siglo XIX.En-

1912 Abraham(l)fue el primero en postular un mecanismo dinámico 

en la depresión.Sitúo a la pesadumbre y melancolía como diferen 

tes,sin embargo,ambas son reacciones a la pérdida de un objeto­

de amor,considerandose una reacción normal de pérdida;después -

se consideró al enojo y hostilidad hacia el objeto de amor como 

resultado de sentimientos de culpa en la melancolía. 

Melanie Klein( 2 )reconoció una disminución del proceso de separa 

ción que empieza cerca de los seis meses de vida.El desarrollo­

del principio de realidad en los niños genera la realización de 

la frustración distingue al objeto bueno y malo,constituye dis­

tintas facetas del mismo objeto.La consecuencia de esta unión -

mental incluye ambivalencia alrededor del objeto y por tanto u­

una posición depresiva en el yo del infante.La literatura re 

ciente sobre síntomas depresivos enfatiza la alta incidencia de 

separaciones y alteraciones del afecto entre estos niños.Parte­

de los trabajos de Bolby( 24 )se centran sobre el vínculo ó con -

ducta de apego.Propone que las interacciones sociales y emocio­

nales sin complicaciones terminan en un "afecto normal".Por el 

contrario si en el curso del desarrollo normal no se inicia o -

se interrumpe sobreviene un "afecto ansioso" que puede resul -

tar de la pérdida de figuras de afecto ó presencia pero que res 

penden con falta de calor y consistencia.Reportan (citado por -

Ana Freud) grandes reacciones en niños que han sido separados -

de sus padres,principalmente en menores de tres años de edad. 

Hicieron una comparación entre una muestra de niños deprimidos-
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y una muestra control "mezcla de neur6ticos" encontr5ndose en -

los primeros prevalencia de una historia de separaci6n. 

En los años sesentas había discusión de si la depresi6n en ni -

ños era psicodin5micamente posible ó si algunos trastornos en 

la conducta podían ser una depresión enmascarada. 

Gran número de investigadores coinciden con la proposición de -

Rutter(l): "La respuesta al problema planteado sobre la depre -

sión en niños debería dar mayor claridad sobre el origen del 

trastorno depresivo en adultos ysobre la naturaleza de los tras 

tornos psigui5tricos en la infancia". 

Desde el punto de vista objetivo,R.A.Spitz(ZS)describe la angus 

tia del sexto mes de vida en el niño normal;pero los niños gue­

sufren una carencia emocional en relaci6n con la separaci6n pue 

den presentar lo gue este autor denomina una depresión anaclíti 

ca gue se caracteriza por un desinterés progresivo al ambiente, 

pérdida de apetito y un trastorno de desarrollo ponderal y gene 

ral.Después de tres meses,la motricidad disminuye,la actividad­

autoer6tica desaparece progresivamente y se instala insomnio.Es 

ta sintomatología reversible es comparable con el estadio de a­

larma de Selye.Después de una fase de resistencia,el niño entra 

en un estado de agotamiento gue tiene consecuencias irreversi -

bles. 

En su estudio crítico sobre las depresiones en el niño,H.E. 

Rie< 91 considera gue lo gue se describe como forma de depresión­

en el lactante,y gue posteriormente no evoluciona hacia la de -

presi6n en el adulto,no debe incluirse en el cuadro de la depre 

sión infantil. 

señalemos,sin embargo,gue M.Mahler( 261 admite gue la respuesta -

depresiva es una reacci6n afectiva gue puede compararse a la -

angustia y gue es la intensidad y la duraci6n aumentada de la -
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respuesta depresiva en algunos niños,durante el proceso de indi 

vidualización,la que crea el humor de base y la tendencia afec­

tiva a la depresión.Según este autor,durante la segunda subfa­

se de separación-individualización el niño parece intoxicado 

por sus propias facultades y por la magnitud de su propio mundo 

y carga afectivamente,de forma narcisista sus propias funciones 

y su propio cuerpo;hacia la mitad del segundo año el niño se 

torna cada vez más consciente de su estado de separación física 

en la época del dominio personal,alcanza un elevado punto de e­

xaltación casi hipomaníaco,basado en la creencia de su propia -

omnipotencia mágica,pero hacia los 18 meses experimenta de for­

ma más o menos gradual los obstáculos que se encuebntran en su­

camino en su conquista del mundo.Entre esta época y los 24 me -

ses se producen cambios dramáticos en la psicodinamia del niño, 

y el derrumbamiento de la creencia del niño en su propia omnipo 

tencia y en la de sus padres originala reacción depresiva de -

base 

Según Winnicott< 27 > ,la posición depresiva aparece en el momento 

del destete.Si todo va bien aparece la posición depresiva en la 

segunda mitad del primer año y se establece en ella.Puede suce­

der que algunos niños pequeños lleguen a realizar un momento de 

posición depresiva antes de los seis meses y puede que incluso­

antes. Ello sería un signo favorable,pero no significa que la po 

sición depresiva se halla establecido;el citado autor duda de -

que se trate de algo muy complejo y cree que debe ser el mante­

nimiento de una angustia y de una esperanza durante cierto tiem 

po para llegar a la posición depresiva es preciso que el niño -

se halla establecido corno persona total y que en tanto perso­

na total,haya establecido relaciones con personajes totales. 

El estudio de la frecuencia de los estados depresivos en el ni-
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ño es significativa por si misma. 

G. Nissen 1281 ,en su material consistente en unos 6 000 niños en 

cuentra un 1.8% de estados depresivos medianos y graves,un 3% -

es citado por Weber y un 12% citado por Kuhn de la clientela 

promedio de paidopsiquiatría,para E.Frommer 1291 el 25% de los 

consultantes en psiquiatría- sufren depresión y el 25% de los -

casos de niños de edad prescolar integrados a las guarderías(ci 

tado por Mierhoffer).Estas diferencias solamente pueden expli -

carse en razón a las distintas concepciones sobre la depresión­

y por la heterogeneidad de los tipos de niños estudiados. 

Es importante analizar la base sobre la que se apoya la nocióne 

de estado 'depresivo.Así,M.Sperling 1301 no define claramente sus­

criterios clínicos admitiendo como síntomas de depresión las 

perturbaciones del aparato digestivo,transtornos del sueño y 

prurito,las cefaleas migrañosas,el retraso motor,etc.,trastor·,~ 

nos que son agrupados bajo un criterio patogénico común. 

J.Sandler y W.G.Joffel 311 describen una constelación de rasgos -

(index Hampstead) que descubiertos en cualquier edad,permiten -

determinar el síndrome o el tipo de reacción depresiva.Estos au 

tores encuentran una combinación de algunos de los rasgos si 

guientes en un grupo numeroso de casos: l)niños que parecen 

trsites,desgarciados ó deprimidos,sin que por ello sea necesa -

rio que se quejen de ser desgraciados en ese momento preciso,ni 

siguiera que sean conscientes;2)niños que muestran cierto re 

traimiento,poco interés por las cosas,en forma momentánea o du­

radera,da la impresión de que se aburren;3)niños descritos como 

descontentos,raramente satisfechos y con escasa capacidad para­

el placer;4)niños que dan la impresión de sentirse rechazados o 

no amados y prontos en abandonar los objetos que los decepcio -

nan;5)niños no dispuestos a aceptar ayuda o consuélo;incluso 
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cuando lo piden,parecen aceptarlo manifestando decepción y des­

contento;6)una tendencia general a regresar a una pasividad o -

ral¡fenómeno gue se observa sobre todo en los niños gue habian 

realizado tentativas reales para adaptarse;7)insomnio y otros ~ 

trastornos del sueño;8)actividades autoeróticas y otras activi­

des repetitivas;9)finalmente los terapeutas informaban general­

mente de la dificultad para mantener un contacto con el niño en 

esa época. 

Según Nissen( 2S)la sintomatología prevalente depende de la edad 

y sexo: 

- En relación con la edad se nota que los lactantes y los niños 

de edad prescolar manifiestan su depresión por síntomas casi ex 

clusivamente psicosomáticos;el niño pegueño de edad escolar pre 

senta-de forma predominante síntomas tales como la inhibición -

afectiva de las pulsiones con síntomas psicosomáticos (enuresis 

onicofagia,manipulación genital;miedos nocturnos,crisis de llan 

to y gritos);en los niños de edad escolar o mayores,la sintoma~ 

tología depresiva se refiere sobre todo a la esnera cognitiva -

(rumiación,ideas e impulsos suicidas,sentimientos de inferiori~ 

dad y dep~esión)siendo dominante la cefalea como síntoma psico= 

somático. 

La distribución de sexo,demuestra que las niñas depresivas son­

en general tranguilas e inhibidas y con tendencia a las fluctua 

cienes del humor y a la rumiación;"son buenas y se portan bien" 

mientras gue los chicos se caracterizan por la dificultad de es 

tablecer contacto por la tendencia al aislamiento,gue combinado 

con inhibiciones de aprendizaje y de irritabilidad,pueden condu 

cir a dificultades escolares y a la agresividad. 

Según Sandler y W.G.joffeC 3ll ,la condición escencial de la reac 

ción depresiva es la existencia de un lado ideal del;ello gue -
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se siente inalcanzable,por una parte,y una actitud de estar sin 

recursos,una incapacidad de reaccionar a las circunstancias ~ 

frustrantes internas o externas,por otra parte,cuando mis bus -

basoaes por el niño el estado ideal,y cuando más irreal es,ma -

yor será su reacción depresiva manifiesta ó latente,frente a su 

aparente inaccesibilidad.El proceso de desarrollo normal debe -

producir en todos los niños la pérdida de satisfacción del Ello 

experimentados anteriormente,proceso de individualización gue -

comprende el desarrollo gradual de los ideales más adaptados a­

la realidad y la renuncia a los fines infantiles.El niño gue 

fracasa en "individualizarse"es propenso a reaccionar posterior 

mente mediante la depresión. 

En un trabajo de L.Cytryn y D.H.Mcknew( 32 )en niños entre 6 y 12 

años gue presentaban depresión dividen los casos en tres catego 

rías diferentes en función de las manifestaciones clínicas,del 

fondo familiar de la duración de la engfermedad,de la historia­

premórbida y de los factores precipitantes:!) Los niños con una 

reacción depresiva aguda presentan en general una historia de a 

daptació~ relativamente normal antes del acontecimiento traumá­

tico, gue suele consistir en una perdida de objeto;la familia -

presenta un grado ligero o moderado de psicopatología,pero no -

suele haber historia de enfermedades depresivas .. 2) Los niños -

gue padecen una historia depresiva crónica,presentan una histo­

ria de adaptación social prem-orbida marginal;han sufrido epi -

sodios depresivos en el pasado y una historia de numerosas se -

paraciones y perdidas de objeto durante su vida anterior,sobre­

todo en la primera infancia.Son niños pasivos y dependientes y­

además siempre existe el antecedente de depresión recurrente en 

uno de sus progenitores.En algunos casos,la depresión en el ni­

ño comienza al mismo tiempo que la del progenitor,y coinciden -
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las etapas sucesivas de depresión y mejoría. 3) La personalidad 

de los niños con una reacción depresiva marcada contiene elemen 

tos psicopatológicos tan variados como su cuadro clínico¡presen 

tan a menudo rasgos compulsivos,histérico-obsesivos o defectos­

de carácter;su historia pone de manifiesto una tozudez exagera­

da,negativismo y otros si~nos de una estructura de personalidad 

pasivo-agresiva. Los miembros de la familia presentan a menudo­

una desorganización y psicopatología grave.1 2 ). 

Son diversos los trabajos que afirman que se deben tomar en 

cuenta la edad,sexo y otros factores para hacer el diagnóstico­

de depresión.Al respecto Poznanski refiere que los niños inteli 

gentes perciben con facllidad su depresión.De esta misma forma­

este autor,afirma que la idea ó consciencia de enfermedad está­

frecuentemente presente,pero no necesariamente coexiste con la­

idea suicida,lo cual no afirma que la idea suicida no sea bien­

conocida por la niñez. Es bien conocido que los adolescentes 

nieguen síntomas como la tristeza a diferencia de los púberes y 

prepúberes.Por otro lado,es importante mencionar que los hallaz 

gos que se han encontrado en hijos de padres con transtorno bi­

polar afectivo de que padezcan ó tengan más riesgo de padecer -

un transtorno afectivo.1 3 ) 

La incidencia de enfermedad afectiva en niños y adolescentes se 

ha considerado en 2% de la población general,en un 7% de niños­

hieprquinéticos y del 20-30% de pacientes psiquiátricos que reú 

nen los criterios similares para depresión. Desafortunadamente­

un pronto reconocimiento es difícil para dar un tratamiento ade 

cuado.En ocasiones los episodios son iguales y pueden durar me­

ses y pasar desapercibidos,afectando su formación escolar por -

pobre atención,malas relaciones familiares y en ocasiones suici 

dio.Por lo que los niños deben ser evaluados sistemáticamente y 

diagnosticar acertadamente¡los síntomas de la depresión son si-
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milares en los niños y adultos,la expresión de otros síntomas -

son variados debido a la diferencia en los niveles de desarro-
110. ( 4 ) 

La depresión en niños es reconocida como una entidad clínica vá 

lida,la cual aparece en Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Transtornos Mentales DSM-IIIR como un transtorno afectivo rela­

cionado con enfermedad unipolar ó bipolar.La terapeútica de los 

autores acerca de la depresión en niños está basada en la teo ~ 

ría psicoanalítica del desarrollo de la personalidad.Mencionan­

que los niveles de desarrollo del yo del niñoproducen cuadros -

clínicos variados.Uno de los más importantes problemas es dis -

tinguir entre depresión como un síntoma y depresión como un ~ 

síndrome.< 5
> 

La angustia materna,las pobres relaciones afectivas que ocurren 

en la vida de la madre y eventos estresantes recientes,ejercen 

un efecto independiente y significativo en la probabilidad de -

inicio de un caso de transtorno emocional en niños en edad es -
colar.(G) 

Se han notado diferencias en función del contexto cultural y 

subcultural,clase social,y esquemas divergentes de clasifica 

ción para identificar y categorizar el fenómeno depresivo.Por -

ejemplo,se han definido subgrupos de la población general,con -

rangos de depresión en mujeres entre 40-80%. La prevalencia de­

depresión materna reporta en estudios epidemiológicos del 25 a-

50% en la Unidad Kingdom;generalmente más bajo en Estados Uni­

dos del 12-20%. (?) 

En un estudio realizado por Poznanski y asociados reexaminaron­

diez adolescentes quienes desde los 6 años y medio tenían de -

presión y encontraron lo siguiente: l)el 50% de ellos tenía un 

estilo estable depresivo" y 2)ninguno de ellos estaba libre de-
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psicopatología.<Bl 

La increíble variedad de síntomas que han sido "identificados " 

como patognómónicos de depresión en niños han sido considerados. 

Algunos de estos han sido llamados "equiv~lentes depresivos".< 9 I 
Burton (1621) anuncio esta nueva percepción en los niños y men­

cionó algunas de las causas de melancolía que ocurren en la vi­

da del niño. 'Padres malos,madrastra,tutores,profesores,riguro­

sos y severos o también permisivos o indulgentes por otro lado 

son frecuentemente fuentes o causas de esta enfermedad. Padres, 

que han tenido la tutoría y cargo del niño,muchas veces son se­

veros,siempre amenazadores,regañonés,golpeadores,maltratadores, 

por lo que el niño resulta ser desalentado y tímido con pobre 

autoestima y nunca tiene en su vida una alegría o placer en 

algo ... ' 

Las observaciones en el infante han demostrado que reacciones -

negativas hacen que el bebé persista con "dificultades"a lo lar 

go del desarrollo de su infancia y en otras etapas de su vida y 

la "constitución biológica" puede determinar la naturaleza de -

cualquier psicopatología. 

Algunas teFías psicodinámicas han sugerido que factores existen 

ciales en la infancia y adolescencia temprana pueden predispo -

ner a reacciones depresivas y a diferentes estados en el ciclo 

de vida. Tales experiencias extrínsecas como intrapsíquicas,in­

cluye "depresión anaclítica" (Spitz y Wolf),posición depresiva 

(Klein,1948),humor depresivo(Mahler,1961) y daño al self (Bi 

bring,1953).(lO) 

La depresión materna interactua con la conducta actual de los -

niños;las madres no deprimidas reportan menos problemas en sus 

hijos que lasmadres deprimidas.(ll) 

Los efectos de la ausencia del padre pueden producir un efecto 

impactante sobre el niño en el que se ha reportado depresión y 
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ansiedad,pero estos síntomas no fueron aparentes en los adultos 

observadores (padres y maestros) y en la madre ser un estresor -

adicional de psicopatologia materna. ( 12) 

Historia de enfermedad depresiva y otras formas de psicopatolo­

gía se han reportado en alto grado en los padres. La depresi6n-

mayor fue la mas comun en padres deambos sexos pero se reporto­

mas frecuentemente en madres. ( 13) 

Se menciona en la historia de la depresi6n que el estris ~r6nico 

fue un predictor de la interacci6n materna; de este modo,más 

que una historia psiquiátrica 

actúa con la depresi6n materna. 

es el estris cr6nico el que ínter 
(14) 

Otrso diversos estudios reportan que ciertanmente el niño es in­

vulnerable a la depresi6n de la madre.(lS) 

El Manual Diagn6stico y Estadístico de los Trastornos Mentales­

(DSM-III) establece que los mismos criterios usados para el a­

dulto en trastornos afectivos son empleados en niños. El DSM 

III posee la ventaja de informar lo aplicado por varios investí 

gadores,por lo que debería de servir para aumentar la sensibi­

lidad y que sea un instrumento válido para el diagn6stico de de 

presi6n en niños. (l) 

El hecho es que se utilizan los criterios para episodio depresi 

vo mayor del DSM-IIIR,tanto en niños como en adultos;se incluye 

la disforia,el talante irritable y/o pirdida de interis durante 

las dos últimas semanas. En ocasiones son mínimos los síntomas 

y pueden presentarse como disturbios en el apetíto,alteraciones 

en el sueño,agitación o retardo psicomotriz,pirdida de energía, 

sentimientos de minusvalía o culpa,disminuci6n en la concentra 

ción,ideas de muerte y/o suicidio. Como mínimo,cinco de los sín 

tomas anteriormente mencionados. ( 16) 
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El Inventario de Depresión de Beck (IDB), fue publicado en 1961. 

Dicho cuestionario consta de 21 apartados,cada uno deellos con­

tiene una serie de anunciados que representan diferentes grados 

de un síntoma de depresión. 

El cuestionario tiene la ventaja de ser autoaplicable,el pacien 

te selecciona un solo enunciado de acuerdo a su condición ac -

tual. a cada enunciado se le asigna un valor numérico del cero 

al tres de acuerdo a la severidad del síntoma que mide (AnexoI) 

Los síntomas a los que alude son específicos para pacientes 

con depresión y consistentes con las descripciones de la enfer­

medad depresiva contenidas en la literatura psiquiátrica. 

Las 21 categorías quedaron de la forma siguiente; 

l. Animo 

2. Pesimismo 

3. Sensación de fracaso 

4. Insatisfacción 

5. Sentimientos de culpabilidad 

6. Sensación de castigo 

7. Descontento 

8. Autoacusación 

9. Deseos autopunitivos 

10. Llanto 

11. Irritabilidad 

12. Aislamiento 

13. Indedecisión 

14. Imagen corporal 

15. Ihhibición laboral 

16. Trastorno del sueño 

17. Fatigabilidad 

18. Pérdida del apetíto 
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19. Pérdida de peso 

20. Preocupación sóm5tica 

21. Pérdida de la libido 

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evaluadores de 

síntomas afectivo-cognitivos;y los 7 restantes de síntomas ve 

getativo-sóm5ticos;el menor porcentaje de estos [11t.i.mos hacen 

la escala especialmente Gtil en el paciente ya gue los equiva -

lentes depresivos de tipo som5tico, que se usan regularmente -

para el diagnóstico de la depresión,pueden también resultar a 

la propia enfermedad física. Utilizando este instrumento Cava -

naugh en 1986 encontró una prevalencia del 361 de depresión en 

335 pacientes hospitalizados por enefermedad médica,utilizando­

un punto de corte de trece.<l 7 l 

Segun Nizen y Williams un punto de corte de trece tiene una 

sensibilidad de 79% y 77% de especificidad para trastornos de 
presivos. (lB) 

Symptom Ch"ecklist-90 (SCL-90). 

Un ejemplo de inventario de autoinforme que cubre una gama de -

síntomas, el SCL-90,es una lista de comprobación compuesta de -

90 items, gue cubre las dimenciones clínicas comunes (Anexo II) 

Cada ídem se cuantifica en cuanto al grado de malestar en una 

escala de 5puntos. que ofrece puntuaciones relativas al nfimero­

de síntomas descritos así como del grado de malestar experimen­

tado. Se cubren nueve dimenciones de síntomas primarios: Somati 

zación,obsesivo-conpulsivos,sensibilidad interpersona¡,depre ·­

sión,ansiedad,hostilidad,ansiedad fóbica,ideación paranoide y -

psicoticismo.La escala se ha utilizado ampliamente para refle -

jar cambios durante el tratamiento psiqui5trico,y ha resultado 
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ser útil tanto con poblaciones de pacientes internos como ambu­

latorios. De forma congruente con muchas técnicas de autopun -

tuación - cunado se utilizan con pacientes psiguiatricos- se ha 

hallado una baja correlación en algunas dimensiones entre las -

autopuntuaciones de los pacientes en el SCL-90 y las puntuacio­

nes de los terapeutas de estos pacientes con el SCL análogo, un 

instrumento de psicoterapia y afín ideado para clinicos. Cl 9 ) 

Esta escala ha sido validada en una muestra de individuos en 

prisión para reporte psiguiátrico; se men ciona gue este tipo -

de cuestionario debería ser complementado con informaéión rela 

cionada con la historia psiguiátrica y motivación para trata 

miento. <20 > 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La depresión en los niños puede ser condicionada por diversos -

factores¡ se describe en la literatura que uno de ellos,es la­

posible relación entre madres con síntomas psiquiátricos y ni -

ños con trastornos emocionales. 

JUSTIFICACION 

El propósito de este estudio es determinar la asociación entre­

la presencia de síntomas psiquiátricos en madres de niños con -

depresión; con la finalidad de proporcionar un tratamiento inte 

gral a niños con dicha patología manejando simultaneamente a la 

madre. 

OBJETIVOS 

Determina~ la presencia de psicopatología en madres de niños 

con depresión. 

Determinar la presencia de depresión en madres de niños depri -

mides. 

HIPOTESIS 

Si existe psicopatología en madres de niños con depresión,enton 

ces al realizar el estudio se determinará la presencia de sínto 

mas psiquiátricos en las madres. 
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DISE~O DE LA INVESTIGACION 

El diseño experi1nental seri un estudio de tipo observacional, -

prospectivo,transversal y comparativo. 

L.:is caracterisl:icas generales de la población de estudio son ni 

ños y madres que acudan a consulta externa en el departamento -

de Salud Mental del Centro de Salud "Dr.Gustavo A. Rovirosa" de 

la Secretaria de Salud en la ciudad de Mfixico,D.F. Se formaron­

dos grupos (un grupo control y un grupo de estudio) con sexo va 

riable,edad escolar entre 6 y 12 años de edad;el grupo control­

son niños no deprimidos con sus madres y el grupo de estudio ni 

ños con depresión diagnosticados de acuerdo a los criterios pa­

r.:i episodio depresivo mayor en niños del DSM-IIIR,y sus madres. 

Los niños fueron evaluados por dos entrevistadores de manera se 

parada;si ambos realizaban el diagnóstico de depresión el pa 

ciente se integraba a la investigación. 

Cada madre de ambos grupos contestaron dos escalas autoaplica -

bles previamente con datos personales como edad,escolaridad,es­

tado civil,No.de hijos,tratamiento psiquíitrico previo. 

La selección de pacientes fue de acuerdo a los siguientes crite 

rios: 

Criterios de inclusión (Grupo de estudio): 

l. Niños deprimidos: 

a. En edad escolar de 6 a 12 años 

b. Hijos únicos ó múltiples 

c. Ambos sexos 

d. Hijo biológico 

e. Nivel socioeconómico medio-bajo 

2. Madres de 20 a 50 años de edad: 

a. Escolaridad variable 

b. Estado civil (casada ó unión libre) 
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c. Madre biológica 

d. Con ó sin tratamiento spiquiátrico previo 

Criterios de exclusión: 

l. Niños preescolares ó adolescentes (menores de 6 años y mayo-

res de 12 años) 

2. Niños con patología crónica degenerativa 

3. Madres adoptivas ó sustitutas 

4. Madres menores de 20 años y mayores de 50 años. 

Los criterios para el grupo control fueron los mismos gue los a 

notados anteriormente,tanto de exclusión como de inclusión,a ex 

cepción de gue los niños son no deprimidos. 

El tamaño de la muestra en ambos grupos es de 20 niños con sus 

respectivas madres.A las madres de cada grupo se le aplicaron­

dos escalas de medición autoaplicables: 

Inventario de Depresión de Beck (IDB) 

Menor de 13 puntos Ausencia de depresión 

Mayor ó i~ual de 13 puntos Presencia de depresión 

Symptom Checklist-90 (SCL-90) 

El cual no tiene punto de corte,se valorará intervalo de con 

fianza. 

ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO 

Los datos obtenidos se analizaron mediante las siguientes téc -

nicas estadísticas: 

l. Clasificación de acuerdo a los parámetros estudiados. 

2. Elaboración de cuadros. 

3. Resumen de datos. 

4. Elaboración de histograma de frecuencia. 
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5. Aplicaci6n de la pr~eba estadistica "T" student para varia -

bles independientes. 

RESULTADOS 

La poblaci6n total estudiada fue de 80 pacientes,de los cuales-

40 formaron el grupo de estudio,gue se integr6 con 20 niños a -

quienes se diagnostic6 depresi6n según los criterios para epi -

sodio depresivo mayor en niños del DSM-IIIR y sus respectivas­

madres gue fueron sometidas al Inventario de Depresi6n de Beck­

y el Symotom Checklist-90 para detectar sintomas psiguiitricos; 

el grupo control se f orm6 con un número igual de niños no depri 

mides y sus madres valoradas con las mismas escalas de medici6n 

El promedio de edad en años de los niños del grupo control fue­

de 8.3 .:!::. l.6;para el grupo de estudio la media result6 de 9.7 

.:!::. 1.9 (t= -2.49 p=0.49). (Cuadro I) 

En relaci6n al sexo de los niños en ambos grupos la distribu -

ci6n de frecuencia fue la siguiente: en el grupo control 65% 

fueron hombres,35% mujeres;en el grupo de estudio predomin6 de­

igual manera el sexo masculino con el 75% en relaci6n al 25% 

de mujeres. (Cuadro II) 

Las madres en el grupo control presentaron una media de edad en 

años de 34.4 .::!:. 6.3;el promedio de edad en las madres del grupo­

de estudio fue de 34.9 .:!::. 6.6 (t=0.24 p=0.8). (Cuadro III) 

En cuanto al promedio en el número de hijos en las madres del -

grupo control de 3.1 .:!::. l.2;y una media de 3.0 .:!::. 1.4 en el grupo 

de estudio. (Cuadro III) 

Se aplicaron un total de 80 cuestionarios,de los cuales la mi -

tad correspondi6 al Inventariode Depresión de Beck (IDB) y la -
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otra al SCL-90 para síntomas psiquiátricos.El análisis de los -

cuestionarios reveló los siguientes datos: 

La puntuación del Inventario de Depresión de Beck aplicado a 

las madres del grupo control resultó con una media de 11.l + 

11.2 (p= 0.077);en el grupo de estudio 15.5 ±. 7.0 (p= 0.15). 

(Cuadro III). 

La frecuencia de distribución en las puntuaciones totales del -

IDB para las madres de ambos grupos se observa (Figura 1) en 

donde existe similitud en cuanto a la presencia de depresión 

tanto en madres de niños no deprimidos,como en las madres de 

niños con depresión. 

Con respecto a la valoración de la escala SCL-90 en el grupo 

control se observó una media de 9.7 ±. 9.5, (p= 0.009) la p es -

significativa menor de 0.05;el grupo de estudio presentó un 

puntaje promedio de 17.7 ±. 10.9, (p= 0.018),p significativa. 

La frecuencia de distribución de las puntuaciones totales del­

SCL-90 (Figura 2) es significativa ya que existen síntomas psi 

quiátricos más frecuentes en el grupo de estudio de madres de -

niños deprimidos,que en el grupo control de madres de niños no­

deprimidos, 

Para el grupo control el SCL-90 como ya se mencionó tiene una -

media de 9.7+9.5 con un intervalo de confianza de 5.58 - 13.91 

que corresponde a un nivel de confianza del 95%;y un intervalo­

de confianza de 4.27 - 15.22 que corresponde a un nivel de con­

fianza de 99%. 

Para el grupo de estudio el SCL-90 tuvo una media del7.72:_10.9 

con un intervalo de confianza de 12.9 - 22.5 que corresponde 

a un nivel de confianza de 95%¡y un intervalo de confianza de -

11.4 - 24.03 que corresponde a un nivel de confianza de 99%. 
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CUADRO I 

MEDIA Y DESVIACIÓN ESTANDAR DE LA EDAD EN NI~OS DEL 

GRUPO CONTROL Y GRUPO DE ESTUDIO 

Media D.estandard 
n x d.e. 

GRUPO CONTROL 20 8.3 1.6 

GRUPO ESTUDIO 20 9.7 1.9 
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C U A D R O I I 

FRECUENCIA DEL SEXO EN NI~OS DEL GRUPO CONTROL 

Y DEL GRUPO DE ESTUDIO 

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO 
-·------------

Frecuencia % Frecuencia % 
- ·----~--··--. ·----- ·--·· -·--- ---- -----

HOMBRES 13 65 15 75 

·-------· 1---------1-------

MUJERES 7 35 5 25 

l __ T_O_T_A_L ___ _._ __ 2_0 __ -'--_l_O_O __ _J_ __ 2_0 __ .l.-_l_O_O __ __j 
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C U A D R O I I I 

MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE EDAD , No. HIJOS , 

IDB , SCL-90 , EN MADRES DEL GRUPO 

CONTROL Y GRUPO DE ESTUDIO 

.. 

EDAD No.HIJOS IDB SCL-90 

GRUPO n 

x .:!:. de x .:!:. de x 
• de -1 > • de - -

------------------ ------------·---- ·---·--· ------ ---------

1 

J 
1 

CONTROL 
1 

20 34.4+6.3 3.1+1.2 11.1+11. 2 9.7+9.5 
i ¡ 

1 1 i i 1 -- -------- -- ·---. 
1 i 
' 

i 
1 

17.7.:!:_10.9 ESTUDIO 20 34.9j:6.6 l 3.0j:l.4 15.5±_7.0 

' i ' ' 
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C U A D R O I V 

FRECUENCIA EN LA ESCOLARIDAD DE LAS MADRES DEL 

GRUPO CONTROL Y GRUPO DE ESTUDIO 

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO 

Free % Free % 

PRIMARIA 

INCOMPLETA 4 20 4 20 

PRIMARIA 

COMPLETA 9 45 9 45 
·- ---..- --- .. 

+ PRIMARIA ¡ 
7 35 7 35 

TOTAL 20 100 20 100 
1 
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C U A D R O V 

FRECUENCIA DE TRATAMIENTO PSIQUIATRICO PREVIO EN MADRES 

DEL GRUPO CONTROL Y GRUPO DE ESTUDIO 

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO 

Free % Free % 

SIN 

TRATAMIENTO 17 85 17 85 

. - --

CON 

TRATAMIENTO 3 15 3 15 

TOTAL 20 100 20 100 

1 
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HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS 
PUNTUACIONES TOTALES DEL IDB 

3,6 

3 1 - GRUPO CONTROL - MADRES DE NIROS DEP 

2,6 

2 

1,6 

0,6 

o ..,, '--,o 

FIGURA l 

- 26 -



HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS 
PUNTUACIONES TOTALES SCL-90 

1 - GRUPO CONTROL - MADRES DE NIROS DEP 1 
4 

3 

2 

o "= "'" '"" ~ 

FIGURA 2 
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DISCUSION 

Las relaciones afectivas pobres en la madre,la angustia mater­

na y eventos estresantes pueden ser factores que predisponen a 

un trastorno emocional en el niño;en la muestra de niños depri 

mides se valoró en las madres psicopatología presente para de 

terminar si existe relación entre ambas. 

Al realizar el anális de resultados las puntuaciones totales -

del SCL-90 para valorar síntomas psiquiátricos demostró la 

presencia de psicopatología en las madres de los niños depri­

midos mas frecuentemente que en las madres de niños no deprimi 

dos. Tal efecto se ha observado en estudios previos.<l 3 l 
La edad,número de hijos,tratamiento psiquiátrico previo no re­

sultaron significativos. 

El grado de escolaridad de las madres no reportó diferencia -

estadística significativa; se puede mencionar que el factor 

educativo en las madres no influye en la presentación de di -

cha patología. 

Se observó predominio del sexo masculino en los niños de ma 

dres con psicopatología,lo que podría ser motivo de un estudio 

ulterior. 

Es importante mencionar que probablemente la presencia de 

cierta sintomatología psiquiátrica predispone al niño o es uno 

de los diversos factores que desencadenan un episodio depresi­

vo. Sería interesante conocer que tipo de síntomas son los 

que predominan en las madres de niños deprimidos, y de esta -

manera como se planteaba al inicio dar un manejo psiquiátrico 

mas especifico a la madre aunado al tratamiento del hijo. 

Los síntomas predominantes en las escalas SCL-90 de las madres 

con más alta puntuación fueron:hostilidad interpersonal,somati 

zación,obsesivo-compulsivo y ansiedad. 
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Se intentó determinar la relación entre presencia de depresión 

en las madres de niños deprimidos;al realizar el análisis esta 

dístico no se observaron valores significativos en la puntua -

ción total del IDB para ambos grupos;por lo que se puede consi 

derar que en la depresión infantil existen otros factores que­

predisponen a este transtorno y no solamente la depresión en -

la madre;se menciona que la depresión en la madre influye en -

el desarrollo psicoemocional del niño;sin embargo,existe el ha 

llazgo (l 2 ) que la ausencia del padre actúa como un factor es­

tresante para la madre y ésta hacia el niño y no de manera di­

recta la ausencia del padre sobre el niño,lo cual sería tam 

bién motivo de un protocolo posterior. 
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CONCLUSIONES 

l. En la muestra estudiada se confirma la hipótesis: 

"Si existe psicopatologia en madres de nifios con depresión, 

entonces al realizar el estudio se determinará la presencia 

de sintomas psiquiátricos en las madres", 

2. Se encontró psicopatologia en madres de nifios con depresión. 

3. La depresión en madres de nifios con depresión es igual a la 

de madres de nifios sin depresión. 

4. Se propone tratamiento psiquiátrico integral al binomio 

madre-hijo con psicopatología psiquiátrica. 
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13} Tor.-.o dec1i:;1anE-s t.a¡. t:.c:-·. =~r-.·.;.;. 5~'.!."7.pre. 

?c•Sf'C·r.i;;c dec·:S.lOíd!:O. c·c.oL r-. .ls 1:e-=:.;encia que a:-.t.es. 
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!>~i a:;:e:.:...::. no es tar: °!Y..:.énc. .::.:....11=· a::-.-:.es. 
casi :lO te:;:;c apet.1:0. 

Ne .. t:-=::i.go af-:;.i co er. lo a~scl'.Jtc. 

No he perdid:; peso o cas:.. r.aCa. 
He p<E:-.r:i.:jc nés de 2.5 kilc~. 
He perCid~ r.i.ás de 5 k..:.los. 
He per::!i:5.o más de 7. 5 ki les. 
tEst.oy a d¡e::a SI NO) . 

201 Mi salu¿ ne me preoc-u¡::a más q-.!e a:-.':es. 
Me preoc...:par. mol es:.ias cor-:c ci=lo.r ::e cabeza, malestar es-:orr.acal, o 
estreñ L"r.: E-:ltO. 

Es:oy ~an ~reoc.:.¡:..ad~ por nns r.icles~.!as !"ísicas ~..:e es Ciflcil q-..:e pueda 
pe:;sa.r e~ ctra cesa. 
Es:oy tar. preoc~pa~o por m1s rncles~.:..~~ físicas que no puedo pensa~ 
en otra cesa. 

~~ ! ~~ !..:-.:.:=E-r. ~·:.r el s~x:- es ig•.!..;!.l S"..;e a:-.:es. 
Est.:.;;.- ;:-.c.::cs. ;.:-;-:.e:-es.!::!.o e:i el se:..:.-;:: :;.:.e a:-.:.es. 
:..!'-.C!'? e.:.::iy ~uch.c ~t?~10S J.::.:eresaóe> e:; el se.""<o cr~e ar-.tes. 
:-:e ;.er¿;..;::) c~r.-.:le:.a-.e:-.-:.e el 1:-.:e!'és e:-. el se...xo. 
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SCL-!JO PARTE 1 

ANEXO IJ 

ln\.t?Stigador _________ _ 

Monitor--------

No. ID Mon 

No. C. l.S. ---

1 niciales 
Paciente-----------

Fecha de este informe: 

1 -, 

Proto~olo 

No. 

J--G 
Per;odo de tratamiento 
1:\i•J s .... J 

78 
Investigador 

No. ID 

9- -11 

mes . dia año 

INSTRUCCIONES: A continuación encontrará una lista de problemas y quejas que la gente tiene a veces. Sombree uno de 
los espacios de la derecha que mejor describa el problema qué le molestó o distrajo durante la semana pasada, incluyendo e' 
día de hoy. Sombree solamente un espacio para cada problema y no deje vacío ningún punto. 

O= Nunca 1 = Muy Pocas Veces 2 = Algunas Veces 3 = Bastantes Veces 4 =Casi Siempre 

CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SENSACIONES DE: 

Dolor de cabeza 2j •0 0 0 0 0 
Nerviosismo o inestabilidad interior ,. •0 0 0 0 0 

Malos pensamientos, ideas o palabras :¡¡, •00000 
Debilidad o mareos 

;6 
•00000 

Pérdida del interés o placer sexual ;; •00000 
Actitud crítica hacia los demás ;¡¡, •00000 
Sensación de que alguien puede controlar sus pensamientos 

;g •00000 
Creo que a otros se les debe culpar por sus problemas 

Jo •00000 
Problemas para recordar las cosas 

Ji 
•00000 

Preocupación por su descuido o actitud indiferente ,, •00000 
Fácilmente molesto o irritable 

l:i 
•00000 

Dolor en el corazón o en el torax 
54 

•00000 
Siente miedo en lo~ espacios abiertos o en las calles 

35 
•00000 

-

(Continua al dorso) 
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'1 =Nunca 1 = Muy Pocas Veces 2 = Algunas Veces 3 = Bastantes Veces 4 = Casi Siempre 

CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SENSACIONES DE: 

Sentimientos de falta de energfa o lentitud 
jj; •0 GJ D 0 0 

Pensamientos de acabar con su vida •0 GJ 0 0 0 J7 

Oye voces que los demás no oyen 
Ji¡ •0 GJ 0 0 0 -

Temblor •0 GJ 0 0 0 59 

Sentimiento de que la mayoria de la gente no es de confianza •0 GJ 0 0 0 
4o 

Poco apetito 
¡¡; •0 GJ 0 0 0 

Llora fácilmente •0 GJ 0 0 0 ¡; 

Se le hace dificil el trato con el sexo opuesto •0 GJ 0 0 0 ¡¡; 

Se siente atrapado 
_¡¡ •0 GJ 0 0 0 

Se asusta de repente sin razón 
4s 

•0 CD 0 0 0 
Explosiones temperamentales incontrolables 

46 
•0 GJ 0 0 0 

Tiene miedo a.salir solo de casa •0 GJ 0 0 0 ;¡; 

Sentimiento de culpabilidad •6 GJ 0 0 0 
4s 

Dolor en la parte inferior de la espalda •0 GJ 0 0 0 4s 

Se siente limitado para hacer las cosas 
5o •0 GJ 0 0 0 

Se siente solo •0 GJ 0 0 0 ;¡; 

Tristeza •0 GJ 0 0 0 ;;; 

Se preocupa demasiado por las cosas 
5:! 

•0 GJ 0 0 0 
No tiene interés •0 GJ 0 0 0 .. 
Siente miedo •0 GJ 0 0 El 55 

Se siente herido en sus sentimientos •0 GJ 0 0 0 56 

Cree que los demás' es tan enterados de sus pensamientos privados 
~ •0 GJ 0 0 0 

-L---

Cree que los demás no lo entienden o que no es simpático 
¡;¡¡ •0 GJ 0 0 0 

Cree que la gente no es amigable •0 GJ 0 0 0 
59 

Hace las cosas muy despacio para asegurarse de· que están bien •0 GJ 0 0 0 hechas 
60 

Siente que el corazón le golpea o está acelerado ¡;; •0 !il 0 0 0 
------- ---- ·---------------

---------- --- ------- - -------:-1~~-'~- ~w~~---------
- - - ___ ,,_ l._ -----·-------- -·-·- -------

Nause~s o malestar en el estómago 

S1· ::i~~~:e inferior a los <h!mils 

tC0111imld en P..i• ll' 111 
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1 nvcstigdtlor ----

Monitor------- . _ 

No. 1 D Mon. ------·...,:_,..-. ~· __ 

No. C.l.S. -----,---,--....,----

Iniciales 
Paciente-----------

Fecha de este informe: 

Nu. H .. y. 

,·-; 

Protocolo 
No. 

3 - - 7. 

Periodo de tratdmiento 
1N • So·•11 

Investigador 
No. ID 

9 - -12 

Mes 
mes / dia / año 

Dia 

> •CD III IIl 0 111 [f] !Il lIJ IIl ~ ~ lill 
> •@J CD 0 1I1 
> •@J CD 0 IIl 0 111 lIJ !Il [!] 0 

,-,- - . -;-; Año > •[!) ~ lffi ~ §) 

INSTRUCCIONES: A continuación encontrará una lista de problemas y quejas que la gente tiene a veces. Sombree uno de 
los espacios de la derecha que mejor describa el problema qué le molestó o distrajo durante la semana pasada, incluyendo el 
día de hoy. Sombree solamente un espacio para cada problema y no deje vacio ningún punto. 

O= Nunca 1 = Muy Pocas Veces 2 = Algunas Veces 3 = Bastantes Veces 4 = Casi Siempre 

CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SENSACIONES DE: 

Dolor muscular 
>:; •@:! CD 0 IIl 0 

Sentimiento de que está siendo observado o que los demás hablan 
•@:] ITJ 0 IIl 0 de Vd. 

24 

Problemas para quedarse dormido 
25 

•@:! CD 0 1I1 0 

Tiene que comprobar lo que hace, una o dos veces 
26 

• @:! CD 0 IIl 0 
-----

Dificultad para tomar decisiones 
27 •@:!CD 0 0 0 

Siente miedo a viajar en autobuses, metro o trenes 
28 

•0 CD 0 IIJ 0 

.sensación de ahogo 
29 

•@J CD 0 1I1 0 

Ataques de calor o trío 
30 

•0 CD III IIl 0 
Evita ciertas cosas. lugares o actividades porque le asustan 

3i 
•@:!CD 0 1I1 0 

Se le queda la mente en blanco ,., •@:! CD 0 IIl 0 

Entumecimiento u hormigeo en partes del cuerpo 
33 •0 CD 1I1 1I1 0 

Siente un nudo en la garganta ,. •0 CD 0 IIJ 0 
-

Se siente desesperado frente al futuro 
35 •0 CD 0 IIJ 0 

(Continua al darse 
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O= Nunca 1 = Muy Pocas Veces 2 = Algunas Veces J = Bastantes Veces 4 = Casi Siempre 

CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SENSACIONES DE: 

Dificultad para concentrarse •0 CD llJ 0 0 
---------·- -----·-------------·--"º"'-º- -·---- ·- -·----

•0 CD llJ 0 0 
-----------------------------''""'~------------··---- ----------
Sentir debilidad en partes de su cuerpo 

Sentirse tenso o excitado 

Pesadez en brazos o piernas 

Pensamientos de muerte o agonía 

Comer en exceso 

Sentirse incomodo cuando la gente le mira o le habla 

T t!ner necesidad urgente de golpear, dañar o herir a alguien 

Despertarse pronto por la mañana 

Tener que repetir las mismas acciones tales como tocar, contar, 
lavar 

Sueño inquieto o alterado· 

Tener necesidad de romper o destrozar cosas 

Tener ideas o creencias que otros no comparten 

Sentirse muy timÍdo delante de otras personas 

Sentirse incómodo en las multitudes, tal como al ir de compras o 
en el cine 

Sentir que todo cuesta un esfuerzo 

Periodos de terror o panico 

Sentirse incómodo al com!lr o beber en público 

1 nvolucrarse en frecuentes discusiones 

Sentirse nervioso cuando se queda solo 

Que otros no le reconocer méritos apropiados por sus logros 

Sentirse so'lo aún cuando está con otra gente 

Sentirse tan intranquilo que no podría quedarse quieto 

Sentimientos de inutilidad 

Sentir que las cosas conocidas son extrañas o irreales 
-------

Gritar, o tirar cosas 

-

40 

.• 1-0 [Q llJ 0 0 

;¡; l •0 [Q llJ 0 0 

49 

50 
•0 [Q 0 0 0 

•0 [Q 0 0 0 
Si 

.., •0 [Q llJ 0 0 

5j •0 [Q 0 0 0 

54 •0 [Q 0 0 0 

55 
•0 [Q 0 0 0 

51i 
•0 00 0 0 

51 
•0 [Q 0 0 0 

58 
•0 [Q 0 0 0 

59 
•0 [Q 0 0 0 

60 
•0 [Q 0 0 0 
-

¡¡; •0 [Q 0 0 0 

6i 
•0 [Q 0 0 0 

Sentir miedo a que puecla desmayJrse en público •0 [Q 0 0 0 
-----·- ---· ----~- ~--·--

'. 

. ; 

-------------

··-----

- ·----- ----
1 

.--"'-\ 
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Protocolo No. ___ _ Iniciales Paciente---------

Fecha de este informe __ 1 __ 1 __ No. 1 D P~ciente 

INSTRUCCIONES: A continudción encontrará una lista de problemas y quejas que la gente tiene a veces. Sombree uno de 
los espacios de la derecha que mejor describa con qué frecuencia le molestó y distrajo um problema durante la semana: 
pasada, incluido el día de hoy. Sombree solamente un espacio para cada problema y no deje vacfo ningún punto. · 

O= Nunca 1 = Muy Pocas Veces 2 = Algunas Veces 3 = Bastantes Veces 4 =Casi Siempre' 

CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SENSACIONES DE: 

Creerque los demás se aprovecharán de Vd. ~i les deja .. •0 [!] 0 0 0 
Tener pensamientos sobre el sexo que le molestan mucho 

65 •0 [!] 0 0 0 
Que debe ser castigado por sus pecados 

66 
•0 [!] 0 0 0 

Sentirse obligado a que las cosas estén hechas 
67 

•0 [!] 0 0 0 
Tener la idea de que algo grave le pasa en su cuerpo 

68 •0 [!] 0 0 0 
No sentirse nunca cerca de otra persona 

69 
•0 [!] 0 0 0 

Culpabilidad 
10 

•0 [!] 0 0 0 
La sensación de que algo malo está pasando en 'su mente 

n •0 [!] 0 0 0 
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