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Resumen:

La depresion infantil es una situacion afectiva de tristeza mayor que ocurre en un nifio, el
estado depresivo interfiere con las capacidades y acciones de la persona, esta alteracion
se presenta de diversas formas con grados y duracién variable. Este trastorno no se
refiere a ciertos momentos tristes experimentados durante la vida, sino a un trastorno
que afecta al desarrollo del nifio e interfiere con su progreso madurativo psicolégico y
social. Es un desorden caracterizado por una alteracion en el estado de animo,
acompafiada de cambios en el comportamiento a nivel escolar, en el hogar o la
comunidad.El trastorno depresivo en la infancia es un tema poco investigado en el
Ecuador por lo que esta disertaciébn esta dirigida a contribuir en la deteccién de
sintomatologia depresiva, a través del manejo de un instrumento clinico psicolégico como
lo es el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI), proporcionando una mejor calidad de
vida en nuestros nifios. El objetivo fue determinar las propiedades métricas del CDI
comparado con los Criterios CIE-10 modificados para nifios, a través de la realizacion de
los mismos, en estudiantes de los sextos y séptimos afios de educacion basica. El
analisis de las variables numéricas se realiz6 por medio de estadisticos descriptivos y de
las variables cualitativas se obtuvo las proporciones. Se utiliz6 para el analisis el
programa Spss 17.1. Se estudio a 132 niflos en donde el 60.6% son de sexo masculino
39,4% de sexo femenino, los nifios tenian edades entre 10 y 13 afios y cursaban el sexo
sétimo afio de educacion bésica. Se analiz6 la consistencia interna del CDI obteniendo un
alfa de Cronbach de 0,81, una correlacién inter-item aceptable excepto por 3 preguntas.

Conclusiones: EI CDI tiene una alta sensibilidad (88%) y alta especificidad (93%) para
detectar la sintomatologia depresiva severa. A nivel descriptivo no existieron diferencias
significativas con respecto al grado de presion y el sexo, edad, escuela a la que
pertenecen, puntaje de APGAR familiar. La prevalencia de depresion infantil en el estudio

fue de 37% depresion leve, 9% depresion moderada y 0,06% depresion severa.

Abstract:

Child depression is an affective situation of greater sadness that occurs in a child. The
depressive condition interferes with the regular activities and the person’s abilities. This
disorder does not refer to sad experiences in the life; it affects the child’s development
and interferes with their physiological and social maturation process. Child depression is a

disorder characterized by an alteration of mood, accompanied with behavioral changes at



school, home, and in the community. The childhood depressive disorder has been
researched little in Ecuador, so this dissertation aims to contribute with the detection of
depressive symptomatology using psychological instruments such as the child depression
inventory (CDI), providing a better quality of life for the children. The principal purpose of
this research was to compare the CDI metric properties with the CIE-10 criteria modified
for children, applying those of students of sixth and seventh year of basic education. The
analysis of the numerical variables was performed using descriptive statistics and by
gualitative variables we obtained by proportions. The Spss 17.1 software was used for the
analysis. A total of 132 students were studied, 60,6% were male and 39,4% female. The
children’s ages ranged between 10 to 13 years old and they were attending either their
sixth or seventh year of basic education. The internal consistency of the inventory was
analyzed by finding a 0,81 of Cronbach alpha, an acceptable inter-item correlation except

for three items.

Conclusions: the CDI has a high sensibility (88%) and high specificity (93%) to detect
severe depressed symptomatology. On a descriptive level, there were no significant
differences between depression when compared to a child’s gender, school they
attended, nor their familiar APGAR score. The child depression prevalence was 37% for

mild depression, 9% moderated depression and 0,6% for severe depression.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La depresion infantil o trastorno depresivo es una situacion afectiva de tristeza mayor que
ocurre en un nifio; el estado depresivo interfiere con las capacidades y acciones de la
persona, esta alteracion se presenta de diversas formas con grados y duracion variable;
es un desorden caracterizado por una alteracién en el estado de &nimo, acompafiada de

cambios en el comportamiento, a nivel escolar, en el hogar o la comunidad.

La depresion en los niflos y adolescentes es poco estudiada y recientemente aceptada
como patologia infantil, no se han realizado suficientes publicaciones o estudios
estadisticamente significativos que muestren maneras adecuadas de prevencién y una
atencion adecuada durante los cambios que se presentan en los nifilos con esta

patologia.

Este trastorno no se refiere a ciertos momentos tristes experimentados durante la vida,
sino a un trastorno que afecta al desarrollo del nifio e interfiere con su progreso

madurativo psicolégico y social.

La depresién es un sindrome que abarca todas las areas de funcionamiento del ser
humano, siendo de especial interés en el caso del nifio y el adolescente y en su relacién
con el rendimiento escolar. Un nifio deprimido presenta desinterés, dificultades en la
concentracion y atencion, lo que puede influir en el rendimiento académico cuando es

prolongado en el tiempo.

La depresion infantil es un trastorno habitualmente subdiagnosticado por padres y
profesores. Estadisticas internacionales estiman que entre un 2 y un 6% de los nifios en

edad escolar padecen depresion, lo cual indica su relevancia a nivel poblacional.

El estudio de Hammen y Rudolph en 1996 y el estudio de Liu et al en 1990 indican que
en torno al 10-15% de la poblacién infantii de Educacion Primaria padece sintomas
depresivos, sin embargo estudios mas actuales como el de Steinhausen y Winkler
Metzke en el 2003 y Vinaccia et al. En el 2006 sitian estos indices en un 23.6% o incluso
en un 25.2%.



Estos estudios nos indican la importancia de ésta enfermedad que actualmente
constituye un problema sanitario ya que los datos epidemiol6égicos muestran su
incremento con el paso de los afios y es una afeccion que ocasiona sufrimiento individual

y comunitario, por lo que es de suma importancia su prevencion y su atencion optima.

Del Barrio en el afio 2000 menciona que el comienzo de los trastornos depresivos
mayores suele producirse entre los 11 y los 12 afios de edad, sin embargo el inicio de la
sintomatologia depresiva menos severa se observa principalmente hacia los 7 y los 8
afios de edad. La etapa escolar se considera como limite a partir del cual, la frecuencia

de sintomatologia depresiva aumenta progresivamente.

Para la evaluacion de éstos pacientes se cuenta con escalas de tamizaje que no son
completamente sensibles ni especificas, sin embargo ayudan a predecir o diagnosticar
ésta trastorno psicopatoldgico, siempre y cuando sean seguidas por la evaluacion

individual del profesional médico capacitado.



2. JUSTIFICACION

El trastorno depresivo en la infancia es un tema poco investigado en el Ecuador por lo
que esta disertacion esté dirigida a contribuir en la deteccion de sintomatologia depresiva,
a través del manejo de un instrumento clinico psicolégico como lo es el Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI), proporcionando una deteccion oportuna de riesgo de depresion

en los nifios de nuestro pais.

Es de suma importancia conocer las propiedades métricas del CDI aplicado en esta
poblacion ya que al tener un cuestionario validado para ser usado en los nifios del
Ecuador; los resultados que se obtengan en esta investigacion apoyaran a la medicién y
diagnéstico de sintomas depresivo en nifios entre 7 y 17 afios; instrumento que puede ser
aplicado por los profesionales capacitados logrando asi una deteccidon temprana del

trastorno depresivo y mejorando la calidad de vida.

Por otro lado, el problema de depresidn en nifios y adolescentes, es un fendmeno social
gue estd incrementando progresivamente con el paso del tiempo, y requiere ser tratado
desde una perspectiva interdisciplinaria, sobre todo cuando hablamos de prevencion, por
ésta razén se requiere contar con instrumentos como el CDI, que permitan diagnosticar

los sintomas depresivos en este grupo de edad.

Ademas, es de suma importancia el conocimiento de esta sintomatologia depresiva en
maestros de escuelas y colegios, para evitar la evolucién negativa y cronicidad de estos
nifios/as con factores de riesgo, debido a que varias de las horas del dia, los nifios/as

permanecen en las instituciones educativas.



CAPITULO Il

3. REVISION BIBLIOGRAFICA
3.1. Depresion infantil
3.1.1. Definiciones y caracteristicas

La depresion (del latin depressus, gue significa "abatido", "derribado").

Es un trastorno del humor, constituido por sintomas del tipo afectivo, cognitivo y fisicos.
Es una afectacion global del funcionamiento personal, con mayor énfasis en la esfera

afectiva.
Existen dos teorias que definen la depresion infantil (Campos, 2009 y Ramirez, 2009):

1. Los sintomas de la depresion son leves vy transitorios; se remiten
espontaneamente y aparecen con gran frecuencia en nifios y adolescentes, por lo
gue la consideraron como sintoma normal del crecimiento (Lefkowitz & Burton,
1978 citados en Campos, 2009 y Ramirez, 2009). Sin embargo, Rie, afirma que la
depresién no se presenta en nifios, ya que no se han desarrollado las condiciones
psicolégicas de autoestima, autoreproche y autoinculpacion (Rie, 1996 citado en
Campos, 2009).

2. Segun Costello en 1980, define la depresién infantil en (Cuevas y Teva, 2006 y
Wicks-Nelson e Israel, 1997 citados en Ramirez, 2009):

e Sintoma depresivo: estado de animo disférico, que se experimenta en
cualquier etapa de la vida como consecuencia de experiencias negativas o
dolorosas. No implica enfermedad.

e Sindrome depresivo: conjunto de sintomas concomitantes con el estado
disférico, asociado a problemas somaticos, conductuales, cognitivos y
motivacionales. Si tiene antecedentes previos psicolégicos, psiquiatricos,
médicos 0 ambientales, éste seria un problema secundario.

e Trastorno depresivo: es persistente e interfiere en diversas areas de la

vida del nifio o adolescente; se reconocen elementos predisponentes y
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gue mantienen la presencia del trastorno como: historia familiar, aspectos

biol6gicos, cognitivos, etc.

Cuando se habla de depresion infantil, se refiere a lo relacionando con el trastorno

depresivo.

En la actualidad, no se pone en duda la existencia de este trastorno; sin embargo,
algunos autores consideran que la depresién infantil y la adulta son semejantes, pero la
edad modula las caracteristicas y consecuencias negativas que provoca éste trastorno;
por lo que es necesaria la evaluacion de los sintomas considerando el nivel de desarrollo

del paciente. (Méndez, 2002 citado en Campos, 2009).

3.1.2. Epidemiologia

Los Estudios realizados en el Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado
— Hideyo Noguchi” de Lima - Pert en el 2003, muestran una prevalencia de depresion en

adolescentes del 5,7% y de ideacion suicida en un 29,6%.

En Colombia se conoce la investigacion de Mantilla, Sabalza, Diaz y Campos del afio
2004, realizada en la ciudad Bucaramanga con doscientos cuarenta y ocho nifios entre
los ocho y los once afos de edad escolarizados de basica primaria utilizando una version
corta del cuestionario de depresion infantii (CDI-S), con el cual se encontrd6 una
prevalencia del 9,2%. (Abela, 2013)

Otra investigacion es la de Gaviria, Martinez, Atehortta y Truijillo realizada en el 2006 en
La Ceja, Antioquia, quienes reportan una prevalencia del 12,5%, en una muestra de
seiscientos noventa y ocho nifios utilizando el Cuestionario de Depresion infantil (CDI de

Kovacs).

Eduar Herrera realiz6 una investigacion en Neiva, Colombia realizada en el 2009 donde
se muestran una prevalencia del 17,09% de depresion infantil. A nivel sociodemogréfico,
se determind que los nifios con sintomas de depresién pertenecen a familias de estrato

socioecondémico bajo.

En Espafia, la prevalencia de depresién mayor se ha estimado en el 1,8% en nifios de 9

afios y el 2,3% en adolescentes de 13y 14 afios. (Canals, 1995).



Un estudio observacional realizado en nifios de 12 a 16 afios mostrd una prevalencia de
manifestaciones depresivas en el 10,3% (depresion leve un 8,4% y grave en 1,8%)
(Escriba, 2005)

En Estados Unidos se observa una prevalencia de depresion del 0,3% en preescolares.
(Kashani, 1988). En nifios entre 9 y 11 afios de edad se estima una prevalencia del 0,5 al
2% (Costello, 2003). En otros estudios se evidencian cifras de hasta un 2,5% en nifios y
8,3% en adolescentes. (Kessler, 2001). Otros estudios muestran que la depresion afecta
a 1 de cada 33 nifios y a 1 de cada 8 adolescentes, siendo la cuarta enfermedad mas

importante en la actualidad en los adolescentes. (Merry, 2003).

Estudios realizados en poblacién estadounidense sefialan una prevalencia del 1 a 2%
para los desordenes depresivos en la nifiez; cifras que sufren un incremento del 3 al 8%
durante la adolescencia y que alcanzan una prevalencia a lo largo de la vida estimada en
20%, al término de la misma. (Zalsman et al, 2006; Kennard et al, 2006; Méndez et al,
2002; Kamphaus y Frick, 2000).

Los hallazgos provistos por la investigacién sobre depresiéon pediatrica, informan que la
prevalencia del trastorno se incrementa con la edad; descubriéndose también un
aumento del niumero de nifios y adolescentes que son diagnosticados con desérdenes de
esta naturaleza; ademas de que se registra un alarmante descenso en la edad de inicio
de lo sintomatologia (Ma et al, 2005; Méndez et al, 2002).

Ma et al en el 2005 concuerdan en que la depresién en nifios y adolescentes representa
un problema creciente. En los Estados Unidos, donde los autores realizaron su estudio,
se registra que aproximadamente de un 2 a un 8% de la poblacion juvenil en control
ambulatorio, entre los 7 y 17 afios de edad, muestran sintomatologia depresiva
significativa. Los resultados reportados evidencian asimismo que el nimero de consultas
anuales en las cuales los nifios y adolescentes fueron diagnosticados como portadores
de algun tipo de desorden depresivo se elevd de 1.44 millones en 1995-1996 y a 3.22
millones en el 2001-2002.

Durante la infancia no existen diferencias significativas entre la prevalencia de trastorno
depresivo en nifios o nifias; sin embargo, en los adolescentes la prevalencia es mayor

para el género femenino con una razén de 2:1 alos 15y 18 afios. (Kessler, 1994).



Investigaciones muestran que los nifios de bajo entorno socioecondémico tienen un riesgo
de depresion a lo largo de su vida 2 veces mayor que los nifios de elevado entorno

socioecondmico. (Gilman, 2003).

3.1.3. Etiologia de la depresién infantil

3.1.3.1. Teorias Psicoldgicas

Modelo Socio Ambiental

La depresién se presenta cuando el medio ambiente proporciona un reforzamiento social

inapropiado para el nifio. (Campos, 2009).

Liberman y Raskin en 1971, Costello en1972, Fester en1973 y Lewinsohn en 1974
explican que los nifilos con depresion presentan escasas conductas adaptativas, lo que
produce un déficit comportamental que disminuye la probabilidad de recibir un
reforzamiento positivo y ademas, aumenta la posibilidad de obtener un castigo. Cuevas y
Teva en el 2004 muestran que el nifio deprimido presenta un comportamiento evitativo o
inadecuado (exceso conductual) limitando aun mas la posibilidad de un refuerzo positivo.
(Campos, 2009).

Fester en 1973 determina que estas deficiencias o excesos en el comportamiento del

nifio se deben a que:

e Elnifio minimiza sus capacidades y maximiza sus dificultades.

e Procesos de retroalimentacion ambiental con un bajo refuerzo positivo.

e Modificaciones repentinas en el ambiente que retiran bruscamente fuentes
significativas de reforzamiento.

e Programas de refuerzo inadecuados que exigen una cantidad muy elevada de

respuestas a cambio de un refuerzo positivo.

Cole y Rehm en 1986 indican que los padres de nifios con depresion realizaban un
reforzamiento verbal menor que los padres de nifios sin el trastorno. (Citado en Méndez
et al, 2002).

Shah y Morgan compararon nifios con puntuaciones altas y bajas del CDI, encontrando



gue los nifios con méas sintomas depresivos tenian mas dificultades de competencia
social por lo que obtenian un menor refuerzo positivo interpersonal. (Citado por Méndez
et al, 2004).

Modelo de la Indefension Aprendida

En el modelo de la indefensién aprendida elaborado por Seligman y Peterson enl1975, el
nifio esta expuesto a situaciones incontrolables, en donde la probabilidad de obtener un
refuerzo si se emite una respuesta es igual a la probabilidad de obtenerlo si no se
produce. El nifio predice que no tiene control sobre la situacion, interfiriendo en
aprendizajes adaptativos posteriores. Las expectativas de incontrolabilidad originan los

déficits caracteristicos de la depresion:

e Motivacionales: se observa un retraso en la iniciacion de respuestas voluntarias.
Si el nifio espera que sus respuestas no afecten a las consecuencias, la
probabilidad de emitir tales respuestas disminuird en el futuro.

e Cognitivos: dificultad para aprender respuestas reforzadas.

¢ Emocionales: sentimientos de indefension y desesperanza.

El modelo no podia explicar el hecho de que algunos nifios no desarrollaban la depresion

a pesar de estar expuestos a situaciones incontrolables.

En 1978 Abramson, Seligmas y Teasdale reformularon el modelo en base a la “Teoria de
la Atribucién” que permite comprender las diferencias individuales en cuanto a la

vulnerabilidad a la depresién.

El modelo reformulado de la indefensién aprendida, argumenta que le nifio que desarrolla
depresion presenta expectativas de dafio, el espera la ocurrencia de hechos adversos o
gue no se den los deseados. También, presenta las expectativas de incontrolabilidad, es
decir, ninguna de sus respuestas pueden cambiar la probabilidad de un evento.
Finalmente, el nifio depresivo tiene un estilo atributivo propio ya que atribuye sus fracasos
a factores internos, globales y estables, mientras que sus éxitos son atribuidos a factores

externos, especificos e inestables. (Citados en Campos, 2009).
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Modelo Cognitivo

Beck et al.en (1983 identifican tres procesos que explican la depresion: la triada cognitiva,

los esquemas y los errores cognitivos.
La triada plantea como una persona se percibe a si mismo, a su ambiente y a su futuro;

1. El nifio se ve a si mismo de una manera negativa, se siente intil, deprivado o
inadecuado. Es el caso del nifio que dice que no le agrada a nadie y que siente
gue nunca puede hacer bien las cosas.

2. Interpreta su interacciéon con el mundo y ambiente de una manera negativa.
Cualquier cumplido positivo o el esfuerzo de una persona para acercase a este
nifio es mal percibida como una muestra de falsedad.

3. El nifio ve el futuro como negativo, cuestiona el hecho de que vaya a ser exitoso

en el futuro o se siente condenado.

De acuerdo a Beck en 1987, los esquemas cognitivos depresivos asumen la forma de
estandares rigidos y perfeccionistas para emitir juicios sobre uno mismo y sobre los
demas. Plantea que estos esquemas interactian con eventos negativos de la vida para

producir la depresion.

El nifio sin depresion puede ver la situacion mas objetivamente y pensar en lo que la
circunstancia total significa para él, sin embargo, los nifios méas deprimidos responden de
una forma mas negativa, usando pocos criterios objetivos al interpretar cada situacion.
Asi, hay muy poca conexién entre lo que verdaderamente sucedié y sus pensamientos
negativos al respecto. Estos patrones conducen al pensamiento distorsionado. (Citados
en Underwood, 2003).

Segun Weiten en 1997 los pensamientos negativos y las creencias maladaptativas son
descritos como Errores Cognitivos que llevan a los nifios a pensamientos irrealistas y a

sentimientos negativos.

e Pensamiento Todo o Nada: los nifios experimentan algo que les sucede en sus
vidas que no les sale del todo bien y llegan a desalentarse porque creen que su
empefio tiene que ser perfecto.

e Sobregeneralizacidn: se hace evidente cuando un nifio cree que si algo sucede en
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una situacion, entonces, todas las situaciones que son similares tendran las
mismas consecuencias, lo que puede llevar a que un nifio creo que no puede
tener éxito en ciertas cosas, ocasionandole la evitacion de situaciones similares.

¢ Filtraje: el nifio solo ve lo negativo de una situacion.

e Razonamiento emocional: el nifio reacciona ante las emociones que esta
experimentando mas que ante los hechos reales y evidentes.

e Personalizacion y culpa: consiste en relacionar, sin una base suficiente, los
hechos del entorno con uno mismo. Un tipo de personalizacion consiste en

compararse con otras personas de manera frecuente.

Los pensamientos distorsionados de una situacién causan problemas debido a que
ocasionan un sentimiento y el nifio reacciona frente a ese sentimiento. Ellis en 1962
enfatiza que no es la situacion la que nos hace sentir ira, tristeza o ansiedad, sino el

cbdmo percibimos esa situacion.

Modelo del Autocontrol

Rehm en 1977, desde su perspectiva el trastorno de depresion se da por errores en los
procesos de: autoobservaciéon, autoevaluacion y autorreforzamiento, como componentes

basicos de la capacidad de autorregulacién o autocontrol.

Asi los nifios con depresion cuando observan su conducta, antecedentes y
consecuencias, ven selectivamente a los eventos negativos y a las consecuencias
inmediatas con lo que construyen una visidn negativa y pesimista de su vida y de si
mismos. Luego, cuando evallan su comportamiento aplican criterios de valoracion poco
realistas y muy extremos, realizando ademas atribuciones sesgadas lo que empobrece su
autoestima. Finalmente, el autoexamen efectuado, conduce a autoreforzarse
positivamente pocas veces y a autocastigarse en alta frecuencia, originando actitudes
pasivas, de poca iniciativa, hostilidad y desprecio por si mismos. (Citado en Méndez,
2004)

3.1.3.2. Teorias Bioldgicas

La investigacion de los marcadores biologicos que explican la sintomatologia depresiva

en niflos, se enfoca a los descubiertos en la depresion de adultos. (Campos, 2009).
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Hipdtesis aminérgica

Schidkraut en 1965 propuso la hip6tesis noradrenérgica que relaciona la depresion con
una disminucién de la accién de la noradrenalina y serotonina. Sadin en 1986 menciona
gue no esté claro si el trastorno primario se produce por una disminucidn o si se trata de

una hipo o hipersensibilidad en los receptores aminérgicos. (Méndez, 2007).

Hipotesis neuroendécrina

Las alteraciones hormonales juegan un papel importante en la depresiébn y son
consideradas secundarias al trastorno en los neurotransmisores centrales. (Jiménez,
1997). Las personas que sufren depresion presentan niveles elevados de cortisol que
puede ser explicado como consecuencia del déficit de noradrenalina. Ademas se
menciona que existe alteracion en los ejes que controla la actividad tiroidea, hormonas

sexuales y del crecimiento. (Méndez, 2007).

3.1.4. Factores que intervienen en el desarrollo de la depresidn infantil

Para el desarrollo de depresion infantil pueden influir factores endégenos y exdgenos.
(Del Barrio, 2005, citado en Ramirez, 2009)

3.1.4.1. Factores endbgenos

Aspectos biol6gicos

Factores Genéticos: Weissman encontrd altos niveles de psicopatologia entre nietos e

hijos de personas con trastorno depresivo mayor. A su vez, Eaves et al, menciona que
estudios realizados en gemelos monocigotos indican que los sintomas depresivos
podrian explicarse en un 40 -70% por la presencia de factores genéticos. En
consecuencia, los investigadores han sugerido que los trastornos psiquiatricos podrian
seguir un modo poligénico de herencia de la vulnerabilidad y pueden involucrarse
influencias ambientales mayores. (Weissman, 2005 y Eaves, 1997 citados en Ramirez,
20009).

El mecanismo de accién de los genes en los diferentes niveles hasta la manifestacion

clinica de la depresion todavia es desconocido. Par algunos autores, la influencia del
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ambiente es mayor cuando mas grave es la depresién, mientras que para otros, los
cuadros clinicos mas graves de depresion mayor, son influenciados genéticamente.
(Torgensen S, 2005).

Neurotransmisores: las sustancias que se postulan como involucradas en la patologia de

la depresién son:

e Noradrenalina: se establece que su deficiencia sumada a alteracion de otros
neurotransmisores y a predisposiciones genéticas produce depresion.
(Ghaziuddin 2000 citado en Ramirez, 2009).

e Serotonina: vinculada con la “hipotesis permisiva” que propone que la disminucién
de serotonina causa depresion al permitir la disminucién de los niveles de

Noradrenalina.

Asi la fisiopatologia de la depresion consiste en una disfuncidon conjunta de los circuitos

de noradrenalina y serotonina, sumado a factores genéticos predisponentes.

Eje hipotalamo-hipofisario-adrenal: la hiperactividad de este eje es uno de los principales

hallazgos en la neurobiologia de la depresion.

Eje hipotalamo-hipofisario-tiroideo: se han demostrado varias alteraciones entre ellas;

aplanamiento en el ritmo circadiano de la secrecién de hormona tiroidea, con ausencia
del pico nocturno normal de secrecion de hormona tiroideo-estimulante (TSH), ademas

de una elevacion de la hormona liberadora de tirotropina (TRH).

Hormona de crecimiento: los pacientes con depresion muestran un aplanamiento del

ritmo de secrecién de la hormona de crecimiento, especialmente el pico nocturno; lo que

puede deberse al suefio ininterrumpido que acompafia a la depresion.

Anatomia cerebral: estudios relacionan el volumen mas pequefio del l6bulo frontal con

alteraciones en la funcibn monoaminérgica en regiones determinadas del cerebro, sobre

todo en adolescentes deprimidos. (Steingard, 1996).

Género femenino: es un factor de riesgo para la depresion en la adolescencia

(Papadakis, Prince, Jones 2006, citados en Ramirez, 2009). Estudios mencionan que las
hormonas sexuales pueden asociarse a cuadros depresivos en la primera mitad de la

adolescencia, éstos trastornos son dos a tres veces mas frecuentes en el sexo femenino,
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posiblemente por los cambios hormonales que se producen, un incremento del estrés y la
mala respuesta a éste y a diferencias en las relaciones interpersonales; otros autores
atribuyen que se deba a los cambios psicosociales que se producen durante esta etapa

de la vida. (Angold et, al., 1999 y Waslick et al., citados en Ramirez, 2009).

Aspectos psicoldgicos y de aprendizaje

Temperamento y personalidad: Goodyer at al. en 1993, manifiestan que existe relacion
entre la depresién y el temperamento, sobretodo en mujeres; sin embargo, Waslick et al.
en el 2003, determina que no existen pruebas concluyentes que demuestren que le
desarrollo de la depresion infantil esté asociado a caracteristicas temperamentales.
(Citados en Ramirez, 2009).

Factores cognitivos: se encontré una relacién significativa entre depresién, ideaciéon

suicida y baja autoestima. (Rossell6 y Berrios, 2004 citados en Ramirez, 2009). La
afectividad negativa, que se acompafia con caracteristicas conductuales como la
inhibicion y retraimiento social y cognitivas como las dificultades de concentracién
conllevan una mayor reactividad frente a los estimulos negativos, y se asocia a una

mayor probabilidad de depresion sobretodo en los nifios. (Garber J, 2005),

La presencia de sintomas depresivos, como Anhedonia o ideacion suicida, incrementan
de forma significativa el riesgo de depresion infantil. Aquellos nifios y adolescentes con
discapacidades fisicas, problemas de aprendizaje, déficit de atencion, hiperactividad o
alteraciones de conducta, también tienen mayor riesgo de presentar un trastorno
depresivo. (Bhatia SK, Bhatia SC, 2007).

Acontecimientos Vitales

Los acontecimientos afectan a los nifios de diferente manera segln su etapa evolutiva.
Asi, los nifios entre 7 y 12 afios son sensibles a los acontecimientos familiares y a los
relacionados con la escuela, los adolescentes son mas vulnerables ante las
transformaciones de su cuerpo y persona, las relaciones de pareja, el rol social.
(Ramirez, 2009).

Un factor relacionado con la depresion infantil independiente de su etapa evolutiva, es el

abuso fisico, sexual y psicolégico que produce atribucion negativa. (Del Barrio, 2005;
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Waslick, 2003 citados en Ramirez, 2009).

3.1.4.2. Factores Ex6genos o Ambientales

Familia

Existen tres vias principales a través de las cuales los padres influyen en el desarrollo

psicolégico de sus hijos (Kagan 1999 citados en Campos, A, et, al, 2009):

e Interaccion directa: aplicacién de limites disciplinarios, interés, comunicacion y
retroalimentacién que se brinda al nifio, relacionado principalmente con el
desarrollo cognitivo, ético-moral y rasgos del caracter.

e Identificacién y transmision de “historias familiares”; el nifio emula aquellos

patrones o caracteristicas parenterales que admira o que le son asignados.

El cuadro depresivo en los padres produce que el menor presente una pobre imagen
personal, sentimientos de culpa, dificultades para la adaptacion, problemas en relaciones
interpersonales y la expresion de sentimientos. Se ha visto que los hijos de padres con
depresién presentan una probabilidad entre tres y cuatro veces mayor de desarrollar el
trastorno depresivo; la psicopatologia de la madre se considera un predictor de depresion

en el nifno. (Mardomingo, 2005 citado en Campos, 2009).

El contexto familiar del nifio y adolescente juega un papel fundamente en el desarrollo de
depresion; existen factores de riesgo asociados como los conflictos conyugales, abuso
fisico, emocional, sexual y negligencia en el cuidado; otros factores que intervienen en el
desarrollo de ésta patologia son los eventos vitales negativos como el divorcio o una
separacion conflictiva de los padres, pérdida de amistades, muerte de un ser querido.
(Richardson LP, Katzanellenbogen R, 2005).

En caso de familias monoparentales se observa que existe un menor nivel de apoyo
emocional y se presenta distrés psicolégico en los progenitores. Los conflictos
conyugales afectan a la eficacia de las practicas parentales, y con esto al ajuste
emocional de los menores. La violencia entre los padres se correlaciona con la presencia

de trastornos de internalizacién de los hijos (Campos, 2009).

Las relaciones negativas en padres e hijos se incrementan durante la adolescencia,
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aumentando la depresién (Del Barrio, 2005, citados en Ramirez, 2009).

El entorno

La depresion en adolescentes se asocia con la existencia de conflictos interpersonales y
de rechazo de diferentes miembros del entorno social; asi, los nifios y adolescentes con
pocos amigos, el acoso por parte de iguales y la humillacién como el trato degradante,
burla delante de otros o el sentirse ignorado son considerados como factores de riesgo

para desarrollar depresiéon. (Garber J, 2005).

Haavisto A en el 2004 menciona que no existe evidencia de una asociacion entre

depresion infantil y vivir en el medio rural o urbano.

Diferencias Individuales

Se basa en las caracteristicas y habilidades personales, disponibilidad de apoyo
emocional o social y la posibilidad de recibir intervenciones terapéuticas adecuadas. No
todo menor que ha vivido situaciones traumaticas desarrollara una patologia psicolégica o

psiquiatrica en los afios posteriores. (Campos, 2009).

Se debe tomar en cuenta la resiliencia que es la funcién que permite generar respuestas
flexibles para resistir, reparar o compensar las consecuencias de la adversidad. La
resiliencia se va construyendo mediante la interaccién con el ambiente sociofamiliar, que
permite la construccibn de la autoestima, creatividad, busqueda de soluciones
alternativas para los problemas, manejo de frustracion, entre otras acciones para
adaptarse a las situaciones adversas que se pueden presentar. Para determinar la
resiliencia de una persona es necesario que la misma se exponga a un evento
desagradable o dificil. (Kim-Cohen, 2007 citado en Campos, 2009).

En la siguiente tabla se menciona los principales factores personales implicados en la

depresion infantil, clasificados como factores de vulnerabilidad, activacion y protectores.
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Cuadro 1. Factores de vulnerabilidad, de activacion y de proteccion en la depresion

infanto-juvenil.

Factores de vulnerabilidad: (incrementan la predisposicion general, pero rara vez

provocan directamente la enfermedad):

Factores genéticos

Historia de trastorno afectivo en los padres

Sexo femenino

Edad post-puberal

Antecedente de sintomas depresivos

Antecedente de abuso fisico y sexual en la infancia, especialmente en el sexo
femenino.

Afectividad negativa

Factores de activacion: (directamente implicados en el comienzo de la depresion y en

presencia de factores de vulnerabilidad, sus efectos pueden ser mayores. Suelen ser

acontecimientos no deseados que dan lugar a cambios permanentes en las relaciones

familiares y de amistad):

Conflictos conyugales

Desestructuraciéon familiar

Acoso o0 humillacion

Situaciones de abuso fisico, emocional o sexual

Consumo de téxicos

Factores de proteccién: (reducen la probabilidad de depresion en presencia de

factores de vulnerabilidad o de activacion):

Buen sentido del humor

Buenas relaciones de amistad

Relaciones estrechas con uno o mas miembros de familiar
Logros personales valorados socialmente

Nivel de inteligencias normal-alto

Actividad fisica

Participacién en eventos escolares, sociales o voluntariado.

Fuente: National Collaborating Centre for Mental Health. Depression in Children and Young

People. Identification and management in primary, community and secondary care [Internet].

London: National Institute for Health and Clinical Excellence; 2005 [citado 8 ene 2008].
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3.1.5. Fisiopatologia

La fisiopatologia de los trastornos de 4nimo esta ligada a circuitos neuroanatémicos que
regulan la emocién. En el tronco encefélico existen neuronas secretoras de
noradrenalina, especialmente en el locus ceruleus. Envian fibras hacia arriba, a la
mayoria del sistema limbico, el tAlamo y la corteza cerebral. También existen neuronas
productoras de serotonina en los nucleos del rafe medio de la protuberancia y en el
bulbo, y proyectan fibras a varias zonas del sistema limbico, incluyendo la amigdala e

hipocampo. (Zalsman, G, 2006)

En eventos implicados en el estrés, el eje HHA responde con una elevacién de
glucocorticoides; sin embargo, si el estrés es cronico, ocurre una regulacion a la baja de

los receptores a glucocorticoides. (Garaigordobil, M, 2005)

La teoria neuroendocrina postula que en la depresion existe un hipercortisolismo téxico
para la neurogénesis en el hipocampo, estudios que evalldan el cortisol en nifios y
adolescentes no muestran incremento de esta hormona; esto puede deberse a factores
como el desarrollo, la menor prevalencia de melancolia y probablemente, una adaptacion

mas rapida al estrés en la poblacion pediatrica. (Méndez, 2007).

Otros estudios neuroendocrinos muestran que en pacientes con depresién los niveles de
hormona de crecimiento no se incrementan tras la aplicacién de estimulantes de la misma

y esto se ha sugerido como marcador de rasgo de la depresién.

Estudios en biologia molecular han encontrado que el factor neurotréfico derivado del
cerebro (BNDF), proteina asociada al proceso de plasticidad sinaptica, se encuentra
disminuido en pacientes con depresién y sus niveles se normalizan con el uso de

antidepresivos. (Garaigordobil, M, 2005)

Estudios en bioquimica, las anormalidades en la funcién serotoninérgica y funcion
plaguetaria se han propuesto como un factor de vulnerabilidad o causales de la

depresion. (Zalsman, G, 2006)
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3.1.6. Descripcion clinica

Los sintomas que se presentan de manera frecuente en funcion de la edad son:

Lactantes hasta la edad preescolar (0-2 afios)

Llanto constante, inexpresividad, disminucion del peso, vulnerabilidad a infecciones,
retardo en el desarrollo psicologico, sintomas motores (inexpresion facial y movimientos

corporales) que indican retraimiento y rechazo. (Del Barrio, 2005).

Preescolares (2-5 afios)

No participa en actividades propias de su edad, conductas desadaptativas como irritacion
y agresion; problemas fisicos como enuresis, encopresis, dificultades alimenticias,
insomnio, dolores y molestias fisicas (Cuevas y Teva, 2006; Del barrio, 2005; Tomas,
1996).

Escolares (6-12 afios)

Rechazo a las actividades escolares, irritacion, ansiedad, dificultades en el aprendizaje,
presentaciéon de los primeros pensamientos negativos, inseguridad, poca motivacion,
temores nocturnos, crisis de llanto, gritos, peleas, conductas autodestructivas,

encopresis, enuresis y onicofagia. (Cuevas y Teva, 2006; Del Barrio, 2005; Tomas 1996).

Adolescentes (12-18 afios)

Los episodios depresivos son mas frecuentes y con mayor intensidad; los aspectos
cognitivos y afectivos se tornan mas importantes (Cuevas y Teva, 2006; Weiss, 1992). Se
hacen mas evidentes el disgusto con la imagen corporal y con el desempefio,
sentimientos de inferioridad, pesimismo, ideacion suicida, el comportamiento aislado,
agresivo, problemas de anorexia, bulimia, e hipersomnia. (Cuevas y Teva 2006; Del
Barrio 2005; Tomas, 1996).

Del Barrio hace una sintesis de los sintomas habituales de la depresion infantil y los

clasifica en 6 categorias:
1. Emocionales: sentimientos de tristeza, falta de sentido de humor, cambios
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bruscos de humor, irritabilidad, ausencia de interés y llanto excesivo.

2. Motores: hipoactividad, letargo, enlentecimiento motor, inmovilidad, torpeza,
estupor, atonia, hiperactividad e inquietud.

3. Cognitivos: falta de concentracién, pérdida de memoria, descenso en el
rendimiento académico, pesimismo, desesperanza, indecision, sentimientos de
culpa, baja autoestima e ideacion suicida.

4. Sociales: aislamiento, retraimiento, evitacion e incompetencia social.
Conductuales: protestas, rifias, desobediencia, rabietas, indisciplina escolar,
delincuencia, drogas y piromania.

6. Psicosomaticos: enuresis, fatiga, pérdida de peso, dolores multiples, pesadillas,

cambios en el suefio y el apetito, baja de las defensas inmunoldgicas y alergias.

3.1.7. Evaluacion de la depresién infantil

Campos 2009, menciona que las técnicas de evaluacion de la depresion infantil son:

e Entrevista con el nifio, los padres y maestros.
e Observacion directa y autoobservacion
e Autoregistros y autoinformes.

e Procedimientos psicofisiolégico y bioguimicos.

Zuckerbrot RA en el 2007 menciona diferentes estudios epidemiolégicos han puesto de
manifiesto un posible infradiagnostico e infratratamiento de la depresion en un elevado
porcentaje de nifios y adolescentes. Estudios realizados en Estados Unidos muestran
gue solo el 50% de los adolescentes con depresidén se diagnostican antes de llegar a la
edad adulta y que dos de cada tres jévenes con depresion no se detectan en la atencion

primaria.

Bulbea en el 2003, menciona que en Espafia el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI)
ha demostrado ser un buen instrumento de cribado, y tener un alto poder diferenciador

entre nifios normales y deprimidos.

Existe un consenso generalizado sobre a qué grupo de nifios y adolescentes se debe
realizar un cribado para lograr mejores resultados; se debe preguntar sobre los sintomas

y los problemas del nifio de forma independiente tanto a €él, como a los padres,
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combinando ambos grupos de respuesta para lograr una mejor estimacion, sobretodo, en
edades por debajo de los 14 afios. Si el instrumento de cribado se dirige solo a los
padres, se tiende a detectar falsos negativos, mientras que, si solo se dirige a nifios y
adolescentes, es probable que se detecten falsos positivos. En todo caso los
instrumentos de cribado servirian solo para detectar una posible depresion y seria

necesario realizar un diagnéstico mediante una entrevista clinica. (Leblanc JC, 2002)

3.1.7.1. Cuestionario de depresion infantil (CDI)

El CDI de Kovacs es el cuestionario mas usado y citado para medir la sintomatologia
depresiva en nifios (Ramirez, 2009).Es un cuestionario de autoinforme elaborado por
Maria Kovacs, basado en la teoria cognitiva de Beck (Escala de depresién de Beck). Su

primera version se realiz6 en 1977. (Campos, 2009).

Kovacs realizé una adaptacion de la escala para adultos del BDI, eliminando el item de
contenido sexual, ademas incorpor6 elementos correspondientes a las areas de
funcionamiento infantil como entorno escolar, relaciones interpersonales con el grupo de
su misma edad y rendimiento académico; y por Ultimo afiadid items referentes a

problemas de conducta. (Campos, 2009).

La primera version oficial del cuestionario se publicé en 1992. el CDI cuenta con 27 items
gue evalluan sintomas cognitivos, afectivos y conductuales de depresién en nifios de 7 a
17 afios de edad. Su evaluacion toma aproximadamente 15 minutos y es sencilla de
responder ya que necesita un nivel basico de escolaridad para su mayor comprension. El
resultado de la prueba permite obtener datos sobre: disforia, autoestima negativa y
depresion total. (Kovacs, 2004, citado en Ramirez, 2009).

La calificacién de cada item se hace con una escala de 0 a 2 puntos, la puntuacién de 0
corresponde a la intensidad de aparicion mas baja del sintoma, el 1 a la intensidad media
y el 2 a la de mayor intensidad. Luego de esta calificacion, se podra obtener la

puntuacion directa de:

e Escala de Disforia: sumando los items: 2, 3, 6, 11, 13, 14, 15, 19, 23, 24 y 26.
e Escala de Autoestima: sumando los items: 1, 4,5, 7, 8,9, 10, 12, 16, 17, 18, 20,
21,22,25y 27.

e Escalade Depresion: es la suma de ambas escalas.
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Kovacs sefiala que le puntaje para la normalidad o patologia esta en funcion del punto de
corte que define la sensibilidad y especificidad de la prueba. La autora recomienda
realizar modificaciones en el puntaje de corte dependiendo de las caracteristicas de la
poblacion y usar como punto de corte 13 puntos cuando se trata de jévenes de muestras

clinicas y de 19 en muestras no clinicas. (Kovacs, 1992 citado en Ramirez, 2009).

Sorensen et al en el 2005 y Gandara y Carrasco en el 2004, opinan que el CDI es una
herramienta de tamizaje para nifios y adolescentes que experimentan sintomas
depresivos, por lo que es necesario profundizar la evaluacion si se obtienen puntajes
altos. Ademas, debe repetirse el test en los siguientes 8 a 15 dias para corroborar la

persistencia de los sintomas. (Campos, 2009).

Segun Erkolahti en el afio 2003, algunos estudios califican al CDI como un cuestionario
eficiente, facil de administrar y calificar, siendo el autoinforme mas utilizado a nivel
investigativo y clinico, con varios estudios que respaldan su validez y confiabilidad
(Erkolahti, 2003, campos 2009).

Confiabilidad del CDI

Consistencia interna, se realizaron 24 estudios, entre 1978 y 2003, en Kuwait, Egipto,
Estados Unidos, Inglaterra, Italia y Espafia; se obtuvo un Alfa Cronbach entre 0.70 y 0.94,
gque demostraba que del 74- 94% de los puntajes es atribuible al puntaje verdadero.
(Citado en Ramirez, 2009).

Estabilidad temporal: se realizaron 16 estudios entre los afios 1979 y 2003, con nifios sin
patologia, muestras clinicas o niflos con problemas sociales. Los resultados varian de
acuerdo al tiempo entre 1 a 4 semanas en la poblacion normal, el indice de estabilidad
temporal varia entre 0.38 y 0.83, en la poblacion clinica la variacion oscila entre 0,62 y
0,87.

Entre 1 y 12 meses se encuentra que en la poblacién normal el indice varia entre 0.54 y

0.77 y en la poblacion clinica hay una variacion entre 0.50 y 0.72.

En general se muestran indices aceptables de estabilidad temporal, dada la caracteristica

de labilidad emocional propia de los nifios y adolescentes.

Los indices de estabilidad descienden en funcion del intervalo de tiempo transcurrido.
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Twenge & Nolen-Hoeksema (2002) refieren que la puntuacion del CDI suele decrecer con

cada aplicacion del cuestionario (Citados en Ramirez, 2009).

En un estudio realizado en estudiantes hispanos de 8 y 15 afios que tenia como objetivo
establecer la confiabilidad del CDI como herramienta de tamizaje; se emplearon los
puntajes de corte definidos por Kovacs en su estudio original. Los autores comunican que
casi la totalidad de los participantes que puntuaron por encima de 19 puntos en el CDI,
fueron sometidos a una entrevista psiquiatrica, determinandose la presencia en ellos de
un probable de diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor (Davanza, 2004 citado en
Campos 2009).

En Perq, se realizé una adaptacion linglistica del instrumento y posteriormente se analizo
la validez de cada item. La mayoria de los items obtuvieron correlaciones item.test

significativas, exceptuando los items 12 y 16. (Reategui, 1994 citado en Ramirez, 2009).

3.1.8. Diagndstico de la depresion infantil

El diagnéstico de la depresion se basas en la entrevista con el paciente y sus padres
mediante la utilizacién de cuestionarios especificos; se debe investigar como afecta a las

relaciones con la familia, compafieros y su rendimiento escolar. (Shaffer, 1996).
Alvarez Cerverd menciona que el diagnéstico se basa en 4 pilares fundamentales:

e La entrevista diagndstica es el acto primordial para identificar el sindrome
depresivo. Se preguntard al paciente sobre sus dolencias y preocupaciones
actuales. En ocasiones puede ser oportuno obtener informacion a través de algan
familiar préximo ya que nos pueden aportar informacion muy valiosa.

¢ Investigacion de los antecedentes personales y familiares. Ello nos permite
detectar la existencia de fases anteriores analogas.

e Aplicacién de escalas y cuestionarios. Estos datos pueden ofrecer una inestimable
ayuda para precisar el diagnéstico y el subdiagndstico de la depresioén.

e Utilizacion de marcadores biolégicos. Son hoy por hoy una informacion
diagnéstica meramente auxiliar y subsidiaria. El diagnéstico de la depresion se

funda en los datos clinicos.
Es importante realizar una deteccion temprana de los grupos de riesgo y elaborar planes
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de prevencion que eviten el desarrollo de patologias severas o su mantenimiento hasta la

etapa adulta. (Carmen B, 1999).

No se ha encontrado suficiente evidencia que recomiende realizar tamizaje de depresion

en nifios y adolescentes que no presenten sintomatologia depresiva. (Campos, 2009).

Un mal diagnéstico o un mal tratamiento es un gran problema en nifios menores de 7
anos, ya que estos nifios no poseen la habilidad para comunicar emociones y
pensamientos negativos con lenguaje, en consecuencia estos nifios tienen a la
somatizacion, es por esto que los nifios pequefios que tienen depresién presentan
generalmente dolor y malestar como dolor de cabeza, dolor de estbmago, ect. (Ramirez,
2009)

La teoria en la que se considera que la depresion infantil tiene caracteristicas similares a
la depresion en adultos cuenta con 2 clasificaciones especificas: DSM-IV-TR, CIE-10

modificado para nifios.

3.1.8.1. Criterios CIE-10 modificados para nifios

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE) es el sistema de clasificacion de

la organizacién mundial de la salud.

CIE-10 es uno de los sistemas universales de clasificacion, que permite la produccién de
estadisticas sobre mortalidad y morbilidad comparables en el tiempo entre unidades o

regiones de un mismo pais y entre paises.

En la CIE-10 la gravedad de los episodios se basa en el nimero, tipo e intensidad de los
sintomas y en el grado de deterioro funcional; utiliza una lista de 10 sintomas depresivos
y divide el cuadro depresivo en leve, moderado o grave y la duracion del episodio debe

ser al menos de dos semanas.

Cuadro 2. Criterios CIE-10 modificados para nifios y adolescentes.

A. Criterios generales para episodio depresivo:

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
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mental orgénico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. El estado de animo puede ser deprimido o irritable. Los nifios pequefios o con
desarrollo linglistico o cognitivo inmaduro pueden no ser capaces de describir
su estado de animo y presentar quejas fisicas vagas, expresion facial triste o
pobre comunicacion visual. El estado irritable puede mostrarse como “paso al
acto”, comportamiento imprudente o atolondrado o actitudes o acciones
coléricas u hostiles. En adolescentes mayores el trastorno de animo puede ser
similar a los adultos.
La pérdida de interés puede ser en el juego o en las actividades escolares.
La falta de juego con los comparfieros, el rechazo del colegio o frecuentes

ausencias al mismo pueden ser sintomas de fatiga.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma
total sea al menos de cuatro:

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

2. Los nifios pueden presentar auto-desvalorizacion. La culpa excesiva o
inapropiada no suele estar presente.

3. Indicios no verbales de conducta suicida, incluidos comportamientos de riesgo
reiterados, en ocasiones a modo de juego y “gestos” autolesivos (aranazos,
cortes, quemaduras, etc.).

4. Los problemas con la atencién y concentracion pueden maostrarse como
problemas de conducta o escaso rendimiento escolar.

5. Junto al cambio en el estado de animo puede observarse comportamiento
hiperactivo.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

7. Los nifios pueden dejar de ganar peso mas que perderlo.

D. Puede haber o no sindrome somético
Los sintomas fisicos, como las quejas somaticas, son particularmente

frecuentes en nifos.
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Episodio depresivo leve: estdn presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
persona con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de

sus actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del
criterio B y sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La
persona con un episodio moderado probablemente tendra dificultades para

continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas
del criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de
depresion presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida
de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y
acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden
aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor
0 estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio

pueden ser congruentes 0 no congruentes con el estado de &nimo.

Fuente: OMS. Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. CIE-10.

Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor; 1992 citado en Guia de Practica

Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y Adolescencia. Ministerio de Sanidad y Politica

Social. (2009).

3.1.8.2. Criterios DSM-IV-TR

Se considera para nifilos y adultos los mismos criterios diagnésticos, salvo dos

caracteristicas que lo diferencian:

1. En los niflos y adolescentes, la irritabilidad puede reemplazar el estado de animo

depresivo.

2. En los menores, al estar en proceso de crecimiento, se considera que la

inapetencia y la falta de un peso adecuado para la edad es un indicador

importante a tomar en cuenta. (Ramirez, 2009 y Guia de Préactica Clinica sobre la

depresion mayor en la infancia y adolescencia 2009).
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Cuadro 3. Criterios DSM-IV-TR

CRITERIOS DIAGNOSTICOS EPISODIO DEPRESIVO MAYOR DSM-IV-TR

A. Presencia de 5 0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
gue representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe

ser 1. estado de animo depresivo o 2. pérdida de interés.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto o la observacién realizada por otros. Nota: en los nifios y

adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi

todas las actividades, la mayor parte del dia casi cada dia.

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o
aumento de apetito casi cada dia. Nota: en los nifios hay que valorar el fracaso en

lograr los aumentos de peso esperados.
4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.
5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.
6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos e inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el

hecho de estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién casi cada
dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan

especifico 0 una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un trastorno mixto.
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C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral

o de otras areas importantes del desarrollo del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a efectos fisiologicos directos de una sustancia o una

enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas
persisten durante 2 meses o se caracteriza por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor.

Fuente: DSM-IV-TR., Ramirez, R., 2009 y Guia de Practica Clinica sobre la Depresién Mayor en la

Infancia y la Adolescencia, 2009.

3.1.9. Intervencién

Durante la etapa del diagndstico y el inicio del tratamiento debe tomarse en cuenta que la
familia, los comparieros y el entorno influyen de manera importante sobre la gravedad y la
frecuencia de los episodios depresivos. Por ésta razén, debe evaluarse si existen
dificultades en estas areas que al resolverse contribuyan a la mejoria de los nifios y
adolescentes. (Hughes C, 2007)

El tratamiento de la depresion infantil debe ser integral y multimodal; la participacion
activa del nifio, el adolescente y los familiares en la toma de decisiones para la

implementacién del tratamiento es fundamental para lograr un buen apego.

Varios estudios realizados en México DF, indican que 80% de los pacientes responden al
tratamiento y 60% presentan remision de los sintomas en los primeros seis meses.
(Maalouf F, 2010).

3.1.9.1. Intervencion psicosocial

Uno de los pilares fundamentales para el manejo integral de la depresion infantil es la
intervencion psicosocial, en esta, tenemos dos aspectos principales como son: la

psicoeducacion y la psicoterapia.
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Psicoeducacion

El tratamiento psicosocial de todos los pacientes debe comenzar con un proceso de
psicoeducacion. Esta se ha definido como el conjunto de medidas dirigidas a que el
paciente y sus familiares comprendan las causas y caracteristicas de la enfermedad,
conozcan las opciones de tratamiento y los posibles efectos secundarios de los
medicamentos antidepresivos y aprendan estrategias de afrontamiento ante los sintomas.
(Nogales I, 2010)

Méndez E et al. en el 2009 menciona algunos aspectos que se deben tomar en cuenta en

este proceso:

e Enfatizar los componentes bioldgicos del trastorno depresivo con el fin de dejar
claro que la enfermedad no es una cuestion de voluntad y que muy
probablemente sera necesario tomar medicamentos durante varios meses, sin
que esto vuelva a los pacientes dependientes de los mismos.

e La psicoeducacion puede apoyarse con material audiovisual, folletos, libros o la
visita a paginas de internet de centros especializados.

e La participacion de profesores como fuentes de informacién sobre la gravedad de
los sintomas y la repercusion de la enfermedad en el funcionamiento escolar de
los pacientes es fundamental.

e Es importante la participacion de los profesores para que faciliten la recuperacion
de aquellos que se encuentren en tratamiento al identificar sus habilidades
académicas y sociales, reforzar sus conductas positivas, corregirlos en privado sin
avergonzarlos y cumplir en forma adecuada con las sanciones establecidas para

conductas inapropiadas o de riesgo.

Psicoterapia para la depresion infantil:

Los objetivos de la psicoterapia incluyen un diverso nimero de enfoques, que se
diferencias en aspectos como su base tedrica, tipo de actividades e implementacion de
estas, duraciéon y frecuencia del tratamiento o implicacion de terceras personas en la

terapia.

e Lareduccion de la gravedad de los sintomas al mejorar la autoestima

e Aumentar la tolerancia a la frustracion
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e Aumentar la autonomia
e Incrementar la capacidad para disfrutar las actividades de la vida diaria

e Establecer buenas relaciones con los compafieros.

En el caso de los pacientes con ideas o conductas suicidas, el objetivo principal es
controlar los sintomas que ponen en riesgo la vida o la integridad fisica del paciente y/o

familiares.

Los ensayos clinicos controlados han mostrado que las terapias cognitivo—conductual e
interpersonal son eficaces en el manejo de la depresion. (Klein J, Jacobs R, Reinecke M,
2007)

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitiva fue desarrollada por Beck y formalizada a finales de los afios setenta
para ser aplicada en la depresiéon. La intervencion se centra en la modificacion de
conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con la depresion. La
activacion conductual es también un aspecto clave de la terapia cognitiva de Beck, que
hace un especial énfasis en la relacion entre la actividad y el estado de animo. Es una
terapia que implica activamente al paciente, es directiva, propone metas especificas y

realistas y ayuda a encontrar nuevas perspectivas. (Beck AT, 1979)

La terapia cognitivo—conductual (TCC) incluye el analisis cognitivo (reconocimiento de
emociones, la relacion de éstas con la conducta y el cambio de atribuciones cognitivas
negativas) y las intervenciones conductuales (entrenamiento en habilidades sociales y la
resolucion de problemas), que se abordan a lo largo de 12 a 16 sesiones. (Langer D,
20009).

Albano AM en el 2004 menciona las caracteristicas mas importantes de la TCC empleada

en los nifios y adolescentes son:

e Terapia centrada en el presente y basada en la asuncion de que la depresién esta
mediada por la percepcion errénea de los sucesos y por el déficit de habilidades.
e Sus componentes esenciales son: incrementar la realizacion de actividades

potencialmente gratificantes, identificacién, cuestionamiento y sustitucion de
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pensamientos negativos; las competencias conductuales y habilidades generales.
e Los manuales de tratamiento se estructuran en sesiones de entrenamiento de
habilidades y sesiones opcionales sobre problemas especificos.
e Incluir sesiones con padres con la finalidad de revisar los progresos y aumentar la

adherencia al tratamiento.

El papel de los padres en el tratamiento es esencial ya que aportan con informacion
importante para la evaluacién psicologica, el planteamiento de objetivos y la orientacion
del tratamiento, ademas, pueden actuar como agentes de cambio terapéutico facilitando
la realizacion de tareas indicadas en las sesiones del tratamiento psicologico. (Verdeli H,
2006)

Terapia interpersonal

La terapia interpersonal (TIP) fue desarrollada por Klerman con la finalidad de ser
aplicada como tratamiento de mantenimiento de la depresién, aunque posteriormente se
ha empleado como tratamiento independiente y para el tratamiento de otras
psicopatologias; es una psicoterapia breve centrada en las relaciones sociales del
individuo y el estado actual de las mismas. Se basa en la suncién de que los problemas
interpersonales pueden actuar como activadores o exacerbar la depresion; por lo que se
centra en los problemas interpersonales con la finalidad de favorecer cambios

adaptativos, para que se produzca una mejoria de la sintomatologia depresiva.

Mufson et al. en 1993 fueron los primeros en adaptar la TIP para su uso en adolescentes

con depresion (TIP-A).

e Es un tratamiento estandarizado para su uso una vez por semana, durante 12
semanas.

e Se diferencia de la TIP para adultos en el nimero de sesiones individuales: la TIP-
A consta de 12 sesiones a las que se afiaden sesiones que incluyen a los padres.

e Se abordan aspectos clave de la adolescencia como: individualizacién,
establecimiento de autonomia, desarrollo de relaciones sentimentales, estrategias
de afrontamiento frente a pérdidas interpersonales y manejo de la influencia de los

comparfieros.
La TIP ha demostrado, al igual que la TCC, una reducciéon en la gravedad de los
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sintomas a corto y mediano plazo, disminucién en la aparicién de sintomas depresivos en

sujetos de alto riesgo y en la ideacién suicida. (Birmaher B, 2000)

Terapia familiar

La terapia familiar (TF) hace de las relaciones familiares el foco principal de su
intervencion. Varios autores sefialan que existe evidencia de asociacién entre la
depresion y vinculos afectivos débiles, hostilidad familiar o psicopatologia parental.
(Diamon GS, 2002).

Segun Henken HT en el 2008, las intervenciones familiares tienen caracteristicas

comunes:

e Fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacion, intervencién sobre las areas
cognitiva, afectiva, interpersonal, conductual y la retroalimentacion.

¢ Laintervencion debe ser aplicada por un profesional con experiencia.

e El nifio o adolescente debe asistir acompafado de su familia la mayoria de las
sesiones.

e Consta de al menos seis sesiones, con una duraciéon de una hora.

3.1.9.2. Tratamiento farmacol6gico

Los ensayos clinicos que han evaluado la eficacia y seguridad de los antidepresivos en
nifnos y adolescentes han mostrado diferencias respecto a los adultos. Probablemente la
mas importante es que los antidepresivos triciclicos, utilizados con éxito en adultos
durante décadas, al ser evaluados en poblacién pediatrica, presentaron eficacia similar al
placebo y un bajo perfil de seguridad, existiendo reportes de muerte subita por
alteraciones cardiovasculares en los pacientes tratados con estos farmacos. (Varley C,
2001)

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) también
han sido examinados en estudios doble ciego controlados con placebo. La fluoxetina (20—
60mg) mostrd eficacia y seguridad a mediano plazo en estudios controlados, asi como
mayor prevencion de recaidas hasta en 32 semanas;y fue superior a otros
antidepresivos como la nortriptilinay a la terapia cognitivo conductual, por lo que la

Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés)

33



la aprob6 para el tratamiento del trastorno depresivo mayor en nifios y adolescentes.
Recientemente, el escitalopram (10-20mg) también fue aprobado por la FDA para su uso

en adolescentes. (Hazell P, 2011).

Debe tenerse en mente que la FDA advirti6 hace algunos afios sobre los riesgos de
ideacion y conducta suicida en los menores que consumen ISRS. Esta medida ha sido
cuestionada en su validez y ha llevado a disminuir la prescripcion de estos medicamentos
en esta poblacion, con lo que se han incrementado los indices de suicidio en EUA.
(Valluri S, Zito J, Safer D, Zuckerman | et al., 2010).

3.1.9.3. Terapia combinada

En algunos casos se requiere un tratamiento que combina medicamentos con terapias
psicolégicas. Muchos profesionales consideran que esta es la mejor manera de enfrentar
la depresion infantil, porque permite un mejor manejo de la sintomatologia, especialmente

psicosomética. (Nufiez M, 2012).
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CAPITULO Il

4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Planteamiento del problema

¢,Cuales son las propiedades métricas del cuestionario de depresién infantil para ser

aplicado en el las instituciones educativas del Distrito Metropolitano de Quito?

4.2. Objetivos
4.2.1. Objetivo General

Determinar las propiedades métricas del Cuestionario de Depresion Infantil (CDI)
comparado con los Criterios CIE-10 modificados para nifios, a través de la realizacién de

los mismos en estudiantes de los sextos y séptimos afios de educacién basica.

4.2.2. Objetivos Especificos

¢ Identificar la sensibilidad y especificidad del CDI en comparacién con los criterios
cie - 10 en nifios de las escuelas del distrito metropolitano de Quito.

e Validar el Cuestionario de Depresion Infantil (CDI), para que sea aplicable en
escolares de la cuidad de Quito.

e Establecer la prevalencia de Depresion Infantil en la escuela Gabriel Garcia
Marquez y Escuela Jan Komensky

e Determinar diferencias entre el género, grado, APGAR familiar y la prevalencia de

depresion infantil.
4.3. Hipotesis

El CDI es un instrumento Gtil para ser aplicado en nifios de 10 a 13 afios de edad, de la

ciudad de Quito, para lograr la deteccién temprana de depresion infantil.
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4.4. Metodologia

4.4.1. Operalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE FORMA DE INDICADORES
VARIABLE | EVALUACION
Edad Tiempo de Cuantitativa | Por entrevista | Mediana, media
existencia desde DE, Rango
el nacimiento Intercuartilico,
Coeficiente de
Asimetria,
coeficiente de
Curtosis
Género Caracteristicas Cualitativa Por Proporcion
genotipica y caracteristicas
fenotipica de un fisicas
individuo
IMC Coeficiente entre | Cuantitativa Estatura en Mediana, media
kg de un metros y peso DE, Rango
individuo y su en kilos Intercuartilico,
altura expresada Coeficiente de
en metro al Asimetria,
cuadrado coeficiente de
Curtosis
Escolaridad | Afios que un nifio | Cuantitativa | Por entrevista | Mediana, media

permanece en
una escuela para

estudiar y recibir

DE, Rango
Intercuartilico,

Coeficiente de
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la ensefianza Asimetria,
adecuada. Puede coeficiente de
ser nuclear, Curtosis.
monoparental y
extendida.
Tipo de Unién de cualitativa Aplicacién de Proporcion
familia personas que APGAR
comparten un familiar
proyecto vital en
comun
CIE-10 Criterios para Cualitativa | Aplicacion de Proporcién
modificados | diagnostico de criterios
episodio
depresivo
CDI Escala de Cuantitativa Encuesta Mediana, media
evaluacion de autoaplicada DE, Rango
depresion infantil Intercuartilico,
Coeficiente de
Asimetria,
coeficiente de
Curtosis.

4.4.2. Disefio del estudio

Estudio transversal analitico.

4.4.3. Universo y Muestra

El universo constituye todos los 583 estudiantes que comprenden del 3ro a 7mo afo de

educacion basica de las escuelas Gabriel Garcia Marquez y de la escuela Jan Komensky
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El tamafio de la muestra estara conformada por 140 nifios/as entre 10 y 13 afios de edad
gue cursan en sexto y séptimo afio de educacion béasica de las escuelas seleccionadas.

La muestra fue calculada con la siguiente formula:

2z Ep'q'f'lf
a =

7 7
Ne +2 pey

n = tamafo de muestra

e = 5% =0.05

Z = 1.96 (tabla de distribucién normal para el 95% de confiabilidad y 5% error)
N= 490 (universo)

p = 0.15 (porcentaje de depresion infantil 15%)

q=(1-p)

(1.96)2(0.15) (1 — 0.15)(490)

" = (490)(0.05)2 + (1.96)2(0.15)(1 — 0.15)
(3.8)(0.15)(0.85)(490)

" = (490)(0.0025) + (3.8)(0.15)(0.85)

_ (237.405)
)

n =140
4.4.4. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusién para el estudio seran:

e Niflos/as entre 10 y 13 afios de edad que cursen el sexto y séptimo afio de
educacion basica.

Los criterios de exclusion para el estudio seran:
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4.45.

4.4.6.

Nifios/as menores de 10 afios.

Nifios/as mayores de 13 afios.

Nifios/as que no cursen el sexto o séptimo afio de educacion basica.
Representantes legales de los nifios que no autoricen participar en la
investigacion a través del consentimiento informado.

Niflos que no autoricen su participacion a través del consentimiento informado.

Recoleccién de lainformacion

Se enviard una circular al representante legal de cada nifio para obtener su
autorizacion escrita de la particion del nifio en la investigacion. (ANEXO 1)
Obtener el consentimiento informado escrito por parte de los nifios, autorizando su
participacién en la investigacion. (ANEXO 2)

Realizar una prueba piloto a 15 nifios de las escuelas para evaluar la compresion
del lenguaje de cada pregunta.

Aleatorizar la muestra de acuerdo a la poblacion obtenida en cada escuela.
Recoleccion de datos como: escolaridad, edad, peso, talla, APGAR familiar.
(ANEXO 3)

Aplicacién de los criterios CIE-10 modificados. (ANEXO 4)

Aplicacién del CDI, una escala auto aplicada bajo la supervision de la docente y

psicologa de la escuela. (ANEXO 5)

Plan de analisis de datos

La recoleccion de datos se realizara en el programa Excel, donde se ordenaran las

variables.

Para el andlisis de variables cuantitativas como: edad, IMC, escolaridad, CDI, se

obtendran los estadisticos descriptivos: Medidas de Tendencia Central (mediana, Media),

de dispersion (Desviacion Estandar), de posicionamiento (Rango Intercuartilico) y de

forma (Coeficiente de Asimetria y de Curtosis).

De las variables de Género, familia y criterios CIE-10 modificados para nifios se obtendra

las proporciones.
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Para el analisis de validacion interna se compararan las dos escalas CDI y los criterios
CIE-10 modificados donde se considerara: la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo (VPP, VPN), indice de verosimilitud positiva y negativa (IVP, IVN) y
Curva COR.

Como instrumento de analisis de datos se utilizara el programa SPSS 18

4.4.7. Aspectos bioéticos

44.7.1. Propésitos del estudio

Validar el CDI para que los establecimientos educativos tengan una herramienta de

deteccion temprana de depresion infantil.

Es importante recalcar que esta escala sera de gran utilidad para mejora de calidad de
vida en niflos que presenten depresion, ademas que el retraso de la deteccién de la
enfermedad puede conllevar a varias complicaciones una de ellas es la conicidad de la
depresion ocasionando un futuro incierto para el nifio. La complicacion mas grave que
estos niflos pueden presentar es el suicidio y aqui la importancia de la deteccién

temprana de la enfermedad.

La depresion infantil abarca muchos aspectos en la vida del nifio por eso es importante
una deteccién de la misma ya que esta puede estar enmascarada con varios aspectos
negativos que el nifio puede presentar como bajo rendimiento escolar que actualmente
influye mucho sobre la autoestima del nifio y detectandola y tratdndola a tiempo podemos

proporcionar una mejor calidad de vida para los nifios que sufran esta enfermedad.

4.47.2. Duracion

Cada cuestionario tomaran aproximadamente 20 minutos del tiempo de los participantes.
La encuesta se realizara en una hora de clase asignada por la directora y el docente de

las instituciones a aplicarse la misma.

4.4.7.3. Beneficios para sujetos involucrados en el estudio

Obtener una escala validada para la deteccion oportuna de depresion infantil en

establecimientos de la cuidad de Quito.
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4.47.4. Confidencialidad de la informacién

La informacion es confidencial, cada encuesta serd manejada con un cddigo asignado
por la autora, manteniendo en el anonimato el nombre del participante; de tal manera,
gue el manejo de los datos se realizar4 a partir del codigo asignado, y por lo tanto se

conservara la confidencialidad de los datos obtenidos.

Se entregara un consentimiento informado a los representantes de cada nifio participante
obteniendo la autorizacién previa a la realizacion de la encuesta, ademas se entregara un

consentimiento informado al nifio para que autorice su participacion en la misma.

4.4.8. Aspectos administrativos

4.48.1. Recursos necesarios

Recursos humanos

El equipo de investigacion estara conformado por la autora de la disertacion, el asesor
metodoldgico y el director académico, quienes son docentes de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador.

Recursos materiales

Encuestas impresas y papeleria para la recoleccion de los datos, asi como, los
computadores y memorias flash para el andlisis de datos y realizacion del informe final
sera facilitado por la autora de la disertacién. Los libros, revistas médicas Yy otros
documentos cientificos seran facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador.

4.4.8.2. Presupuesto

Los gastos de uso de movilizacion, internet, papeleria e informe final seran financiados

por la autora.
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RUBRO COSTO
Papeleria 150
Internet 80
Movilizacién 200
Informe final 250
4.4.9. Cronograma de trabajo
ACTIVIDAD SEMANAS
3 4 5 6 7 10 11 12

Recoleccién de

informacioén

Procesamiento

de datos

Analisis de

datos

Elaboracion del

reporte final

42




CAPITULO IV

5. RESULTADOS

De la muestra de 140 nifios, se excluyeron a 8 por no cumplir con todos los criterios de
inclusién; teniendo como muestra final a 132 nifios en donde el 60.6% son de sexo

masculino (n=80) y un 39,4% de sexo femenino (n=52).

La muestra fue obtenida de nifios que comprendian edades entre 10 y 13 afios; asi,
obtuvimos el 48,5% de 11 afios, el 35,6% de 10 afios, el13,6% de 12 afios y el 2,3% de

14 afos de edad.

Gréfico 1. Porcentaje de muestra con respecto a edad.

Promedio Edad

Porcentaje

w
o
[}

Edad

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade

El estudio se realizé en dos escuelas del Distrito Metropolitano de Quito, la escuela
Gabriel Garcia Marquez que es fiscal y la escuela Jan Komensky particular; debido a la

diferencia de estudiantes entre las dos escuelas se obtuvo un porcentaje de las mismas

43



siendo el 80,3% de la muestra de la escuela Gabriel Garcia Marquez y el 19,7% de la

escuela Jan Komensky.

Se realizo el estudio en alumnos que cursan el sexto y el séptimo afio de educacion

basica, en la muestra el 51,2% pertenecieron al sexto afio y el 48,4% al séptimo afio.

En la Tabla 1 se muestra las medidas de tendencia central (MTC), medidas de dispersion

(MD), y medidas de forma (MF)

Tabla 1. Descriptivos de variables cuantitativas con medidas de tendencia central,

medidas de dispersién, medidas de forma.

Edad Peso Talla IMC CDI APGAR CIE-10
Media 10,83 35,64 1,383 18,594 10,44 7,71 3,1591
Mediana 11,00 35,00 1,380 18,286 9,00 8,00 3,000

Desviacién
. 0,746 8,143 0,110 3,618 6,644 2,233 2,4830
tipica
Asimetria 0,631 0,683 5,733 0,300 0,690 -1,269 0,781
Curtosis 0,101 0,718 51,102 0,726 0,005 1,141 0,249
Rango

_ 3 44 1,18 23,29 30 10 11,00
Intercuartilico

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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5.1. Consistenciainterna

Para valorar la consistencia interna del CDI se obtuvo el alfa de Cronbach que fue de

0,81 considerado un buen pardmetro de consistencia interna.

Tabla 2. Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach

Confiabilidad

0,812

95%

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade

Matriz de correlaciones

Para determinar la correlacion que existe entre los items del cuestionario se utilizé la
matriz de correlacién inter-item. Se obtuvo el 60% de correlaciones muy bajas, el 32% de

correlaciones bajas y el 7% de correlaciones moderadas.

ANEXO. 6
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Se obtuvo el Alfa de Cronbach si se elimina alguna de las preguntas de la encuesta en
donde se obtuvo que las preguntas 11, 15y 19 no tienen una buena correlacion y el alfa

incrementaria si estas preguntas fueran eliminadas.

Tabla 3. Correlacién elementos y modificacion alfa Cronbach

Media de la Varianza de Correlacion Alfa de
escala si se la escala si elemento- Cronbach si
elimina el se elimina el total se elimina el
elemento elemento corregida elemento

1 10,28 41,593 427 ,805
2 10,00 40,906 ,388 ,804
3 10,27 41,824 ,355 ,806
4 10,02 40,867 ,410 ,804
5 10,36 42,702 ,291 ,809
6 9,91 41,188 ,299 ,808
7 10,27 40,668 ,484 ,801
8 10,09 39,610 ,510 , 799
9 10,16 40,710 ,492 ,801
10 10,31 41,653 ,383 ,805
11 9,64 42,108 ,090 ,824
12 10,12 41,322 ,307 ,808
13 9,84 41,491 ,243 ,811
14 10,06 39,902 ,517 , 799
15 9,99 43,008 ,057 ,820
16 10,09 40,960 ,317 ,807
17 10,16 42,544 ,125 ,816
18 9,95 40,630 ,316 ,808
19 9,47 43,251 ,011 ,824
20 10,10 38,904 ,611 , 794
21 10,09 40,132 ,507 ,800
22 10,08 40,166 470 ,801
23 9,95 40,138 ,388 ,804
24 9,81 40,392 ,366 ,805
25 10,07 39,597 ,564 , 797
26 9,92 41,494 ,301 ,808
27 10,26 41,367 ,455 ,804

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Se obtuvo la curva ROC para los puntos de sensibilidad y especificidad del CDI para
discriminar los niflos no deprimidos de los que presentan algun grado de depresion; se
obtuvo una AUC de 0,92; el mejor punto de cohorte se encuentra entre 8 y 9 puntos con
una S= 73% Yy E= 94%; haciendo asi la dicotomizacion de la muestra, el coeficiente
kappa que se obtuvo fue 50% (0.50), un PABAK de 0,59 lo que indica que la

concordancia entre el CDI y la distincion de paciente no deprimidos es alta segun la

escala de Fleiss.

Gréfico 2. Curva COR no depresidon y algun grado de depresidn

Curva COR
1,0
0,81
® 061
2
S
[72]
c
& 04
0,21
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
Especificidad

Area bajo la curva = 0.92

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla 4. Punto de cohorte depresidon y no depresion

Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste: suma total CDI
Positivo sies | Sensibilidad Especificidad 1
mayor o igual
que a
,50 1,000 921 0,079 1,079
1,50 ,989 , 763 0,237 1,226
2,50 ,989 137 0,263 1,253
3,50 ,979 ,579 0,421 1,400
4,50 ,947 447 0,553 1,499
5,50 ,926 ,316 0,684 1,610
6,50 ,883 237 0,763 1,646
7,50 ,809 ,184 0,816 1,624
_5/ 8,50 734 053] 0947 | 1,681
9,50 ,660 ,000 1,000 1,660
10,50 ,638 ,000 1,000 1,638
11,50 ,532 ,000 1,000 1,532
12,50 ,468 ,000 1,000 1,468
13,50 ,383 ,000 1,000 1,383
14,50 ,330 ,000 1,000 1,330
15,50 277 ,000 1,000 1,277

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla. 5 indicadores de depresion y no depresion

Sensibilidad 0,7340
Especificidad 0,9474
Valor predictive positivo 0,9718
Valor predictive negativo 0,5902
indice de verosimilitud positiva 13,9468
indice de verosimilitud negativa 0,2807
indice Kappa 0,5773
Kappa Ajustado a sesgo y prevalencia 0,5909

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade

La curva ROC para los puntos de sensibilidad y especificidad del CDI para discriminar los
nifios con depresién leve de los que presentan depresibn moderada, severa y no
presentan depresion; se obtuvo una AUC de 0,82; el mejor punto de cohorte se encuentra
entre 8 y 9 puntos con una S= 57% y E= 93%; haciendo asi la dicotomizacién de la
muestra, el coeficiente kappa que se obtuvo fue 48% (0,48), un PABAK de 0,46 lo que
indica que la concordancia entre el CDI y la distinciébn de pacientes con depresion leve,

es moderada.
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Grafico 3. Curva COR depresion leve

Sensibilidad

Curva COR

1,0

0,81

0,61

0,41

0,21
0,0 T T T T T T

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
Especificidad

Area bajo la curva = 0,82

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla 6. Punto de corte depresion leve

Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste: suma total CDI

Positivo si es

mayor o igual | Sensibilidad | Especificidad 1
que a

,50 1,000 ,957 0,043 1,043

1,50 1,000 ,857 0,143 1,143

2,50 1,000 ,843 0,157 1,157

3,50 1,000 , 743 0,257 1,257

4,50 ,984 ,643 0,357 1,341

5,50 ,968 557 0,443 1,411

6,50 ,935 ,486 0,514 1,450

7,50 ,919 371 0,629 1,548

8,50 ,887 ,229 0,771 1,659

9,50 ,790 ,186 0,814 1,605

10,50 , 758 ,186 0,814 1,572
11,50 ,629 , 157 0,843 1,472
12,50 548 ,143 0,857 1,406
13,50 ,435 ,129 0,871 1,307
14,50 355 ,129 0,871 1,226
15,50 ,290 , 114 0,886 1,176

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla 7. Indicadores de depresion leve

Sensibilidad 0,5753
Especificidad 0,9322
Valor predictive positivo 0,9130
Valor predictive negativo 0,6395
indice de verosimilitud positiva 8,4863
indice de verosimilitud negativa 0,4555
Kappa Ajustado a sesgo y prevalencia 0,4697

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade

Se obtuvo la curva ROC para los puntos de sensibilidad y especificidad del CDI para
discriminar los nifios con depresidon moderada de los que presentan depresion leve,
severa y no presentan depresion; se obtuvo una AUC de 0,91; el mejor punto de cohorte
se encuentra entre 16 y 17 puntos con una S= 41% y E= 96%; haciendo asi la
dicotomizacién de la muestra, el coeficiente kappa que se obtuvo fue 43% (0,43), un
PABAK de 0,83 lo que indica que la concordancia entre el CDI y la distincion de

pacientes con depresion moderada es moderada.
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Grafico 4. Curva COR depresion moderada

Sensibilidad
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Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla 8. Punto de Corte depresion moderada

Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste: suma total CDI
Positivo sies | Sensibilidad | Especificidad 1
mayor o igual
que a
,50 1,000 ,975 0,025 1,025
1,50 1,000 917 0,083 1,083
2,50 1,000 ,908 0,092 1,092
3,50 1,000 ,850 0,150 1,150
4,50 1,000 ,783 0,217 1,217
5,50 1,000 725 0,275 1,275
6,50 1,000 ,667 0,333 1,333
7,50 1,000 ,592 0,408 1,408
8,50 1,000 ,492 0,508 1,508
9,50 1,000 417 0,583 1,583
10,50 1,000 ,400 0,600 1,600
11,50 1,000 317 0,683 1,683
12,50 1,000 ,267 0,733 1,733
13,50 1,000 ,200 0,800 1,800
14,50 ,917 ,167 0,833 1,750
15,50 917 ,125 0,875 1,792
|::> 16,50 917 117 0,883 1,800
17,50 ,750 ,108 0,892 1,642
18,50 ,500 ,108 0,892 1,392
19,50 ,500 ,083 0,917 1,417
20,50 ,333 ,075 0,925 1,258
21,50 ,250 ,075 0,925 1,175
22,50 ,083 ,042 0,958 1,042

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade

54




Tabla 9. Indicadores de depresion moderada

Sensibilidad 0,4167
Especificidad 0,9667
Valor predictive positivo 0,5556
Valor predictive negativo 0,9431
indice de verosimilitud positiva 12,5000
indice de verosimilitud negativa 0,6034
Kappa Ajustado a sesgo y prevalencia 0,8333

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade

La curva ROC para los puntos de sensibilidad y especificidad del CDI para discriminar los
nifios con depresion severa de los que presentan depresion leve, moderada y no
presentan depresion; se obtuvo una AUC de 0,96; el mejor punto de cohorte se encuentra
entre 19 y 20 puntos con una S= 88% y E= 93%; haciendo asi la dicotomizacién de la
muestra, el coeficiente kappa que se obtuvo fue 60% (0.60), un PABAK de 0,86 lo que
indica que la concordancia entre el CDI y la distincion de paciente no deprimidos es alta

segun la escala de Fleiss.
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Grafico 5. Curva COR depresién severa
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Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla 10. Punto de cohorte depresién severa

Coordenadas de la curva

Variables resultado de contraste: suma total CDI

Positivo si es mayor o | Sensibilidad | Especificidad 1
igual que a

9,50 1,000 431 0,569 1,569
10,50 1,000 415 0,585 1,585
11,50 1,000 333 0,667 1,667
12,50 1,000 ,285 0,715 1,715
13,50 1,000 ,220 0,780 1,780
14,50 1,000 ,179 0,821 1,821
15,50 ,889 ,146 0,854 1,743
16,50 ,889 ,138 0,862 1,751
17,50 ,889 114 0,886 1,775
18,50 ,889 ,089 0,911 1,799
19,50 ,889 ,065 0,935 1,824
20,50 778 ,049 0,951 1,729
21,50 (78 ,041 0,959 1,737
22,50 444 ,016 0,984 1,428
23,50 ,333 ,016 0,984 1,317
24,50 222 ,016 0,984 1,206
25,50 111 ,016 0,984 1,095
27,50 111 ,008 0,992 1,103
29,50 ,000 ,008 0,992 0,992
31,00 ,000 ,000 1,000 1,000

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Tabla 11. Indicadores de depresidn severa

Sensibilidad 0,8889
Especificidad 0,9350
Valor predictive positivo 0,5000
Valor predictive negativo 0,9914
indice de verosimilitud positiva 1,4356
indice de verosimilitud negativa 2,5680
Kappa Ajustado a sesgo y prevalencia 0,8635

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Al correlacionar las dos escuelas en relacion a la edad, se encontr6 que existe una
diferencia estadisticamente significativa y en las variables de peso, talla, IMC, APGAR

familiar no hay diferencia significativa.

Tabla 12. Distribucién de pacientes por escuelas

Desviacion
Escuela N Media o
tipica
Gabriel Garcia Marquez 106 10,91 0,763
Edad
Jan Komensky 26 10,50 0,583
Gabriel Garcia Marquez 106 35,43 8,025
Peso
Jan Komensky 26 36,46 8,723
Gabriel Garcia Marquez 106 1,3808 0,11668
Talla
Jan Komensky 26 1,3965 0,07771
Gabriel Garcia Marquez 106 18,6060 3,66650
IMC
Jan Komensky 26 18,5478 3,48578
Gabriel Garcia Marquez 106 1,3808 0,11668
APGAR
Jan Komensky 26 1,3965 0,07771

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Los resultados obtenidos con respecto al numero de alumnos que no presentan
depresion, tiene depresion leve, moderada o severa en relacion a cada escuela fueron los
siguientes: el 28% no presenta depresion de los cuales el 78% (N=30) pertenecen a la
Escuela Gabriel Garcia Marquez y el 22% (N=8) a la Escuela Jan Komensky. El 0,06%
presentaron depresion severa; el 88% (N=8) pertenecen a la Escuela Gabriel Garcia

Marquez y el 12% (N=1) a la escuela Jan Komensky.

Tabla 13. Grado de depresion y Escuelas

Grado de Depresioén Gabriel Garcia Jan Komensky Total
Marquez
30 8 38
No depresidn
40 10 50
Leve
10 2 12
Moderada
8 1 9
severa
88 21 109
total

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Al relacionarlos por grado en el que cursaban los estudiantes obtuvimos que del 28% que
no presentaban depresion el 40% pertenecen a sexto afio de basica y el 60% al séptimo
de basica. Y del 0,06% de depresion severa el 55% (N=5) son de sexto afio y el 45%

(N=4) de séptimo de basica.

Tabla 14. Grado de depresiéon y Afio de Béasica

Grado de Depresion Sexto Séptimo Total
No depresion 15 23 38
Leve 31 19 50
Moderada 7 5 12
severa 5 4 9

total 58 51 109

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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Con respecto al género de 28% que no presentan depresion el 65% pertenecen al sexo
masculino y el 35% al sexo femenino y con respecto al 0,06% de depresion severa el

77% (N=7) es masculino y el 23% (N=2) es femenino.

Tabla 15. Grado de depresion y Sexo

Grado de Depresion Masculino Femenino Total
No depresion 25 13 33
Leve 27 23 50
Moderada 7 5 12
severa 7 2 9

total 66 43 109

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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La prevalencia en la poblacién estudiada de la depresion fue: el 28% (N=38) no
presentan depresion, el 37% (N=50) depresion leve, el 9% (N=12) con depresion

moderada, el 0,06% (N=38) con depresion severa.

Tabla 17. Prevalencia De depresion segun el grado de severidad

Grado de depresién

Numero de participantes

No presentan depresion 38
Leve 50
Moderada 12
Severa 9

Total 109

Fuente: Escuela Gabriel Garcia Marquez y Escuela Jan Komensky

Elaborado por: Geovanna Andrade
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CAPITULOV

6. DISCUSION

El trastorno depresivo tiene influencia en el sentimiento de felicidad, en el concepto
personal, y en el funcionamiento sociofamiliar de un nifio o adolescente; con el paso de
los aflos se ha incrementado la preocupacion con respecto a las alarmantes cifras de
prevalencia y cronicidad que caracterizan a la depresion en nifios y adolescentes.
(Campos, 2009).

Se habla de numerosos factores de riesgo y de factores de proteccion, de tipo individual o

de tipo ambiental, que interactian en la etiologia de la depresioén infantil.

Una intervencion eficaz, tanto en el diagndstico del trastorno depresivo como de su
cronificacion, requiere de la deteccion temprana de los factores de riesgo o indicadores
gue se correlacionan con el probable desarrollo de depresion infantil. Esto permitiria
colaborar con los nifios y adolescentes en la proteccidon de su salud mental, sentido de
felicidad y calidad de vida. (Méndez, 2007).

En esta disertacion de un total de 132 nifios estudiados el 60,6% corresponden al sexo
masculino y el 39,4% al femenino, pertenecientes a dos escuelas del Distrito
Metropolitano de Quito, una fiscal (Escuela Gabriel Garcia Marquez) que representa el
80% de la poblacién estudiada debido a la cantidad de alumnos y una escuela particular
(Escuela Jan Komensky) representando el 20% restante. Los nifios cursaban el sexto y
séptimo afio de educacion basica teniendo un porcentaje casi equitativo entre los afios de
basica. (Sexto afio: 51% y séptimo: 49%). La poblacidon estudiada se encuentra en un
rango de edad de 10 a 13 afios teniendo un mayor porcentaje de participantes (48,5%)

cursando los 11 afios de edad.

En este contexto, se formulé y se llevé a cabo este proyecto de investigacion, cuyo
objetivo general se centr6 en analizar las propiedades psicométricas del Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI), que es considerado el cuestionario de autoreporte mas utilizado

a nivel mundial para evaluar la depresién infantil.

Se realizé una adaptacion con respecto al lenguaje del CDI antes de su aplicacion,

debido a que, a pesar de que la prueba original esta construida con un lenguaje sencillo
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para que pueda ser entendida por nifios con niveles muy basicos de escolaridad (Sood y
Niebhay, 1996), las particularidades del lenguaje de la poblacion estudiada hicieron
necesaria esta modificacion. Estos cambios se realizaron con la finalidad de facilitar la
lectura y la comprension de los items; de esta manera, se realizaron ligeras

modificaciones a los enunciados, evitando que se alteren en su sentido.

Se modificaron las palabras o frases de uso poco frecuente en la zona. Asi por ejemplo,
las palabras contestaciones fueron reemplazadas por las palabras respuestas, aspas por
equis y asignaturas por afio de basica, la frase: “como te has encontrado ultimamente.”,
se cambiaron por la frase “cédmo te has sentido ultimamente.”. Estas modificaciones
fueron realizadas antes de aplicar la prueba piloto debido a que no se podia obtener

varios permisos por cada uno de los momentos en las instituciones educativas

En la aplicacion piloto del inventario, se comprobaron la comprension de la mayoria de
los cambios realizados y se propusieron nuevos cambios que permitieron elaborar el

inventario definitivo.

La prueba de Kovacs (CDI) es un instrumento cuya confiabilidad y validez ha sido
probada en varios paises como Colombia, Chile, Argentina, Puerto Rico, y Espafia; por
ello, este instrumento ofrece a los profesionales de salud mental una evaluacion objetiva
de la sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes en un amplio rango de edades.
(Escriba, 2005)

Respecto a la confiabilidad de la prueba, evaluada mediante el coeficiente consistencia
interna (Alfa de Cronbach), se puede observar que alcanza un nivel aceptable de 0,81;
muy semejante a los niveles de confiabilidad encontrados en otros estudios
internacionales que se ubica entre 0,71 y 0,83, como por ejemplo los que cita Segura et
al., (2010), Vinaccia et al. (2006), Rivera et al. (2005), Barrio et al. (2002), Kovacs (2004),
Cassydy et al. (2003), McGrath et al. (2002), Figueras-Masip et al. (2001), Reategui
(1994), Frias et al. (1991), y Raffo (1991).

Se realizd6 la correlacion inter-item utilizando los siguientes parametros: 0-0,19
correlaciones muy bajas; 0,2-0,39 bajas; 0,4-0,59 moderadas; 0,6 — 0,79 altas; 0,8 a 0,99
muy altas. Se obtuvo un total de 352 correlaciones de las cuales el 59% (N=211) son
correlaciones muy bajas; el 32% (N=116) son correlaciones bajas y el 6% (N=24) tienen

una correlacion moderada. De los resultados obtenidos encontramos que el mayor
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porcentaje pertenecen a correlaciones muy bajas; lo que nos indica que, el CDI presenta

preguntas muy dispersas disminuyendo su confiabilidad.

Otro de los parametros analizados en el estudio fue valorar cada pregunta, encontrando
gue si se eliminaran los items 11, 15 y 19 aumentaria el alfa de Cronbach, esto sumado
a que estas tres preguntan tienen una correlacion muy baja, expresarian g al retirarlas
incrementaria la validez interna del CDI. En un estudio realizado en el Peru refieren que
existen adecuados indices de correlacién item-test en la mayoria de los items a
excepcién de los items 11 y 19. Para explicar esta particularidad, mencionan tener en
cuenta que dichos items, poseen el verbo “preocupar” por lo que vale la pena un analisis
de esta expresion en el contexto cultural andino; plantean que en regiones Andinas
muchas de las personas pueden interpretar el verbo “preocupar” como el hecho de estar
al tanto de, prevenir, o planificar algo con la finalidad de que salga bien, lo cual podria ser
considerado un aspecto positivo que no se asocia directamente con un sentimiento
disférico. De esto se puede deducir que la falta de comprension del verbo “preocupar”

resulta dudosa para explicar la falta de correlacion. (Ramirez R, 2009)

En esta disertacion se realiz6 la curva de ROC para discriminar los nifios que no tienen
depresion de los que presentan algun grado de depresion encontrandose un area bajo la
curva de 0,92 que es muy discriminativa; ademas se obtuvo un punto de cohorte entre 9y
10 obteniéndose asi, una buena especificidad (94%) y una sensibilidad aceptable (73%)
un VPP: 97%, VPN: 59%, IVP:13, IVN:0,28; un Kappa de 57% y un PABAK de 0,59 lo
gque indica que la escala es buena para discriminar los pacientes sanos de los que

presentan algin grado de depresion.

Al realizar la curva ROC para discriminar los nifios que presentan depresion leve del resto
de la poblacién encontramos que el area bajo la curva disminuy6 a 0,82, el punto de
cohorte fue entre 9 y 10, sin embargo, se obtuvo una sensibilidad del 57% haciendo que
la encuesta disminuya su confiabilidad para detectar a los pacientes con depresion leve;
sin embargo, encontramos una especificidad del 93% que nos permite discriminar que los
pacientes que obtienen un puntaje menor de 9 no presentan depresién. El coeficiente
Kappa fue de 48% y el PABAK de 0,46 lo que nos indica una concordancia no muy

buena.

Se obtuvo resultados similares al realizar la curva ROC para diferenciar los nifios con
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depresion moderada del resto de la poblacion, el area bajo la curva fue de 0,91, en el
punto de cohorte entre 16 y 17 se presentd una caida de la sensibilidad a 41% y la
especificidad aument6 a 96%. El coeficiente kappa también disminuy6 (43%), el PABAK
aumento a 0,83, obteniendo asi una concordancia moderada, sin embargo, la sensibilidad

es muy baja lo que nos da un gran nimero de falsos positivos.

Con respecto a distinguir la depresién severa se realiz6 la curva ROC obteniéndose un
area bajo la curva de 0,96 muy discriminativa, el punto de cohorte fue de 19 obteniendo:
una sensibilidad muy buena de 88%, una especificidad aun mejor de 93%, el VPP de
50%, el VPN de 99%, un IVP de 1,4, un IVN de 2,56, coeficiente Kappa de 60% y un

PABAK de 0,86 lo que indica que la concordancia es muy alta.

Con estos resultados notamos que al comparar la escala se observa que para depresion
leve y moderada hay una concordancia moderada y para depresion severa la
concordancia es alta por lo que el CDI detecta adecuadamente a los pacientes que
presentan sintomas de depresion severa con un punto de cohorte de 19 lo que coincide
con el punto de corte sugerido por Kovacs en 1981 a partir de los resultados del estudio

realizado en Canada por Friedman y Butler en 1979.

Este mismo punto de corte fue utilizado en estudios epidemiolégicos en Espafia por
Doménech y Polaino-Lorente en 1990 donde esta puntuacién de 19 fue el valor que

obtuvo una buena sensibilidad y especificidad.

En otros estudios realizados con nifios y adolescentes el punto de corte se ha reducido
de 19 a 17, como cita en su revisidn Figueras en el 2006. Estos puntos de corte mas
bajos siguen siendo vélidos para discriminar presencia o no presencia de sintomatologia
depresiva. La eleccion de un valor alto del punto de corte nos dara un elevado valor de la
especificidad y una baja sensibilidad en el cuestionario (Lilienfeld y Lilienfeld 1980). Sobre
este Ultimo aspecto Edelmira Doménech en 1997 afirma que el punto de corte 19 es poco

sensible para la poblacién espafiola y recomienda que se utilice el punto de corte 17.

Este tipo de procedimiento nos plantea un problema; cuanto mas alto es el punto de corte
existe mas probabilidad de que los nifios que lo superan presenten depresion. Del mismo
modo, también es probable que se “escape” algun nifio deprimido al que no se le ha

detectado el trastorno (falso negativo). (Campos, 2009)
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En relacion a las caracteristicas descriptivas, la confiabilidad y la validez de la Prueba de
Kovacs CDI, estas se presentan en este trabajo ofreciendo una consistente
fundamentacion para el uso de este instrumento dentro del area clinica y educativa para

la deteccion de sintomas depresivos severos en nifios y adolescentes.

Consistente con algunas investigaciones sobre depresién (Saklosfke y cols., 1998;
Vinaccia y cols., 2006), en lo referente a las diferencias de los puntajes de sintomatologia
depresiva, respecto al género de los participantes, a nivel descriptivo, las diferencias no
resultan significativas, puesto que dichas diferencias se empiezan a observar en la
adolescencia; por lo que se puede afirmar que existe el mismo grado de sintomatologia

depresiva entre varones y mujeres.

Martinez-Otero en el 2007, utilizando el CDI en una muestra de nifios y adolescentes
espafioles, encuentra diferencias significativas por género en los adolescentes entre 12 y
15 afios y la presencia de una mayor sintomatologia depresiva en las mujeres
adolescentes. Sin embargo, Martinez y Otero no encuentran diferencias significativas en

el grupo de nifios entre 8 y 10 afios.

De acuerdo con Vinaccia y cols en el 2006, el sexo femenino es un fuerte predictor para
desarrollar depresion en el futuro junto con otros problemas de interiorizacion como

ansiedad y pensamientos suicidas.

La presente disertacion se realizdé en nifios de sexto y séptimo de basica en donde los
participantes se encuentran en edades iniciales de la adolescencia y segun estudios
realizados por Cole y cols, en el 2002, se encontré que la tasa en la que padres e hijos
reportan el surgimiento de sintomas depresivos incrementd durante la adolescencia
temprana, particularmente entre los grados ya mencionados. Segun estos autores, los
resultados indican el desarrollo de factores desestabilizantes hacia el final de la infancia o
principios de la adolescencia como: cambios de humor, relaciones sociales o familiares
problematicas, aumento en el nimero de comportamientos riesgosos Yy transiciones

educativas como pasar de la escuela al colegio.

De acuerdo con Simmons, Burgeson, Carton-Ford y Blyth (1987; citado por Cole y cols,.
2002), existe evidencia que sugiere que los niflos y nifias que experimentan un gran
namero de transiciones durante la adolescencia temprana pueden estar en mayor riesgo

de desarrollar sintomas depresivos; por estos motivos, ésta disertacion fue dirigida a esta
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poblacién, ya que a pesar que no podamos conseguir una diferencia significativa entre
género y depresion, éste grupo de edad es muy vulnerable pudiendo establecer un
diagnéstico oportuno y hacer un seguimiento adecuado, evitando en muchos casos

desenlaces fatales

Con respecto a la relacién que existe entre depresion infantil y el IMC, en el presente
estudio no se encontrd una relacién estadisticamente significativa, estos resultados son
corroborados con el estudio realizado por Strauss en nifios de 9 a 11 afios y se encontrd
gue los niflos con obesidad y sobrepeso presentaban mayor riesgo de ansiedad y
depresién pero no mostraron una relacion estadisticamente significativa. Si bien, es cierto
los nifios brindan importancia a su imagen corporal, sin embargo, no es tan notorio como

en los de mayor edad. (Guiinyé, 2001)

La adolescencia es una fase critica del desarrollo, caracterizado por drasticos cambios
fisicos y psicoldgicos. La apariencia y los cambios son preocupaciones importantes en los
adolescentes y por ésta razén varios estudios entre ellos Trejo HJ, Vazquez L (2007),
Chavarria MR, Camacho CN (2006), Ozmen D, OZmen E (2007), mencionan que existe
una relacion directa entre valores de IMC por encima de lo normal y niveles de baja
autoestima y depresion en los adolescentes, lo que se evidencia en mayor proporcién en
edades entre 15 — 17 afios. La poblacion estudiada fue de 10 a 13 afios de edad, por lo
gue la realizacion de estudios dirigidos a otros grupos de edad podrian confirmar o

descartar los resultados antes mencionados por dichos autores.

Sobre la escuela a donde pertenecian los nifios, fiscal o particular, en el presente estudio
no se encontrd diferencias significativas con respecto al grado de depresién, siendo
informacién ratificada con estudios como el de Alcalde, De la Vifia y Ladrén en el 2002,
gue observaron que la prevalencia de trastornos depresivos era similar en escuelas
oficiales y privadas urbanas espafolas; sin embargo, se omitio el estrato socioeconémico
al igual que en esta disertacion. Algunos estudios (Mantilla, Sabalza, Diaz & Campo-
Arias, 2004), muestran una mayor prevalencia de sintomatologia depresiva en nifios y
nifias de estrato socioecondmico bajo; mientras que, Costello en 1989 observé que la
presencia de trastornos depresivos en poblacion general era independiente del estrato

socioecondémico.

Para comparar la validez del CDI se utilizaron los criterios CIE-10, con respecto a la
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prevalencia de depresion, en donde se obtuvo que el 28% de los participantes no
presentan depresion, el 37% present6 depresion leve, el 9% depresién moderada y el
0,06% depresion severa. Esta prevalencia es similar a 2 estudios realizados en nuestro
pais. El primer estudio lo realizé la Doctora Puyol en el 2009, en el Valla de los Chillos,
obteniendo una prevalencia de depresion infantil de 41% en 195 nifios estudiados. El
segundo estudio realizado por las doctoras Sanchez G, Sarmiento B y Serrano K,
realizado en la ciudad de Cuenca en el afio 2011, donde obtuvieron una prevalencia de

12% de depresion grave y 25% de moderada.

Al momento del andlisis de los datos surgié un inconveniente con respecto a estos
criterios, la mayor parte de la poblacién no cumplian con el parametro que menciona la
CIE-10 que para categorizar una depresion leve, al menos 2 criterios B, para depresion
moderada se necesitan 2 criterios B y al menos 4 C y D, para la depresiéon severa 3
criterios B 'y 5 del C y D; si cumpliamos con estos criterios estrictamente 100 nifios

guedaban excluidos de la muestra por no cumplir lo que menciona el CIE-10.

Sin embargo, en la Guia Clinica Mexicana “Depresion en Nifios y Adolescentes” del 2002
refieren que en ciertas poblaciones no siempre se cumple con los parametros
determinados por el CIE-10, por lo que seria suficiente catalogarlo para cada nivel de
gravedad de depresion, es decir, un minimo de 4 sintomas para depresion leve, 6
sintomas para depresion moderada y 8 sintomas para depresion severa. La Guia Clinica
Mexicana menciona que esta no es la manera mas adecuada de determinar los
diferentes criterios ya que pueden existir varios falsos positivos, especialmente cuando
se habla de depresion leve; sin embargo, no mencionan que ésta accion produzca mayor
inconveniente, ya que estos pacientes contindlan con su vida normal sin alteraciéon en sus
actividades diarias y ademas, siempre es necesaria una valoraciéon por un especialista
determinando otros parametros para el diagndstico integral del trastorno depresivo.
(Nogales I, 2002).
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CAPITULO VI

7. CONCLUSIONES

1. El CDI ha demostrado tener una consistencia interna aceptable, pues los
coeficientes de confiabilidad Alfa de Cronbach y la AUC de 0,81, los coeficientes
de correlacion item-test fueron adecuados en su mayoria, a excepcion de los
items 11, 15y 19.

2. ElI CDI tiene una alta sensibilidad y alta especificidad para detectar la

sintomatologia depresiva severa.

3. EI CDI es aplicable para la poblacion infantil del distrito metropolitano de Quito,
para realizar un screening en nifilos y adolescentes que se sospecha de
sintomatologia depresiva. Es importante recalcar que, a pesar del lenguaje
sencillo de la prueba, para la poblacién infantil y en especial de la poblacién

estudiada, es necesario simplificar al maximo el lenguaje utilizado.

4. En funcion de las instituciones educativas, la institucion fiscal presenté un mayor
promedio en sintomatologia depresiva que la institucion particular, sin encontrarse

una diferencia estadisticamente significativa.

5. En relacién al sexo de los participantes, a nivel descriptivo, los varones obtienen
un mayor promedio que las mujeres, sin embargo, estas diferencias no resultan
significativas, por lo que se puede afirmar que existe el mismo grado de
sintomatologia depresiva entre varones y mujeres. Al comparar la depresién con
el afio de basica que cursaban los participantes y el puntaje de APGAR familiar
que presentaron, no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa

entre las mismas.
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8. RECOMENDACIONES

1. De acuerdo con los resultados de esta investigacion y estudios realizados en otros
paises las se sugiere la investigacion de la semantica de la palabra “preocupar”
en posteriores investigaciones para descartar la posibilidad que sea un error de

semantica la escasa correlacién de Los enunciados que poseen esta palabra.

2. Se recomienda realizar futuras investigaciones con un cuestionario que permita

determinar el grado de depresion leve y moderada.

3. Con respecto a la prevalencia encontrada en este estudio, se recomienda en

futuras ocasiones valorar la prevalencia en base a criterios diferentes al CIE-10.

4. En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas con respeto a
la escuela a la pertenecian los participantes, el APGAR familiar y el grado de
depresién, por estos motivos, se recomienda en un futuro realizar una

investigacion donde el nivel socioeconémico sea evaluado.

5. Al no encontrar diferencias estadisticamente significativas con respecto a la edad,
sexo y grado de depresion se recomienda que se realicen futuras investigaciones

con un rango de edad méas amplio.
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ANEXOS

ANEXO 1.
Consentimiento informado a representante legal.

La depresion infantil es un trastorno que habitualmente es inadvertido por los padres y
profesores, ya que los nifios tienen dificultad al expresar sus sentimientos, esto ocasiona
un importante problema de salud en la etapa infantil ya puede repercutir en el dmbito

educativo, psicolégico y desarrollo adecuado del nifio.

Se realizard un cuestionario para detectar sintomas de depresién infantil en los nifios de

nuestra institucién, el mismo que se utilizard Unicamente con fines cientificos.

Esto tendrd un beneficio para mi hijo/a ya que con este cuestionario se podra evaluar si

existen factores de riesgo para depresion infantil.

La informacién de este cuestionario es confidencial, cada encuesta sera manejada con un

cadigo asignado, manteniendo en anonimato el nombre del participante.

Autorizo voluntariamente a que mi hijo/a participe en esta investigacion y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin

gue me afecte en ninguna manera.

Nombre del Representante

Firma del Representante

Fecha

Dia/mes/arfio
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ANEXO 2.

Consentimiento informado participante.

Los nifios y nifias como td tienen diferentes ideas y sentimientos. Realizaras encuesta
gue nos ayudard a descubrir cudles son algunos de ellos. Estas encuestas no tiene
respuestas buenas o malas simplemente nos ayudara a descubrir la forma en que

piensas y sientes.

Cada encuesta es andnima, nadie sabra sobre tus respuestas y no tendran ningun tipo de

calificacion que afecte en tu rendimiento de la escuela.

Autorizo voluntariamente a participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte

en ninguna manera.

Nombre del Participante

Fecha

Dia/mes/afio
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ANEXO 3.

MI FAMILIA

Pon una equis (X) en la respuesta que mejor describa como te sientes en tu casa:

CASI A VECES
NUNCA

CASI
SIEMPRE

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibes de

tu familia cuando tienes un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que

tienen en la casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en

conjunto en la casa?

4. ¢Esta satisfecho con el tiempo que tu y tu

familia pasan juntos?

5. ¢ Sientes que tu familia te quiere?

PUNTUACION TOTAL

ENCIERRA EN UN CIRCULO A CADA PERSONA QUE VIVE CONTIGO:

Papa Hermanos
Mama Sobrinos
Tios Primos
Abuelitos Otros familiares.
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ANEXO 4.

Criterios CIE-10 modificados para nifios.

A. Criterios generales para episodio depresivo:
- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
- No es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o0 a trastorno organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

4. El estado de animo puede ser deprimido o irritable. Los nifios pequefios o con
desarrollo linguistico o cognitivo inmaduro pueden no ser capaces de describir
su estado de 4nimo y presentar quejas fisicas vagas, expresion facial triste o
pobre comunicacioén visual. El estado irritable puede mostrarse como “paso al
acto”, comportamiento imprudente o atolondrado o actitudes o acciones
coléricas u hostiles.

La pérdida de interés puede ser en el juego o en las actividades escolares.

La falta de juego con los comparieros, el rechazo del colegio o frecuentes
ausencias al mismo pueden ser sintomas de fatiga.

2

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma

total sea al menos de cuatro:

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

Los nifios pueden presentar auto-desvalorizacion. La culpa excesiva o

inapropiada no suele estar presente.

10. Indicios no verbales de conducta suicida, incluidos comportamientos de riesgo
reiterados, en ocasiones a modo de juego y “gestos” autolesivos (arafiazos,
cortes, quemaduras, etc.).

11. Los problemas con la atenciébn y concentracion pueden mostrarse como
problemas de conducta o escaso rendimiento escolar.

12. Junto al cambio de &nimo puede observarse comportamiento hiperactivo.

13. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

14. Los nifios pueden dejar de ganar peso mas que perderlo.

© ®

D. Puede haber o no sindrome somatico
Los sintomas fisicos, como las quejas somaticas, son frecuentes en nifos.

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
persona con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de
sus actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del
criterio B y sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La
persona con un episodio moderado probablemente tendra dificultades para
continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas
del criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de
depresidn presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida
de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y
acciones suicidas y se presentan sintomas soméaticos importantes. Pueden
aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor
0 estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio
pueden ser congruentes o0 no congruentes con el estado de animo.
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Anexo. 5

CUESTIONARIO CDI (CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL)

Escuela Grado
Edad: Sexo: M F
INSTRUCCIONES

Los nifios y nifias como tU tienen diferentes ideas y sentimientos, en este cuestionario se
escogen algunos de ellos. De cada grupo, sefiala una frase que sea LA QUE MEJOR
DESCRIBA como te has sentido durante las DOS ULTIMAS SEMANAS. Una vez que

termines con un grupo de frases, pasa al siguiente.

No hay respuestas correctas o incorrectas. Sélo sefala la frase que mejor describa
COMO TE HAS SENTIDO. _ De las tres frases que se presentan en cada pregunta

ESCOGE SOLO UNA. La que mas se acerque a cOmo eres 0 te sientes. Pon una equis

(X) en tu respuesta.

1. Pocas veces estoy triste.
Muchas veces estoy triste.

Siempre estoy triste.

2. Nunca me va a salir nada bien.
No estoy seguro si las cosas me van a salir bien.

Las cosas me van a salir bien.

3. La mayoria de las cosas hago bien.
Muchas cosas las hago mal.

Todo lo hago mal.
4, Muchas cosas me divierten.

Algunas cosas me divierten.

Nada me divierte.

77



5. Siempre soy malo o mala.
Muchas veces soy malo o mala.

Pocas veces soy malo o mala.

6. A veces pienso que me pueden pasar cosas malas.
Me preocupa que me pasen cosas malas.

Estoy seguro que me pasaran cosas muy malas.

7. Me odio
No me gusta como soy.

Me gusta como soy.

8. Todas las cosas malas son por mi culpa.
Muchas cosas malas son por mi culpa.

Generalmente no tengo la culpa de que pasen cosas malas.

9. No pienso en matarme.
Pienso en matarme pero no lo haria.

Quiero matarme.

10. Todos los dias tengo ganas de llorar.
Muchos dias tengo ganas de llorar.

Pocos dias tengo ganas de llorar.

11. Siempre me preocupan las cosas.
Muchas veces me preocupan las cosas.

Pocas veces me preocupan las cosas.
12. Me gusta estar con gente.

Muchas veces NO me gustas estar con gente.

Nunca me gusta estar con gente.
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13. No puedo decidirme.
Me cuesta decidirme.

Me decido muy facilmente.

14. Soy bonito o bonita.
Hay algunas cosas de mi apariencia que no me gustan.

Soy feo o fea.

15. Siempre me cuesta hacer los deberes.
Muchas veces me cuesta hacer los deberes.

No me cuesta hacer los deberes.

16. Todas las noches me cuesta dormir.
Muchas veces me cuesta dormir.

Duermo muy bien.

17. Pocos dias estoy cansado o cansada.
Muchos dias estoy cansado o cansada.

Todos los dias estoy cansado o cansada.

18. La mayoria de dias NO tengo ganas de comer.
Algunos dias NO tengo ganas de comer.

Como muy bien.

19. No me preocupa el dolor ni la enfermedad.
Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad.

Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad.
20. Nunca me siento solo.

Muchas veces me siento solo.

Siempre me siento solo.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Nunca me divierto en la escuela.
Solo a veces me divierto en la escuela.

Muchas veces me divierto en la escuela.

Tengo muchos amigos.
Tengo algunos amigos, pero me gustaria tener mas.

No tengo amigos.

Mi trabajo en la escuela es bueno.
Mi trabajo en la escuela no es tan bueno como antes.

Me va muy mal en las materias que antes me iban bien.

Nunca podré ser tan bueno o0 buena como otros nifios.
Si quiero puedo ser tan bueno o0 buena como otros nifos.

Soy tan bueno o buena como otros nifios.

Nadie me quiere.
No estoy seguro de que alguien me quiera.

Todos me quieren.

Siempre hago lo que me dicen.
Muchas veces hago lo que me dicen.

Nunca hago lo que me dicen.
Me llevo bien con la gente.

Muchas veces me peleo.

Siempre me peleo.
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