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RESUMEN  

“FRECUENCIA DE SINTOMAS RELACIONADA CON DEPRESIÓN EN 
ESCOLARES DE 8 A 12 AÑOS EN LA UMF NÚM.16 DE MEXICALI B.C EN EL 

AÑO 2022” 
Dra. Susan Karely López Oropeza, Dra. Blanca Evelia García Ontiveros,  

D.C. María Elena Haro Acosta, D.C. Rafael Iván Ayala Figueroa 

 

Introducción: La depresión es un problema de salud pública, siendo el trastorno 

del ánimo más frecuente durante la infancia y la adolescencia. La prevalencia de 

depresión en el niño y adolescente es del 0.4-2.5%, es uno de los principales 

trastornos mentales a nivel mundial. La edad de inicio de esta patología ha 

disminuido, y los trastornos depresivos tienen incidencia creciente en cuanto a 

trastorno bipolar, suicidio y depresión mayor recurrente en esta población. Uno de 

los principales motivos por los que los trastornos de ánimo tienen un alto impacto 

en la salud pública se debe al grado de discapacidad que generan. Objetivo: 

Detectar la frecuencia de síntomas relacionados con depresión en escolares de 8 a 

12 años de la UMF Núm.16 de Mexicali B.C en el año 2022. Material y métodos: 

Estudio observacional, descriptivo y transversal en escolares de 8 a 12 años, que 

acudan a atención en la Unidad de Medicina Familiar Núm. 16 en el 2022. Se utilizó 

la escala CDI-S para medir la frecuencia de síntomas relacionados con depresión 

con previa aceptación del estudio por el Comité Local de Investigación en Salud, 

autorización de los padres o tutores y de los niños. Las variables estudiadas fueron: 

edad, sexo, talla, peso, IMC, escolaridad y presencia de síntomas relacionados con 

depresión con la Escala de CDI-S. Se utilizó estadística descriptiva, con medidas 

de tendencia central, de dispersión, de frecuencia y porcentaje con el programa 

estadístico SPSSv24. Resultados: La frecuencia de depresión fue del 17.8% y sin 

depresión del 82.14%. Predominó en el sexo femenino, en edad de 12 años y en la 

escolaridad de primaria. Conclusiones: La frecuencia de síntomas relacionados de 

depresión en el niño es mayor a lo reportado a nivel internacional y nacional. Se 

sugiere detectar este trastorno de manera temprana en el primer nivel de atención.  

Palabras clave: Escolar, depresión, baja autoestima 
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MARCO TEÓRICO 
 

Una de las realidades que se presentan actualmente a nivel mundial y que tiene un 

gran impacto, es el incremento de la de depresión y bajo autoestima a nivel infantil. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), menciona que es considerada la 

principal causa de enfermedad y discapacidad de niños y niñas de entre 10 y 19 

años. 1 puede ser un problema cuando es de larga evolución y presentarse en 

intensidad de leve a severa y llegar a alterar las actividades laborales, escolares y 

familiares. 2 

 

Conceptos Generales 

La depresión es un trastorno mental que se caracteriza por tristeza profunda y una 

pérdida del interés, y varios síntomas tanto emocionales, cognitivos, entre otros. 3 

Los síntomas depresivos hacen referencia a los sentimientos normales como humor 

triste, sentirse infeliz, y cuando estos son muchos, aumenta la probabilidad de 

padecer depresión. 4 

El trastorno depresivo, es una condición debilitante caracterizado por síntomas 

afectivos, cognitivos y somáticos, que incluyen la presencia de ánimo bajo, 

anhedonia, alteraciones en el apetito y peso, alteraciones en el sueño, agitación o 

retardo psicomotor, fatiga, ideas de minusvalía o culpa, disminución en la capacidad 

de concentración e ideas de muerte o suicidas. 5 La depresión en el niño y 

adolescente ha incrementado desde los últimos sesenta años. 6 

 

Epidemiología  

La depresión en los niños y adolescentes es la segunda enfermedad más frecuente 

en la consulta de psiquiatría, con una prevalencia de 0.4 % a 2.5 %. 7 así mismo, se 

ha observado que existe una relación entre la depresión en escolares y la estructura 

familiar; en su mayoría, el principal factor son los conflictos familiares, hijos de 

padres divorciados, y la percepción de mayor conflicto entre los padres que conlleva 

a mayores niveles de disforia. 8 
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En España la prevalencia de depresión en preadolescentes es del 0.5-2%, aunque 

mencionan que pudiera estar infradiagnosticada. 9  

En México, según la Guía de Práctica Clínica, la prevalencia de depresión en el 

adulto es del 7.9% y esta prevalencia difiere en cuanto al sexo, grupos de edad y 

lugar de residencia; 10 en niños preadolescentes es de aproximadamente 5.9%, 11 

se cree que uno de los factores principales en México para el aumento en la 

frecuencia de depresión en los niños son el sobrepeso y la obesidad. 12, 13 

 

Síntomas Clínicos 

Los niños pueden comunicar o mostrar sentimientos de infelicidad, tristeza, 

desaliento o irritabilidad, aunque la mayoría de los niños se recuperan rápidamente 

de los estados de ánimo; sin embargo, la depresión puede ser severa y de larga 

duración, y puede interferir con todos los aspectos de la vida diaria desde el 

rendimiento académico hasta las relaciones familiares. Los episodios pueden 

acompañarse de malestar clínico significativo o de deterioro social, escolar o de 

otras áreas importantes de la actividad del individuo. En lugar de pérdida de peso, 

pueden no alcanzar el peso y altura esperados para su edad, además, pueden no 

tener la madurez cognoscitiva para hablar de sus ideas y se expresan con 

problemas del comportamiento. 6 

 

A partir de los 7 años y hacia la pubertad, los síntomas clínicos están dirigidos hacia 

la afectación de tres esferas: 1) la esfera afectiva y conductual, que se manifiesta a 

través de irritabilidad, agresividad, agitación psicomotriz, apatía, tristeza, 

culpabilidad e ideas recurrentes de muerte; 2) la esfera cognitiva y actividad escolar, 

que se observa a través del bajo rendimiento escolar asociado a la falta de 

concentración y baja autoestima que puede llevar a problemas conductuales en 

relación a sus pares; y 3) la esfera somática, manifestándose con cefalea, dolor 

abdominal, problemas en el control de esfínteres, trastornos del sueño y disminución 

del apetito. 14 
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Etiología de la depresión  

La depresión es el resultado de uno o más factores como son: los neuroquímicos, 

genéticos y ambientales. 15 Existen 3 tipos de factores relacionados con su origen y 

estos son: 1) factores que aumentan la vulnerabilidad e incrementan la 

predisposición como: factores genéticos, historia de trastorno afectivo en los padres, 

sexo femenino, edad postpuberal, antecedentes de síntomas depresivos, de abuso 

físico y sexual durante la infancia y afectividad negativa; 2) factores de activación 

directamente implicados en el comienzo de la depresión: los conflictos conyugales, 

la desestructuración familiar, acoso o humillación, abuso físico, emocional o sexual 

y consumo de tóxicos; y por último 3) los factores de protección: el buen sentido del 

humor, buenas relaciones de amistad, familia, logros personales valorados, nivel de 

inteligencia alto y practica de algún deporte. 16 

Las alteraciones psicológicas asociadas a la obesidad infantil se relacionan con 

actitudes negativas, depresión, ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria en 

los niños con problemas de obesidad por la discriminación que sufren como el 

bullying, lo cual impacta de manera importante en estos niños. 13  

 

Diagnóstico de la depresión en niños  

El diagnóstico de depresión en la infancia y adolescencia es complejo; se requiere 

de una evaluación médica completa, entrevista con los padres del niño e identificar 

factores relevantes tales como el comportamiento suicida, psicopatología, 

problemas interpersonales, familiares, entre otros. 15 

Los criterios para el diagnóstico de esta patología se encuentran en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de Enfermedades Mentales V (DSM-V), para el cual debe 

cumplir cinco o más de los síntomas siguientes que deben estar presentes durante 

las últimas dos semanas y que representen un cambio al funcionamiento previo: al 

menos uno de los síntomas como ánimo bajo (disforia) o pérdida del interés o de 

placer (anhedonia); ánimo bajo la mayor parte del día, casi todos los días, ya sea 

por reporte subjetivo u observado por otros. 5 

En los niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritabilidad; y 

disminución importante del interés o placer en casi todas las actividades durante el 
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día y casi todos los días; la baja significativa de peso sin dieta o aumento de peso 

(5% de cambio) o cambios en el apetito casi todos los días. Sentir casi todos los 

días: agitación o retardo psicomotor, fatiga, sentimientos de inutilidad o culpabilidad 

excesiva; disminución de la capacidad para concentrarse. Los síntomas causan 

molestias clínicamente significativas o deterioro en las funciones sociales, 

ocupacionales, u otras áreas importantes del funcionamiento. Los pensamientos 

recurrentes de muerte o ideación suicida recurrente, se deben descartar que el 

episodio no sea atribuible a los efectos de sustancias u otra condición médica. 5 

 

En cuanto a los exámenes de laboratorio y gabinete, estos no son útiles para realizar 

el diagnóstico de depresión, pero brindan información sobre el estado de salud de 

los pacientes antes de iniciar tratamiento farmacológico y ayudan a descartar la 

existencia de patología médica que condicione síntomas depresivos. Estos deberán 

solicitarse de acuerdo al criterio del médico tratante. 6 

 

Clasificación de la depresión  

De acuerdo a la clasificación del DSM-V, el trastorno de depresión se clasifica de la 

siguiente manera: 5,17 

Depresión leve: Impacto leve en el funcionamiento el cual provoca que el niño se 

sienta infeliz, pero no le impide llevar una vida normal. Con pequeños cambios en 

el estilo de vida, el niño puede recuperarse. Como criterio diagnóstico debe tener 5 

síntomas, al menos uno de disforia o anhedonia. 

Depresión moderada: repercute de forma considerable en la vida del niño; puede 

causar una sensación constante de abatimiento y tristeza, requiere de valoración 

médica. Como criterio diagnostico debe contener 6-7 síntomas, al menos uno de 

disforia o anhedonia. Tiene mayor dificultad en el funcionamiento. 

Depresión mayor: el niño se siente incapaz de enfrentarse a la vida diaria y tiene 

pensamientos negativos constantemente, esta enfermedad supone una amenaza 

para la vida, ya que el niño podría intentar suicidarse. Como criterio diagnóstico 

debe tener más de 7 síntomas. Tiene un impacto grave en el funcionamiento. 5,17 
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Complicaciones de la depresión 

La depresión sin tratar puede resultar en problemas emocionales, de 

comportamiento y de salud que afectan cada área de la vida del adolescente. Las 

complicaciones relacionadas con la depresión pueden incluir el abuso de drogas y 

alcohol, problemas académicos, conflictos familiares y dificultades en las relaciones, 

acciones sociales ilegales e intentos de suicidio o suicidio. 18 Otras complicaciones 

de la depresión en niños y adolescentes incluyen dificultades familiares, sociales y 

fracaso escolar. El deterioro persistente en el funcionamiento psicosocial también 

puede asociarse a la aparición de trastornos de personalidad. 6 

Tratamiento  

Para el tratamiento de la depresión infantil son necesarias intervenciones de 3 tipos 

que son la psicoeducación, fármacos y psicoterapia: 19 

 Psicoterapia: La más eficiente para esta población es la psicoterapia de tipo 

cognitivo-conductual, mediante la combinación de técnicas cognitivas y 

conductuales. La terapia familiar es coadyuvante de la terapia individual, sobre todo 

en familiar disfuncionales.  

Psicoeducación: Sensibiliza a la familia para que mejore las relaciones familiares 

y sociales del niño, reconozca los signos y síntomas de la depresión, riesgos de 

recaída, dificultades en el funcionamiento académico, entre otras.  

Fármacos: Los fármacos de primera línea son los inhibidores de la recaptura de la 

serotonina, debido a su eficacia como por sus pocos efectos adversos, fácil 

administración y su baja letalidad en caso de sobredosificación. La fluoxetina y la 

sertralina. También están los antidepresivos tricíclicos, como la Imipramina, 

amitriptilina, etc., aunque estos necesitan mejor vigilancia por el riesgo de arritmias 

e hipertensión. Lo más eficaz, es el tratamiento combinado. 19 

 

Cuestionario de Depresión Infantil (CDI-S) 

El Cuestionario de Depresión Infantil (Kovacs, 1992), en su última versión española, 

es uno de los instrumentos de mayor uso y mejor aceptado por los expertos en 

depresión infantil; evalúa la sintomatología depresiva en niños y adolescentes con 
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edades comprendidas entre 7 y 17 años; fue validado al español, con un alfa de 

Cronbach de 0.71-0.94. La herramienta contempla los criterios diagnósticos para 

depresión mayor del DSM-V, excepto el de la irritabilidad, el cual se sustituye por el 

criterio de disforia en población infantil. 8, 20  

 

El CDI-S evalúa 2 escalas: Disforia, escala D (humor depresivo, tristeza, 

preocupación, etc.); y Autoestima negativa, escala A (juicios de ineficacia, fealdad, 

maldad, etc.). Además, proporciona una puntuación total de Depresión. La 

herramienta, incluye una baremación utilizando una tabla de baremos en 

puntuaciones percentiles, típicas, Z y T para tres rangos de edad (7-8 años, 9-10 

años y 11-17 años). 21 

 

La herramienta se puede emplear como tamizaje para identificar a niños y 

adolescentes que presentan sintomatología depresiva. Al obtenerse una puntuación 

alta en la prueba, ésta debe repetirse ya que, la mayor parte de los estados 

emocionales en los niños son transitorios y no debe hacerse el diagnóstico de 

depresión con una sola medición, y deberá repetirse en dos semanas. En caso de 

persistir los síntomas, el niño debe ser sometido a diagnóstico individualizado con 

presunción de depresión; y en el caso contrario, y haya descendido la puntuación, 

debe repetirse la prueba en un mes. 20, 21 

El cuestionario consta de 27 ítems y evalúa las 2 escalas de la siguiente forma: 

autoestima negativa (ítem: 5, 7, 8, 9, 13, 14, 15, 23, 24, 25) y disforia (1, 2, 3, 4, 6, 

10, 11, 12, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 26, 27). Contiene preguntas con respuestas 

de triple elección, fácil de aplicar, con un tiempo para su aplicación entre 10 y 20 

minutos. Las puntuaciones de cada ítem se realizan con escala de 0 a 2 puntos; el 

0 corresponde a frecuencia de aparición baja; el 1 a intensidad o frecuencia de 

aparición media; y el 2, a la mayor frecuencia e intensidad. Al obtener las 

puntuaciones, se procede a la corrección de las mismas, sumando las puntuaciones 

de los ítems que componen a cada escala. La suma de ambas escalas da lugar a 

la puntuación total de depresión. Las puntuaciones directas de las 3 escalas se 
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pueden transformar en percentiles y puntuaciones típicas a través de tablas de 

baremos diferenciados por edad y sexo.  21 

La puntuación total puede oscilar entre 0 y 54 puntos. Cuanto mayor es la 

puntuación, es mayor la intensidad de sintomatología depresiva que presenta el niño 

o el adolescente. Para el diagnóstico inicial de sintomatología depresiva, el punto 

de corte es de 19 puntos. 22  

En las tablas de baremos, se diferencian 3 posibles clasificaciones del grado de 

sintomatología depresiva: sin síntomas de depresión, sintomatología leve y 

sintomatología severa. Donde la puntuación percentil 90 indica sintomatología 

depresiva, y a partir del percentil 96 existe sintomatología depresiva severa. Las 

puntuaciones obtenidas por percentiles de cada escala y la puntuación total de 

depresión proporcionan el perfil de cada sujeto estudiado. La escala de CDI-S 

también es útil para el seguimiento y la evaluación de la eficacia del tratamiento de 

niños y adolescentes que se encuentran bajo tratamiento médico. 21, 22 

Ante el contexto ya explicado, la depresión es un problema de gran relevancia, 

siendo necesarias estrategias para detectarla en edades tempranas, y así disminuir 

el impacto negativo que tiene en la vida de niños y adolescentes.20-22 
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ANTECEDENTES 

Se realizó un estudio en Bogotá en el año 2019, para conocer la sintomatología 

depresiva en niños migrantes de Venezuela de edades entre 7 y 12 años que 

residen en Bogotá, con el cuestionario CDI de Kovacs. Se incluyeron 30 niños. 

Resultados: solo un niño presentó síntomas depresivos severos, el síntoma más 

frecuente fue la disforia, dos niños tuvieron depresión, el síntoma más frecuente fue 

la baja autoestima, a comparación del resto de los niños. Concluyeron que es 

importante detectar este problema en los niños migrantes y brindarles tratamiento 

oportuno. 23 

 

Román et al, realizaron un estudio en el año 2020, en Lima Perú, para evaluar la 

relación entre la depresión y la regulación emocional en niños de 7-9 años. Utilizaron 

un cuestionario de depresión que los investigadores validaron. Incluyeron a 55 

niños. Resultados: el 29.09% presentó nivel de depresión bajo y alto 

respectivamente, y el 41.82% nivel medio. En cuanto a la regulación emocional, el 

30.91% presentaron nivel bajo y alto respectivamente y el 38.18% nivel medio. 

Observaron una relación inversa entre depresión y regulación emocional. 24 

 

En Valencia España en el año 2016, se realizó un estudio para relacionar la 

inteligencia emocional, recursos y problemas psicológicos en la infancia y 

adolescencia. Utilizaron los instrumentos: Inventario de Inteligencia Emocional para 

jóvenes (EQ-i-YV), Inventario de Fortalezas Personales (PSI), Cuestionario de 

Ansiedad Estado/Riesgo para niños (STAIC), Inventario de Depresión Breve para 

niños (CDI-S) y Listado de Quejas Somáticas (SCL). Se incluyeron 1 166 niños y 

adolescentes de 10-16 años. Resultados: las mujeres tuvieron mejor inteligencia 

emocional, las habilidades de inteligencia emocional se relacionan negativamente 

en la ansiedad, depresión y quejas somáticas. Concluyen que la inteligencia 

emocional es relevante para la prevención de ansiedad, depresión y quejas 

somáticas en los niños y adolescentes. 25 
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Se realizó un estudio en la ciudad de Barranquilla, Colombia en el año 2021, para 

analizar los niveles de ansiedad y depresión en escolares en una institución privada, 

con el cuestionario CDI de Kovacs y Cuestionario de Ansiedad Manifiesta Revisado. 

Se incluyeron 80 estudiantes de segundo a quinto grado de primaria entre los 7 a 

12 años. Resultados: Se observó que los niños puntuaron niveles medios en 

ansiedad y depresión más que las niñas. Se observa relación positiva muy baja 

entre ansiedad y depresión. Concluyeron que es importante la necesidad de 

estrategias para facilitar un mejor desarrollo emocional y las forma en la que los 

maestros puedan contribuir en este. 26 

 

En España en el año 2018, se efectuó un estudio para conocer la relación entre las 

quejas somáticas y los síntomas depresivos en niños españoles por sexo y edad, 

con el cuestionario CDI de Kovacs y el Inventario de Somatización Infantil que 

examina 35 síntomas somáticos. Se incluyeron 666 niños con edades entre 8 y 12 

años. Resultados: los síntomas pseudoneurológicos, gastrointestinales y de dolor 

son más frecuentes en niños con sintomatología depresiva, siendo el dolor de 

articulaciones, el dolor de cabeza y el cansancio los síntomas más prevalentes. 

Concluyeron la importancia de atender adecuadamente a los síntomas somáticos 

puesto que con frecuencia pueden responder a un trastorno emocional más que a 

una enfermedad física. 27 

 
En Veracruz en el año 2020, se llevó a cabo una investigación para ver las 

características sociodemográficas y depresión en adolescentes de edades de 12 a 

15 años de nivel de educación secundaria en escuelas públicas con el cuestionario 

CDI de Kovacs. Se incluyeron 253 adolescentes. Se observó mayor incidencia de 

depresión en adolescentes varones, edad (13 y 14 años) que viven en compañía de 

sus padres y hermanos, y que a su vez no sienten apoyo o motivación por ninguno 

de sus profesores con un 59 %. Concluyeron que las edades más vulnerables son 

de 13 y 14 años coincidiendo en los índices más altos de depresión moderado 

severo. Es importante considerar el desarrollo y elaboración de una estrategia de 

intervención para prevenir la presencia de depresión, ya que el 100% cuenta con 
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problemas de depresión moderado u severo, lo cual significa que existen factores 

que afectan su desarrollo. 28 

 

En Yucatán, México en el año 2018, se realizó un estudio sobre el acoso escolar, 

ira y depresión en adolescentes mexicanos. Utilizaron los instrumentos escala de 

violencia entre pares y el inventario CDI en niños. Se incluyeron 1 050 alumnos de 

secundaria entre 12 y 16 años. Resultados: El 43% de quienes ejercían violencia 

presentaban síntomas depresivos, y 51% de estos adolescentes puntuaron 

elevados para la ira como rasgo. De las víctimas de acoso, el 44% obtuvo 

puntuaciones para rasgos depresivos y el 34% presentaba niveles elevados para el 

rasgo de ira. Los resultados sugieren que la intervención fue eficaz para reducir la 

victimización y mejorar el control de ira en víctimas y agresores significativamente, 

al entrenar a los participantes en vías de expresión más saludables. Concluyen que 

el programa de corte cognitivo conductual mostró ser de utilidad para abordar la 

sintomatología derivada del acoso escolar, y para encontrar diversas alternativas 

para la vivencia de este fenómeno en la vida cotidiana. 29 

 

En Guanajuato en el año 2017, se efectuó un estudio para determinar 

sintomatología depresiva, ideación suicida y autoconcepto en una muestra de niños 

mexicanos.  Participaron 217 niños escolarizados de ambos sexos y entre 9 y 13 

años de edad. Se utilizó el inventario de CDI y el Cuestionario de autoconcepto 

general. Los resultados fueron más altos de lo esperado en depresión leve, 

moderada y severa, ideación suicida y bajo autoconcepto. Se encontraron niveles 

de correlación significativos entre el autoconcepto, la sintomatología depresiva y el 

sexo. Todos los niños presentaron baja autoestima, el 33.8% presentaron 

puntuaciones altas y muy altas de sintomatología depresiva. No hubo diferencias en 

el IMC y la circunferencia de cintura. Concluyen que debe buscarse 

intencionadamente la depresión en los niños y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad, tener una detección temprana y el adecuado abordaje de los signos de 

sufrimiento emocional y conductas de riesgo en niños. 30 
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En Hermosillo, Sonora se realizó un estudio en el año 2019, para obtener las 

propiedades psicométricas del instrumento de CDI y evaluar su adecuación y 

confiabilidad en escolares de quinto y sexto años de primaria de escuelas públicas, 

así como para observar la incidencia de rasgos depresivos y sus diferencias según 

el sexo. Se aplicó el Inventario CDI de Kovacs. Se incluyeron 557 escolares de 

ambos sexos y con una edad promedio de 10.65 años. Resultados: Se determinó 

un alto índice de rasgos depresivos en la población escolar, de moderados a 

severos, sin hallarse diferencias significativas en la ocurrencia de la depresión por 

sexo. Se concluye que la escala resulta adecuada y confiable para la población de 

niños sonorenses. 31 

 

En la Ciudad de México en el año 2020 se realizó una investigación en 391 

adolescentes alumnos de segundo y tercer grado de secundarias públicas para 

conocer los factores familiares predictores de depresión en adolescentes. Fueron 

49 % hombres y 51 % mujeres de 14-16 años. Se les aplicó la Escala de ambiente 

familiar del adolescente (EAFA), el Inventario Multifásico de la Personalidad 

Minnesota para Adolescentes (MMPI-A) y la Escala Básica 2D de depresión. 

Resultados: el 13% de las mujeres presentaron el más alto puntaje de depresión vs 

el 4.2 % en hombres. Las dimensiones del ambiente familiar conflicto para 

aceptación y falta de comunicación, se relacionó positivamente en los hombres, en 

cambio en las mujeres fueron la ausencia de reglas, la falta de comunicación y 

aceptación de la familia.32 

 

Mata et al., en el año 2017, realizaron un estudio en Nuevo León, para determinar 

la diferencia entre los niveles de autoestima, depresión y ansiedad, IMC y 

circunferencia de cintura entre niños y adolescentes; en una clínica de obesidad 

infantil. Se incluyeron 117 niños de 8-16 años. Se utilizaron la Escala de Autoestima 

de Rosenberg, Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños Revisada (CMASR-2) de 

Reynolds y Richmond y Cuestionario de Depresión para Niños (CDS) de Lang y 

Tisher. Todos los niños presentaron baja autoestima, el 33.8% presentaron 
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puntuaciones altas y muy altas de sintomatología depresiva. No hubo diferencias en 

el IMC y la circunferencia de cintura. Concluyen que debe buscarse 

intencionadamente la depresión en los niños y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad. 33 

No se cuenta con estudios en Baja California relacionados con el tema. 
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JUSTIFICACIÓN  
 

La depresión en el niño y adolescente ha aumentado dramáticamente en los últimos 

años, su prevalencia es del 0.4 % a 2.5%, 7 es uno de los principales trastornos 

mentales a nivel mundial y la edad de inicio ha disminuido; cada año mueren un 

millón trescientos mil adolescentes, en su mayoría por causas tratables o 

prevenibles. 1  

 

En México, en el Hospital Psiquiátrico Infantil "Dr. Juan N Navarro", durante el 2017 

los trastornos afectivos depresivos ocuparon el primer lugar de atención con el 

25.7% de atenciones por primera vez. Se ha observado que las niñas son más 

propensas que los niños a sufrir de depresión durante la adolescencia aumentando 

el riesgo de suicidio en la etapa adulta. Al recuperarse de un episodio depresivo 

frecuentemente presentan deterioro del funcionamiento escolar y social, abuso de 

sustancias, atribuciones negativas y aumento de embarazo precoz. El pronóstico 

depende principalmente de la edad de inicio, la severidad, la duración, la 

funcionalidad familiar y el acceso a redes de apoyo, y la recurrencia, la cual es 

habitual y en el 31.6% de ellos, posteriormente, se diagnostica trastorno bipolar. 6 

 

Resulta relevante el conocimiento de la frecuencia de síntomas relacionados con la 

depresión en pacientes escolares de 8 a 12 años, ya que su identificación apoyaría 

a la detección oportuna para la inclusión de programas de apoyo, y el control de 

emociones negativas, tanto para el paciente como para la familia, así como también, 

iniciar tratamiento psicológico en caso de ser necesario. De esta manera, se podrá 

dar tratamiento oportuno, para evitar su incidencia y cronicidad, al mismo tiempo 

mejorar la calidad de vida del escolar y mejorar el ambiente familiar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La OMS, resalta el impacto de la depresión entre los niños y adolescentes; es la 

principal causa de enfermedad y discapacidad de escolares mayores de 8 años y 

en adolescentes, 1 es la segunda patología más frecuente en psiquiatría infantil y su 

prevalencia en población general se ha descrito de 0.4 % a 2.5 % en niños. 7 

 

Los niños en edad escolar son más susceptibles a cambios que afectan su 

ambiente, que pueden ser problemas al interior de la familia, conflictos con amigos, 

vecinos o compañeros de escuela. 11 Pueden comunicar o mostrar sentimientos de 

infelicidad, tristeza, desaliento o irritabilidad, aunque la mayoría de los niños se 

recuperan rápidamente de los estados de ánimo, sin embargo, la depresión puede 

ser severa y de larga duración, y puede interferir con todos los aspectos de la vida 

diaria, desde el rendimiento académico hasta las relaciones familiares. 13 

 

Las complicaciones relacionadas con la depresión en esta población pueden incluir 

el abuso de drogas y alcohol a edades tempranas, problemas académicos, 

conflictos familiares y dificultades en las relaciones, acciones sociales ilegales e 

intentos de suicidio o suicidio. 18 

En esta población, se desconoce la frecuencia de síntoma relacionados con 

depresión en loe escolares, esto ayudaría al médico familiar a que identifique de 

manera temprana la depresión en los escolares, para poder otorgar un tratamiento 

oportuno e integral que involucre a la familia. 

 

Por todo lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta de investigación:  

 

¿Cuál es la frecuencia de síntomas relacionados con depresión en escolares 

de 8 a 12 años en la UMF Núm.16 de Mexicali BC en el año 2022? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

• Determinar la frecuencia de síntomas relacionados con depresión en 

escolares de 8 a 12 años en la UMF No.16 de Mexicali B.C en el año 2022. 

 

Objetivos Específicos 

1. Conocer las características generales de la población de acuerdo con: edad, 

sexo, peso, talla, IMC y escolaridad. 

2. Conocer la escala más afectada del cuestionario CDI-S por edad y sexo. 

(disforia, autoestima negativa). 

3. Identificar el grado de sintomatología depresiva (sin síntomas, leve y severa) 

de acuerdo con el cuestionario CDI-S por edad, sexo.  

4. Asociar el IMC con las dimensiones afectadas 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño del estudio: Observacional, transversal, prospectivo y analítico.  

Universo: Niños con edades de 8 a 12 años derechohabientes de la Unidad de 

UMF No. 16 de Mexicali B.C 

Lugar del estudio: UMF No. 16, Mexicali Baja California. 

Período de estudio: Año 2022. 

Marco muestral 

. Población: Niños de 8 a 12 años derechohabientes de la UMF Núm. 16. 

. Tipo de muestreo: No probabilístico, por conveniencia. 

. Tamaño de muestra: Se realizó con la fórmula de proporciones con una 

confiabilidad del 95% siendo la muestra necesaria de 85 niños. La UMF No.16 

cuenta con una población de niños de 8 a 12 años de 7 429 niños, y la frecuencia 

de depresión en niños y adolescentes de 7 a 14 años reportada por Hernández, en 

una Unidad de Medicina Familiar No.1 en Acapulco, Guerrero, fue del 5.9 %. 11 

 

𝑛 =  
𝑁 ∗ 𝑍𝛼

2 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼
2 ∗  𝑝 ∗ 𝑞

 

donde: 

N = 7 429 pacientes 

Z = nivel de confianza al 95% = 1.96 

p= prevalencia de depresión p (1-p), donde p= .059, corresponde a la prevalencia 

de depresión 5.9% =0.059. 

𝑞= 0.941 

d2 =0.0025 

Sustituyendo en la fórmula: 

 

𝑛 =  
(7429) (1.96)2 (0.059)(0.941)

(0.0025) (7428) +  (1.96)2 (0.059)(0.941)
= 84.3 = 85 𝑛𝑖ñ𝑜𝑠 

n= 85 niños 
 

Criterios de Selección: 
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De Inclusión 

• Niños de 8-12 años derechohabientes de la UMF No.16 que acudan a la 

consulta en el periodo del estudio y que acepten participar en el estudio 

firmando asentimiento informado y el consentimiento informado por sus 

padres o tutores. 

De Exclusión 

• Pacientes que cuenten con diagnóstico de depresión  

• Pacientes con discapacidades mentales y/u orgánicas (retardo mental, 

discapacidad auditiva, del lenguaje o visual) 

De Eliminación 

• Encuesta incompleta. 

• Pacientes que decidan no continuar en el estudio. 

 
Instrumento de medición: 

. Hoja de recolección de datos: las variables son: edad, sexo, peso, talla, IMC, 

escolaridad, sintomatología de depresión, nivel de depresión y rubro más afectado. 

(Anexo 1) 

. Encuesta CDI-S cuestionario de depresión infantil: Es un cuestionario de 27 

ítems, aplicable a niños y adolescentes de 8 a 12 años. El formato de respuesta es 

de triple elección, con tres posibilidades de puntuación para cada ítem, 0-1-2 en 

función del grado de síntomas relacionados con depresión. El 0 corresponde a la 

intensidad o frecuencia de aparición baja; el 1 corresponde a una intensidad o 

frecuencia de aparición media; y el 2, a la mayor frecuencia e intensidad. La 

puntuación total en el CDI-S se obtiene sumando todos los valores numéricos 

asignados a cada elección, siendo el rango de puntuación de 0 a 54. El punto de 

corte es de 19, por lo que a partir de esa puntuación se presenta mayor frecuencia 

de sintomatología depresiva. 8, 20-22 El cuestionario evalúa 2 escalas: Disforia, escala 

D (humor depresivo, tristeza, preocupación, etc.); y Autoestima negativa, escala A 

(juicios de ineficacia, fealdad, maldad, etc.); y además proporciona una puntuación 

total de Depresión. La herramienta, incluye una baremación utilizando una tabla de 
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baremos en puntuaciones percentiles, típicas, z y T para tres rangos de edad (7-8 

años, 9-10 años y 11-17 años).   La puntuación percentil 90 indica sintomatología 

depresiva, y el percentil 96 indica sintomatología depresiva severa. En las tablas de 

baremos, se diferencian 3 posibles clasificaciones del grado de sintomatología 

depresiva: sin síntomas de depresión, sintomatología leve y sintomatología severa. 

Las puntuaciones obtenidas por percentiles de cada escala y la puntuación total de 

depresión proporcionan el perfil de cada sujeto estudiado. 21 (Anexo 2) 

 
Procedimientos 

Previa aceptación del estudio por el Comité Local de Investigación en Salud y 

Comité de Ética en Investigación, se siguieron los siguientes pasos: 

Paso 1: Se localizaron en la sala de espera de los consultorios a los niños con 

edades de 8 a 12 años; una vez identificados, se les invitó a participar en la 

investigación. Se les explicó a los niños y a los padres o tutores en que consiste el 

estudio. 

Paso 2: A quienes aceptaron participar, se les invitó a pasar al Aula de Enseñanza 

de la unidad para su mayor comodidad, donde se les dio información sobre la 

depresión, y la importancia de detectarla. Además, se resolvieron dudas en caso de 

tenerlas. Una vez informados y aun deseando participar, se le solicitó firmar la carta 

de consentimiento informado (Anexo 3) a los padres o tutores, y la carta de 

asentimiento a los niños (Anexo 4). 

Paso 3: Se procedió a recopilar la siguiente información a través de la hoja de 

recolección de datos: edad, sexo, peso, talla, IMC y escolaridad (Anexo 1). 

Paso 4: Se aplicó el Cuestionario de Depresión Infantil CDI-S (Anexo 2), cuya 

duración es de 10 a 20 minutos, capturando los datos en la computadora portátil. 

En caso de que presentar algún grado de sintomatología de depresión (≥19 puntos), 

se concertó cita con el médico familiar tratante para seguimiento y manejo integral, 

y de ser necesario, valorar envío a segundo nivel. Independientemente del 

resultado, se dio consejería para mejorar o mantener un buen estado mental y de 

ánimo. 

Paso 5. Los datos obtenidos se guardaron en una hoja en Excel para su posterior 

análisis en el programa estadístico SPSS v.24 
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Operacionalización de las variables  
 

Variable Definición conceptual Definición Operacional Tipo de 
variable 

Valor 

Edad 
Tiempo que transcurre 
desde el nacimiento a la 
fecha actual 

Edad identificada en la 
cartilla de salud  

Cuantitativa 
discreta  

8 a 12 años  

Sexo 

Condición orgánica, 
masculino o femenino, 
determinado 
biológicamente. 

Género identificado en la 
cartilla de salud  

Cualitativa 
nominal 
 

1.Masculino 
2. Femenino 
 

Peso 

Medida que expresa la 
fuerza que genera la 
gravedad sobre el cuerpo 
expresado en kg 

Peso en Kilogramos 
registrado en el expediente 
clínico 

Cuantitativa 
Continua 

Kg 

Talla 

Estatura de una persona 
medida desde la planta 
del pie hasta el vértice de 
la cabeza 

Talla en centímetros, 
registrada en el expediente 
clínico 

Cuantitativa 
Continua 

Cm 

IMC 

Es un número que 
pretende determinar el 
rango más saludable de 
peso que puede tener una 
persona.  
Cociente que resulta de 
dividir el peso (kg) por la 
talla al cuadrado (m2) 
Cociente que resulta de 
dividir el peso (kg) por la 
talla al cuadrado (m2) 

IMC por percentiles de 
acuerdo a edad y sexo.  
Peso bajo:  
menor p10 
Peso normal: mayor p10 – 
menor p85 
Sobrepeso  
mayor p85 a menor p95 
Obesidad  
mayor p95 

Cualitativa 
Ordinal 

1. Peso bajo 

2. Peso normal 

3. Sobrepeso 

4. Obesidad 

Escolaridad 

Conjunto de cursos que 
un estudiante sigue en un 
establecimiento docente 

Grado máximo de estudios 
expresado por la 
participante 

Cualitativa 
ordinal 

1. Sin escolaridad 
2. Primaria 
3. Secundaria 

Presencia de  
Síntomatologia 
relacionados a 

Depresión 

Estado fisiológico de 
mayor vulnerabilidad a los 
factores de estrés, que 
resultan de la disminución 
de las reservas 
fisiológicas o la alteración 
de múltiples sistemas 
fisiologicos, malestar 
clínico significativo o de 
deterioro social, escolar o 
de otras áreas 
importantes de la 
actividad del individuo. 

Medición de los síntomas 
relacionados con la 
Encuesta de CDI-S para 
niños y adolescentes de 7 a 
17 años, a través de 2 

escalas: Disforia (D), 
(humor depresivo, tristeza, 
preocupación, etc.); 
y Autoestima negativa 
(A) (juicios de ineficacia, 
fealdad, maldad, etc.).  
 
Consta de 27 ítems, cada 
uno responde a una escala 
de tres puntos, donde  
 
0= ausencia del síntoma 
1= síntomas moderados de 
depresión 
2= síntomas severos de 
depresión.  
 
La puntuación va de 0 a 54 
puntos. El punto de corte es 

Cualitativa  
Ordinal 
 

1. Sin síntomas de 
depresión 
2. Sintomatología 
leve de depresión 
3.  Sintomatología 
severa de depresión 
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de 19 puntos para 
considerar presencia de 
síntomas depresivos al 
sumar los valores de las 
escalas de disforia y 
autoestima negativa. Se 
hace corrección del puntaje 
en las tablas de baremos, 
donde se diferencian 3 
posibles clasificaciones del 
grado de sintomatología 
depresiva. (Anexo 2). 

 
 
Análisis estadístico 

Para describir las variables sociodemográficas se construyeron gráficas de barra. 

Se utilizó análisis descriptivo de las variables cuantitativas como medida de 

centralidad y desviación estándar como medida de dispersión. Para las variables de 

naturaleza categóricas y cuantitativas se realizaron análisis de frecuencias, 

presentando los resultados en gráficas mediante el programa estadístico SPSSv24. 

Y prueba de Fischer asociando el IMC con la dimensión más afectada. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVOS 

El presente estudio de investigación se realizó con apego a la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial de 1964, revisada en la 64a Asamblea 

General, Fortaleza, Brasil en el 2013 sobre los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos. De acuerdo con el Reglamento de la 

Ley General de Salud en materia de investigación, se protegió la privacidad de las 

personas incluidas en el. Con base en el artículo 17 del Reglamento de la Ley 

General de Salud inciso I, el riesgo de la investigación corresponde a una 

investigación sin riesgo. 

 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación 204 del IMSS, y cumpliendo 

lo establecido en la normativa institucional en relación a la investigación en salud y 

seres humanos se solicitó su autorización de participar en el estudio a los pacientes 

seleccionados mediante la firma de la carta de consentimiento informado y de 

asentimiento y la carta de autorización del director de la unidad médica participante. 

En todo momento se respetó la confidencialidad de la paciente. 

 

Beneficios de participar en el estudio: al contestar el cuestionario se sabrá si el 

paciente presenta o no síntomas relacionados con depresión y la escala más 

afectada de acuerdo con el cuestionario CDI-S, y se dará información del tema. En 

caso de presentar una puntuación elevada, se envió con el médico tratante para 

seguimiento del caso. Para la unidad, puede ser un preámbulo para crear 

posteriormente estrategias para reforzar la atención integral en este grupo de edad 

y así reducir la incidencia de esta patología en la población infantil.  

 

Aspectos de Bioseguridad 

En base al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud de la actual investigación se considera una investigación con riesgo mínimo 

ya que solo se le interrogó, los datos de peso y talla fueron recabados del expediente 

clínico. 
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RESULTADOS  

El estudio estuvo conformado por 85 niños con un rango de edad de 8 a 12 años; 

no se excluyó ninguno. La frecuencia de sintomatología de depresión en esta 

población fue del 17.8%. Gráfica 1. 

 

 

Gráfica 1. Frecuencia de sintomatología de depresión en escolares 

 

Características generales de la población 

En cuanto a la edad, en los escolares de 8 años se presentaron con menor 

frecuencia casos de sintomatología relacionada con depresión, a comparación de  

los escolares de 12 años donde se presentaron 22 casos. Tabla 1. 

 

Tabla 1. Frecuencia de sintomatología de depresión de acuerdo a la edad 
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En relación con el sexo, se observó una mayor proporción de población femenina 

con un 58.33%. Gráfica 2. 

 

 

Gráfica 2. Frecuencia de síntomas de depresión de acuerdo al sexo 

 

En la poblacion encuestada, el promedio del peso fue de 53kg (DS 9.727). Y el 

rango de 36-45 kg fue el más frecuente, seguido del de 46-55kg. Tabla 2  

 

Tabla 2. Población de acuerdo con el peso 

 

 
 
El promedio de la talla fue de 1.32 m, y el rango de 1.41-1.50m fue el más frecuente, 

seguido del 1.31-1.40 m. Tabla 3. 
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Tabla 3. Población de acuerdo con la talla 

 

 

En lo que se refiere al estado nutricional de acuerdo con el IMC, el 14.3% de los 

niños tuvo bajo peso y el 38.10% obesidad. Gráfica 3. 

 
Gráfica 3. Población de acuerdo con el IMC 

 

De los 85 pacientes, 12 escolares presentaron obesidad en edad de 12 años, 

seguida de 7 escolares en edades de 10 y 11 años. En escolares de 10 años, 10 

presentaron peso normal. Tabla 4.  
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Tabla 4. IMC de acuerdo con la edad  

 

Edad 

Años 

Bajo Peso 

 

Normal 

 

Sobrepeso 

 

Obesidad 

 

8 1 6 1 4 

9 3 4 3 3 

10 3           10          0  7 

11 2 6 2 7 

12 3 4 4          12 

Total                                 12                         30                        10                          33 

 

Así mismo, en cuanto a la escolaridad, el 95.24% se encontraba cursando la 

primaria, y el 4.76% la secundaria. Gráfica 4.  

 

 
Gráfica 4. Población de acuerdo con la escolaridad 

 

Dimensión más afectada del cuestionario CDI-S por edad y sexo: (disforia o 

autoestima negativa). 

 
En la población estudiada a través del cuestionario CDI Kovacs el cual evalúa dos 

dimensiones, la dimensión más afectada fue autoestima negativa con el 75%, y la 

menos afectada la dimensión de disforia con el 25%. Gráfica 5. 
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Gráfica 5. Dimensión más afectada de acuerdo al cuestionario CDI Kovacs 

 

En todas las edades de la población estudiada, se encontró más afectada la 

dimensión de autoestima negativa, principalmente en la edad de 12 años (19%), 

seguida de los 11 años (17.86%). La disforia se presentó en todas las edades, 

principalmente en la edad de 10 años (8.33%) y de 12 años (7.14%). Gráfica 6. 

 

 
Gráfica 6. Dimensión afectada de acuerdo con la edad  
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En cuanto al sexo, en ambos se ve afectada la autoestima negativa predominando 

el sexo femenino con el 40.48% vs masculino 34.52%; lo mismo que la dimensión 

de disforia con el 17.56% vs 7.14% respectivamente.  

 

 

Gráfica 7. Dimensión afectada de acuerdo con el sexo 

 

Frecuencia de síntomas relacionados con Depresión con la escala CDI. 

De acuerdo con los síntomas relacionados con depresión que se presentaron en la 

población estudiada, los más frecuentes fueron la ineficiencia (72.62%), maldad 

(67.86%) y fealdad (66.67%).  

 

Tabla 5. Síntomas relacionados con depresión 

Síntomas n Porcentaje 

Preocupación 52 61.90 

Humor depresivo 53 63.10 

Tristeza 55 65.48 

Ineficiencia 61 72.62 

Fealdad 56 66.67 

Maldad 57 67.86 
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Grado de sintomatología depresiva (sin síntomas, leve y severa) de acuerdo 

con el cuestionario CDI-S por edad y sexo 

Como resultado del instrumento CDI se identificó que el 17.86% cuenta con 

sintomatología de depresión leve principalmente en la edad de 12 años con el 

8.33%. No se identificó a ningún paciente con sintomatología de depresión 

moderada o severa. Gráfica 8. 

 

Gráfica 8. Frecuencia de depresión por edad 

 

Por otro lado, el sexo femenino presentó más sintomatología depresiva grado leve 
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Gráfica 9. Sintomatología de depresión de acuerdo con el sexo 

 

Asociación del IMC con las dimensiones de disforia y autoestima negativa que 

evalúa el cuestionario CDI de Kovac´s 

Finalmente, no se observó asociación entre el IMC con las dimensiones de disforia 

y autoestima negativa (Prueba de Fisher 0.783, p= 0.887), por lo cual las variables 

son independientes. Tabla 6. 

 

Tabla 6. Asociación del IMC con las dimensiones afectadas 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio la frecuencia de síntomas relacionados con depresión en el 

niño fue del 17.86%, mayor a lo reportado por varios autores que va del 0.4% al 

12%, debido a la dificultad diagnóstica en esta etapa de la vida, ya que las 

manifestaciones clínicas pueden ser menos específicas. 8,11,14 Román et al., 

menciona del 29.09% en su estudio realizado en Lima Perú en el 2020 en niños de 

7-9 años. 24 Además este amplio porcentaje también se debe a la diversidad de 

instrumentos utilizados para detectar la depresión, de los cuales podemos encontrar 

más de cinco escalas e instrumentos.  

En lo que se refiere a los síntomas relacionados con depresión en escolares, estos 

fueron inferiores a lo que se menciona en un estudio realizado en Hermosillo, 

Sonora en el 2019 con el 33% de sintomatología de depresión. 31  

Se observó una mayor proporción de la población femenina, similar a lo reportado 

por varios autores. 11,32 

De acuerdo con la escolaridad el 95.24% se encuentran cursando la primaria, y el 

4.76% la secundaria; sin embargo, en los escolares de 12 años que cursaban 

secundaria presentaron más sintomatología de depresión que los de 8-11 años; esto 

similar a lo reportado en el estudio realizado en Guanajuato en el 2017. 30 

En cuanto al IMC, predominó la obesidad con el 38.10%, seguido del peso normal 

con el 35.71%, similar al 37.8% lo mencionado por Hernández. 11 En cambio Mata 

et al., en Nuevo León en el año 2017, reportaron que el 87.20% presentó obesidad 

y un 12.80% sobrepeso, donde establece que los menores de edad tienen un riesgo 

aumentado a las patologías mencionadas a comparación de aquellos que presentan 

un IMC normal. 33  

Los síntomas más frecuentes relacionados con depresión fueron la ineficiencia 

(72.62%), maldad (67.86%) y fealdad (66.67%). Esto traduce que se encuentra más 

afectada la escala de autoestima negativa con el 75%, en mujeres de 12 años, lo 

cual es mayor a lo reportado por Chávez (33.6%) en su estudio en el 2017, 30 pero 

menor a lo mencionado por Mata et al., (100%) en Nuevo León en el año 2017. 33 
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En el presente estudio el 17.86% tuvieron sintomatología leve de depresión, y 

ninguno con sintomatología moderado o severa, comparado con el 10% observado 

en el estudio de Bogotá. 23 En cambio, Román et al., 24 menciona que el 29.09% 

presentaron depresión leve, el 41.82% moderado y el 29.09% grave; y el estudio 

realizado en Sonora reporto que el 23.5% con depresión moderado y 10.4% 

depresión severa. 31 

No se observó asociación entre el IMC con las dimensiones afectadas ya que son 

variables independientes. No existen estudios que hayan hecho este análisis.  

La dimensión más afectada fue la autoestima negativa. Por lo que se debe buscarse 

intencionalmente síntomas de depresión en niños y adolescentes con obesidad y 

sobrepeso. 12  
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CONCLUSIONES 

Los resultados de esta investigación cumplen con los objetivos planteados debido 

que se logran identificar síntomas relacionados con depresión en niños de 8 a 12 

años en la UMF No.16. 

 

La frecuencia de síntomas relacionados de depresión en el niño es mayor a lo 

reportado a nivel internacional y nacional, siendo el síntoma más frecuente la baja 

autoestima, lo cual resulta relevante para ser considerada tanto en el ámbito 

educativo, como en la intervención clínica, predominando en edades de 12 años y 

en los pacientes con obesidad. 

 

RECOMENDACIONES 

Se sugiere emplear herramientas con el fin de detectar datos sugestivos de 

depresión infantil de manera temprana en el primer nivel de atención y en caso de 

ser necesario, realizar derivación oportuna a segundo nivel de atención y fortalecer 

los programas de educación médica contínua sobre la atención integral de la 

poblacion infantil. 

Fortalecimiento de los programas de los servicios de apoyo en primer nivel de 

atención tales como trabajo social, nutrición y medicina preventiva encargados de 

programas de intervencion en esta poblacion.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

No. De control interno   ____________ 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad:  

           _________________ 

 

Sexo      1. Masculino (   )  2. Femenino (   ) 

Peso: __________ 

Talla: __________ 

IMC:___________ 

1. Peso bajo (   ) 

2. Peso normal (   ) 

3. Sobrepeso (   ) 

4. Obesidad (   ) 

 

Escolaridad 

1.Sin escolaridad (   ) 

2.Primaria (   ) 

3.Secundaria (   ) 

Cuestionario CDI-S 

Puntos: ___________ 

Sintomatología de Depresión      

1. Sin síntomas de depresión (  ) 

2. Síntomas leves de depresión (  ) 

3. Síntomas severos de depresión (  ) 

Escala más afectada con corrección del puntaje con tablas de baremos (anexo 2) 

 

1. Disforia (   ) 

2. Autoestima negativa (   )  
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Anexo 2. Cuestionario de Depresión Infantil 
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El formato de respuesta es de triple elección, es decir, existen tres posibilidades de puntuación para cada ítem, 0-1-2 en 
función del grado de síntomas relacionados con depresión en la respuesta del niño. Así el 0 corresponde a la intensidad o 
frecuencia de aparición baja; el 1 corresponde a una intensidad o frecuencia de aparición media; y el 2, a la mayor frecuencia 
e intensidad. La puntuación total en el CDI-S se obtiene sumando todos los valores numéricos asignados a cada elección, 
siendo el rango de puntuación, por lo tanto, de 0 a 54. La severidad de los síntomas será mayor cuanto mayor sea la 
puntuación obtenida en el CDI-S. El punto de corte es de 19, por lo que a partir de esa puntuación se presenta mayor 
frecuencia de sintomatología depresiva. 8, 20, 21, 22 
 

La puntuación percentil 90 indica sintomatología depresiva, y a partir del percentil 96 existe sintomatología depresiva severa. 
En las tablas de baremos, se diferencian 3 posibles clasificaciones del grado de sintomatología depresiva: sin síntomas de 
depresión, sintomatología leve y sintomatología severa. Las puntuaciones obtenidas por percentiles de cada escala y la 
puntuación total de depresión proporciona el perfil de cada sujeto estudiado.  20,21  
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ANEXO 3. Carta de consentimiento informado 
 

 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDICACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
 

Nombre del estudio: 
“FRECUENCIA DE SÍNTOMAS RELACIONADOS A DEPRESIÓN EN ESCOLARES DE 8 A 

12 AÑOS DE EDAD EN LA UMF Núm.16 DE MEXICALI B.C EN EL AÑO 2022” 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar Núm.16, IMSS, Mexicali, Baja California, enero 2022 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del 
estudio: 

La depresión es un trastorno común, entre los menores de edad escolar, en caso de su 
detección, se podrá proporcionar una atención específica, identificación de factores de riesgo  y  
tratamiento oportuno en caso de requerirlo, para evitar su incidencia y cronicidad, al mismo 
tiempo mejorar la calidad de vida del paciente, y mejorar su desempeño escolar. 

Procedimientos: Si su hijo/hija acepta participar en el estudio y usted lo autoriza, se le realizarán algunas 
preguntas de tipo personal, y relacionadas con depresión, para ello se le invitará a pasar al Aula 
de Enseñanza de la UMF 16, para que se sienta cómodo y con privacidad, el tiempo promedio 
del estudio es de 15 minutos aproximadamente. 

Posibles riesgos y 
molestias: 

No representa ningún riesgo para su salud o persona en este estudio. 

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 
 
 

Se le dará Información para prevenir o evitar la depresión. Si se le detecta que presenta síntomas 
relacionados con depresión, se enviará con su médico familiar para que valore si requiere ser 
enviado con el médico psiquiatra que es el especialista, o a servicios de apoyo del instituto como: 
trabajo social, psicología, nutrición, etc.  

Participación y retiro:                         La participación en el estudio es voluntaria, es decir, es decisión si participa o no en el estudio. 
También es importante que se conozca que, si en un momento dado ya no se  quiere continuar 
en el estudio, no habrá ningún problema. 

Privacidad y 
confidencialidad:  

Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no se informará a nadie tus respuestas 
o resultados sin que sea autorizado previamente, solo sabrán la información, las personas que 
forman parte del equipo de este estudio. 

Declaración de consentimiento: 
Después de haber leído y aclarado todas mis dudas acerca de este estudio:  
 
                          No acepto participar en el estudio 
 
                          Si acepto participar en el estudio. 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: 
  
Dra. Blanca Evelia García Ontiveros Correo: blanca.garciao@imss.gob.mx 

Colaboradores: 
Dra. Susan Karely López Oropeza. Correo: susanlopez14@hotmail.com 
Dra. María Elena Haro Acosta, correo: eharo@uabc.edu.mx   
Mtro Rafael Iván Ayala Figueroa, correo: rafael.ayala@uabc.edu.mx 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4º piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, 
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento 
Testigo 1 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
 
 

 

  

mailto:blanca.garciao@imss.gob.mx
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 4. Carta de asentimiento informado 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 
SALUD 

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 años)  

 
Lugar y fecha: Mexicali B.C a ______________________ 

 
Datos del protocolo de investigación 

Título del protocolo “FRECUENCIA DE SÍNTOMAS RELACIONADOS A DEPRESIÓN EN ESCOLARES DE 8 A 12 AÑOS DE EDAD 
EN LA UMF Núm.16 DE MEXICALI B.C EN EL AÑO 2022” 

 
Número de registro: 

 

 
Justificación y objetivo del estudio:  

Hola, mi nombre es Susan Karely López Oropeza y soy médico residente en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos 
realizando un estudio para conocer la frecuencia de depresión en escolares de 8 a 12 años, y para ello queremos pedirte que nos apoyes. 

Tu participación en el estudio consistiría en responder algunas preguntas relacionadas con el tema posterior a firma de consentimientos 
tanto informado como de asentimiento. A lo que seguirá realizar el llenado de la encuesta en el Aula anexa a la Coordinación de Enseñanza 
de la UMF Núm. 16. 

Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papá o mamá hayan dicho que puedes participar, si tú no quieres 
hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión si participas o no en el estudio. También es importante que sepas qué si en un momento 
dado ya no quieres continuar en el estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, 
tampoco habrá problema. 

Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que tú lo autorices, solo lo 
sabrán las personas que forman parte del equipo de este estudio y  tus padres o tutores. 

 

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que dice “Sí quiero participar” y escribe tu nombre. Si 
NO quieres participar, déjalo en sin tachar. 

 

 
Sí quiero participar 

 
 

____________________________________________________________ 
Nombre completo del participante 

 
Nombre completo y firma de quien obtiene el consentimiento: 
 

_____________________________________________________________ 

 
En caso de ser personal IMSS, la matrícula y adscripción: 
 

______________________________________________________________ 

 

Si no quieres participar, déjalo sin tachar y no escribas nada 

 

2800-009-018 
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Anexo 5. Carta de Autorización del director de la unidad  

 
COMITÉ LOCAL DE INVESTIGACIÓN EN SALUD No. 204 
 
PRESENTE:  
 
 
Por medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de la propuesta 
de investigación titulada: 
 

 

“FRECUENCIA DE SÍNTOMAS RELACIONADOS A DEPRESIÓN EN 
ESCOLARES DE 8 A 12 AÑOS DE EDAD EN LA UMF NÚM.16 DE MEXICALI 

B.C EN EL AÑO 2022” 
 
 
Que, de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en la Unidad 
Médica Familiar Núm.28. Para lo cual se designa a la Dra. Blanca Evelia García 
Ontiveros con matrícula 98024447 adscrito a la UMF Núm.16, como Investigador 
responsable.  
 
 
En caso de ser aprobado el proyecto se le brindarán todas las facilidades para el 
desarrollo del mismo, 
 
 
Sin más por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones. 
 

 
 

 
AUTORIZÓ: 

 
 
 

_________________________________________ 
Dra. Claudia Yaret Chávez Páez 

Directora de la UMF Núm.16 
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