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INTRODUCCION

El estudio de la depresion data de mucho tiempo atrés, inclusive antes de
la existencia de Cristo, sin embargo, esta condicion generalmente ha sido
asociada a los adultos sin imaginar siquiera que un nifio podria padecerla,
debido a la creencia de que la infancia alude a una ectapa feliz en donde no hay
cabida para las experiencias tristes o traumaticas.

Esta creencia ha provocado que durante muchos aiios, el estudio de la
depresion en la infancia se haya visto un tanto relegado y hasta silenciado,
obstaculizando la creacion de métodos de deteccion, diagndstico y tratamiento
adecuados a la poblacion infantil, generando asi la falta de conocimiento acerca
de esta enfermedad.

De esta forma mientras los ojos incrédulos de los adultos se abren
lentamente frente a esta enfermedad, muchos son los niiios afectados por ella.

Debido a esto, se hace imprescindible difundir toda la informacién
disponible acerca de la depresion infantil, evitando con esto que las
manifestaciones del nifio que pudieran estar indicando la presencia de un
cuadro depresivo, pasen inadvertidas y sean interpretadas por padres y
maestros como manifestaciones de apatia, rebeldia o simplemente como

cambios “normales” propios de la edad.




Asociado a esto, es de vital importancia contar con instrumentos que
permitan al clinico de una forma rapida, sencilla y confiable, detectar la
presencia de sintomas depresivos, de manera que con base en la informacion
obtenida a través de estos y complementada con la de otras fuentes como
observaciones y entrevistas, logre de forma oportuna la instauracion de un plan
terapéutico.

Una alternativa disefiada para este fin es el Cuestionario de Depresion
Infantil CDS de M. Lang y M. Tisher, el cual ha demostrado a través de las
diversas investigaciones a las que ha estado sujeto, ser un instrumento til tanto
para la deteccién de sintomas depresivos como para la determinacién de la
severidad de estos, ademas de ser el Gnico instrumento con estas caracteristicas
disponible en nuestro pais.

Sobre la base de esto y partiendo del supuesto de que el uso de Baremos
de otro pais como criterios para evaluar a nifios mexicanos no es apropiado, ya
que no brinda informacion representativa acerca del estado emocional del nifio.
Por tanto, la presente investigacion tiene por objetivo la elaboracion de
Baremos mexicanos para el Cuestionario de Depresion Infantil CDS, con el fin
de determinar tanto la presencia de sintomas depresivos como la intensidad de
éstos en poblacion normal mexicana de ambos sexos, de 8 a 12 afios de edad,

pertenecientes a un nivel socioeconémico medio, medio-alto.
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Para alcanzar dicho objetivo, la presente investigacion toma como punto
de partida, la exposicion de los antecedentes historicos del estudio de la
depresion infantil, asi como, la definicion de ésta en los diversos campos
cientificos, su clasificacion y sintomatologia establecida tanto por diversos
autores como por el DSM-IV, su etiologia, epidemiologia, diagnostico
diferencial y las alternativas de tratamiento; brindando asi, una visién global
referente a este estado que afecta a los infantes.

Se describen ademas, los fundamentos tedricos que sustentan la
construccion de un instrumento psicométrico, con el fin de esclarecer conceptos
como estandarizacién, baremacion, confiabilidad, validez y normas. Todos
ellos necesarios para lograr una mejor compresion de los términos empleados a
lo largo de la presente.

Posteriormente, se realiza un analisis de las diversas escalas diseiiadas
para medir depresion basandose en sus caracteristicas generales, propiedades
psicométricas, ventajas y desventajas. Con fines pricticos las escalas han sido
clasificadas en entrevistas y autoinformes, éstos dltimos divididos en: a) escalas
contestadas por los mismos nifios; b) escalas contestadas por compaiieros; c)
escalas contestadas por adultos cercanos al nifio, que no evalian

exclusivamente sintomas depresivos; y d) escalas mixtas, a esta ultima division
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pertenece el CDS, el cual es descrito ampliamente debido a la importancia de
éste en la presente.

La metodologia que fundamenta esta investigacion, inicia con la
presentacion tanto del objetivo general como de la justificacion. A
continuacion, sc¢ describen: la muestra seleccionada por el método no
probabilistico de cuotas y conformada por 760 niiios(as) de ambos sexos de
nivel sociecondmico medio, medio-alto; el instrumento “Cuestionario de
Depresion Infantil CDS (Lang, M. y Tisher, M., 1978); los materiales
empleados, asi como también, el procedimiento en sus fases de aplicacion,
calificacién, interpretacion y anilisis de datos, que anteceden a los resultados

obtenidos con base a la confiabilidad, donde se obtienen un coeficiente

a=0,9012 y por Split-half un r = 0,8682 para la prucba en su totalidad, y para
el resto de las subescalas coeficientes que van desde a@= 0,5781 a 0,9366; un

andlisis de items, del que resultan 53 de los 66 items, correlacionados
positivamente con el puntaje total de prueba; el analisis factorial para
determinar la validez de constructo, donde se obtiene 15 factores que dan
cuenta del 54% de la varianza total; y finalmente la obtencion de Baremos
mexicanos para el CDS dados en centiles y decatipos, los cuales presentan

grandes similitudes con los obtenidos en la adaptacion espaiiola.
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Seguido de esto, se discuten los resultados obtenidos en base al CDS
destacando las similitudes y diferencias encontradas entre la presente y los
hallazgos de las investigaciones anteriores, entre los que destacan los altos
indices de confiabilidad, la existencia del constructo “depresién” el cual intenta
medir el CDS. Asimismo, se presentan: los alcances, principalmente el que se
refiere a la aportacion de Baremos para determinada poblacion infantil
mexicana; las limitaciones en cuanto a la representatividad de la muestra; y las
sugerencias para futuras investigaciones encaminadas a climinar las
limitaciones de la presente.
Finalmente, se presentan las conclusiones tedrico-metodolégicas en las
':que se hace referencia a la problemadtica de la depresion infantil y a la carencia
—:~~‘d'e iﬁstrqmentos en México que permitan de forma sencilla detectar un cuadro
o "de_présv‘ivy»o.

Por tanto, la presente tesis pretende brindar, ademas de una vision global
de Ila depresion infantil, Baremos nacionales para el CDS basados en

determinada poblacion infantil mexicana.




I. DEPRESION INFANTIL

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El término depresion ha sido definido de diversas maneras y
ampliamente estudiado a lo largo de los siglos, sin embargo, desde el punto
de vista psicoldgico actual, la depresién es un término genérico que se aplica
a un conjunto de desordenes de la afectividad, cuyo rasgo esencial y comiin es
una alteracion del estado de animo unida a problemas cognitivos,
psicomotores, psicofisiologicos ¢ interpersonales, que ocurren como
condiciones Unicas o acompaiados de otros estados patolégicos, es decir, la
esfera psiquica, la somatica y la conductal son perturbadas en grados diversos.
Los signos y sintomas de la depresion ocurren generalmente en forma
episddica y recurrente (Kaplan, H., Sadock, B. J., 1996). Se trata por lo tanto
de un desorden global de la personalidad que cubre una amplia gama de
cambios de estados emocionales, que en términos de gravedad fluctuan entre
cambios normales del humor en la vida cotidiana hasta episodios depresivos
crénicos (De la Fuente, 1997).

De esta forma, tanto la depresion como otros trastornos hoy
denominados afectivos pueden hallarse en muchos documentos, inclusive

antes de la existencia de Cristo. Asi podemos remontarnos a la historia del



Rey Sail y Job en el Antiguo Tesiamento, quienes describen el sindrome
depresivo, la melancolia y el pensamiento suicida (Jb.7 15; cf 2s 17 23;
Organdn Internacional, 1997), como también, en la historia del suicidio de
Ayax Telamonio, en la [liada de Homero (Encarta, 2000).

Hacia el 450 a. C. Hipocrates utilizo los términos mania y melancolia
para describir las alteraciones mentales. Posteriormente, hacia el afio 100 d.
C., el médico latino Cornelio Celso describié la melancolia en su obra “De re
Medica”, como una depresion producida por bilis negra, y el término siguid
siendo utilizado por otros autores médicos, incluidos Areteo de Capadocia de
Roma (120-180 d. C.), Claudio Galeno (129-199 d. C) y Alejandro de Tralles,
en el siglo VI (Kaplan, H., Sadock, B. J, 1996).

Mis adelante, durante la Edad Media en los paises islamicos, los
médicos Rhazes, Avicena y el médico judio Maimdnides consideraron a la
melancolia como una enfermedad diferenciada de otros trastornos
psicopatologicos.

No fue sino hasta mediados del siglo XIX, cuando Jules Farlet describié
una enfermedad denominada “folie circulaire o locura circular”, en la que el
paciente experimentaba estados de animo alternos de depresion y mania.
Durante el mismo periodo, otro psiquiatra francés, Jules Baillarger, describio

la enfermedad de “folie d double forme o locura de doble forma™ en la que el



paciente se volvia totalmente deprimido y caia en un estado de estupor del
cual eventualmente se recuperaba (Herreros, G., 2000).

Posteriormente en 1882, el psiquiatra aleman Karl Kahlbaum describié
la mania y la depresiéon como fases de la misma enfermedad. Pero no fue hasta
1896, cuando el psiquiatra Emil Kraepelin desarrolla la categoria de
enfermedad maniaco-depresiva, utilizada actualmente, basada en el
conocimiento de este trastorno obtenido por los psiquiatras franceses y
alemanes que le precedieron (Zung, W., 1997).

A partir de esto muchas generaciones de psiquiatras (incluida la actual)
han realizado numerosos intentos para mejorar la clasificacion de los
trastornos depresivos. Fruto de dichos esfuerzos son los de St. Louis Criteria,
los Research Diagnostic Criteria, donde se denomina Trastorno Depresivo
Mayor, clasificacion que es retomada en 1980, por el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders ( DSM-III) . Siete afios mas tarde, en
la versidn revisada de este Gltimo, DSM-III-R, se consignan por primera vez
criterios diagndsticos para nifios y adolescentes con el Trastorno Depresivo
Mayor con apartados especificos (Kaplan, H., Sadock, B. J, 1996).

A partir de la aparicidn de estos criterios diagnésticos en el DSM-II-R,
se comienza a considerar la existencia real de la depresién como un sindrome

en los nifios.



A pesar de que esta condicién en infantes fue aceptada hasta finales del
siglo XX, las referencias al contenido de lo que constituyen las depresiones
infantiles son relativamente extensas y datan desde hace muchos ailos, sin que
exista una delimitacion precisa ni cronoldgica ni conceptual. Por dicha razén,
Polaino A. Lorente, Doménech E., Garcia A. y Ezpeleta L. (1988), claboraron
una division respecto a la evolucion del estudio de las depresiones infantiles

en cuatro grandes periodos, que son descritos a continuacion:

1) Un periodo inicial que comprende del s. XVII al s. XVIII, en los
cuales se hace referencia al concepto de melancolia. Entre los textos mas
representativos de este periodo se encuentran “La anatomia de la
melancolia...” escrito por el clérigo Robert Burton en 1621, donde se valoran
principalmente las experiencias durante la etapa infantil y el tipo de educacion
recibida, sin embargo, las referencias a la infancia son reducidas.
Posteriormente en 1755, la publicacion del médico George Baker “De

affectibus animo et morbis inde oriundis ", refiere que una de las causas de la
melancolia era la envidia y puede darse en la mas tierna edad, considerando
que << es posible ver enfermar y languidecer a un nifio, mas por influencia de
las emociones que por una causa fisica>>; insistiendo que los nifios no se
encuentran libres dc esta grave enfermedad.
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2) El Siglo XIX representé el inicio de la aparicion de textos de
psiquiatria infantil, como las obras del pediatra Charles West en Gran Bretaiia
y de Emminghaus en Alemania, las de Delasiauve, Filibliu o Moreau de Tours
en Francia, y de Vidal Perera en Espaifia, donde aparecen referencias muy
numerosas acerca del tema concreto del suicidio infantil relacionandolo
obviamente con la depresion. En 1807, el médico James Parkinson publico su
obra titulada “Observations on the excesive indulgence of Children....” en
donde admitia la existencia y aparicion de una forma de melancolia
posiblemente debida a pautas educativas inconsistentes de los padres en la
ctapa infantil. Del mismo modo el profesor alemian Wilhelm Griesinger
(1845), en su obra “Pathologie und Therapie der Psychichen Krankheiten''- la
cual tuvo una gran influencia en la psicopatologia infantil-, afirma que una
buena parte de las enfermedades que describen a las del adulto se observan
también en nifios, como la melancolia.

3) El tercer periodo comprende la primera mitad del s. XX,
caracterizado por el creciente interés despertado por pedagogos y psicélogos.
Seria muy dificil explicar el interés suscitado por la depresion, sin apelar a las
aportaciones realizadas por el psicoanalisis que son predominantes en aquel
contexto historico y cientifico (Polaino, A. et al., 1988). Dentro de esta linea

se encuentra Melanie Klein, quien fue la primer psicoanalista que introdujo el
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término de depresion referido a la infancia y su polémico planteamiento de la
“posicion depresiva” de la segunda mitad del primer afio de vida,
caracterizada por los sentimientos de culpa que surgen en respuesta a las
tendencias agresivas que aparecen en la etapa anterior denominada “posicion
esquizo-paranoide”. Ambas consideradas como un proceso normal en el
desarrollo de la personalidad (Badillo, 1., 1997).

A partir de este planteamiento se desarrollaron nuevas teorias, debido a
la importancia y trascendencia que la depresion infantil comenz6 a adoptar en
cl ambito psicopatoldgico, pediatrico y pedagdgico. Sobre estas teorias
destacan los trabajos realizados por Spitz, R., quien durante la década de los
treinta, describié un estado al que llamo *“‘Depresion Anaclitica” en lactantes
institucionalizados, privados del contacto con sus madres, encontrando en ella,
la causa de ciertas muertes inexplicables de bebés y nifios internados en
hospitales. Spitz, R. ligé esta depresion a una carencia afectiva muy marcada,
ya que desde el punto de vista médico, los nifios estaban bien cuidados,
alimentados, cubiertos contra infecciones y limpios, sin embargo, como nadie
reparaba en la necesidad de esas “proteinas” llamadas afecto (por ejemplo: no
los sostenian en brazos, no les hablaban, etcétera) al poco tiempo los bebés
cafan en la depresion anaclitica: perdian peso, no querian alimentarse, hasta

que finalmente morian de marasmo nutricional (Goldman, H., 1996; Kaplan,
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H., Sadock, B. J, 1996; Sptiz, R. y col. 1969; Wolman, B., 1972).
Posteriormente y dentro de esta misma linea, Bowlby con su llamada “Teoria
del apego” describi6 las reacciones secuenciales de los nifios con respecto a
la pérdida de su protector principal, como una respuesta caracterizada por
desesperacion y mas adelante por desapego (Goldman, H., 1996; Wolman, B.,
1972).

4) La etapa actual de la historia de la depresion infantil abarca los
tltimos treinta y cuatro afios, datando su arranque en 1966, cuatro afios mas
tarde, es decir, en la década de los setenta, surgen dos conceptos que
actualmente no parecen fitiles y estan en desuso: la “depresion enmascarada”

-y los “equivalentes depresivos”. Donde el nifio podria padecer una depresién,
pero se encontraria “enmascarada” y “daria la cara™ con una sintomatologia
que tiene poco o nada que ver con la depresion, tal y como se manifiesta en el
adulto.

Respecto a los equivalentes depresivos, podrian considerarse la
hiperactividad, la enuresis, el aumento de agresividad, la ansiedad y el
insomnio (Toolan, 1962; Glasser, 1968; Cytrin y col., 1980; citado en Polaino,
A. etal., 1988).

Al principio de esta década, en las investigaciones y publicaciones en

torno al tema, prevalecia la idea de que la depresion en el nifio era equiparable
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a la del adulto. Mas tarde, surgen numerosas investigaciones en torno a la
depresidn infantil, entre estas resaltan las de Kashani y Simons (1979; citados
en: Ramirez, M., 2000) quienes observaron que el 1.9% de la poblacion
infantil cumplia con los criterios del DSM para el trastorno de depresion
mayor, y mds del 17% de los nifios mostraban tristeza o depresion
significativa. De esta forma en los afios setenta, la aceptacion de un sindrome
depresivo especifico de la infancia era casi unanime, donde el interés se centrd
en la obtencion de criterios diagnosticos validos, inicialmente clinicos y
psicoldgicos y mas tarde también bioldgicos.

Alrededor del decenio de los ochenta, hubo un aumento en el consenso
en cuanto a que la depresion en nifios no sélo existia, sino que era frecuente
(prevalencia del casi 2% en nifios en edad escolar). Los psiquiatras observaron
a estos nifios y notaron una alteracion en su funcionamiento cognitivo-
conductual. De igual forma, psicopatdlogos del desarrollo criticaron y
pusieron en discusion la aplicacion uniforme de los criterios de la depresion
adulta a los nifios (Goldman, H., 1996).

A partir de esta década, las nuevas realidades socioculturales del mundo
occidental: divorcio, acceso de la madre al mundo laboral, maltrato infantil,
etc., provocaron que se replanteara la concepcion de la depresion infantil de la

primera infancia (Badillo, 1., 1997).
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Las investigaciones realizadas en estos afios, muestran un aumento en la
prevalencia con relacion a la encontrada en la década de los setenta, asi en
1987, Cantwell y Carlson, encontraron que de 1974 a 1984 del 20 a 30% de
la poblacion infantil presentaba sintomas leves, moderados o severos de
depresion. Posteriormente en 1989, Kovacs observo que del 2 al 5% de los
nifios presentaron una sintomatologia que cumplia con los criterios de un
episodio depresivo mayor (Ramirez, M., 2000).

Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos realizados por demostrar la
existencia y especificidad de la depresion en la infancia, esta parece un tanto
silenciada y hasta relegada. No obstante, aunque la depresion adulta ha sido
aceptada durante muchos siglos, ambas han corrido con la misma suerte en lo
que a su definicion se refiere, ya que no existen definiciones integrales que
abarquen tanto el punto de vista de la Neurofisiologia como de la
Farmacologia y de la Clinico-Conductual. Por lo que a continuacién se

describe lo que la depresion significa para cada dmbito cientifico.

1.2. DEFINICION
El término depresion alude a una emocion humana normal y también a
un grupo de sindromes o trastornos. Este término ticne diferentes significados
en los diversos ambitos cientificos, siendo para la neurofisiologia una
TESIS CON
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reduccion de la actividad electrofisiologica, como la depresion cortical; para la
farmacologia, la depresion se refiere al efecto de los farmacos que disminuyen
la actividad del organo al que se dirigen, asi los depresores del sistema
nervioso central incluyen farmacos como barbitaricos y los anestésicos que
disminuyen la respuesta a los estimulos produciendo suefio o coma. Para la
psicologia, la depresion se refiere a cualquier decremento del rendimiento
cognitivo, perceptivo o motor normal (Kaplan, H. 1., Sadock, B. J., 1996).
Finalmente, la psiquiatria considera que la depresion cubre una amplia gama
de cambios en los estados emocionales, que en términos de gravedad fluctian
entre cambios normales del humor en la vida cotidiana y episodios psicoticos
graves (De la Fuente, 1997).

De este modo, ¢l uso del término «depresién» en los diversos campos
cientificos, alude el deseo de que mecanismos comunes subyazcan de los
diversos fendmenos tanto neurofisiologicos, farmacologicos, psicologicos,
como clinicos. En consecuencia, muchos clinicos e investigadores han
postulado que los sintomas depresivos clinicos son el resultado de una
reduccién de alguna funcion generalizada del sistema nervioso central, y por
lo tanto, se deben tratar con un fairmaco que contrarreste dicho efecto (Kaplan,

H. I, Sadock, B. J., 1996).
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Sin embargo, como se mencioné anteriormente el concepto de
depresion y sobre todo el que se refiere a la infancia ha sido objeto de muchas
confusiones y controversias motivadas en buena medida por la carencia de
datos clinicos fiables y por las abundantes especulaciones tedricas a las que ha
estado sometido. De esta manera cada investigador ha empleado sus propios
criterios para definirla, lo que constituye un indicador mas que refleja la
confusion reinante.

Una de las pocas definiciones en el ambito psicologico existentes es la
dada por Polaino-Lorente et al. (1988) donde la depresion es entendida como
un sintoma (humor disférico), un sindrome (cambios motivacionales,
cognitivos, afectivos, alteraciones psicomotoras etc.), o un desorden.

El humor disférico como un sintoma depresivo puede surgir sin causa
aparente, o bien aparecer como respuesta a un desajuste 0 a una importante
pérdida.

La depresion, como un sindrome clinico, puede presentarse como algo
primariamente bien delimitado o asociado a otras alteraciones
psicopatolégicas (fobias, ansiedad, alcoholismo, etc.).

Por uitimo, como desorden clinico tiene implicaciones mas extensas y
vagas que ¢l concepto de sindrome depresivo, puesto que no sélo implica la

posible existencia de un sindrome depresivo que causa un determinado grado

16




de incapacidad en el sujeto, sino que manifiesta también ciertas caracteristicas
clinicas especificas vinculadas o no a una historia biografica concreta.

Aun cuando no existe un consenso respecto a la definicion, resulta de
mayor importancia considerar la presencia de determinados sintomas que
constituyen una parte fundamental para ¢l diagnostico de este trastorno. Por
lo que es necesario describir tanto la clasificacion como la sintomatologia

especifica para cada trastorno afectivo.

1.3. CLASIFICACION, SINTOMAS Y SIGNOS

Los trastornos afectivos constituyen un grupo de trastornos clinicos
cuyo rasgo esencial y comin es una alteracion del estado de 4nimo unida a
problemas cognitivos, psicomotores, psicofisiologicos e interpersonales
relacionados a ella. El estado de animo suele hacer referencia a los estados
emocionales sostenidos que colorean toda la personalidad y la vida psiquica.
El estado de animo puede ser normal o estar elevado o deprimido. En éste
caso, los pacientes con estado de animo deprimido muestran pérdida de
energia e interés, sentimientos de culpa, problemas de concentracion, pérdida
del apetito e ideas de muerte o suicidio (Kaplan, H. 1., Sadock, B. J., 1996).

La categoria de “‘trastornos afectivos” del DSM-III agrupaba a todos
los trastornos afectivos. Dentro de este grupo, la subcategoria de «trastornos

TOSS CON

FALLA DE ONIGEN

17



afectivos mayores» que incluye al trastorno bipolar (mixto, maniaco,
deprimido), y la depresion mayor (episodio unico o recurrente). Existen
ademas dos categorias adicionales de trastornos afectivos especificos
(trastorno ciclotimico y trastorno distimico) y el trastorno afectivo atipico
(trastorno bipolar atipico y depresion atipica) (Kaplan, H. 1., Sadock, B. J.,
1996).

Actualmente ¢l DSM-IV clasifica dentro de la subcategoria de
depresion mayor al trastorno distimico, e incluye cinco variantes clinicas que
ayudan a establecer el diagndstico diferencial, las cuales son: desorden
afectivo estacional; depresion psicotica; depresion bipolar; depresion
subclinica o subsindrome; y la depresion de resistencia al tratamiento.
(American Psychological Association (APA), 1994).

Sin embargo, la existencia de muchos de estos trastornos en edad
prepuberal no ha podido ser comprobada debido a la falta de investigaciones
confiables dentro del 4area infantil, por tanto, sélo se hace referencia a
aquellos cuya presencia se ha demostrado en dicha etapa.

1.3.1. La llamada Depresién Mayor (DM), debe ser diagnosticada
cuando los sintomas persisten por lo menos durante dos semanas y en
términos generales la sintomatologia consiste en: una alta frecuencia de

problemas conductuales, falta de atencién y pasividad, quejas somaticas e

TESTS CON
FALLA DB ORIGEN.




impopularidad (Garber, Kendall, Leon, 1980; Haley, B., Jacobsen, R., Strauss,
1983; citado en: Gutiérrez, A. T., Lara, M. H., y Contreras. C., 1995).

En el DSM-IIl y DSM-III-R al listar los sintomas de la alteraciéon
depresiva mayor, se distinguen: un estado de animo irritable en nifios de edad
prepuberal donde son frecuentes las ya mencionadas quejas somaticas;
agitacion psicomotora y alucinaciones auditivas congruentes con el estado de
ianimo; asimismo manifiestan retraimiento, descuido del aspecto personal,
aumento en la emocionalidad e hipersensibilidad al rechazo. Aunado a estos,
pueden presentarse actos fisicamente dafiinos como intentos suicidas,
automutilacién o accidentes recurrentes. También uso de drogas, alcohol,
comidas en exceso y sentimientos cronicos de vacio (Bellack, L., 1996;
Pichot, 1988; citado en: Contreras, M., Gutiérrez, A. T., y Lara, M. H., 1994).

El DSM- 1V (1994), menciona que los sintomas de la Depresion Mayor
son similares en adultos y en nifios. La diferencia radica en que éstos altimos
manifiestan mas cominmente quejas somdticas, rechazo social, pérdida de
interés y de la capacidad de experimentar placer, cambios en los patrones de
alimentacion, suefio y peso corporal, actividad, concentracion, nivel de
energia, autoestima y motivacion, y menos frecuentemente, enlentecimiento
psicomotor e hipersomnia, en comparacion con adolescentes y adultos

(Ramirez, M., 2000). Asimismo, es habitual que en los nifios la depresion se
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presente conjuntamente con déficit de atencion, ansiedad (incluyendo fobias y
ansiedad de separacién), cambios de humor (depresivo o irritable) junto con
trastornos conductuales en lugar de verbalizar los sentimientos y pueden
aparecer alucinaciones auditivas, debido a la poca madurez cognitiva de éstos.
También pueden presentarse severos atentados suicidas y menos ilusiones a
diferencia de los adolescentes y de los adultos (Journal American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry (AACAP), 1998).

En cuanto a la sintomatologia descrita por diversos autores encontramos
a Blumberg y Azuyo (1981; citado en: Contreras, M. et al., 1994), que
mencionan que la dificultad del nifio para expresar las preocupaciones pueden
provocar enurcsis, fobias, pesadillas y ansiedad, aunque también suelen
observarse cambios en los patrones de alimentacion y sueilo.

Por otro lado Lesse (1981), encontré que en los nifios el estado
depresivo implicaba flojera, aburrimiento, actos antisociales, fobias y bajo
rendimiento escolar (citado en: Contreras, M. et al., 1994).

Para Kovacs (1992), la depresion en nifios es un trastorno del estado de
animo en el que sc presentan una serie de sintomas, tales como alteraciones de
apetito y suefio, incapacidad para tomar decisiones, problemas de aprendizaje,
sentimientos de culpa, dificultades en las relaciones interpersonales,

anhedonea, devaluacién de su autoimagen y deficiencias en el desempeiio
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genceral (citado en: Ramirez, M., 2000). Asimismo para el Dr. Rodulfo (2000),
se trata de un aburrimiento especial, persistente y paralizante que bloquea el
juego y el aprendizaje. En la escuela el nifio no se interesa en nada, presenta
gran dificultad para hacer tareas sélo, no termina lo que empieza, o esta
siempre en la luna (citado en: Bernadou, M., 2000).

En cuanto a las investigaciones realizadas para esclarecer la
sintomatologia de la Depresion Mayor se encuentra la de Kashani y col.
(1989), quienes describieron los sintomas depresivos en tres grupos de edades:
8, 12 y 17 aiios, en una muestra de 210 nifios y adolescentes de escuelas
publicas. Algunos sintomas decrecieron en frecuencia conforme aumentaba la
edad, estos fueron: no prestar atencion a cosas usuales, quejas somaticas
(dolores de estdmago), pesadillas, pensamientos negativos de impotencia para
conseguir mas que los otros y no intentar lograr algo por pensar que ecra
imposible o inatil hacerlo. Por el contrario, algunos sintomas se incrementaron
con la edad, como fueron: sentir mas cansancio que antes, no prestar
importancia a las amenazas de daiio fisico, agitacion o hiperactividad al estar
triste, irx;itabilidad, desagrado por salir a jugar, carecer de energia, sentirse
muy aburrido 'y tener pensamientos confusos con respecto al futuro

. (Contreras, M. et al., 1994). Posteriormente en 1990, estos mismos autores

encontraron que el mayor porcentaje de puntajes elevados en la escala total de
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depresion (TD) ocurrio en los nifios de 4° y 5° grado, ademas, los nifios de 9 a
11 afios parecen ser mas sensibles al desamparo y a la carencia de afecto,
provocando un aumento de los niveles de ansiedad y una disminucion de la
autoestima (Gutiérrez, A. T. et al., 1995).

Como puede observarse, la mayoria de los autores antes mencionados
coinciden con la presencia de una seric de sintomas caracteristicos de la
Depresion Mayor los cuales fueron publicados por la American Academy of

Child & Adolescent Psychiatry (AACAP) en la revista Informacion para la

Familia (1998), resumiéndolos de la siguiente forma:

1) Tristeza persistente, lloriqueo y llanto profuso.

2) Desesperanza.

3) Pérdida de interés o inhabilidad para disfrutar actividades favoritas previas.
4) A}buyrrjmient_'(/) per_sis;énte y falta de energia.

'5) Aislamiento social. -

- 6) Comunicacion pobre.

je u hostilidad.

.| ])'Q'uFJasMs’olﬁélicas frecuentes, tales como dolor de estomago y cefaleas.
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12) Ausencias frecuentes en la escuela y deterioro en los estudios.

13) Concentracién pobre.

14) Cambios notables en los patrones alimenticios y de sueiio.

15) Hablar de o tratar de escaparse del hogar.

16) Pensamiento o expresiones suicidas o comportamiento autodestructivo.

De esta forma, la AACAP (1998) reconoce dentro de la Depresion
Mayor la existencia del desorden distimico y de las ya antes mencionadas
variantes clinicas, que se presentan en edad prepuberal, las cuales seran
descritas a continuacion:

1.3.1.1. Desorden Distimico (DD): Consiste en un estado de animo
créonicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los dias,
manifestado por el sujeto u observado por los demas. Tanto en los nifios como
en adolescentes ¢l estado de animo puede ser irritable y la duracién debe ser
de al menos un afio. El nifio mientras esta deprimido, debe presentar al menos
dos (o mads) de los siguientes sintomas: pérdida o aumento de apetito;
insomnio o hipersomnia; falta de energia o fatiga; baja autoestima;
dificultades para concentrarse o para tomar decisiones; y/o sentimientos de

desesperanza.

Decbe considerarse, que durante el primer afio de la alteracion, el nifio

presenta los sintomas anteriores durante mas de 2 meses seguidos, y que no se
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haya presentado ningin episodio depresivo mayor durante ese aiio, es decir, la
alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo
mayor crénico o un trastorno depresivo mayor, en remisiéon parcial. Asi
mismo, se deben tomar c¢n cuenta: a) la presencia de un episodio depresivo
mayor previo, que haya sido remitido totalmente (ningiin signo o sintoma
significativo durante 2 meses), a la aparicién del episodio distimico; b) la
aparicion de episodios de trastorno depresivo mayor superpuestos tras el
primer afio del trastorno distimico, en cuyo caso cabe realizar ambos
diagnosticos si se cumplen los criterios para el primero; c) la presencia de un
cpisodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco y que nunca
se hayan cumplido los criterios para ¢l trastorno ciclotimico; d) la alteracion
no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicotico cronico,
como son la esquizofrenia o el trastorno delirante; y e) los sintomas, que no
sean dkeb‘idps:é.‘-los efectos fisiolégicos directos de una sustancia o enfermedad
medlca, smo qﬁe causen un malestar clinicamente significativo o deterioro
e 'gdrcvialr‘,‘ escolar o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.
1.3.2. Depresion Afectivo Estacional (DAE): Estudios retrospectivos
en adultos, asi como en un reciente estudio epidemioldgico refieren la
presencia del DAE en niflos y jovenes. El DAE aparece usualmente después

de la pubertad, en adolescentes que viven cn regiones con distintas estaciones
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del afio, pero esto se ha registrado en nifios prepuberales. Este trastorno se
manifiesta con sintomas similares a aquellos que describen a la depresion
atipica como el letargo, paralisis de algin miembro, trastornos en el apetito e
hipersomnia, excepto que el DAE no incluye el aumento de sensibilidad ante
el rechazo y es episddica.

1.3.3. Depresion Psicética (DP): Es definida como un Desorden
Depresive Mayor asociado con alucinaciones congruentes o incongruentes al
estado de animo y/o ilusiones. En nifios prepuberes, esta depresion parece

~manifestarse mas por alucinaciones auditivas, debido posiblemente al poco
;'dcsvat 61,_19 ’vcognitivo; en contraste con los adolescentes psicoticamente

7'que _ presentan ilusiones junto con alucinaciones auditivas

.; 119:88; ' Ryan et al.,, 1987). La DP ha sido asociada con:
‘seve{ras,i resistencia a la terapia individual antidepresiva,

.respuesta baj 'lqs:plﬁcebos, mayor riesgo de desarrollar desorden bipolar y a

v’famiiiar con depresion bipolar y psicotica (Haley et. al, 1988;

. Strober et al., 1993).

© 1.3.4. Depresion Bipolar (DB): Se presenta de forma similar a la
- depresién unipolar, sin embargo, sintomas como la psicosis, retardo
“'psicomotor, hipomania farmacolégicamente inducida e historia familiar con

desorden bipolar, podrian indicar que el paciente deprimido esta en riesgo de
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desarrollar un desorden de este tipo (Geller et al., 1994; Strober y Carlson,
1982; Strober ct al.,, 1993). Adolescentes y nifios tienden a presentar
frecuentemente rapidos episodios ciclicos y mixtos, los cuales son dificiles de
tratar e incrementan el riesgo de suicidio (Brent et al., 1988; 1983b; Geller y
Luby, 1977).

El hacer una revision sobre la sintomatologia de la depresion, nos da
una vision global de la gravedad del problema al que nos enfrentamos, y el
tener una seric de sintomas establecidos permite la deteccion temprana; no
obstante, la meta principal sigue siendo la prevencion, por lo que es necesario
conocer los factores que pueden preceder a la aparicion de estos sintomas, nos
referimos asi a la etiologia de la depresion infantil la cual es descrita a

continuacion.

1.4. ETIOLOGIA DE LA DEPRESION INFANTIL

La depresion infantil ha sido asociada a diversos factores precipitantes
como los bio-géneticos y psicosociales que son aquellos que se refieren a
circunstancias o eventos criticos inmediatamente anteriores a la aparicion de la
misma, los cuales son descritos de forma independiente debido a su

importancia.
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1.4.1. FACTORES BIOLOGICOS Y GENETICOS

Segun los modelos actuales, en la génesis de la depresiéon participan
factores biologicos en los que se incluyen la disfuncién en los circuitos del
sistema nervioso central, provocando una disminucién notable en la
concentracion de noradrenalina y serotonina, con pérdida de funcién de los
receptores post-sindpticos. En ctapas iniciales, aparecen fenémenos de
compensacion, que incluyen menor actividad de los autorreceptores
inhibidores (lo cual favorece la liberacion de neurotransmisores) e
hipglfsenskibi‘l’idad de los receptores post-sinapticos (que les permite responder

-aln ‘con:bajos niveles de neurotransmisor), lo cual explica los estados de

mo e irritabilidad tipicos de la fase aguda. Sin embargo, con el

tiempo tales mecanismos se agotan y aparccen las manifestaciones clinicas de

Otro i de 'los desencadenantes ambicntales identificados son las

“'situaciones de tensién psiquica en etapas tempranas del desarrollo, lo cual

.inducir cambios funcionales ¢n los sistemas de serotonina y

“parece
‘noradrenalina, lo mismo que en neuronas hipotalimicas productoras de
hormona liberadora de corticotropina (CRH, siglas del inglés corticotropin-

releasing hormone). Esta Oltima parece cumplir un papel determinante en la

enfermedad, pues la administracion exdgena reproduce muchas de las
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manifestaciones observadas en personas deprimidas, tales como anorexia,
insomnio y disminucion de la libido (Centros de Depresion (EMSA), 2000).
Silverman (1989; citado en: Carabeo, J., 1994), ha sefialado que los
factores genéticos - aunque reconocidos - tienen una participacion menor en la
transmision, que las caracteristicas del nifio y las consecuencias ambientales
de la enfermedad de los padres. De gran relevancia resultan entonces algunos
factores de riesgo asociados, tales como deficiencias en el cuidado de los
menores, las situaciones cadticas generadas en el hogar, asi como, la
exposicion cronica a situaciones de estrés, reacciones de duelo o
circunstancias extremas durante etapas tempranas de la vida que también
influyen sobre los sustratos organicos. Dichos factores son descritos a

continuacion,

1.4.2. FACTORES PSICOSOCIALES

1.4.2.1. Sucesos de la Vida y Estrés ambiental: Desde el momento del
nacimiento, o quiza antes, todo nifio estd sometido a un sin fin de estimulos,
experiencias, situaciones traumaticas, eventos positivos y negativos, que
forman parte de nuestro complejo entorno social. Muchos de ellos pueden
provocar angustia y/o depresiéon en el nuevo ser en desarrollo (Polaino, A. et

al.,, 1988). De esta forma, la mayoria de los clinicos e investigadores han
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compartido la conviccion de que existe una relacién entre los sucesos
estresantes de la vida y la depresion clinica. Las discusiones de casos clinicos,
con frecuencia incluyen afirmaciones que relacionan el estrés, sobre todo el
producido por las situaciones cotidianas, con ¢l comienzo de los episodios
depresivos (Kaplan, H., Sadock, B., 1996). Parkes (1993) considera que
dichas situaciones o transiciones psicosociales se vuelven mas peligrosas para
la salud cuando éstas: demandan un mayor cambio en nuestro entorno, tienen
consecuencias duraderas, ocurren en un periodo relativamente corto o son
repentinas y conceden poco tiempo para prepararse. Brown (1986) sugiere que
es quizd la incontrolabilidad percibida lo que hace que un cambio vital sea
estresante, y por tanto peligroso para la salud (citado en: Gross, R. D., 1998).
De este modo, se ha encontrado que el estrés y la desorganizacion en los
niflos constituyen condiciones psicolégicas que afectan seriamente su salud
i mehvta‘l, kpudiendo dar como resultado sentimientos de pérdida, abandono,
kkmirblus{'alia, culpa, soledad y desesperacion, conduciéndolos en algunos casos,
' al deseo de morir y/o como titima alternativa, a intentos suicidas (Kaplan, H.,
Sadock, B., 1996), los cuales muchas veces se confunden con accidentes o
descuidos propios de los nifios y tan solo se interpretan como una llamada de
atencion o peticion de ayuda, en este caso la poca atencion que se le brinde

puede traer consecuencias irremediables (Martinez, L., Saltijeral, M., y
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Terroba, G., 1985).

Los intentos suicidas que aparecen entre los seis y ocho aifios de edad
(correspondiente a la etapa final de la resolucion de Edipo y al inicio de la
etapa de Latencia) se deben a factores de cambio que predisponen hacia una
accion autoagresiva con el fin de resolver las situaciones estresantes que
aparecen durante este periodo, como son: la separacion diaria de la familia, la
necesidad dec enfrentarse al ambiente de sus compaiieros y al sistema escolar,
adquirir y dominar nuevas habilidades, ejercer un mayor control emotivo y
aprender mas conocimientos y nuevos papeles sociales. Por tanto, los nifios en
el periodo de Latencia, especialmente entre los 8 y los 12 afios de edad,
necesitan ayuda para fijar limites, resolver conflictos y problemas personales,
y tomar decisiones. Por lo que, si no han recibido un grado de seguridad
razonable por parte sus padres, no estaran preparados para enfrentarse a las
dificultades del medio social y en consecuencia serin mas vulnerables a caer
en un estado depresivo o en un intento suicida. Todos estos factores varian en
su origen y en su clase, sin embargo, siempre ubican a los nifios en una
situacion muy conflictiva y tensionante (Bloss, P., ;Cameron, N., 1990;

Martinez, L. et al., 1985).
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1.4.2.2. Familia: La funcién primordial de la familia es mantener
satisfactoriamente el equilibrio de sus miembros en los niveles sociales,
bioldgicos y psicologicos, desgraciadamente esto no siempre sucede asi.

Doniz (1992), encontr6 que los eventos vitales mas significativamente
asociados a la depresidon infantil son la muerte de familiares cercanos como los
padres, hermanos, abuelos, tios y primos, la separacion o divorcio de los
padres, padre ausente, maltrato fisico, abuso sexual y familia disfuncional. Del
mismo modo, Pitts et al. (1965), Gregory (1966), y Huston (1971),
encontraron en el adulto deprimido una probabilidad elevada de haber vivido
en familias disfuncionales, con poca atencion de los padres, y en general, en

un ambiente negativo, donde, segiin Arieti y Benporad (1980) el poder en este

"klibay,s‘ recae en un padre dominante, quien ¢s altamente critico e
ante _[las‘_‘ ’bdesviaciones de sus normas; dicho miembro, utiliza
Arvekcurso‘sipsiCOl‘égi'(F:osr punitivos y destructivos como la culpa y la vergiienza,
' :‘a" engyzando” con el abandono para reforzar sus reglas y forzar a los miembros

“familiares a adoptar una postura sumisa. El afecto por el nifio es expresado a

“"través de las expectativas que los padres tienen acerca de su aprovechamiento
y buen comportamiento. Estos autores concluyeron que la depresion moderada
se asocia con un padre dominante y a una depresion mas severa con una madre

dominante. También se afirma que estas familias se caracterizan por bajos
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niveles de actividad social, recreativa o de naturaleza intelectual-cultural, por
tanto, cuanto mas restrictivas sean éstas en el desenvolvimiento de dichas
actividades placenteras, los nifios tendrain menos oportunidades para recibir
reforzamiento positivo sobre su aprovechamiento y mas motivos para escapar
de lo que ellos perciben como un ambiente conflictivo y asfixiante. Todo esto
ticne como consecuencia que el nifio se pierda en un pensamiento depresivo
que tnicamente exacerba ¢l problema y contribuye al letargo y a la apatia
(Strark, K., 1990).

Por otro lado, Fendrich, Warner y Weissman (1990), estudiaron la
relacidn entre el ajuste marital de los padres, la relacion padre-hijo, la relacion
afectuosa, la cohesion familiar y el divorcio de los padres, en 220 nifos, hijos
de padres que presentaban o no depresion mayor, concluyeron que la
depresion en ambos padres y los antecedentes familiares fueron predictores
adecuados para la presencia posterior de depresion y otros desérdenes en los
nifios. En otra investigacion realizada por La Roche (1989), con hijos de
padres con un trastorno afectivo mayor e hijos de padres normales, mostré que
el riesgo a padecer depresion era mas significativo en los primeros que en los
segundos (citados en: Doniz, 1992).

Por lo tanto, se concluye que todos los factores familiares mencionados

anteriormente, mantienen una relacién estrecha que aumenta
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considerablemente la probabilidad de que el nifio padezca un trastorno

depresivo.

1.4.2.3. Factores de la Personalidad y Factores Psicodinamices: Por
lo general, se cree que las personas proclives a la depresion se caracterizan por
un bajo amor propio, un Superyé punitivo o persecutor, relaciones
interpersonales dependientes y una limitada capacidad para las relaciones
objetales maduras y duraderas. Aunque cstos rasgos son comunes entre los
sujetos depresivos, no se ha establecido ninglin rasgo de constelacion o tipo de
personalidad como singularmente predispuesto a la depresion. Todos los
individuos, cualquiera que sea su tipo de personalidad, pueden deprimirse y se
deprimen en las circunstancias apropiadas, aunque ciertos tipos de
personalidad como la oral-dependiente, la obsesiva-compulsiva y la histérica
pueden estar en mayor riesgo de depresion, que el tipo antisocial, el paranoide
y otros varios tipos de personalidad, como la foébica que utilizan la proyeccion
y otros modos de defensa exteriorizantes (Berstein y Garfinkel, 1986; Kolvin
y col., 1984; Kovacs y col., 1984; citado en: Vallejo, J. R. y Gasto, F. C.,
1990).

Las formulaciones psicodinamicas, se interesan no sélo por los

conflictos dindmicos existentes (que se manifiestan en la culpa, las reacciones
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a la pérdida y a la hostilidad contra si mismo) que pueden estar implicados en
el episodio depresivo, sino también con los rasgos que preceden al episodio
depresivo agudo y que, por consiguiente, pueden ser considerados causales.
Algunos de estos rasgos estan arraigados en la personalidad, pues una de las
principales hipétesis psicodinamicas se centra en la predisposicion de ciertos
tipos de personalidad a la depresion, es ¢l caso de los pacientes que suelen
desequilibrarse en situaciones de estrés, no se relacionan facilmente en
sociedad, requieren un excesivo apoyo ambiental y tienden a ser sujetos
obsesivos. También son introvertidos, dependientes, narcisistas e inseguros,
ademas de sentirse culpables (Kaplan, H., Sadock, B.J., 1996).

No obstante, los nifios pueden presentarse como individuos
sobreadaptados y excesivamente responsables, que se ponen en el lugar de los
adultos, estas caracteristicas individuales, aunque los hace ser mas valorados
socialmente, provocan que éstos sean mas vulnerables a la depresion debido a
que en ellos existen intensos sentimientos de culpa y de severidad consigo
mismos que estin en la base de toda depresion. Metabolizan muy mal las
agresiones, no saben defenderse, su lugar es siempre mas de dar que de pedir,
no pueden hacer valer sus propios derechos y estan siempre disponibles.
Algunos incluso llegan a funcionar como sostén de algin familiar deprimido o

enfermo. Lamentablemente, cuando la depresion es padecida por la clase de
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nifio que no da trabajo, se hace dificil que los padres consulten a un
especialista. La depresion infantil también puede adquirir una modalidad
totalmente diferente: es el caso de los nifios discolos, antisociales y dificiles.
Estos nifios solucionan su tendencia depresiva buscando alguna penitencia,
mientras que otros utilizan la via del autorreproche (Bernardou, F. 2000;
Winnicott, D., 1950).
Dentro de los factores dinimicos mencionados anteriormente, la pérdida
del objeto es uno de los factores mas importantes en la génesis de la
- sintomatologia, hasta el punto que algunos modelos explicativos de este
. .sindrome - centran toda su teoria ctiologica en torno a la reaccion del nifio ante

na pérdida, la cual se refiere fundamentalmente a la pérdida real o imaginaria

';rj'nente infanti pefmite percibir la desaparicion del objeto como permanente.
chha"reaccmnesi se acenttan cuando se asocia la pérdida real con las fantasias
“previas de dicha bérdida, ya que esto genera mayor sentimiento de culpa en el
:niﬁb'(Cd er, ';J’.f 1980; Macias, G., 1985).

K‘Va‘rl' Abraham, los episodios de enfermedad manifiesta son

... precipitados por esta misma pérdida, propiciando un proceso regresivo en el
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que el Yo se retrae de su estado de funcionamiento maduro a un estado en el
que se denomina el trauma infantil de la etapa sadico-oral de desarrollo
libidinal a causa de un proceso de fijacion en la primera infancia (citado en:
Kaplan, H., Sadock, B. J., 1996).

De acuerdo a la teoria estructural de Freud, es la introyeccion del objeto
perdido en el Yo, la que determina los tipicos sintomas depresivos
diagnosticos de pérdida de energia yodica. El Superyd, incapaz de vengarse
exteriormente del objeto, recurre a la representacion psiquica del mismo,
ahora interiorizado en el Yo como un introyecto. Cuando el Yo supera al
Superyd o se fusiona con ¢l, existe una descarga de energia previamente
acumulada en los sintomas depresivos, y sobreviene la mania con los tipicos
sintomas de exceso (citado en: Kaplan, H., Sadock, B. J., 1996).

De esta forma el enfoque psicoanalitico considera a la depresion como
el resultado de un conflicto intrapsiquico entre un Superyé primitivo y Yo
desvalido. De esta perspectiva se llego a negar la existencia de la depresion en
la infancia, porque los niitos — se aducia — no tienen un Superyé lo
suficientemente desarrollado para que pueda dar origen a este desorden.
Afortunadamente no es este el sentir de todos los autores encuadrados bajo la
Orbita psicoanalitica, tal es el caso de autores como Melanie Klein y René

Spitz mencionados anteriormente (Polaino, A. ct al., 1988).
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Actualmente, autores analiticos han desarrollado diversas formas de
conceptualizacion basica, sustentadas en las teorias de Abraham y Freud.
Aunque la mayoria de estos autores afirman superficialmente que la
enfermedad tienc un sustrato neurofisiolégico subyacente, pocos han intentado
conceptualizar este estado en otros términos distintos de los puramente
psicolégicos (Kaplan, H., Sadock, B. J., 1996).

Otro de los factores dinamicos es la dificultad en el control de la
agresividad que causa frecucntes problemas al nifio en el area social, familiar
y escolar (Macias, G., 1985). De esta forma, cada dia padres y maestros
reportan serios problemas de conducta en los nifios que desgraciadamente, y
por lo general, son atribuidos a otras causas sin saber que realmente se trata
de depresion; esto debido al poco conocimiento sobre la existencia de los
factores (bio-genéticos y psicosociales) que pueden estar afectando el
desalfrpllo emocional y cognitivo del nifio. Debido a esto, es necesario que
‘tanto 'p'av(ji‘_res como maestros se concienticen sobre esta problematica que
queja. con mayor frecuencia a la poblacién infantil mundial. Por lo que una
’éz"expuesta la génesis de la sintomatologia, es indispensable presentar la

»L:epidemiologia de ésta.
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1.5. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la depresion infantil se ha subestimado por muchos
afios. Dentro de nuestra cultura, es comun la creencia de que la nifiez es una
época feliz, libre de preocupaciones. Seguramente no habria de existir ninguna
razén por la cual un nifio estuviese deprimido. Pero la alta subjetividad de la
naturaleza de la depresion, hace que ésta siempre sea inadvertida por los
padres y el personal de las escuelas. Esto se debe a que muchos de los nifios
con depresiéon son cominmente los mejor portados y sensibles, que tratan de
complacer a los adultos. La prevalencia varia enormemente de acuerdo a la
poblacion que se estudia (Carlson y Cantwell, 1979; citados en: Stark, K.,
1990). Existe menor incidencia en infantes de la poblacion general en relacion
con poblaciones de alto riesgo como lo son, los descendientes de padres
depresivos, y mayor ain es la incidencia entre aquellos nifios provenientes de
poblaciones psiquiatricas.

Diferentes criterios se han utilizado a través de las investigaciones,
donde reportes de investigadores han contribuido a descubrir variedades en las
diferencias de la prevalencia. Las razones por las cuales existen discrepancias
en los resultados acerca de la prevalencia de la depresion infantil, segiin Stark

K. (1990), son las siguientes:
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1.
| 2.
3.
4.

Estudios con diferentes poblaciones.
Utilizacién de diagnoésticos distintos.
Diferentes métodos empleados para identificar depresion en nifios.

La variacion en el uso de la informacion para evaluar la depresion.

. El uso de distintas mediciones para cuantificar la presencia y severidad de

la sintomatologia depresiva.

Estudios con niiios de diferentes edades.

En algunas investigaciones existen fallas al computar la validez interna en
el porcentaje para el diagnostico.

La variedad en el grado de exigencia requerida para el diagndstico.
Algunas investigaciones so6lo reportan la prevalencia de la depresion
mayor, donde se deben incluir otros desordenes como los distimicos,

ciclotimicos y bipolares.

10.Diferencias entre los porcentajes reportados por estudios de corto alcance

y estudios longitudinales.

A pesar de estos inconvenientes, las proyecciones actuales de la

Organizaciéon Mundial de la Salud calculan que dentro de 20 afios la depresion

sera la segunda causa de incapacidad en el mundo entero, después de las

afecciones cardiovasculares. De este modo se calcula que por lo menos 15%

de las personas en la poblacion general sufrira en algin momento de su vida
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un episodio depresivo mayor. Se estima que la prevalencia de esta enfermedad
es del 15% en ancianos, del 2% en nifios y del 4% a 8% en adolescentes.

Asi mismo, uno de cada cinco individuos que asiste a la consulta
general sufre trastornos del animo, lo cual indica que los médicos de atencién
primaria atienden de manera continua este tipo de pacientes, aunque la
mayoria de las veces no los detectan. Lo mismo es valido para la consulta
especializada, pues con frecuencia los sujetos afectados son remitidos por
sintomas inespecificos, como fatiga, debilidad, dolores difusos o problemas
digestivos, cuyo diagndstico no resulta claro. Tampoco hay que olvidar que
numerosas enfermedades crdénicas en  neurologia, endocrinologia,
reumatologia y otras especialidades cursan con manifestaciones depresivas
(EMSA, 2000).

Esta incapacidad para diferenciarla de otras enfermedades hace mads
dificvibl la tarea de deteccion temprana permitiendo con esto que la enfermedad
siga su curso y culmine en el suicidio, el cual se presenta como una
problemitica fuertemente asociada con la depresion. Dicha problematica no
sOlo incluye a la poblacién adulta, desgraciaciadamente las cifras que cada vez
son mads altas, indican la gran incidencia del suicidio en nifios.

Desafortunadamente, los datos epidemiologicos acerca del suicidio en

nifios no son muy fiables, no sélo por el método seguido por los diversos
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investigadores, sino principalmente, porque no estan disponibles a partir de
determinada edad. Segun parece (Shaffer, 1974), la incidencia de suicidio
consumado entre nifios de 6 a 11 afios de edad es relativamente baja, pero los
intentos y amenazas verbales suelen ser mas frecuentes en este grupo de edad.
Entre 10 y 14 afios, la incidencia de suicidio se ha multiplicado por tres en los
ultimos 20 aiios (Polaino, A. et al., 1988).

Asi, se encuentra que en paises como Japon se reportaron en la década
de los ochenta, de uno a tres casos de suicidio consumado por aiio en nifios
menores de 10 afios (Hawton, K., 1982; citado en: Martinez, L. et al,, 1985); y
en Estados Unidos, aproximadamente 12000 nifios menores a 15 afios de
edad, son atendidos anualmente en hospitales después de un intento suicida
(Cohen, S. et al 1982; citado en: Martinez, L. et al., 1985). Estudios realizados
en la década de los noventa, revelaron que ¢l 58% de niilos pacientes de 8 a
13 aiios de edad, presentaron ideacion suicida y el 9% tuvieron en algin
momento intentos suicidas, también se encontré que el 39% de nifios no
pacientes presentaron dicha ideacion (Goldman, H., 1995).

Otro de los problemas al que nos enfrentamos al hablar de tendencias
suicidas (TS) es que, habitualmente dichas tendencias de los adolescentes son
confundidas con las del nifio, puesto que éstas son raras en éstos Ultimos

aunque no excepcionales, ya que un 10% de las T. S. involucran a nifios
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menores de 12 afios. Desde el punto de vista epidemioldgico en relacion con
las T. S., cuanto menor es el nifio, tanto mas dificil resulta conocer la
intencionalidad de esta conducta y el método utilizado para efectuarla es mas
brutal, violento y traumatico. Asi entre los medios o métodos mas utilizados,
teniendo en cuenta la edad y el sexo, en los varones es mas comun el
estrangulamiento, colgamiento o el arrojarse al vacio; y entre las nifias se
encuentran precipitacion o intoxicacidon (Ajuriaguerra, J., Marcelli, D., 1982).
Entre los métodos mas utilizados por ambos sexos, figuran: ingestion de
sustancias, inhalacion de gas, arrojarse al paso de vehiculos, ocasionarse
cortadas o pufialadas. En ocasiones, muchos de los intentos suicidas pueden
ser interpretados por la familia y la sociedad como accidentes (Goldman, H.,
1995).

Sin embargo, en México no se cuenta con estimaciones semejantes
tanto de la depresién como de suicidio en nifios, pero se calcula clinicamente
que las cifras se incrementan aceleradamente en nuestra poblacion infantil y
adolescente (Meléndez, P., Félix, G., 1991). Por lo que es necesario generar
un mayor esfuerzo en las investigaciones con el fin de prevenir, lograr una
identificaciéon temprana de la enfermedad y el desarrollo de nuevos
tratamientos eficaces. Mientras esto sucede, es necesario apegarse a medidas

ya existentes sobre estos tres aspectos, las cuales son descritas a continuacion.
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1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se refiere a varios desordenes psiquidtricos
que pueden aparecen junto con o simular el trastorno depresivo mayor. El
diagnéstico de Depresion Mayor es aplicable sélo si el paciente cumple con
los criterios especificos y los sintomas depresivos no atribuibles a otras
condiciones. Por lo tanto es importante recalcar nuevamente, tanto los criterios
como la sintomatologia que caracterizan dicho trastorno, con el fin de
discriminar correctamente los sintomas que no corresponden al Trastorno
Depresivo Mayor y con esto poder llegar a un diagnéstico confiable (AACAP,
1998).

En primér término, es importante que la evaluacion de nifios deprimidos
incluya una valoracion médica por causas organicas de sintomas depresivos y
antecedentes familiares de trastornos depresivos, bipolares o de esquizofrenia.
También debe tomarse en cuenta la valoracion preliminar de psicopatologias
actuales en los padres, en especial, reacciones depresivas o psicologicas a
factores estresantes como divorcio o muerte de un miembro de la familia
(Goldman, H., 1996).

En la prictica actual segiin el DSM-IV (1994), se considera que para
que un nifo sea diagnosticado con un Trastorno Depresivo Mayor, debe tener

al menos cinco de los siguientes 9 sintomas, con una duracion de 2 semanas y
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al menos uno de los sintomas es, 0 a) un estado de &nimo deprimido o b)
pérdida de interés o capacidad para el placer. (No incluyen sintomas
claramente a causas fisicas, ideas delirantes o alucinaciones incongruentes al
estado de animo, incoherencia, o notable pérdida de asociaciones). Los
sintomas son los siguientes: 1) Estado de animo deprimido; 2) Pérdida de
interés o capacidad para el placer; 3) Pérdida significativa de peso; 4)
Insomnio o hipersomnia casi diario; 5) Agitacion o enlentecimiento
psicomotor; 6) Fatiga o pérdida de energia; 7) Sentimientos excesivos de
inutilidad o culpa; 8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse;
9) ldeas recurrentes de muerte.

Las consideraciones que deben tomarse para el diagnéstico diferencial
son: si los sintomas no cumplen los criterios para un episodio Mixto; no
causan malestar clinicamente significativo o impedimento social, ocupacional
o en otras areas; no se deben a efectos fisioldgicos directos de sustancias o a
una condicién médica general; por tltimo, éstos no son explicados mejor por
una reaccion de pérdida de un ser querido (luto); los sintomas perduran mas de
2 meses o se caracterizan por un notable deterioro funcional, preocupacion
moérbida con inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o retardo

psicomotor (Jiménez, H. M., 1995).
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A pesar de todas las dificultades antes mencionadas referentes al
diagnéstico y a la comprension de la naturaleza de la enfermedad, y no
obstante la controversia en relacion con la interpretacion de los hechos
observados, la depresién una vez diagnosticada, es uno de los trastornos mas
dificiles de tratar (Toufexis, A., 1997). A continuacién se describen los

diversos tipos de tratamientos que se emplean contra esta enfermedad.

1.7. TRATAMIENTO

El diagndstico y tratamiento temprano de la depresion son esenciales
para los nifios deprimidos. Esta es una enfermedad real que requiere ayuda
profesional, asi Keitner y col. (1990; citado en: Conteras, M. et al., 1994),
enfatizan la necesidad de terapias colectivas, ya que han observado que atn
cuando sc logre la remision de los sintomas depresivos en el infante, no se
incide en la enfermedad del resto de la familia (Martinez, L. et al., 1985).

Dentro del enfoque familiar, encontramos terapias como: las
Relacionales, donde la ayuda se va dando a medida que el nifio y sobre todo
su medio familiar, acepten y sean capaces de mantener la suficiente
estabilidad para llevar el tratamiento al término; éstas suponen que cuanto mas
pequefio sea el nifio, tanto mas importante es la ayuda que debe suministrarse

a la familia. Esta terapia conjunta madre-hijo, es esencialmente dinamica tanto
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para los pequeiios (2 a 6 aiios) como para la madre (restauracion de la liga
afectiva con la madre). En ecsta linea otro tipo de terapias son las
Intervenciones Sobre el Medio, cuya finalidad es similar a las Relacionales
con la variante de que aqui se brinda aconscjamiento a los padres, y
hospitalizacion de la madre y el nifio durante periodos breves. Si no se ha
podido intervenir sobre la instauracion de una nueva relacién, existen
soluciones como el emplazamiento familiar especializado para los nifios
pequefios, internado para mayores, etc. También se brindan soluciones
intermedias como encargarse del nifio en un tiempo parcial, cuando la
gravedad de los trastornos de la conducta o la masividad de la depresion
impiden la permanencia en el sistema pedagdgico habitual (Ajuriaguerra, J.,
Marcelli, D., 1982). De esto, la importancia de brindar tratamiento a los
padres del nifio y analizar profundamente la historia familiar, ya que ésta
puede aportar claves importantes para el estudio de caso (Martinez, L. et al.,
1985).

Otra razén por la cual se debe dar terapia familiar, es que hasta la fecha
se carece de estudios que permitan juzgar el beneficio de la psicoterapia
aislada, puesto que solamente se cuentan con algunos estudios que demuestran
la bondad de la farmacoterapia en nifos deprimidos, y los existentes se

encuentran inconclusos o presentan errores en la metodologia, ademas de que
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muy pocos se han realizado con nifios. Aunado a lo anterior, los pocos
estudios mas completos se enfocan inicamente al trastorno depresivo mayor
y muchos de ellos, sélo han evaluado la utilidad de los antidepresivos
triciclicos, los que suelen remitir los sintomas depresivos sin lograr incidir en
los problemas de relacion personal (Kovacs, 1996; citado en: AACAP, 1998;
Moreau, 1990; citado en: Contreras, M. et al., 1994;). Existen otros
antidepresivos cuya eficacia ha sido probada para el tratamiento exclusivo de
la depresion adulta como son: los heterociclicos (Amoxapina o Maprotilina),
Inhibidores de Monoamina Oxidasa, Bupropion, Venlafaxine y Nefazodone.
Un aspecto indispensable que el clinico debe considerar antes de recetar
cualquier tipo de antidepresivo, es el de informar a los padres y al paciente
sobre los efectos colaterales durante el tratamiento y los peligros sobre éstos,
particularmente con los antidepresivos triciclicos. Para pacientes mas
pequeiios y aquellos con riesgo suicida, ¢s recomendable que los padres
asuman la responsabilidad de guardar y administrar los medicamentos,
especialmente durante la fase aguda y durante los primeros dos a cuatro
meses después de que la remisidon completa. La cantidad de medicamento debe
ser determinada cuidadosamente, debido al peligro inminente de una
sobredosis, especialmente en el caso de los antidepresivos triciclicos. Otro

aspecto importante en el uso de medicamentos es que unicamente pueden ser

47



prescritos para nifios que no presenten depresion bipolar con episodios rapidos
y ciclicos, depresion psicética, depresion con sintomas severos que afectan a
la eficacia de la psicoterapia, y aquellas depresiones que fallan en la respuesta
frente a un adecuado programa psicoterapéutico. Sin embargo, hay que
considerar que la utilizacion de la farmacoterapia como tratamiento tUnico no
es suficiente, ya que existen evidencias de la persistencia de problemas
medioambientales y sociales asociados con la depresion, a pesar de que el
humor del pacicente se haya estabilizado solamente con el tratamiento médico
(AACAP, 1998).

Dentro de la literatura revisada, Unicamente se encuentra una
investigacion que arroja resultados positivos sobre el uso de un tratamiento
multidimesional, descrito por Petti, Bornstein, Delamanter y Conner (1980;
citados en: Stark, K., 1990), llevado a cabo en un hospital, donde se evaluaba
al paciente dos veces al dia con el uso del Children’s Behavior Inventory
(CBI; Burdock y Hardesty, 1964) y la escala de School Age Depresion
(SSAD) para determinar la efectividad del programa de tratamiento. Ademas
dicho programa consistia en cuatro tipos de terapia incluyendo la individual, la
grupal, la familiar y la farmacolégica. Sin embargo, los resultados obtenidos
en esta investigacion, aunque positivos, no pueden ser generalizados debido a

que estos fueron arrojados por un sélo caso en particular.
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Por otro lado, se tiene a la terapia Cognitivo-Conductual que ha
desarrollado programas dirigidos a modificar las distorsiones cognitivas en
nifios deprimidos. Este tipo de terapia, en primer lugar favorece a las
habilidades de autocontrol, y en segundo lugar pretende alcanzar varios
objetivos, para lo cual se han elaborado diversas técnicas: se pretende que el
nifio aprenda a procurarse mayores refuerzos positivos disminuyendo asi los
autopunitivos; con la auto-observacion dirigida se busca que preste mas
atencion a los acontecimientos favorables, rechazando la preferencia que
generalmente siente por los depresidogenos; con las técnicas de auto-
evaluacion, se pretende que el nifio deprimido se muestre menos
perfeccionista y exigente en sus logros, adecuiandose a expectativas y
rendimientos mds realistas; por Gltimo, en estas técnicas de auto-control se
inc'luyg?Vel'jent»r’enamiento para favorecer todo lo que aumente su asertividad

~(Badillo, L, 1997).

Reynolds y Cotas (1986) por su parte, evaluaron la eficacia relativa de
:lkzrlfvt'gra}i ';:.(’Z:c:)‘grﬂlitivo-Conductual (CBT) y el Entrenamiento de Relajacion
(RT) ‘El ; primer tratamiento (CBT) consistia en una combinacién de
céﬁbaﬁentes que habia sido empleado exitosamente por Lewinsohn (1979) y
k Rem (1977) con adultos deprimidos. Especificamente a los adolescentes les

ensefiaban numerosas habilidades de auto-control incluyendo un auto-
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monitoreo, auto-evaluacion y auto-reforzamiento. Las habilidades eran
ensefiadas a través de preservacion o conservacion didactica y tareas en casa.
Ademas, las habilidades de auto-control eran combinadas y utilizadas en un
programa de auto-cambio. El segundo tratamiento (RT) consistia en el
entrenamiento de la relajacidn muscular progresiva y trabajar a través de la
relajacion auto-administrada durante situaciones estresantes. La relajacion
progresiva era enscilada y practicada durante las sesiones de tratamiento, en
casa y en situaciones estresantes. Los participantes de la Lista de Espera (WL)
completaron una bateria de evaluacion antes, después y en los reportes de
evaluaciéon siguientes del tratamiento. Los resultados de la investigacion
indicaron que los tratamientos CBT y RT fueron igualmente efectivos en la
reduccion de la depresion a lo largo de las tres medidas de la depresién en las
evaluaciones post-tratamiento (Stark, K., 1990).

Por otro lado, Friedman y Cole (1980; citados en Stark, K. 1990)
desarrollaron y evaluaron empiricamente tres programas de tratamientos para
los nifios deprimidos. El primer programa era el tratamiento de Role-Play (RP)
que consistia en el entrenamiento de un numero de conductas y destrezas
cognitivas. A nivel de comportamiento, a los nifios les fueron ensefiadas
destrezas sociales, y a nivel cognitivo se les ensefio a sensibilizarse acerca de

pensamientos y sentimientos tanto propios como ajenos. Conjuntamente, se

TESIS CON 50
FALLA DE ORIGEN




les ensefiaron destrezas en solucion de problemas para generar alternativas
cuando enfrentaran situaciones amenazantes o estresantes, a través del empleo
de la técnica de role-play seguidas de discusiones. También, se les asignaba
tarea terapéutica en casa.

El segundo programa de tratamiento era el Reconstructor Cognitivo
(CR) disefiado para enseiiar al nifio la relacion entre pensamientos y
sentimientos e identificar aquellos pensamientos inadaptativos, con el fin de
adquirir nuevos mas adaptativos. Al mismo tiempo, se les ensefiaron
habilidades de escucha, y se les asignaba tarca en casa. El procedimiento en
este tipo de entrenamiento, consistia basicamente en que el nifio preservara
con su trato el material diddctico utilizado.

El tercer programa era el de Atencion Placebo (AP), en el cual los nifios
eran enseflados a resolver problemas académicos en grupo a través del
compartir investigaciones e informacion.

Por L'llﬁmo, el cuarto programa era el de la Lista de Espera (WL) el cual
completaba la bateria de pre-evaluacion y post-evaluacion del tratamiento.

Los resultados indican que los nifios en las cuatro condiciones
experimentales reportaron una mejora significativa en un post-tratamiento de

evaluacion en el CDL.
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En cuanto a la eficacia de la psicoterapia, muchos de los clinicos han
referido la bondad de la Psicoterapia Psicodingmica enfocada al tratamiento
de la depresion infantil, ya que ésta ayuda al nifio a entenderse a si mismo, a
identificar sentimientos, a mejorar su autoestima, a cambiar patrones
inadaptativos de conducta, a interactuar de manera eficaz con otros y superar
conflictos pasados y futuros (Benporad, 1998, 1994; citado en: AACAP,
1998).

Dentro de esta linea se encuentra la Psicoterapia Interpersonal que se
centra en distintas Aarecas, como en los problemas morales, roles
interpersonales, discusiones, transicion de roles y dificultades interpersonales;
ademas parece ser eficaz puesto que el indice de recaidas, después de la fase
aguda, es bajo.

Acerca de los tratamientos eficaces que han sido recomendados para las
diferentes variantes de los Trastornos del Estado del Animo, se encuentran:
para el desorden depresivo mayor son efectivas la psicoterapia interpersonal
y psicodindmica y la terapia cognitivo-conductual; para nifios con ideacién
suicida y/o intentos de suicidio es eficaz la terapia familiar, psicoterpia
individual y terapia de intervencion psicosocial, en este caso no es
recomendable el uso de antidepresivos, ya que estos pueden incrementar el
riesgo de suicidio por sobredosis; para la depresién atipica aunque no existen
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investigaciones confiables que prueben la eficacia de algin tratamiento se
recomienda la psicoterpia y la farmacoterapia; en el caso del desorden
bipolar, el clinico debera estar consciente que el empleo de la farmacoterapia
(antidepresivos triciclicos o inhibidores de la serotonina), en este tipo de
depresion puede causar graves efectos secundarios en los nifios como lo es el
desarrollo de episodios maniacos e hipomaniacos, y en caso de que el paciente
presente episodios mixtos se deben emplear anticonvulsivos en lugar de Litio;
en el caso del desorden afectivo estacional se recomienda la terapia de
iluminacion como unico tratamiento - a pesar de que no se cuenten con
estudios que avalen su eficacia-, asimismo se deben tomar en cuenta los
posibles efectos colaterales en pacientes vulnerables a la iluminacién, tales
como, episodios maniacos e hipomaniacos; por UGltimo, para el desorden
distimico el empleo de dosis similares de antidepresivos a las utilizadas para
tratar al trastorno de depresion mayor, es eficaz, asi como las psicoterapias
psicodindmicas y/o psicoanaliticas, y la terapia cognitivo-conductual (Brent et
al., 1997; Pfeffer, 1993; Kumra, 1997; Correly, 1998; Moise y Perides, 1996,
Rey y Walter, 1997; Stewart et al., 1997; AACAP, 1997d; Kazdin y Wilson,
1978; Seligman, 1995; Russell y Orlinsky, 1996; citados en: AACAP, 1998).
Por ultimo, en casos extremos, la terapia electroconvulsiva resulta de
utilidad en nifios y adolescentes con depresion, aunque se reconoce la
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necesidad de otros estudios para definir las consecuencias de su uso a largo
plazo en esta poblacion (Bertagnoli y col., 1990; citado en: Contreras, M. et
al., 1994).

De todo lo mencionado, las directrices esenciales del tratamiento
apuntan hacia la prevencion, siendo ésta Gltima el enfoque esencial que evita
rupturas en la relaciéon madre-hijo o padre-hijo mediante el aconsejamiento
pertinente (Ajuriaguerra, J., Marcelli, D., 1982; De la Fuente, 1980). Sin
embargo, poco es lo que se ha hecho respecto a la prevencion. Los
instrumentos que evalGan los acontecimientos vitales estresantes, pueden
servir para detectar situaciones ansiégenas, que de prolongarse excesivamente,
pueden suscitar un cuadro depresivo. Por el contrario, si se detectan a tiempo
pueden ponerse en marcha programas de intervencion.

También existen muchos recursos pedagogicos, que deben ponerse en
marcha para la prevencion de la depresion, por ejemplo, la capacidad
motivadora de los profesores respecto al rendimiento de sus respectivos
alumnos y técnicas de intervencion tendientes a incrementar la tolerancia a la
frustracion.

En resumen, los avances mas notables y recientes sobre la depresion
infantil, parecen coincidir en que el diagnéstico, tratamiento y evaluacion de

la depresion deben darse desde una perspectiva multidimensional, tomando
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como criterios de decision los correspondientes a las perspectivas Clinico-
Conductual, Psicopatoldgica, Psicobiolédgica, Neuroendocrina y
Psicofisiologica.

Desde la perspectiva Clinica y Conductual se tienen al alcance un
considerable numero de entrevistas y cuestionarios que posibilitan la
evaluacion de la severidad de la depresion infantil (Polaino, A. et al., 1988).
Por lo que debido a su importancia se han seleccionado los instrumentos mas
utilizados para este fin; sin embargo, antes de ahondar en este tema, es
necesario esclarecer algunos fundamentos que sustentan la construccion de
cualquier instrumento psicoldgico, los cuales son descritos en el siguiente

Capitulo.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 53




II. FUNDAMENTOS TEORICOS QUE SUSTENTAN LA
CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO PSICOMETRICO.

En el presente capitulo se exponen las consideraciones indispensables
que deben tomarse en cuenta, tanto en la elaboracion como en la seleccion de
un instrumento psicométrico, basandose en los conceptos teéricos dados por

Aiken, L. (1996) y Brown, G. F. (1980).

2.1. DEFINICION DE PRUEBA

El término prueba se define como un procedimiento sistematico para
medir una muestra de conducta. La frase “procedimiento sistematico” indica
que una prueba se construye, administra y califica, segin reglas
preestablecidas; por lo tanto, una prueba psicolégica es un instrumento de
medicion, y para poder entender la precision de las mediciones psicologicas,

es necesario tomar en consideraciéon la naturaleza de la escala utilizada.

2.2. TIPOS DE ESCALAS

Existen cuatro tipos de escalas clasificadas en: nominal, ordinal, de
intervalos y de proporciones. De éstas, la mas empleada para las mediciones
psicoldgicas es la de intervalos, puesto que éstas brindan una clasificacion, la
magnitud y unidades de tamafio iguales; asimismo permiten transformar las
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calificaciones en cualquier tipo de calificacion lineal, esto se refiere a que en
éstas, las calificaciones se pueden sumar, restar, multiplicar o dividir por una
constante sin destruir las relaciones existentes entre los resultados, lo que
implica, que las calificaciones en diversas pruebas se pueden transformar en
una escala coman, permitiendo comparar directamente la ejecucién en
diferentes mediciones. Ademas, las estadisticas que mas se utilizan

presuponen una escala de intervalos de medicion.

2.3. CONSTRUCCION DE PRUEBAS PSICOLOGICAS

En cuanto a los procedimientos utilizados para la construccién de
pruebas psicologicas, estos tienen como fin asegurar que éstas alcancen sus
finalidades y metas deseadas. Aun cuando, el proceso exacto varia
dependiendo del tipo de prueba psicologica, se puede establecer una secuencia
general en los pasos de construccion que incluyen: especificacion de la
finalidad; construccion y comparacién de reactivos; ensamblaje de la forma
final de la prueba; estandarizacion; y analisis técnico de la prueba, la cual esta
conformada por: confiabilidad, validez y normas.

Los dos ultimos pasos de construccién referentes a la estandarizacion y
al analisis técnico de la prueba, son de importancia fundamental para realizar

una seleccion adecuada de los instrumentos que se deseen emplear. Debido a
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que la presente tesis no tiene por objetivo replantear la construccion de las
pruebas aqui consideradas, este apartado se avoca Uinicamente a la descripcion

de éstos.

2.3.1. Estandarizacién

Cualquier prueba estandarizada tiene instrucciones estindar para su
aplicacion y calificacion, dejando pocas oportunidades para la interpretacion
o inclinacion personal. Sin embargo, no es suficiente contar con dichas
instrucciones, ya que ademds se requiere de la aplicacion a una extensa
muestra de individuos que se seleccionan como representativos de la
poblacién meta para la que se elabora el instrumento.

Su propésito principal reside en determinar la distribucion de
calificaciones brutas en el grupo de estandarizacion (o grupo norma), las
cuales se convierten entonces en calificaciones derivadas o normas, que
incluyen los equivalentes de edad, grado, rangos percentilares o calificaciones
estandar. De este modo tanto las calificaciones brutas como las convertidas,
estan contenidas en cuadros de normas dentro de los manuales de las pruebas
que ilustran la distribucion de calificaciones obtenidas por diversas personas
contra las cuales se evalia el desempeiio del sujeto. Cabe resaltar que una

muestra de estandarizacion, no garantiza que ésta sea representativa para
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cualquier tipo poblacién a la que se desee aplicar.

En el caso de que la prueba se pretenda aplicar en otra poblacion
diferente a la utilizada en la estandarizacion, sera necesario llevar a cabo una
proceso de Baremacion, es decir, ajustar las normas ya existentes a las

caracteristicas de la nueva poblacion.

2.3.2. Anilisis Técnico de la Prueba
2.3.2.1. Confiabilidad

Uno de los primeros aspectos que deben determinarse en un instrumento
de evaluacion es, si es lo suficiente confiable o no para medir aquello para lo
cual se cred, es decir, que las calificaciones de las pruebas no varien a través

. del tiempo o en distintas situaciones, y de este modo se puedan explicar o
- jréélizar predicciones sobre el comportamiento de la persona.

La confiabilidad de una prueba es expresada como un niimero decimal
positivo que va desde .00 hasta 1.00, donde r,;=1.00 indica una confiabilidad
perfecta y r;= .00 la falta de ésta.

Los métodos para evaluar la confiabilidad de las pruebas psicométricas,
toman en cuenta condiciones diferentes que puedan dar lugar a errores de la
prueba o afectar la confiabilidad de la misma. Existen métodos como el test-

retest y formas paralelas que indican ademas del coeficiente de consistencia,
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las diferentes condiciones o momentos de aplicaciéon que estin provocando los
errores de medicion. Mientras que los métodos de consistencia como
Split-half, Kuder-Richardson (KR-20) y Coeficiente Alpha de Cronbach,
unicamente indican la consistencia interna de la prueba sin especificar qué
condiciones estan afectando la medicion.
2.3.2.1.1. Coeficiente Test-retest: Conocido también como coeficiente de
estabilidad. Empleado para determinar si un instrumento mide en forma
consistente en distintas ocasiones. Este coeficiente, se calcula al
correlacionar las calificaciones obtenidas por un grupo de personas en una
aplicacion de la prueba, con las calificaciones en una segunda aplicacion.
2.3.2.1.2. Coeficiente de Pruebas Alternas: También conocido como
coeficiente de equivalencia, pudiendo calcularse al aplicar una prueba que
contiene dos versiones con items distintos que miden lo mismo. Cuando se
aplican al mismo tiempo se mide el grado de error del contenido de la
prueba; y al aplicarlas en tiempos diferentes, se mide el error introducido
por el tiempo y el contenido.
2.3.2.1.3. Split-half: Consiste en dividir de forma aleatoria la prueba a la
mitad, para poder comparar los resultados de la primera mitad contra los de
la segunda. Para el empleo de este método es requisito indispensable que

las pruebas sean extensas y homogéneas.
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2.3.2.1.4. Kuder - Richardson (KR-20): Mide la consistencia de la
respuesta del individuo a todos los items, es decir, analiza item por item a
fin de obtener items homogéneos. Es util unicamente para items
dicotomicos (dos opciones de respuesta) y permite identificar los items que
no se correlacionan con el puntaje total.

2.3.2.1.5. Alpha de Cronbach: Lleva a cabo los mismos procedimientos
que el KR-20, con la diferencia que es aplicado a pruebas que contienen
reactivos a los que se asignan dos o mas valores estimados de calificacion a

las respuestas (no dicotomicos).

2.3.2.2. Validez

La caracteristica mas importante de una prueba es su validez, definida

como el grado en el cual ésta mide aquello para lo que se disefio.

Una prueba puede tener muchos tipos de validez, dependiendo de los

propositos especificos de su diseiio, de la poblacion a la que se dirige y del

método para determinar su validez, entre estos ultimos se encuentran:

2.3.2.2.1. Validez de Contenido: Se refiere a si el contenido produce un

rango de respuestas que representa un drea o universo completo de

habilidades, comprensiones y otros comportamientos que se supone la prueba

debe medir.
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2.3.2.2.2. Validez de¢ Criterio: Alude a los procedimientos de validacion
en los cuales las calificaciones de un grupo de sujetos en la prueba, se
comparan con las calificaciones, clasificaciones u otras medidas
conductuales o mentales. Dentro de la validez de criterio se encuentran:
2.3.2.2.2.1. Validez Concurrente: Sus procedimientos se utilizan
siempre que una prueba sea aplicada a personas en distintas
categorias (grupos de diagnéstico o niveles socioeconémicos), con el
propédsito de determinar si las calificaciones de distintos tipos de
personas son diferentes de manera significativa, es decir, si la prueba
discrimina o no entre las distintas categorias.
2.3.2.2.2.2. Validez Predictiva: Se refiere al grado de precision con
que las calificaciones de la prueba predicen las calificaciones de
criterio, como lo indica la correlacion entre la prueba (indicador) y
un criterio del desempefio futuro. Se emplea para pruebas de
aptitudes e inteligencia, ya que las calificaciones de éstas con
frecuencia se correlacionan con criterios de éxito.
2.3.2.2.3. Validez de Constructo: Constituye el grado en el cual el
instrumento es una medida de un constructo en particular o concepto
psicolégico. Esta se determina a través de un conjunto de investigaciones y

otros procedimientos disefiados para determinar si un instrumento de
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evaluacién que mide cierta variable de personalidad en realidad cumple
con su cometido. Entre las evidencias para determinarla se encuentran: el
juicio por parte de los expertos que determine que el contenido de la
prueba corresponde al constructo de interés; anilisis de la consistencia
interna; estudios de las relaciones de las calificaciones con otras variables
en las que difieren los grupos; interrogatorio a sujetos o a calificadores
acerca de las respuestas o calificaciones que dieron, con el objeto de
revelar los procesos mentales especificos que tuvieron lugar al dar esas
respuestas; correlaciones de la prueba con otras pruebas que midan el
mismo constructo (validez convergente) o diferente constructo (validez
discriminante); finalmente el andlisis factorial, el cual consiste en
determinar el nuimero de factores necesarios para justificar las
intercorrelaciones entre un conjunto de variables, con el fin de encontrar
grupos de variables que midan el mismo factor. Este proceso de
agrupamiento sirve para reducir el nimero de conceptos de explicacion que
se necesitan en el sistema, brindar informacién acerca de correlaciones
entre la prueba y el factor, e indicar la cantidad total de varianza en las
calificaciones de la prueba que explican los factores que comparten dos o

més variables (factor comun).
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2.3.2.3. Normas

Las normas relacionadas con las calificaciones indican la posicion
relativa de una persona en comparacién con algin grupo normativo pertinente.

Dependiendo de las necesidades del usuario de la prueba, las normas
pueden calcularse en: normas para muestras locales, regionales o nacionales,
normas de edad y grado, que permiten comparar la calificacion que obtuvo un
individuo en la prueba con la calificacion promedio de los nifios en cierto
nivel de edad o grado; normas centilares, que indican la clasificacion relativa
(puntaje bruto) de la persona en porcentajes; y normas de calificacion
estdndar, que se refieren a calificaciones convertidas que tienen una media y
una desviacién estandar asignadas.

Una vez esclarecidos los conceptos que fundamentan la construccion de
las pruebas psicométricas, se procede al analisis de las diversas escalas

construidas para medir depresion infantil.




111. ESCALAS PARA MEDIR DEPRESION

La considerable confusién en la literatura sobre el concepto y la
presencia de la depresion en la infancia, viene a seilalar la necesidad de un
método sistematico, estructurado y aplicable para medir dicha entidad
(Gutiérrez, A. T., 1992); para lo cual se requiere, primero diagnosticar si el
nifio manifiesta los sintomas especificos de la depresion y en segundo lugar,
establecer la gravedad de la misma (Polaino, A. et al., 1988). Por lo que se han
disefiado una serie de escalas cuyo fin es precisamente evaluar la severidad de
la depresion en los nifios.

El desarrollo de las primeras escalas de evaluacién practica actualmente
utilizadas, coincidi6 con el advenimiento de la psicofarmacologia y su
aplicacion; debido a esto, surge la necesidad de contar con un método preciso
para valorar los resultados terapéuticos de estas drogas. Actualmente, las
escalas de evaluacion se consideran como un elemento de ayuda para el
diagndstico y también como medio para valorar en forma sencilla la evolucién
del cuadro psicopatolégico ante un tratamiento determinado (Gutiérrez, A. T.,
1992).

Existen diversas escalas para medir la depresion que se dirigen
fundamentalmente a medir la severidad de ésta, mas que a diagnosticarla, en

funcion de la presencia o ausencia de sintomas. No obstante, algunos

65



autoinformes y entrevistas, pueden utilizarse también como puntuaciones-
criterio para diagnosticar la presencia o ausencia del sindrome depresivo
(Polaino, A. et al., 1988). Sea cual sea el instrumento utilizado, deben ser
tomadas en cuenta las propiedades psicométricas, anteriormente revisadas que
son de importancia fundamental.

De este modo, el tener una vision sobre las escalas y sus propiedades
psicométricas permite entender la seleccion que se puede tener al respecto, por
lo que es necesario presentar un andlisis comparativo de las mas empleadas
para medir depresion infantil en base a sus objetivos, caracteristicas generales
ventajas y desventajas, fundamentandose principalmente, en la informacién
recopilada por parte de Polaino A. et al. (1988) y complementada por datos
obtenidos del Mental Measurements Yearbook (1985, 1992), y de autores
diversos como: Lang, M. y Tisher, M. (1976); Paykel, E. S. (1985); Gutiérrez,
A. (1992); De la Pefia (1993); de Carabeo, J. (1994); Aiken, R. (1996);

Saranson, . y Saranson, B. (1996); y Wicks, R. e Israel, A. (1997).

3.1. ENTREVISTAS
Es dificil excluir a las entrevistas de cualquier proceso diagnéstico,
sobre todo si éste involucra el diagnéstico de nifios, debido a la imposibilidad

de éstos para informar sobre su estado de animo, para lo cual se requiere la




ayuda de un terapeuta, el cual mediante el didlogo, interprete aquellas
manifestaciones que de otro modo podrian pasar inadvertidas.

Existen entrevistas estructuradas y semiestructuradas, las cuales pueden
revelar informacién unica acerca de la presencia, ausencia, gravedad, brote y
duracion de los sintomas. A continuacién se describen algunas de las
entrevistas mds relevantes para el diagndstico de la depresion infantil
(Berman, 1983, Evans & Nelson, 1997; Sattler, J., 1996; citados en: Barnett y

Zucker, 1990).
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3.1. ENTREVISTAS

Nombre Autor (es) Objetivo | Edadde | Caracteristicas | Propiedade Ventajas Desventajas
Aplicacién Generales Psicométricas
Bellevue Index | Petti (1978) | Determinar | 6 a 12 afios |40 jtems que hacen Carece de estudios
of Depression presencia y referencia a los que arrojen datos
(BID) duracién de sintomas sobre sus
los sintomas depresivos, propiedades
depresivos. evaluados segtin psicométricas.
su duracionde 1 a
3 puntos.
KIDDIE-SADS | Chambersy | Determinar | 6a 17 afios |12 items que hacen| Fiabilidad Carece de estudios
(K-SADS) col. (1978) | la presencia referencia a los interjueces que arrojen datos
yla sintomas r=0,65 a 0,96. sobre sus
severidad de depresivos, enuna | Consistencia propiedades
los sintomas escalade 1 a7 interna psicométricas.
depresivos. puntos. r=0,78. Polidiagnostica, es
Obtiene decir, no es
informacion de exclusiva para
niilos y padres. diagnosticar
Basado en la depresi6n infantil,
Schedule for
Affective
Disorders and
Schizophrenia for
Adults.
Entrevista
semiestructurada y

polidiagndstica.
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—_Nombre | Autor(es) | Obijetivo | Edad de | Caracteristicas ! Propicdades Ventajas Desventajas |
Aplicacion| Generales Psicométricas
Children’s Poznansky y | Determinar [6a 12 afios| 16 items que N=30 Poca claridad
Depression col. (1979) | la presencia abarcan las dreas|  Correlacién tanto en sus’
Rating Scale y severidad de conducta, item-escala items como en
(CDRS) de los humor, r=0,382a0,88. sus opciones de
sintomas sométicoy | Correlacién item- respuesta.
depresivos. subjetivo, con puntaje total
unsistemade | r=0236a0,88.
calificacionde 2|  Correlacion
a 5 puntos. interjueces
Obtiene r=0,80.
informacién de
nifios, padres y
médicos.
Children’s Mac Knew y | Determinar |5 a 15 afios| 3 items que Correlacion Su estructura Carece de
Affective col. (1979) | la presencia hacenreferencia|  interjueces (3 items) estudios sobre
Rating Scale y severidad al humor, r=0,71a0,95. | constituyeun | propiedades
(CARS) de los conducta verbal buen psicométricas.
sintomas y fantasfas del | Fiabilidad Test- | procedimiento | Toma en cuenta
depresivos. paciente, en una | retest moderada y parala la
escala de 10 positiva apreciacion | sintomatologia
puntos. unicamente en global de la en forma
varones. depresion. general.
Interview Kovacs y col. | Determinar |8a 13 afios|  Items que Surge de una
Schedule For | (1978,1984) | la presencia cubren una escala de
Children (ISC) yla amplia gama de adultos, por lo
severidad sintomas, en una que no estd
de los escalade 8 disefiada para
sintomas puntos. nifios.
depresivos.
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3.2. AUTOINFORMES

Los autoinformes son procedimientos de medida ampliamente
utilizados. En el ambito de la depresion parecen especialmente indicados, pues
los estados afectivos se prestan mas a la evaluacion subjetiva (Polaino, A. et
al., 1988). Dentro de esta linca, se han scleccionado como escalas pioneras a
la Escala para la Depresion de Hamilton de 1960 y la Escala de Beck de 1961,
de la cual surge el famoso Inventario de Depresion para nifios (CDI) (De la
Peiia, 1993), el cual es descrito a continuacién junto con otros de los
instrumentos mas utilizados para la medida de la depresion infantil, como lo
son: aquellos que han sido construidos para ser contestados por los mismo
nifios como el ya mencionado CDI, el CES-CD, el CDS de Reynolds, la DSR-
S y el NADI; aquellos que recaban informacién por parte de los compafieros
de la misma edad que el nifio que sc desea evaluar como el PNID; y por
altimo, consideraremos dos apartados especiales. En el primero de ellos, se
incluyen aquellos cuestionarios contestados por adultos que no han sido
propiamente disefiados para recoger informacion sobre la depresion, sin
embargo, algunos de ellos conticne alguna subescala o algunos items que
hacen referencia a dicho trastorno, como son: la SAS-SR, el BPC, el RBPC y
el PIC. En el segundo apartado, se describen ampliamente al CDS de Tisher,

M. y Lang, M., debido a la importancia que este instrumento tiene para la
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presente investigacion. Donde el CDS pertenece a la categoria de instrumento
mixto, debido a que dispone una forma autoaplicable y otra forma para padres

Yy maestros.
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3.2.1. ESCALAS CONTESTADAS POR NINOS

Nembre Autor (es) Objetivo | Edad de | Caracteristicas | Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacion|  Generales Psicométricas ’ -
Children’s M. Kovacs | Determinar |8 a 17 afios| Deriva del Beck El andlisis Instrumento | Basado enuna
Depression (1977) la presencia Depression | factorial muestra | mads conocido. | escala para
Inventory y severidad Inventory que la depresion Util para adultos.
(CDY) del trastorno (1961), medida por esta estudios Sus preguntas
depresivo. basandose en escala es epidemiologicos| estén pensadas
Identificar puntos comunes | multidimensional. De facil para nifios
nifios y entre los Consistencia aplicaciény |norteamericanos
adolescentes trastornos interna en correccion. por lo que
con depresivos de | diversos estudios | Permite detectar| resulta dificil
alteraciones jovenes y r=0,71;0,87;y | lapresenciay | adaptarlasal
afectivas. adultos. 0,94. severidad de la espafiol.
Consta de 27 Test-Retest depresién. Los nifios
tems de r=0,38. pequefios no r—ﬁ
=i
respuesta que comprenden
recogen algunas de las
sintomas como situaciones que \ E_g
alteraciones del se le presentan. (72
—
humor y otras \g [Ip
conductas = 2
interpersonales. O o
CEDI1 Modificaciones 5a10afios| Contestada por No aparecen a =
del CDI padres y nifios. datos sobre su | 632
CEDII 11216 | 16itemsque fisbiidad, i | 158
afios cubren justificacién [ M——
alteraciones de sobre las
suefio, apetito y modificaciones
humor. realizadas.
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Nombre Autor (es) Objetivo Edad de | Caracteristicas| Propiedades | Ventajas | Desventajas
Aplicacién| Generales | Psicométricas
Modified- | Lefkowitzy 5 a 16 aflos 12 items Correlacion
Children’s Tesiny con el CDI
Depression (1980) r=0,44.
Inventory  |{Modificacién Fiabilidad
(M-CDY) del CDI a=07s.
Center For Helen | Medir el nivel [6a 17 afios| Procededela | Fiabilidad Recolecta No fue
Epidemiological| Ovarschel actual de escala de a=077 informacién | diseiado para
Studies (1980) | sintomatologia adultos Test-retest | importante de nifios y
Depression depresiva, CES-D (1977). | (2 semanas) modo menos con
Scale poniendo Consta del6 £=0,12. descriptivoy | patologia.
(CES-CD) énfasis en el items Correlacion | econdmico en | Poco utilizada
componente redactados en con CDI cuanto ala como
afectivo. forma positiva | (N =28) percepcion del | instrumento
y 4 en forma =044, | nifosobresu | evaluativo de
negativa, Con SAS-SR |sintomatologia. [ epidemiologia
recolectando (N=28) Utilenla | de depresién
informacion r=0,75, |investigaciény infantil.
sobre Validez enel dmbito. | Se dudadela
sintomatologia | Concurrente | clinico para la | capacidad del
depresivaen | (N =41) conel répida niflo pequefio
poblaciones | ¢DIr=0,03. | deteccionde |para matizar y
generales. depresion elegir entre
mayor, rasgos | las posibles
de respuestas.
personalidad | Propiedades
. depresivao | psicométricas
grupos de alto poco
riesgo. aceptables.
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Nombre |Autor(es)| Objetivo Edad de |Caracteristicas| Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacion| Generales Psicométricas
Depression| Peter Mediry [7al3afios| 18items Fiabilidad Construida | Excluye la
Self- Birleson [ detectar la redactados en (N =82) nifios | especificamente | deteccion de
Rating | (1981) | presenciade forma positiva | institucionalizados | paranifios. | reacciones
Scale trastornos y negativa que por Split-half [ De breve y facil | de dnimo
(DSR-S) depresivos procedende |r=067ya=0,76. | administracion. | pasajera y/o
moderados o una definicion | Correlacion con Util como de rasgos
SEVeros. operacional del | ¢pjr=048]. | instrumentode | depresivos
autor de la deteccion en cronicos.
escala; 3 poblaciones con| No cuenta
adicionales en riesgo de con estudios
la nueva padecer suficientes
adaptacién depresién. | sobre validez
basados en el yensu
DSM-III; aplicacion en
3dela poblacion
Hopeslessness general.
Scale; y 2 mas Fiabilidad
que valoran la baja.
empatia del ’
nifio.
Child Reynolds, Medirde |8a 13 afios 29 items Fiabilidad Construida Al ser una
Depression| W.M. forma identificados en | (N=166) normales | para nifios. escala en
Scale (en | autoevaluativa el DSM-IIl y escolarizados Propiedades | prensa, se
(CDS) prensa) | sintomas de uno mis con 5 a=090. Psicométricas | cuenta con
depresion en caras quevan | Correlacién con aceptables. muy poca
poblacién de triste a feliz. | ¢y r=0,70; informacién
normal. CMAS-R r=0,67. sobre ella.
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Nombre Autor (es) | Objetive Edad de |Caracteristicas| Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacion | Generales Psicométricas
North James Battle [ Medir los 8 a 14 afios | La version para | Fiabilidad Test- Version Los estudios
American (1988) sintomas o nifios (C), retest (N =764) disefiada sobre su
Depression caracteristicas consta de 25 normales especificamente| validez de
Inventories dela items basados | escolarizados para nifios. | constructo no
For Children depresion. en reportes de r=0,79. De fécil | han podido ser
and Adults experiencias Validez administracién. | sustentados.
(NADI) individuales | Concurrente por | Estabilidady | Lamuestra
relacionadasa | correlaciéncon | confiabilidad | normativa no
la depresion. | Modified Beck’s | aceptables. fue la
Depression adecuada, ya
Inventory que no brinda
r=0,56. informacién
sobre sus
caracteristicas
lo que impide
determinar
su validez
externa,
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3.2.2. ESCALAS CONTESTADAS POR COMPANEROS

Nombre Autor (es) Objetivo Edad de | Caracteristicas | Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacién Generales Psicométricas
Peer Lefkowitz, Evaluary |8all afios 13 items Fiabilidad Recoge datos | Se cuestiona la
Nomination| Monroe, M., valorar los referentes a (N=934) epidemioldgicos | capacidad del
Inventory | Tessinyy Eward | sintomas aspectos normales yobservala | nifiode869
of P. (1980) depresivos y observablesde | escolarizados |prevalenciadela| afios para
Depression conductas depresiony 4 PNID-D sintomatologia juzgar la
(PNID) como la sobre a=0,85. depresiva puesto | conducta ajena
agresividad o popularidad. PNID-F que cubre y en especial la
popularidad El niflo emite un a=088 aspectos psicopatolégica
en nifios juicio acerca de TR (2r;1eses) disforicos, | del compaiiero,
prepuberes de las caracteristicas | pyin'n r=0.79 cognitivos y aunado al
poblacion de personatidad PNID-F ’ psicomotores. sesgo en la
general. de sus r=074. Proporciona prueba que
compafieros, sin Vali d;z de datos valiosos | pudiera inducir
autodenominarse. Criterio por parte de la amistad.
o compafleros de | La conducta
correlacion con ¢ .
M-CDI la misma edad. mamﬁe.sta de
r=023. un nifio
Modified-Zung deprimido no
r=0,14. es andloga en
CDIr=043. casay enel
4 factores que aula.
explican el 54%
de la varianza
comiin.
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3.23. ESCALAS CONTESTADAS POR ADULTOS QUE RECABAN INFORMACION GLOBAL

ACERCA DE DIVERSAS ALTERACIONES DE CONDUCTA EN EL NINO

Nombre Autor (¢s) Objetivo Edad de | Caracteristicas | Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacién Generales Psicométricas
Behavior | Peterson, Quay- | Valorarlos |5al7afios| 55itemsens5 Fiabilidad de Util para La validez de
Problem Quay y Brady trastornos subescalas: CP,PP,IIySD deteccion contenido no
Checklist |(1961,1967.1970){ emocionales Problemas de KR-20, T-R, tempranade | identificaala
(BPC) de nifios y conducta (CP); Split-Half y sintomas en depresion
adolescentes. Problemas de correlacion poblacién mayor, lo que
Identificar, Personalidad(PP); | padres/profesores normal no la hace
categorizar y Desadaptacion- | Oscilan entre condiversas | recomendable
evaluar las Madurez (I); | r=0,18y0,93. patologias. para la
alteraciones Delincuencia Validez Identifica evaluacion de
de conducta. Socializada (SD); | Constructo | manifestaciones | este trastorno.
Conducta correlacion patologicas del |  Indices de
Psicética (PB). | CTQ:r=0,36y |comportamiento.| fiabilidad
Contestada por 0,54. Eficazenla discrepantes.
maestros o CPQ:r=0,34y | evaluaciénde No fue
padres. 0,58. cambios disefiada para
Aplicaciénen | CBC:r=0,22y | conductuales medir
poblacion 0,53. ante los exclusivamente
general. tratamientos depresion.
farmacoldgicos
ylo psicolégicos.
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Nombre Autor (cs) Objctivo Edad de | Caracteristicas | Propicdades Ventajas Desventajas
Aplicacion Generales Psicométricas
Revised | Quay y Peterson Misme [5al7afios| 89itemsen6 Fiabilidad | Escala confiable [ Incapacidad
Behavior (1983) objetivo subescalas: (psiquidtricos, | y vélidaparala | para detectar
Problem aunque su Trastornos de | hospitalizados, | evaluacidnde actitudes y
Checklist revision tuvo Conducta (CD); | no hospitalizados diversos conductas
(RBPC) la finalidad de Agresion etc.) trastornos positivas
reforzar sus Socializada (SA);| Correlacionde | conductuales. infantiles.
propiedades Problemas de | todas las escalas { Gran campo de | Muestra una
psicométricas Atencidn- a=0,70y0,95. aplicacion, ya nula
y apegarse a Inmadurez (AP); (N=149)  fquetodapersona | discriminacion
los criterios Aislamiento- normales cercana al nifio | de depresién
del DSM-III. Ansiedad (AW); | escolarizados puede en nifios.
Conducta | TR (2 semanas) | contestarla.
Psicética (PB) e PBr=0,61
Hiperactividad APr=083
(ME). Todas Validez
correspondena | correlacion del
determinados | BPC y RBPC en
trastoros de diversas
conducta segin muestras:
elDSM-IIL | cPyPCr=0,95
y r=087;
SDySAr=097
yr=092;
IyAPr=0,73y
r=0,85;
PPy AWr=(0,82
yr=092;
PByPBr=0,63
yr=0,71.
- TRSIS CON
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Nombre | Autor (es) Objetivo Edad de | Caracteristicas Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacién | Generales Psicométricas
Personality | Robert Wirt,| Medirlas [5' a16'%| Basadoenel MMPL Fiabilidad Util para Carece de
Inventory | William dimensiones afios. | Contestado preferente (N=23) detectar datos
for Broeny |psicopatolégicas por la madre. psiquidtricos problemas publicados
Children | Lachar D, en nifios. 600 items en (N=101) |psicopatologicos| sobre su
(PIC) 1977) oraciones declarativas normales v de desarrollo. validez.
June Tuma acerca del nifio o de las| T-R (102 dias) La depresion
(1984) relaciones familiares | cormelacion de solo esta
en 33 escalas: una de todas las implicita en
Observacién escalas una subescala.
para medir adaptacion | r=0,86,0,71 y Tiempo de
o ajuste; 3 de Validez 0,89. aplicacion
identifican mentira, (N =3290) extenso.
respuestas desviadas y | r=0,61 y 0,84. Tarea de
defensividad; y interpretacién
12 Clinicas para compleja
problemas emocionales debido ala
e interpersonales. cantidad de
manuales que
contienen
informacién
contradictoria,
para diferentes
edades, sexos
y razas.
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Nombre Autor (es) Objetivo Edad de | Caracteristicas | Propiedades Ventajas Desventajas
Aplicacién Generales Psicométricas
Social Helen Medir la 6 a 17 afios Version Permite evaluar Noes
Adjustment | Ovarschel adaptacion modificada del fases subclinicas| propiamente
Scale (1980) social de nifios SAS-SR para v asintomdticas, | una escala para
Self-Report y adolescentes. adultos de rebasada la fase medir
(SAS-SR) Weissman y aguda de la depresién
Bothwell (1976). enfermedad. infantil, ni ha
23 ftems Utilenla sido disefiada
distribuidos en 4 prediccién de | exclusivamente
subescalas: respuestasal | para este tipo
conducta en el tratamiento y/o | de poblacién.
ambito escolar; alaeficaciade | No existen
relacién con este ultimo. datos
amigos y Como escala | psicométricos
aprovechamiento complementaria, | disponibles
del tiempo libre; esde utilidad si | que avalen
conducta en el setomaala dichas
ambito familiar; inadaptacion | propiedades.
y concertacion como factor de
de citas (sélo riesgo de la
para nifios de 12 depresién
a 17 afios). infantil.
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3.2.4. ESCALA MIXTA PARA LA EVALUACION DE LA DEPRESION

INFANTIL

3.2.4.1. CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL (CDS)

Hasta ¢l momento de disefiar el CDS de Lang, M. y Tisher, M. (1978),
no se conocia ningun otro intento de medida escalar para investigar la
depresion en la infancia o por lo menos no se habia publicado ningun test en
esta linea. Esta escala que parece ser una buena opcion para medir depresion
infantil, llamada originalmente Children’s Depression Scale (CDS) del
*Australian Council For Educational Research”, difiere del trabajo de Kovacs-
Beck, en el que no ha sido elaborada a partir de un test para adultos; éste se ha
disefiado espgciﬁcamente para los nifios teniendo en cuenta lo seiialado por
nos K v_};?s-Beck y por A. Nowells (1977), el hecho de que tienen
ia Ias observaciones de las personas que rodean y conocen al
7 nifio, tales cpmd ios padres y los profesores, ya que ain cuando la escala estd
- déstinéda ’a los niftos con ligeras modificaciones de formato, puede ser
contestada por un familiar que responda segun su conocimiento de éste. Su
aplicacion puede ser de manera individual o colectiva a nifios de 8 a 16 afios
de edad, en un tiempo aproximado de 30 y 40 minutos, y tiene como objetivo
la evaluacion global y especifica de la depresion en esta poblaciéon (Gutiérrez,

A. T, 1992; TEA, 1986).
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Las autoras parten de una definicion de depresion infantil que redne
caracteristicas tales como: respuesta afectiva, auto-concepto negativo,
disminucion de la productividad, problemas psicosomaticos, preocupacién por
la muerte o ideas de suicidio e irritabilidad. Intentando que todos los items se
relacionaran con estas caracteristicas; ademas éstos fueron construidos
basindose en datos obtenidos tanto de las observaciones de nifios clinicamente
deprimidos como de la literatura existente sobre el tema.

El cuestionario consta de 66 items, 48 de cllos corresponden al tipo
depresivo y los 18 restantes al tipo positivo. Estos dos conjuntos se mantienen
independientes y permiten dos subescalas: Total Depresivo y Total Positivo
< (TDy TP). Dentro de estas dos dimensiones exi'slen varias subescalas, que

“serdn descritas brevemente a continuacion:

Total Depresivo, con 6 subescalas:

RA: Respuesta Afectiva (8 elementos), alude al estado de humor de los
sentimientos del sujeto.

PS: Problemas Sociales (8 elementos), se refiere a las dificultades en la
interaccion social, aislamiento y soledad del nifio.

AE: Autoestima (8 elementos), se relaciona con los sentimientos, conceptos y
actitudes del nifio en relacion con su propia estima y valor.

PM: Preocupacion por la Muerte/salud (7 elementos), alude a los suefios y
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fantasias del nifio en relacion con su enfermedad y muerte.

SC: Sentimiento de Culpabilidad (8 elementos), se refiere a la autopunicién
del niiio.

DV: Depresivos Varios (9 clementos), incluye cuestiones de tipo depresivo
que no pudieron agruparse para formar una entidad.

Total Positivo, con 2 subescalas:

AA: Animo-Alegria (8 clementos, puntuados en el polo opuesto de la
depresién), alude a la ausencia de alegria, diversion y felicidad en la vida del
nifio, o a su incapacidad para experimentarlas.

PV: Positivos Varios (10 elementos, puntuados en ¢l polo opuesto de la
depresion), incluye aquellas cuestiones de tipo positivo que no pudieron
agruparse para formar una entidad (TEA, 1986).

Como se mencioné anteriormente esta escala puede ser aplicada en
forma tanto’ colectiva como individual. Su forma individual, consiste en
presentarle al nifio los items de forma separada, impresos cada uno, en una
tarjeta para que el nifio los clasifique de acuerdo a la escala de “Muy en
desacuerdo”, “En desacuerdo”, “No estoy seguro”, “De acuerdo” y “Muy de
acuerdo”. En el caso de la aplicacion colectiva, el examinador lee los items y
los nifios contestan de acuerdo a la misma escala, pero en este caso se emplea

una hoja de respuesta. En ambos casos cada elemento se puntia en una escala
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de 1 a 5 puntos segin la caracieristic:: Jel rasgo depresivo, desde ~Muy en
desacuerdo”, “En desacuerdo”, “No estoy seguro”, “De acuerdo” hasta “Muy
de acuerdo” en los items de depresion, y se invierte el orden para los items

- positivos (TEA, 1986).

El CDS, también puede ser aplicado a padres, familiares, maestros u
otras personas que estén en contacto con el nifio, esto se logra Unicamente
cambiando las preguntas de primera persona a tercera persona. Permitiendo
con esto, complementar la informacion obtenida a través del nifio y brindar un
indice mas confiable a aquel que se obtiene de una sola fuente de informacién
sobre el sujeto (TEA, 1986).

En.cuanto a los estudios que se han realizado para comprobar las
propxedades psncometrlcas del CDS, se encuentran el realizado por Lang y

: ,Tlsher en l978 y que aparece en el manual original de la prueba, éste incluye

k 'un esludlo de fablhdad y validez utilizando una muestra experimental (N=40)

‘Q' de mﬁos con depresion, otra control de nifios normales (N = 37), y una tercera
’ tﬁqestra de 19 nifios que presentaban diversos problemas de tipo clinico; todos
“ellos ‘jguales en cuanto a sexo, edad y escolaridad. En estas muestras se

. obtuvieron resultados satisfactorios sobre fiabilidad y consistencia interna,

.2 obteniendo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,96, y en una correlacion test-

~retest de 0,74. En cuanto a la validez de constructo, se encontr6 que 35 de los
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48 items correspondientes a la TD discriminaron entre los tres grupos
utilizados (Polaino, A. et al., 1988; TEA, 1986).

En afios posteriores se realizaron diversos estudios como el de Tonkin y
Hundson en 1981, con una muestra (N = 60) en donde se obtuvieron un
coeficiente alfa de 0,92 y una correlacion test-retest de 0,74 (Polaino, A. et al.,
1988).

En el afio de 1980, se inicié la adaptacion espaiiola del CDS por la
editorial TEA, presentando un nuevo formato para su aplicacion colectiva;
para lo cual, se disefio una hoja de respuestas que recogiera todas las
contestaciones a los 66 clementos y sc cred una plantilla de correccion para
todas las subescalas, facilitando asi, la tarea de invertir el sentido de la
puntuacién en algunas subescalas.

.Para el anilisis de los elementos fueron empleados 843 nifios de ocho a

"v‘catorcér éﬁos, de los cuales tnicamente se tomaron 730 que habian contestado
a. t;d‘qs":los items y en ellos se analizaron los indices de atraccion de cada
o :ve'leknie:fltvok en la direccion que puntia hacia la depresion. Encontrandose que
5 l‘o's‘fr‘iiﬁos se sentian mas atraidos por los elementos que sefialan aspectos
- bqgitivos (AA y PV); dentro de los aspectos depresivos, los elementos mds
*.‘atractivos fueron los Depresivos Varios (DV) y los Sentimientos de Culpa

~(8C), y por tltimo, €l menos atractivo fue el correspondiente a la Respuesta
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Afectiva (RA). Es necesario aclarar, que este esquema corresponde a
respuestas de nifios normales.

En esta misma muestra de 730 nifios se calculé la fiabilidad o
consistencia interna mediante la formulacién de Kuder-Richardson (K-R 20)
encontrandose como resultados para cada subescala: AA (rxx = 0,61); RA
(rxx= 0,71); PS(rxx= 0,72); AE (rxx= 0,74); PM (rxx=0,58); SC (rxx= 0,67).
En cuanto a las dos grandes subescalas, Depresiva y Positiva (TD y TP), los
indices encontrados fueron de 0,91 y 0,69 respectivamente; lo cual permite
concluir que el CDS preseﬁta un buen nivel de estabilidad o consistencia
interna.

Posteriormente en un grupo de 111 nifios de 5° y 6° de Escolaridad
;ngrje’ral Bdsica (EGB), se logré una segunda aplicacion del CDS un afio
después Los resultados de este retest fueron utilizados para obtener indices
o :rxx”de estabilidad, a pesar de que las variables medidas por el CDS pueden ser
" “mas estados que rasgos de la personalidad, es decir, pueden verse modificados
por las situaciones ambientales o personales del sujeto, sobre todo cuando el
intervalo de tiempo es largo. En este caso el intervalo, como ya se menciono,
fue bastante amplio tomando en cuenta que la personalidad de los sujetos se
estd formando en esas edades. Los coeficientes de fiabilidad fueron: 0,37 en

AA; 0,41 en RA: 0,39 en AE: 0,38 en PM; 0,52 en SC; 0,33 en DV; 0,47 en
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PV;lO,Sl en TD y 0,48 en TP. Estos resultados muestran un descenso en
relacion con los obtenidos por medio del KR-20; esto pudo deberse a la
homogeneidad de esta muestra, y a que el intervalo entre el test y el retest fue
bastante largo para la estabilidad de algunas variables, puesto que éstas son
mas de tipo estado que rasgo, como ya ha sido mencionado.

En cuanto a su validez concurrente, el CDS ha sido correlacionado con
otros instrumentos y variables, como el Cuestionario EPQ-J de Eysenk (1978),
para lo cual se empleé una muestra de 193 nifios (123 varones y 70 mujeres)
de 5° y 7° de EGB. Para esta correlacion se tomaron cuatro factores de
personalidad correspondientes a este Gltimo: Inestabilidad de la Personalidad

), Exrtrévérs,iévq-_(‘EV), ‘Dureza (P) y Sinceridad (8); obteniéndose un indice

. aceptable der

=0,64.

‘dp's".éstudios de validez de criterio realizados por Moretti y cols.
l‘lk{o’tundo y Hensley (1985), parecen confirmar la capacidad
‘ diéérinﬁnativa de la escala entre un grupo de pacientes con diversos trastornos
psiquiatricos de un grupo de nifios diagnosticados con depresion. En el primer
estudio, se utiliz6 una muestra de 13 nifios con depresion mayor, 14 con
trastorno distimico, 17 con trastornos de conducta y 16 con otros trastornos,
encontrandose que la escala diferencié entre nifios con depresion mayor del

resto de los grupos, sin embargo, no se observaron diferencias significativas
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entre los nifios con trastornos distimicos, trastornos de conducta y otros
trastornos (Polaino, A. et al., 1988).

También fue correlacionado con el CDI, utilizando un grupo de nifios
deprimidos (N =22), otro de nifios no deprimidos (N =38) y otro de nifios
normales escolarizados (N =24), demostrandose asi, su validez de constructo
por el alto grado de correlacion entre el CDI y las escalas “TD” y “TP” del
CDS, al obtener una r = 0,84 (Rotundo y Henseley, 1985; citados en: Polaino,
A. ct al., 1988).

Respecto al analisis factorial, se empleé una muestra de 430 nifios de 9
y 10 aifios de edad, donde se obtuvieron dos dimensiones generales a las que
depqminaron “Depresion” y “Tristeza”, que explicaban aproximadamente el

"‘laA ﬁfé;ianza comun (TEA, 1986). Por otro lado, del anilisis factorial de

-correlaciones de los 66 items, se obtuvieron entre 9 y 12 factores

licaron'el 38 y el 45% de la varianza comun, observiandose asi una

gr pacién coherente de los elementos. Anilogamente, Rotundo y Henseley
A"(l‘985)v'encontraron que los 66 items se agrupaban en 13 factores, donde el
primer factor explicé el 61,3% de la varianza comtin y tras una rotacion
varimax, 45 de los 66 items tenian saturaciones superiores a 0,3 en el primer
factor. La solucién de 7 factores describié un primer factor en el que tenian

cargas significativas, 47 de los 66 items explicaban el 71,3% de la varianza
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comun. En el segundo factor, saturaban positivamente 27 de los 48 items
depresivos. Por Gltimo, el cuarto factor parecié corresponder a la escala
Animo-Alegria (Polaino, A. et al., 1988).

En cuanto a la valoracion clinica, el CDS es una escala 6ptima ya que
abarca un abanico muy amplio de sintomas que pueden estar presentes en el
nifto afectado por depresion. También permite recabar informacién al mismo
tiempo tanto del nifio como de sus padres, lo que unido a su forma de
presentacion (la cual resulta agradable para los nifios), propicia la relacion de
éstos con el examinador. La bondad de estas caracteristicas facilita su utilidad
en la prueba.

El CDS fue pensado especificamente desde su inicio para nifios, de este
modo, su forma de presentacion se adapta perfectamente a este tipo de
'. poblacién perteneciente al tercer grado de escolaridad. Aunado a esto,
constituye una de las pocas escalas que pueden llegar a aplicarse incluso en
etapas anteriores, ya que, sus autoras han proyectado hacer una adaptacién de
la forma CDS-P que contenga items que la hagan atil para la evaluacion de la
depresion en edad preescolar (Polaino, A. et al., 1988).

Se trata de una ecscala eminentemente clinica, con un tiempo de
aplicacién relativamente largo, que puede utilizarse tanto en centros
ambulatorios como en escuelas y hospitales. En estos ultimos, podria ser de

"‘:"—w.__
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utilidad para el control evolutivo del nifio y la evaluacién de los efectos de la
hospitalizacion sobre su estado afectivo, asi como, el seguimiento a la salida
del hospital (Gutiérrez, A. T., 1992).

En cuanto al contenido, intenta abarcar la mayoria de Ilas
manifestaciones de la depresion en la infancia. Es una de las pocas escalas que
valora la ansiedad, sintoma que suele acompafiar casi siempre a cualquier
forma de depresion (Polaino, A. et al., 1988).

El hecho de estar dividida en diferentes subescalas permite conocer qué
aspectos del cuadro clinico estan mas afectadas (autoestima, problemas
sociales, sentimientos de culpa, etc.) y orientar, en funcion de ellos, el
tratamiento.

La psicologia clinica infantil, podria utilizar mas el CDS de lo que lo ha
hecho hasta el momento, puesto que no solamente puede ayudar a perfilar un
diagnéstico, sino que también, puede tener aplicacion en la terapia. Con ¢l se
puede facilitar la relacion con el nifio y a la vez mejorar la comunicacién del
terapcuta con los padres. Al mismo tiempo, el cuestionario al ser respondido
por padres, permite que éstos pueden llegar a percatarse de los sentimientos de
infelicidad de su hijo, por lo puede mejorar la percepciéon que tienen acerca de

éste, y la comprension de sus necesidades psicolégicas.
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De todo lo mencionado anteriormente, resultan dos limitaciones, la

primera de ellas se refierc a la longitud de la escala y la segunda, a la

incapacidad de ésta valorar la duracion de los sintomas.
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A lo largo de la revision hecha en este capitulo, puede observarse que el
niimero de escalas destinadas a la medicion y al diagndstico de la depresion
infantil en c_:l mercado es sorprendentemente clevado, sin embargo como se
describe a continuacion, no todas cumplen con los requerimientos necesarios
para ser consideradas apropiadas para este fin.

En primer lugar, la mayoria de las escalas han sido elaboradas a partir
de escalas disefiadas para adultos, por lo que no contemplan muchos de los
aspectos relevantes en lo referente a la depresion infantil, como es el caso de
el CDRS, la K-SADS, el CDI, el CES-CD, la SAS-SR, y el PIC-D. En este
punto cabe mencionar que, a pesar de que los principios de la evaluacién
conductual infantil son similares a la de los adultos, no lo son los
procedimientos que4 se emplean, ya que con los nifios, estos deberan ser
sensiblés—a'ldsrcambios caracteristicos de la etapa en que se encuentren,
adaptandose asi a la capacidad de comprensién del nifio. Sobre esto ultimo
podemos mencionar que debido a su diseiio, algunas de estas escalas presentan
poca claridad o son muy complejas tanto en sus items como en sus opciones
de respuesta, lo que podria limitar la capacidad del nifio para contestarlas.

Otra desventaja con relacion a la redaccion de los items, es que muchas
de estas escalas al estar elaboradas en el idioma inglés su traduccion resulta

inapropiada para la pobiacién hispana, lo cual requeriria de una adaptacion
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que no alterara negativamente sus propiedades psicométricas originales. En
esta linea la Unica escala que ha sido validada y estandarizada en poblacién
espaiiola ha sido el CDS.

Por otro lado, en cuanto a la elaboracion de los items se encuentra la
dificultad de que cada autor parte de una definicion diferente de depresion,
debido a la confusion reinante que existe en cuanto a la definicion integral de
ésta, como se menciona en el Capitulo 1; dejando muchas veces de lado, los
criterios diagnosticos establecidos por el DSM-iV, como es el caso del PNID
y la DSR-S, que inicamente cumplen con S de los 9 criterios para Depresion
Mayor, y la SAS-SR que sélo cumple con 4. Por el contrario, escalas como el
CDS y el CDI cumplen con 7 y 9 criterios respectivamente.

En cuanto a las escalas dirigidas a la evaluacién por iguales, como el
PNID, estos ponen en tela de juicio la capacidad del nifio para percibir e
ii-vinterpretar correcta y objetivamente la conducta ajena. Esta misma
:fncapacidad se presenta cuando el nifio tiene que juzgar su propia conducta, es
‘el caso de las escalas disciiadas para rccoger informacion proveniente

unicamente del nifio, como el CDI, el NADI, el CES-CD, y la DSR-S.
Respecto a aquellas escalas que no son exclusivas para la evaluacion de
la depresion, como el PIC, la SAS-SR y el R-BPC, son poco recomendables,

puesto que este trastorno solo se haya implicito en una subescala de la escala
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en general. Sin embargo, existen otras escalas exclusivas para medir depresion
que presentan dificultades para discriminarla de otros trastornos psiquidtricos
o simplemente discriminar entre una poblacion normal de una poblacién con
trastornos depresivos. De igual modo, otras demuestran incapacidad para
detectar actitudes positivas en el nifio. Caso contrario al del CDS, que contiene
dos subescalas (AA y PV) designadas a la identificacion de dichas actitudes.
Asi mismo, muchos de estos instrumentos carecen de estudios que
demuestren sus propicdades psicométricas, dejindolas sin verificar o siendo
poco confiables (NADI, BID, PIC, ISC, CED! | y CES-CD), y en muchos
casos se ha cncontrado que a pesar de ser construidos para nifios y
adolescentes, Unicamente son utiles para estos ultimos como el CES-CD.
’ Tamblen se encuentra ¢l caso de aquellos instrumentos, que aunque se hayan
Vv;fiﬁéré;do sus propiedades psicométricas, se han empleado muy poco en la

“clinica y en lo referente a la evaluacion epidemioldgica de la depresién como

..~ ¢l CES-CD, el CDS de Reynolds y la SAS-R.

De todas estas escalas, destaca el CDS como la mejor opcion de medida
para la depresion infantil, constituyendo una escala confiable construida
especificamente para nifios, la cual permite tanto diagnosticar como detectar
las diversas areas afectadas de la conducta infantil; puesto que cumple con la

mayoria de los criterios diagndsticos de Depresion Mayor considerados en el
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DSM-IV. Asimismo, recaba informacién derivada de varias fuentes tanto del
nifio como de padres y maestros, siendo la unica escala considerada como
mixta, ademas permite identificar actitudes positivas en el nifio. Sus
propiedades psicométricas han sido ampliamente verificadas y ha sido el Onico
adaptado al idioma espafiol conservando dichas propiedades. Por uitimo, cabe
recalcar que es la tnica escala disponible en México para la medicion de la
depresién infantil.

Finalmente, se debe tomar en cuenta que ninguna escala debe emplearse
como unico método diagndstico, todas ellas requicren ser complementadas
con entrevistas y observaciones intensivas que brinden mayor nimero de
datos, apoydandose a su vez de otros instrumentos de evaluacién, asi como de

la consulta de profesionales que emitan su juicio clinico.
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1IV. METODOLOGIA

4.1. OBJETIVO

El objetivo de la presente investigacion reside en la elaboracion de
Baremos mexicanos para el Cuestionario de Depre.sic’m Infantil CDS (Lang,
M. y Tisher, M., 1978) con el fin de determinar tanto la presencia de sintomas
depresivos como la intensidad de estos en poblacion normal mexicana de
ambos sexos, de 8 a 12 afios de edad, pertenecientes a un nivel

socioecondémico medio, medio-alto.

4.2. JUSTIFICACION

En vista de la carencia de instrumentos de medicion para la depresion
infantil que contengan Baremos para la poblacion mexicana, y partiendo del
supuesto de que el empleo de Baremos de otro pais (Espaiia), como criterios
diagnodsticos para niflos mexicanos resultara inadecuado y por tanto, no se
estara obteniendo informacion confiable sobre el estado emocional del nifio.
Por lo que, si se cuenta con Baremos basados en determinada poblaciéon
mexicana, éstos proporcionaran informacion util y confiable, permitiendo asi,
contar con un instrumento que complementado con informacién proveniente
de otros métodos evaluativos, posibilite la elaboracién de un diagndstico mas

certero.
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4.3. SUJETOS

La seleccion de la muestra se realizé por el método no probabilistico de
cuotas, tomando ¢n cuenta criterios similares a los empleados en la adaptacion
espaiiola del Cuestionario de Depresion Infantil, con el propésito de similar
las condiciones del estudio original. De este modo, el CDS fue aplicado a una
muestra de 780 sujetos normales escolarizados, de los cuales 20 fueron
eliminados por no haber completado el cuestionario. Resultando asi, un disefio
experimental de una sola muestra, constituida por 760 sujetos de ambos sexos,
de los cuales 76% son varones y 28% mujeres, comprendidos entre las edades
de 8 a 12 aios, de tercero, cuarto, quinto y sexto aiio de primaria, de nivel
socioeconomico medio, medio- alto. Todos ellos pertenecientes a una
Institucion Educativa Privada, ubicada en el Municipio de Naucalpan en el
Estado de México. La distribucion total de la muestra por sexo y edad se
ilustra en la Tabla 1.

Una de las variaciones en la seleccion de la muestra con respecto a la
adaptacion espaiiola, es cl rango de edad empleado, el cual fue reducido de los
8 a los 12 ailos, mientras que los espaiioles emplearon sujetos de 8 a 15 ailos
de edad. Esta modificacion, se debe a las consideraciones hechas respecto a
varios factores de la pubertad y de la adolescencia que pueden afectar los
resultados, tales como los cambios fisicos y sociales propios de esas ctapas.
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Otra de las variaciones realizadas, se refiere a la muestra utilizada por
los espaiioles, conformada por 843 sujctos, de los cuales sélo 730 contestaron
en su totalidad la prueba, micntras que en la presente se emplearon 760

sujetos, mismos que contestaron el cuestionario en su totalidad.

4.4. INSTRUMENTO

Para el presente estudio se utiliza el Cuestionario de Depresion Infantil
“CDS” ( Ver anexo) dc las autoras australianas Lang, M. y Tisher, M. (1978),
el cual tiene por objetivo la evaluacion global y especifica de la depresién

infantil, en sujetos de 8 a 16 afios de edad, y cuya utilidad reside en el

. establecimiento de- la intensidad y comprension de la naturaleza de la

ontexto terapéutico, facilitando asi, la comunicacion entre el

anto de la definicién empirica de depresion dada por las
nde ésta es considerada como “toda respuesta humana

‘enintensidad y cualidad” (Lang, M. y Tisher, M., 1978;

o cigadéé ien_.k TEA, 1986 p. 9), como de cinco conceptos operativos referentes a

la 'sintomatkc')logia de la depresion, con el fin de definir la entidad que pretende

evaluar el CDS, los cuales son:
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* Respuesta afectiva: sentimientos de tristeza/desgracia y llantos.

% Autoconcepto negativo: sentimientos de inadecuacion, poca autoestima,
inutilidad, desamparo, desesperanza y falta de carifio.

< Disminucion de la productividad mental y de los impulsos:
aburrimiento, alejamiento, falta de energia, descontento, poca capacidad
para el placer y para aceptar la ayuda o ¢l confort, asi como retraso
motriz.

¢ Preocupaciones: por la muerte, la enfermedad, el yo o los otros, asi
como pensamientos suicidas y sentimientos de pérdida (real o
imaginaria).

X3

Problemas de agresion: Irritabilidad y explosiones de mal humor.

De estos cinco ultimos junto con las informaciones psiquiatricas

) oblemdas a traves de tests proyectivos como ¢l T.A.T y de Frases incompletas,

gaSl como de Ias descnpcxones acerca de experiencias y fendmenos referidas en

”_‘,la llteratura, resultando los 66 elementos que conforman la presente escala. De

‘ los cuales 18 son positivos y los 48 restantes constituyen los elementos
negativos, todos ellos agrupados en dos grandes dimensiones: Total Depresivo

(TD) de la que se desprenden 6 subescalas que miden:
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Respuestas Afectivas (RA): (8 elementos) Alude al estado de humor de
los sentimientos del sujeto.

Problemas Sociales (PS): (8 elementos) Referente a las dificultades en
la interaccidn social, aislamiento y soledad del nifio.

Autoestima (AE): (8 elementos) Alude a sentimientos, conceptos y
actitudes del nifio en relacion con su propia cstima y valor.
Preocupacién por la Muerte (PM): (7 elementos) Alude a suefios y
fantasias del nifio en relacion con su enfermedad y muerte.

Sentimientos de Culpa (SC): (8 elementos) Se refiere a la autopunicion

del nifio.

Depresivos -Varios - (DV): (9 elementos) Incluye cuestiones de tipo

depresivo que udieron agruparse para formar una entidad.

Positviivos‘gVario'sL (PV): (10 elementos) Incluye cuestiones de tipo

positivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.
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Todas estas subescalas son dtiles para especificar e interpretar una
determinada puntuacion total depresiva o positiva, puesto que los nifios

pueden manifestar su depresion de muy diferentes maneras.

4.4.1. MATERIAL
Para su aplicacion se utilizan el manual de la escala, hojas de respuesta,
lapices, cronometro, gises y pizarron para ejemplificar la forma de respuesta.
Para la fase de calificacion se emplea la plantilla de correccién

correspondiente incluida en la prueba.

4.5. PROCEDIMIENTO
La investigacién inicié con la busqueda de una Institucién Educativa
que contara con poblacion suficiente y cumpliera con las caracteristicas
necesarias para los fines de la presente.
. Una‘yei elegida la Institucién, se establecieron los contactos tanto con
: él Dirécibr como con los Coordinadores de la escuela, con el fin de solicitar la
aﬁtérizécién pertinente para llevar a cabo la aplicacion del presente
cﬁestionario.
Posteriormente, para tener acceso a la muestra se le solicitdé a cada

maestro (a) titular de grado, su cooperacion para que facilitaran la aplicacion,
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misma que se realiz6 en los salones de clases asignados, con el fin de evitar
cambios e influencias de otras condiciones ambientales que pudieran afectar a
los resultados de la investigacion.

A continuaciéon sc describen las siguicntes fases del procedimiento

realizadas en este estudio.

4.5.1. APLICACION

La aplicacion se llevo a cabo durante tres dias consecutivos, cn el
horario matutino de clases y de forma colectiva en cada uno de los 14 grupos
que representan los cinco grados escolares de la muestra.

En los dos primeros dias se realizaron diez aplicaciones, y cuatro en el
tiltimo dia, con una duracién aproximada de 20 minutos por aplicacion.

| Ambos examinadores ingresaron juntos a cada una de las aulas, en

donde, uno de ellos proporciondé a los sujetos ¢l material necesario para
contestar el cuestionario. Una vez provistos de las hojas de respuesta, el otro
examinador solicité a los sujetos anotar sus datos personales (nombre, edad,
sexo, grupo y fecha), procediendo asi con las instrucciones, siendo estas las
mismas para todos los sujetos de acuerdo con el manual del CDS:

“Otros nifios han contestado a las frases que voy a leer, diciendo como

piensan o como sienten, si estdn de acuerdo o no sobre lo que se dice en esas
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frases. Yo leeré un nimero y una frase, y ustedes deberan contestar en la hoja

que tienen en sus manos, poniendo una marca sobre uno de los circulitos que

hay después de ese numero. Para que vean como se contesta voy a poner un
ejemplo en el pizarrén.”

< 75. Me gustan las visitas a los museos 75. ++ + +/- - - -

o o o o o

“Si contestan debajo de “++” es que estin muy de acuerdo con lo que

dice en la frase, que les gustan mucho las visitas a los museos. Si contestan

“+4% es que estan ’de acuerdo, si contestan “+/-”’ es que no estan seguros con lo

que dice la f(ase, que estan entre ¢l si y el no, si contéstan “— significa que

‘~estan en desacuerdo;’y =%-serian que estin muy en desacuerdo, es decir que

..en nuestrd_’pms. Cuando en la redaccion se incluyen los términos madre/padre,
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ambos se leen para que los sujetos puedan inclinarse a uno de ellos.

Una vez terminada la lectura de los elementos, el examinador encargado
recogio las hojas de respuesta, comprobando asi, que todos los cuestionarios
estuvicran completos, en caso contrario, se volvieron a leer las frases
correspondientes.

Posteriormente se llevo a cabo la fase de correccion y obtencion de las

puntuaciones directas con el siguiente procedimiento.

4.5.2. CALIFICACION
Cada elemento recibe un puntaje de | a S en la direccion del rasgo de la

depresion. Desde “Muy en desacuerdo™ a “Muy de acuerdo” en los elementos

de tipo depresivo cuyo puntaje va de 5 a 1, y desde “Muy de acuerdo” a “Muy

en desacuerdo” en los de tipo positivo cuyo puntaje se invierte, es decir, va de

1.a 5 puntos. Logra on esta inversién en los positivos, que todos ellos

apunten hacia’el rang'd_elé depresion. Esto se hace con ayuda de la plantilla

de correccidn;la cual se coloca sobre la hoja de respuesta de modo que ambas

facilitando con esto la obtencion de las puntuaciones directas de

Cabe.recalcar que solamente para las subescalas AA y PV se realizan

“procedimientos especiales para obtener sus puntuaciones directas; para la
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primera subescala, es necesario restar 48 puntos al puntaje bruto, y para la
segunda subescala sc le restaran 60 puntos.

Una vez obtenidas las puntuaciones directas de cada subescala, se
procede a calcular las puntuaciones correspondientes a las dos dimensiones
superiores. Para este fin, la escala del Total Positivo (TP) sc obtiene de la
suma de AA y PV (TP = AA + PV), y el Total Depresivo (TD) se obtiene de
la suma de las seis subescalas restantes (TD = RA + PS + AE + PM + SC +

DV). Posteriormente, se procede a la fase de interpretacion.

4.5.3. INTERPRETACION

Consiste en transformar las puntuaciones directas en puntuaciones
normalizadas mediante la ayuda de una tabla de Baremos incluida en el
manual de la escala.

Para este fin es necesario localizar en la tabla la puntuacién directa

obtenida de cada sujeto, tanto en las ocho subescalas (AA, RA, PS, AE, PM,

SC, D,V,'P‘Vl) las 'dos dimensiones superiores (TD y TP). Una vez

ubicada‘la pi n directa a la misma altura horizontalmente, se encuentra

tanto la puntuacion centil en la primer columna izquierda como la puntuacién

5 'decéiipo fén‘lé columna derecha de la tabla de Baremos.
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Cuando una puntuacion directa no aparece expresamente indicada en la
tabla, se realiza una interpolacion y se asigna un centil o decatipo
comprendido entre los valores correspondientes inmediatamente superior o

inferior registrados tal como se indica en el manual del cuestionario.

4.5.4. ANALISIS DE DATOS
Esta fase consistio en el analisis estadistico, para lo cual fue necesario la
captura las 66 respuestas de cada uno de los 760 sujetos, con el fin de

establecer la confiabilidad, tanto por el método Alpha de Cronbach como por

el método de Split-Half, obteniéndose de esta forma los indices de

faétcérial (!e

- Principales;
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Finalmente, se realizd el andlisis estadistico descriptivo de los
resultados obtenidos por cada uno de los sujetos en las 8 subescalas y en las
dos dimensiones superiores, con estos datos, se obtuvieron las frecuencias que
ilustran el nimero de nifios que presentaron un determinado puntaje en cada
una de las anteriores. También se calcularon las desviaciones tipicas y las
medias aritméticas; todo esto con el propdsito de observar la distribucion de
las puntuaciones en la poblacion infantil mexicana. De cada tabla, se
utilizaron las frecuencias para calcular los centiles correspondientes a las 8
subescalas y a las dos dimensiones superiores, De esta forma, las medidas
estadisticas obtenidas fueron: Media, Desviaciéon Tipica, Frecuencias y

Centiles.
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V. RESULTADOS
Después del analisis estadistico realizado a los datos recogidos a través

de la aplicacién del CDS, se procede a la descripcion de los resultados
obtenidos en cuanto a;
5.1. Confiabilidad.
5.2. Andlisis de ftems.
5.3. Analisis Factorial.
5.4. Obtencién de Baremos.

El analisis estadistico de todos estos datos se llevé a cabo utilizando el

programa (SPSS) version 9.0 para Windows 98.

5.1. CONFIABILIDAD
" Para la obtencién de los indices de confiabilidad de la escala, fueron

empleados el Alpha Cronbach, obteniéndose un indice @ = 0,9012, y por

Split-Half r = 0,8682. Lo cual indica que el CDS presenta un alto nivel de

eslabnlxdad y conswtencna interna.

En I' Tabla 2 se ilustran los indices de confiabilidad obtenida de cada

una de Ias ocho subescalas (AA, RA, PS, AE, PM, SC, DV y PV) y de las dos

. dimensiones superiores (TP, TD).

109



5.2. ANALISIS DE ITEMS

Este se llevd a cabo mediante el método Item —Escala Total, con el fin
de determinar la contribucion de cada item al puntaje total del CDS. Se
obtuvieron los coeficicntes de correlacion del puntaje individual de los items y
el puntaje total en el cuestionario si el item es eliminado (ver Tabla 3).

Encontrandose que 53 de los 66 items se correlacionaron positivamente
con el puntaje total del CDS. Sin cmbargo, los 13 items restantes
correspondientes a las subescalas Animo-Alegria y Positivos Varios, se
correlacionaron de manera negativa pero sin alejarse del puntaje total, esto
debido a que miden aspectos positivos, y aunque el eliminarlos podria elevar
moderadamente-la - confiabilidad de la escala, el incluirlos tiene como

. proposito reducir una tendencia halo en las respuestas.

5.3. ANALISIS FACTORIAL

La validez de constructo fue establecida mediante un analisis factorial
de los 66 items, utilizando el procedimiento de los Componentes Principales y
_ seguido de una Rotacion Varimax de los factores brutos, obteniéndose asi 15
fq‘g:t‘or’es,que dan cuenta del 54% de la Varianza Total, como se ilustran en las

Tabléé 4y 5.
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5.4. OBTENCION DE BAREMOS

El analisis se llevd a cabo mediante la elaboracién de una tabla de
Normalizacion de la Distribucion de los puntajes de los sujetos (N = 760) para
cada una de las ocho subescalas (AA, RA, PS, AE, PM, SC, DV y PV) y de
las dos dimensiones superiores (TP, TD). Con ésta se obtuvieron las
frecuencias que ilustran el namero de nifios que presentaron cierto puntaje en
las subescalas y dimensiones. Asi como también, se calcularon las
desviaciones tipicas y las medias aritméticas, mismas que se ilustran en la
Tabla 6.

En la Tabla 7, se presentan las medias y distribuciones tipicas obtenidas
_a través de las diferentes muestras empleadas en los estudios de Australia,
s Javp(»)‘n,v Espaﬁé y los datos de Me¢xico correspondientes a la presente

ncontrindose que tanto las medias como las distribuciones

~_ tipicas, son similares en todos los estudios.
‘Las medias y distribuciones tipicas de las puntuaciones de la muestra

(N = 760) ‘i(l)bteriid‘aﬁs“rj cada una de las subescalas y de las dos grandes

dimensipneé ¢.ilustran:en las Figuras de la 1 a la 10. Donde: AA obtiene una

desviacién tipica del 5.03 (Figura 1); RA una media de
18.3 con “un és_viac’:i’('v)ln tipica de 6.89 (Figura 2); PS una media de 21 con

i;Iria" desv ci n__Vtxplc’a'de 7.53 (Figura 3); AE una media de 20.2 con una
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desviacion tipica del 7.29 (Figura 4); PM una media de 19.3 con una
desviacion tipica de 5.87 (Figura 5); SC una media de 23.2 con una desviacion
tipica de 6.89 (Figura 6); DV una media de 29.4 con una desviacion tipica de
6.48 (Figura 7); PV una media de 21.7 con una desviacion tipica de 6.04
(Figura 8); TP una media de 37 con una desviacion tipica de 9.74 (Figura 9); y
en TD una media de 131.3 con una desviacion tipica de 34.65 (Figura 10).

Como se puede apreciar en cada una de las figuras, la mayoria de los
puntajes correspondientes a las subescalas y a las dimensiones superiores
presentan cierta tendencia a distribuirse normalmente.

Al igual que en la tipificacion espaiiola, los resultados en cuanto a
‘Baremos son presentados en centiles (1-99) y en decatipos (1-10).
~Considerandose al grupo promedio, dentro de los decatipos 4, 5, 6 y 7
“correspondientes a los tres puntos de corte, equivaliendo a su vez a los centiles

25, 50 y 75. Por lo tanto, los decatipos 2-3, y 8-9 son indicadores de una gran
desviacion de la media.

En la Tabla 8, se presentan los Baremos mexicanos y en la Tabla 9 se
__presentan estos ultimos como los obtenidos por los espailoles para fines

comparativos; observandose en ambas, grandes similitudes en las
puntuaciones correspondientes a cada uno de los Centiles, excepto en la escala

TD, en donde, se presentan algunas diferencias de los Centiles 1-60, por
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ejemplo, para que un nifio mexicano pueda alcanzar la media debe obtener una
puntuacién de 100, mientras que un nifio espaiiol necesita 114 puntos. Sin

embargo estas diferencias desaparecen a partir del Centil 65.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

113



Tabla 1.

Conformacién de la Muestra por Sexo y Edad.

TOTAL POR

EDAD N=V N=M EDAD

8 afios 52 25 77

9 afios 134 65 199

10 afios 149 62 211

11 afos 153 46 199

12 afios 57 17 74
Tog::;z(l)’OR 545 215 N = 760 total

V = Varones

M = Mujeres
Tabla 2. indices de confiabilidad de cada subescala.
SUBESCALAS ALPHA DE CRONBACH
AA 0,6614
RA ~ D,7804
PS 0,8026
AE 0,8114
PM 0,6578
SC 0,7472
DV 0,6194
PV 0,5781
P 0,7519
D 0,9366
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Andlisis de items — Correlacién item vs. Escala total.

Tabla 3.

Estadisticas Item- Total

Items Correlacion Item- Alpha si el Item
Correlacion Total es eliminado
- 1 -.0208 .9021
2 .3538 .8996
3 4279 .8988
4 4455 .8988
5 .3021 .8002
6 4705 .8984
7 .3390 .8997
|—» 8 -.0492 .9024
9 .0654 9017
10 4294 .8989
1 4738 .8983
12 5183 .8980
13 .3459 .8997
14 4520 .8986
15 .2407 .9006
—» 16 -.0393 .9025
17 .0947 .9017
18 4475 .8988
19 4825 .8983
20 4821 .8983
21 .3881 .8992
22 4286 .8989
23 .3578 .8995
> 24 -.1290 .9034
| » 25 -.0212 .9021
26 5762 .8976
27 5370 .8978
28 5900 .8973
29 .1993 .9010
30 5027 .8981
31 4551 .8985
32 .2106 .9011
—» 33 -.0937 .9032
34 5612 .8975
35 6525 .8976
36 6060 .8972
37 .5964 .8970
38 4203 .8989
39 .1884 9010
|_» 40 -.1383 .9034
—> 41 -.2320 .9038
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Anilisis de items — Correlacién item vs. Escala total.
Estadisticas item- Total

(Continuacién)

Items Correlacion em- Alpha si el Item
Correlacion Total es eliminado
42 .3667 .8994
43 5472 .8974
44 1.4901 .8982
45 4002 .8991
46 .3325 .8998
47 4275 .8987
48 .1400 .9018
49 0576 9037
50 5352 .8976
51 .5564 .8975
52 .5410 .8976
53 4953 .8981
54 .4862 .8982
55 .3960 .8992
[ 56 -.0770 .9043
—» 57 -.1365 .8036
58 5102 .8981
59 4629 .8985
60 4917 .8983
61 4138 .8989
62 5109 .8980
% 63 -.0959 .9031
_p 64 -.0534 .9036
—» 65 -.0419 .9026
66 3559 .8995
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Tabla 4.

Naiprga Totgt
Extraccion de la Suma
1_Valores Proplof
% de SAcumuladol % of % Acumulado
Jatal Nz, Iaal Naxiagza
13 796 20902 20802 13796 20902 20902
4428 6710 276812 4428 8.710 27612
1.845 2795 30.407 1845 2795 30407
1753 2658 33063 1.753 2.655 33083
1.700 2575 35638 1.700 2.575 35.838
1.522 2308 37.544 1.522 2.306 37.944
1.478 2.239 40183 1.478 2239 40.183
1418 2148 422331 1418 2,148 42331
1232 1.867 44,198 1232 1.887 44.188
1159 1.7568 45854 1.159 1756 45.854
tiz 1.700 47.655 1122 1.700 47.655
1078 1633 49288 1.078 1.633 49268
1.069 t.620 50808 1.089 1620 50.008
1.007 1.571 52478 1.037 1571 52478
1018 1.542 54020 1.018 1.542 54020
E:1r] 1.473 55403
952 1.443 56938
847 1.434 58.370
.928 1.406 59776
.03 1.368 81,144
87 1320 62485
853 1293 83757
844 1.279 65.036
827 1.253 68289
800 t.212 67.501
766 1181 68692
sl 1183 69875
749 1134 71.010
743 1128 72136
3 1.110 73248
713 1.080 74328
708 1.070 75396
682 1033 76429
&7 1018 77.445
651 887 78432
842 972 79404
614 93t 80335
811 925 81.260
801 910 82170
.588 891 83061
574 869 83930
570 .864 84.784
*.551 835 85629
530 804 86432
521 789 ar221
519 786 88.007
- 494 749 89.521
. .488 739 90261
489 710 887
458 690 91661
451 883 92344
. .430 852 92996
419 635 23631
CAn 622 94253
-405 814 94 867
-.396 601 55.468
383 581 56048
amn A7R QRA4
.365 553 .47
58 542 97.719
335 507 03 228
320 485 847t
208 .45 99.162
200 424 99 5686
274 414 100 000
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Tabla 5. Transformacion de los Factores

Factores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1 TR 288 ) ) 20 K KE]) X7 1% 0] 00| 08 o2 3 <}
2 131 &8 2] 080 140 .o 0 89 on 041 201 25 5 | 05 00
3 18| -0 009 o - 0w 6 M7 2| 15| 15 247 455 1% o2
4 -0 ) -6 ¥ m % x| -49| - o¥{  as] -1 | -4 X ] -3
5 o7 | 48 30 B4 -5 Y] 23] 085 -4f w00 .18 KT T - R
6 05| -0t 14| -2 457 o8 o o1 | -3 -0 16 | -0R 10 i)
7 00 1| -5 s s 56| -140 213 @4 o8| -3 o0 | -1 | w05 15
8 20 1% 124 ;] -2l a2l | ] w0 -S19) 0 -081] -2 o | -0 | 006
19 010 06| 02| -m| -6 25 007 ot 20 0B 20| -57 A | - | -3
10 o5 1@ 00 | | -2 mw| -3 m o %l -2 | -5 | 05 )
11 s -0\ -28| -1 2% o5 5 o -28] 0@ s2| -1 Am 189 556
12 o5 o2l .2 Az B -0 B -3 567 20 a0 -081 » 28 007
13 2 085 -7t . (] -8 28 -0 frs} 26 -0 pal AB | -3 4% -506
14 @ -20| -1 R 5 1 05| -y | -0m 410 &6 | -1 | -4 | -0
15 40! 080 a ) w7 o8l -1 A2 | -00 x| e | -2 18 a2

Mtodo de Extraccidne Ansiliss de los Factores Principoles

Método de Rotacién: Varimax

TESIS CON
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Tabla 6. Medias y Desviaciones tipicas

SUBESCALAS MEDIA D. t. N
AA 15,41 5,03 760
RA 18,27 6,89 760
PS 20,98 7,53 760
AE 20,25 7,29 760
PM 19,35 5,87 760
SC 23,16 6,89 760
DV 29,41 6,48 760
PV 21,7 6,04 760
TP 37,04 9,74 760
D 131,32 34,65 760

Medias y desviaciones tipicas (D.t.) de las puntuaciones en cada subescala
del CDS en la muestra mexicana.
Las medias indican ¢l puntaje medio promedio en cada subescala.
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Tabla 7. Medias y Distribuciones tipicas en diferentes muestras.

Original Niitos australianos Niiios japoneses TEA Nifios mexicanos

37V+M LAY 102M 195V 194M 846 V+M 760 V+M

ESCALAS | Med. Dt Med. Dt Med. | Dt | Med. | Dt | Med. | Dt Med. Dt Med. Dt

RA | 17,14 | 60 | 2200 | 64 | 21,19 | 581 | 1650 | 412 | 1815 | 563 | 1905 | 611 | 1827 | 689
PS | 1714 | 69 | 2388 | 693 | 2348 | 638 | 1931 | 474 | 1974 | 500 | 2100 | 624 | 2098 | 7.53
AE | 212 | 72 | 2482 | 7,08 | 2450 | 616 |23,12 | 598 | 568 | 2245 | 621 | 2025 | 729

PM | 161 | 49 [ 2025 | s46 | 2058 | 5011663 1935 | 587
sc | 204 | 70 |[2492| 620 | 2530 | 611 ]:2l, 2306 | 689
DV * * + . ; t ©2941 e :

»-gil

™ |16y | 353 |14577| 3220 {14 3132 |34
AA | 160 | 48 | 1728 ] 513 | 154 s
PV | o . . ’ 270 | ,
TP | 415 | 89 |d4060 | 895 | 4045 | 949 | 5499|778 | s | 704 | oma
V =Varones. D.t. =Desviacion tipica.
M =Mujeres. Med. = Media.
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Tabla 8. Baremos mexicanos

Centiles Puntusaciones Directas Decatipos
AA RA [ AE PM sC [1% PV ™ ™D

.99 - 30-40 36-40 3840 37-40 33-35 39-40 4345 40-50 68-90 | 213-240 10
927 27 34 . 35 . 37 41 . 37 [3] 200-212 9
96 26 33 35 34 31 36 . 34 57 191-199 9
95 25 32 34 33 30 35 40 32 56 189 9
90 22 28 32 31 27 33 38 29 50 180-188 8
85 20 26 29 29 26 31 37 27 47 170-179 8
80 19 24 28 27 25 29 35 26 44 162 7
75 18 23 27 25 23 .28 34 25 42 157 7
70 17 22 25 24 [ 27 33 24 . 151 7
65 * 20 24 23 - 22 26 32 23 40 145 6
60 16 19 23 22 21 25 31 38 139 6
55 ¢ 18 22 20 . 20 24 30 22 37 134 6
50 [ 17 21 19 19 23 29 21 36 129 6
45 [E] 16 19.; - 18 22 . . 34 124

40 * 15 18 18 . 21 28 20

35 13 * 17 17 17 20 27 19

30 * 14 16 16 16 19 26 ¢

25 12 13 15 15 15 18 25 18

20 [ 12 14 14 14 17 24 17

15 * 11 13 12 13 16 22 16

10 10 10 [ [ 12 14 21 15 .
s 9 * 10 10 * 12 . .
4 * 9 9 9 10 11 18 S EE
1 0-8 0-8 0-8 0-8 0-8 0-9 0-14 0-10 ]+
N 760 760 760 760 760 760 760 760 |0, 760 | 5

Med. 1541 18.27 2098 20.25 19.35 23.16 2941 221,77 37,04 5| 13132 Med.
.t 5.03 6.89 7.53 7.29 5.87 6.89 6.48 604|974 34.65 D.t
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Tabla 9. Comparacion de Baremos espaiioles y mexicanos

Centiles PUNTUACIONES DIRECTAS Decatipos
Esp. | Méx | Esp. | Méx. | Esp. | Mex. | Esp. | Méx. | Esp. | Méx. | Esp. | Méx. | Esp. [ Méx. | Esp. | Méx. Esp. Méx, Esp. Méx.
AA | AA RA RA PS PS AE AE | PM | PM | SC sC DV DV PV [ PV TP TP ™ ™

9 2940 | 30-40 | 34-40 | 3640 | 36-30 | 38-40 | 37-30 | 37-40 | 3235 | 33-35 | 39-30 | 3940 | 3345 | 4345 | 36.50 { 40-50 | 63-90 68-90 208-240 | 213-240 10
97 26 27 32 34 33 * 35 35 30 * 38 37 41 4] 34 37 57 61 190-193 | 200-212 9
96 * 26 3t 33 32 35 34 34 29 31 37 36 B * EE] 34 56 57 187-189 { 191-199 9
95 25 25 30 32 3t H 3 33 38 30 36 35 40 40 32 R 55 56 184-186 189 9
90 24 22 28 28 30 32 31 31 27 27 kL) 33 38 38 30 29 51 50 174 180-188 8
85 2 20 26 26 28 2 29 29 25 26 32 31 37 37 28 27 48 47 167 170-179 ]
80 21 19 25 21 27 28 28 27 24 25 31 29 36 35 27 26 47 44 161 162 7
5 20 18 23 23 * 27 26 25 . 23 30 28 35 34 i 2 45 42 156 157 7
70 * 17 2 22 25 25 3] 24 2 * 29 27 34 33 25 FZ} 4 . 152 151 7
65 19 M 21 20 24 ] . 23 2] 2 M 26 * 32 * 23 43 40 148 145 §
60 ° i6 20 19 23 3 24 2 20 2] 28 25 33 I} 4 * 42 38 145 139 6
55 * * 19 18 2 2 3 20 . 20 20 24 32 30 23 2 41 37 142 134 6
50 18 15 18 17 21 21 2 19 19 19 26 23 31 29 2 21 40 36 136 129 6
45 17 14 . 16 20 19 i * 18 18 35 22 i ¢ * * 39 34 134 C 124 5
40 M M 17 15 19 18 21 18 * * 24 2! 30 p] 21 20 37 33 130 120 S
35 16 13 16 * 18 17 20 17 17 17 * 20 29 27 20 19 36 . 127 114 5
30 15 i 15 14 17 16 9 16 16 16 23 19 28 26 * * 35 .32 123 109 . 4
25 * 12 * 13 * i5 1] 15 * [ 2 18 * 25 19 18 * 30 19 105 4
20 14 1] M 12 15 14 17 14 * 14 2 i? 26 24 I8 17 33 29 114 100 4
15 13 * 13 11 14 13 16 12 14 13 20 16 25 22 17 16 32 28 109 Ll 3
10 12 10 11 10 13 i 14 1l 12 12 18 14 p] 2 16 15 30 26 102 87 3.
5 1 9 10 * 11 10 12 10 11 * 16 12 22 * [ . 28 24 94 71 2
4 10 * 9 9 10 9 1] 9 10 10 15 1] 21 L] 4 13 7 23 93 i 2
1 0-9 0-8 0-8 0-8 0-8 0-8 09 0-8 09 08 [ 01 | 09 [ 016 [ 013 [ 0-12 | 0-10 0-22 0-20 0-75 0-64 1
N 843 | 760 | 843 [ 760 | 843 | 760 | 843 | 760 | 843 | 760 | 843 | 760 | 812 | 70 | 819 | 760 819 760 812 760 N
Med. | 1748 | 1541 | 1905 | 1827 § 20.01 | 2098 | 2245 | 2025 | 19.2) | 19.35 | 2597 | 23.16 | 30.99 | 29.41 § 22.51 | 217 40.01 3704 13851 13132 Med.
Do | 437 [ 503 | 641 | 689 | 624 | 753 | 621 | 729 | 523 | S87 | SO8 | 689 | 56 | 648 | 526 | 604 828 9.4 219 34.65 Dt
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Figura 1.
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Figura 2.

>=nZECOA®MIT

AA

300

Distribucién del puntaje en la subescala Animo-Alegria,

200 o

100 <4

0

5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40
7.5 125 17.5 22.5 27 .5 32.5 37.5

RA

10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0

D.t.= 5,03
Media = 5.4
N =760

.0

Distribucion del puntaje en la subescala Respuesta Afectiva

D.T.= 6.849
Media ~ 18.3
N =760
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Figura 3.  Distribucion del puntaje en la subescala Problemas Sociales

PS

120

P P=nZECO®=ITM

D.T.=- 7.53
Media = 21.0
N =760

7.5 12.5 17.5 225 27.5 32.5 37.5
10.0 15.0 200 25.0 30.0 35.0 40.0

Figurad.  Distribucion del puntaje en la subescala Autoestima

AE

120

100 4
80 4
601

40 4

>=NZECOMET

20 D.T.=7.29
Media = 20.2

N=1760

7.5 12.5 17.5 22.5 27.5 325 37.6
10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 3s5.0 40.0
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Figura 5. Distribucion del puntaje en la subescala Preocupacion por
la Muerte

PM

160

140 «

D:T: = 547
Media = 193
N =760

p=zZmCOARI™T

Figura 6. Distribucion del puntaje en la subescala Sentimientos de Culpa

140
1204
F
R 1004
E
[
804
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E
N 60 4
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I 404
A
D.T= 6.89
20+ Media = 23.2
0 N =760

7.5 12.5 17.5 22.5 27.5 325 375
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Figura 7. Distribucion del puntaje en la subescala Depresivos Varios

DV
140
F
R
E
c
v
E
N
c
1
A D.T.= 6.48
Media = 29.4
. N =760
10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0
12.5 17.5 225 27.5 32.5 37.5 42.5
Figura 8. Distribucion del puntaje en la subescala Positivos Varios
PV
200
F
R
E
c
v
E
N
c
1
A D.T.= 6.04
Media = 21.7
N =760

10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 2350 40.0 45.0
12.5 17.5 225 27.5 32.5 375 42.5
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Figura 9. Distribucion del puntaje en la dimension Total Positivo

TP

200

s=NZECO®mET

D.T.=9.74
Media = 37.0
N =760

10.0 _ 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
15.0 250 35.0 450 550 65.0 75.0

Figura 10.  Distribucion del puntaje en la dimension Total Depresivo

TD

100

80{
60 o

40 4

rp=OzZzmcOmzET T

20 4 D.T.= 34.65

Media = 131.3
N = 760
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VL DISCUSION

Como ya ha sido cstablecido, la presente tesis no tiene como propésito
replantear la naturaleza de la Depresion Infantil, ni tampoco apoyar ninguna
concepcion teérica en especial, sino abordarla como una problemitica que esta
presente en la poblacion infantil mexicana en edad escolar. Esto altimo
aunado al hecho de que en este pais se cuenta con el CDS como unica
alternativa para la evaluacion de esta enfermedad, conllevé a la elaboracion de
Baremos basados en determinada poblacion infantil mexicana, cumpliendo asi
con el objetivo principal de la presente investigacion.

Asimismo, y como parte del proceso de Baremacion se alcanzé el
objetivo de verificar sus propiedades psicométricas, comprobando asi que las
conductas infantiles referidas a la depresion registradas en otros paises, tales
como Espaﬁa,‘se asemejan a la idiosincrasia de los nifios mexicanos, esta

~ afirmacién resulta de las similitudes encontradas a lo largo de este estudio, las

uales:se describen a continuacién.

ndices de confiabilidad establecidos en la presente investigacion

e un:'a = (,9012 y un r = 0,8682 por Split-Half; mientras que en

i inyegtigacioneé anteriores de Lang y Tisher (1978), Tonkin y Hudson (1981)

“'se obtuvieron un @ = 0,96 y un @ = 0,92 respectivamente.
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En cuanto a los indices de confiabilidad respecto a cada una de las
subescalas y dimensiones superiores, estos fueron establecidos en la presente
investigacion mediante el método Alpha de Cronbach, mientras que en la
adaptacion espaiiola (1980, 1984) se emplea ¢l método Test-retest con un
intervalo de un afio, encontrandosc que para: AA @ =0,6614 y r =0,37;
RA «a=0,7804 y r =0,41; PS a =0,8026 y r =0,39; AE a= 0,8114 y r =0,39;
PM a= 0,6578 y r =0,38; SC @= 0,7472 y r =0,52; DV @a= 0,6194 y r =0,33;
PV a=0,5781y r=0,47; TP @= 0,7519 y r =0,48; y TD @= 0,9366 y r =0,51.
Los coeficientes obtenidos por los espafioles muestran un descenso en

relacion con los obtenidos en la presente, esto puede ser atribuido a que cl

intervalo del retest es bastante grande para la estabilidad de las variables

: mec:iid:a's _ eICDS que son mas de tipo estado que rasgo. Respecto a las dos
dimehsiénés supériores (TD y TP), ambas presentan cn la adaptacion espaifiola
un ry = 0,91 y 0,69 respectivamente obtenidos mediante KR-20, observandose
diferencias minimas entre éstos indices y los aqui obtenidos.

Todo lo anterior, permite afirmar que el CDS presenta un buen nivel de
estabilidad o consistencia interna.

7 Respecto al andlisis de los items se observa que solamente 13 de los 66

|tems correspondlentes a las subescalas destinadas a evaluar aspectos positivos

e i o
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(AA y PV) se correlacionan negativamente pero sin alejarse del puntaje total,
y aunque ecliminarlos podria elevar moderadamente la escala, el incluirlos
tiene como proposito reducir una tendencia halo en las respuestas, y permitir
la medicién de la incapacidad del niiio para experimentar placer. Ademas de
que al estar presentados de forma positiva, evitan que el niiio sea afectado de
un modo depresivo, encontrandose que su eliminacidon no es recomendable.

Por otro lado, e! anilisis factorial demuestra la existencia del constructo
“depresiéon” que pretende medir esta cscala, al encontrarse 15 factores que
explican el 54% de la varianza comun, observindose asi, una agrupacion
coherente de sus elementos. Datos que sc corroboran con los obtenidos en la
adaptacién espaiiola, donde se encuentra la existencia de 9 y 12 factores que
explican el 38 y el 45% de la varianza coman y 13 factores que explican el
71.3% de ésta, encontrados por Rotundo y Henseley (1985). Estos altimos
autores, correlacionaron el CDS con el CDI encontrando una r =0,84;
demostrando asi su validez de constructo por el alto grado de relacion entre
ambas.

La tabla de Baremos mexicanos en comparacion a la de Baremos
espaiioles, presenta notables similitudes, como puede apreciarse en las
puntuaciones correspondientes a cada uno de los centiles y decatipos, excepto

en TD, en donde sc aprecian algunas diferencias en las puntuaciones
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correspondientes a los centiles 1 al 60, sin embargo, a partir del centil 65 en
esta misma dimension vuelven a concordar las puntuaciones de ambas tablas.
En cuanto a las diferencias encontradas respecto a las desviaciones
tipicas, aunque estas son minimas, cabe recalcar que las mexicanas son
relativamente mas grandes, lo que indica cierta tendencia de las puntuaciones
a distribuirse normalmente; con esto no se pretende afirmar que la muestra

aqui empleada sea heterogénea.
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VII. ALCANCES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

El contar con Baremos basados en poblacion mexicana con estas
caracteristicas, brinda al ambito clinico y escolar un instrumento que
complementado con informaciéon proveniente de otros métodos evaluativos,
posibilite la elaboracion de un diagnéstico mas certero.

Asi mismo, se espera que esta investigacion sirva de modelo tedrico-
metodolégico para futuras investigaciones que se avoquen tanto a la
adaptacion de nuevos instrumentos a la poblacion infantil mexicana como a la
creacién de programas destinados a la prevencion de esta enfermedad.

En cuanto a las limitaciones, se encuentra que la muestra empleada para
la presente investigacion (N =760) es representativa unicamente de la
poblacion de la que es extraida, por o que, los resultados obtenidos no pueden
ser generalizados al resto de la poblacion infantil mexicana, es decir, en caso
de que este cuestionario se desee emplear utilizando la tabla de Baremos aqui
elaborada, se recomienda que se aplique a sujetos con las mismas
caracteristicas consideradas en la presente. De este modo se sugiere, que en
estudios posteriores se emplee una muestra mas grande y heterogénea, que sea
representativa de la poblacion de nuestro pais y que se amplie el rango de edad
hyasta,l\os 16‘ afios; mismos que son considerados como edad maxima en el
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disefio original del cuestionario. No obstante, se sugierc que estas
investigaciones no se limiten al estudio de poblacion normal escolarizada, sino
se incluyan grupos clinicos en ellas, y de esta forma, ampliar los estudios ya
existentes en cuanto a su validez de criterio con el fin de demostrar la
capacidad discriminativa del cuestionario.

Otra de las grandes limitaciones a las que sc enfrenta esta investigacion,
es la vinculada a la carencia tanto de escalas destinadas a la evaluacion de la
depresion infantil en nuestro pais, como de fuentes bibliograficas que aporten
datos referentes a ellas. De aqui, que nuevas investigaciones se avoquen no
s6lo a la adaptacion sino a la creacion de instrumentos de medicion y a la
publicacioén de textos serios que aporten informacion valiosa que permitan al
clinico hacer una seleccion adecuada de éstas.

Por ultimo cabe recalcar, que el pensar que el uso de la presente escala
o cualquier otra como tnico método diagndstico, seria un grave error, ya que
en el caso de detectarse la posible existencia de un trastorno depresivo infantil
"~ a través de dichas escalas, representa tan sélo un primer paso en la tarea de
deteccion, a la que le deben preceder otros métodos complementarios como lo
son las entrevistas, tanto con el nifio como con sus padres o con personas
cercanas a él, y la observacion directa dentro de los ambito social, familiar y

escolar, es decir, lograr una evaluacion integrada como requisito previo

TESS CON |
FALLA DE ORIGEN




imprescindible a la instauraciéon de un plan terapéutico.
VIIL. CONCLUSIONES

Se puede concluir que, a lo largo de la revision tedrica, destaca el hecho
de que la depresion referida a la infancia resulta relativamente nueva, ya que
hasta hace muy poco tiempo se creia exclusiva de la poblacion adulta, debido
a los tabties que la socicdad actual tiene respecto a este tema, es decir, la
poblacion adulta en general no concibe la afeccion de este trastorno en la
poblacion infantil, debido a la creencia de que la infancia alude a una etapa de
felicidad y gozo, en donde no hay cabida para las experiencias tristes o
tréuméticas. No asi, es mas sorprendente que esta concepcion prevalezca entre
los tedricos del siglo antepasado y parte del pasado, entorpeciendo
’enormemc”:nte_ el estudio sobre el tema, provocando con esto, una gran

confusidn. por ‘definirla y mayor aun al intentar diferenciarla de la adulta,

en é‘lrcapitulo 1.

‘como se apre

e A_unado a esta’ polémica, hoy en dia se estiman elevados indices de

sion en la poblacién infantil, no obstante, los reportes

~acerca 'de estos. indices en México son escasos. Sin embargo, se puede
asegurar que.es mayor el nimero de casos que los esfuerzos realizados para
prevenirla, diagnosticarla a tiempo y mucho menos tratarla. Estos tres tltimos

aspectos hacen referencia al objetivo primordial que tiene la comunidad
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dedicada a la salud mental, y en cuanto al tema que hoy nos atafie, que es la
depresion Infantil, no ha cumplido con este objetivo; lo que indica la poca
conciencia y atencion que se le ha dado a esta.

Por todo esto, se hace imprescindible contar con instrumentos sencitlos,
confiables y disponibles para este fin. Esto motiva a la creacion de un sin
nimero de escalas cuyo propdsito es detectar la presencia de sintomas
depresivos y en algunos casos determinar la severidad de éstos. Sin embargo,
de todas estas alternativas surgen nuevas dificultades, ya que la mayoria de las
escalas no cumplen con las propiedades psicométricas necesarias para ser
consideradas como instrumentos adecuados, como puede apreciarsec en el
analisis que se realiza a éstas en el Capitulo [11.

Lo antes mencionado, aunado al hecho de que ningun instrumento
puede ser empleado sin antes contar con Baremos para el pais en donde se
desea utilizar, motiva la busqueda de una escala que englobe las caracteristicas
necesarias para la evaluacion de la Depresion Infantil. De todas las escalas,
surge el CDS como un instrumento 0til para la evaluacion de la depresion en
infantes. Para asegurarse de esto, se decide en la presente investigacion, llevar
a cabo todos los procedimientos para corroborar su confiabilidad y validez,
previo a la claboracion de los Baremos, y de esta forma contar con Ia

seguridad de proporcionar un instrumento eficaz en la evaluacion de la
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depresidn infantil. Demostrando asi, que el CDS posee tanto un alto grado de
estabilidad al ser aplicada en la poblacién mexicana con las caracteristicas
aqui consideradas, como la existencia del constructo *“‘depresion”, el cual
pretende medir; afirmacién corroborada y sustentada por las similitudes
encontradas entre los resultados obtenidos en la presente y los arrojados por
investigaciones previas a ésta.

De este modo, sec alcanza el objetivo principal de la presente
investigacion, es decir, la creacion de Baremos mexicanos para este tipo de
poblacioén, brindando asi, tanto al ambito clinico como al educativo un marco

de referencia contra el cual evaluar a los nifios de manera certera y confiable.
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1L

12,

T 13.

ELEMENTOS DEL CDS

Me siento alegre la mayor parte del tiempo.

Muchas veces me siento desgraciado/triste en el colegio.

A menudo pienso que nadie se preocupa por mi.

A menudo creo que valgo poco.

Me despierto a menudo durante la noche.

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

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

Siempre creo que el dia siguiente sera mejor.

kA veces me gustaria estar ya muerto.

Me siento solo muchas veces.

Frecuentemente estoy descontento conmigo mismo.

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

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

Me pongo triste cuando alguien se enfada conmigo.
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16. Muchas veces mi madre/ padre me hace sentir que las cosas que hago

20.

21.

220

28.

29,

30.

31.

son muy buenas.

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

A menudo soy incapaz de mostrar lo desgraciado que me siento por
dentro.

Odio la forma de mi aspecto o de mi comportamiento.

La mayoria del tiempo no tengo ganas de hacer nada.

A veces temo que lo que hago pueda molestar o enfadar a mi madre/

- padre.
. """Cuando me enfado mucho casi siempre termino llorando.

~En mi familia todos nos divertimos mucho juntos.

Me divierto con las cosas que hago.

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

A menudo me odio a mi mismo.

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

A menudo me siento desgraciado por causa de mis tareas escolares.
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33.
34.
35.
36.
37.

38.

43,
44,
45.
46.

47.

Cuando alguien sc¢ enfada conmigo, yo me enfado con él.

Casi siempre la paso bien en el colegio.

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

La mayoria del ticmpo creo que nadie me comprende.

A menudo me avergiicnzo de mi mismo.

Muchas veces me sicnto muerto por dentro.

A veces estoy preocupado porque no amo a mi madre/ padre como
debiera.

A menudo la salud de mi madre me preocupa / inquieta.

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

Soy una persona muy feliz.

Cuando estoy fucra de casa me siento muy desdichado.

Nadie sabe lo desgraciado que me siento por dentro.

A veces me pregunto si en el fondo soy una persona muy mala.
Estando en el colegio me siento cansado casi todo el tiempo.
Creo que los demas me quieren, aunque no lo merezco.

A veces suefio que tengo un accidente o me muero.

-.48 -Pienso que es nada malo enfadarse.
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49.

50.

51,
52.
53.
54,

55.

56.

S7.
58.
59.
60.

61.

62,
63.
64.

65.

Creo que tengo buena presencia y soy atractivo.

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

A veces pienso que no soy de utilidad para nadie.

Cuando fallo e¢n el colegio picnso que no valgo para nada.

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

A veces creo que hago cosas que ponen enfermo a mi madre / padre,
Muchas veces me siento mal porque no consigo hacer las cosas que
quiero.

Duermo como un tronco y nunca me despierto durante la noche.

Me salen bien casi todas las cosas que intento hacer.

Creo que mi vida es desgraciada.

Cuando estoy fuera de casa me siento como vacio.

La mayor arte del tiempo creo que no soy tan bueno como quiero ser.
A veces me siento mal porque no amo y escucho a mi madre/ padre
como se merece.

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

Tengo muchos amigos.

Utilizo mi tiempo haciendo con mi padre cosas muy interesantes.

Hay mucha gente que se preocupa bastante por mi.
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66. A veces creo que dentro de mi hay dos personas que me empujan en

distintas direcciones.
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