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La depresión, comoproblemadesalud
de la adolescencia, ha adquirido una
crecienteimportancia a la luz del au-
mentoenlastasasdesuicidioenvarios
países.Asimismo, el incremento de
otros problemas emocionalesy con-
ductuales, como los problemasdecon-
ducta,el consumodealcoholy drogas,
el embarazoprecozy el fracasoesco-
lar, entre otros,puedenestarrelaciona-
doscon unasintomatologíadepresiva.
Por esta razón,es importantedesarro-
llar estudios que permitan ampliar el
marcoteórico y metodológicode este
trastorno.
Unodelosmodelosteóricosquema-

yor influencia ha tenidoen la explica-
ción de la depresión es el modelocog-
nitivo de Beck, quien inició unaserie
detrabajos con la idea devalidar la te-
sispsicoanalítica sobre el trastornode-
presivo.Éstasebasaen la explicación
de unahistoria tempranade desampa-
ro, quedesarrollaen la personasenti-
mientosdehostilidadhacia aquellasfi-
gurassignificativas que lo abandona-
rondemanerareal o simbólica. La hos-
tilidad hacia estosobjetosesreprimida
–por ser inaceptable– volviéndoseha-
cia sí misma,esdecir, la depresiónno
seríamásquehostilidaddirigida hacia
uno mismo, expresadacomo “necesi-
daddesufrimiento”.
Pero la investigación empírica de

Beck no respaldaba la tesis dequelos
pacientestuviesen necesidad de sufrir,
por el contrario,los resultadosseñala-
banqueéstosmásbien evitaban con-

ductasquepudierangenerarrechazoo
desaprobación y sus verbalizaciones
expresabanuna visión negativade sí
mismosy desu vida.
Laspersonasdeprimidasposeen“es-

quemas”distorsionadosde la realidad,
quefácilmenteseactivanantesucesos
estresantes(Beck,1976).Estosesque-
mas, al orientary canalizarla percep-
ción de la realidad,generanunavisión
negativadesímismo,delmundoy del
futuro, que produceemociones inde-
seables.
Las causas de la depresión son las

ideas,pensamientos,y creenciasespecí-
ficasquetienensobreel mundoy sobre
sí mismos. Seasumeque los síntomas
depresivosson consecuenciadeunesta-
do emocionalalteradoy éste, a su vez,
tiene suorigenenunaserie de “cogni-
ciones peculiares”, debiendo además
existir unelementoestresantequeactive
las cognicionesdepresivas latentes,de
lo contrario noseproducela depresión.
Así, ni las cognicionesdepresivasni el
estréspor sí solo puedendar cuentade
unareaccióndepresiva.
Detrásde la depresiónocurreunase-

rie de pensamientosdisfuncionaleso
pensamientosnegativos sobresí mis-
moy del futuro,queBeckdenominóla
tríadacognitiva de la depresión.Ade-
más existen factoresfisiológicos que
desempeñantambiénunafunciónmuy
importanteenla etiologíadelasdepre-
siones, ademásdel rol que ejerce la
conductay el ambientecomoiniciado-
resy reforzadoresde ésta.Sin embar-
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go, el factor cognitivo –seacual fuere
la causadeunadepresión– siemprees-
tá presente.

DEPRESIÓN EN ADULTOS Y

ADOLESCENTES

La información proporcionada por
una encuestarealizadapor el Instituto
Nacional de Salud Mental (Robins,
Helzer, Weissman, Orvaschel,Gruen-
berg, Burke, & Regier, 1984) indica
que los desórdenes depresivos son
experimentadospor el 6 al 10% de la
población a lo largo de la vida. La
depresión, más que un desordendel
estadodeánimo, afectatodaslasáreas
del funcionamiento humano,incluyen-
do los camposcomportamentales,so-
máticos, emocionalesy cognitivos.Lo
más importante esque los desórdenes
depresivos constituyen siempre una
amenazapotencial para la vida si no
son identificadosy tratados.
Lasdosúltimasdécadashansidotes-

tigos de un creciente interés,de parte
de los clínicos e investigadores,en el
examen de la depresión en adultos y
adolescentes.A esto le siguió un am-
plio periodo duranteel cual la depre-
sión fue vistacomo no existente,ocul-
ta o expresadaensintomatologías bas-
tantediferentesa lasdelosadultos.Es-
ta última perspectiva fue expresada
principalmente a travésde constructos
equivalentes a la depresión(Cytryn &
McKnew,1972;Glaser,1967;Hollon,
1970;Rie, 1966),en los cualessepre-
sumió quela depresiónsemanifestaba

mediante comportamientos como la
agresión, hiperactividad y delincuen-
cia. Actualmentese consideraque la
depresiónse manifiestaen la adoles-
cenciay en la adultezbajo losmismos
síntomas,tal como lo señalanla Aso-
ciación PsiquiátricaAmericana(1980)
e investigadorescomoCarlson& Stro-
ber,1979;Christ, Adler, Isacoff& Ger-
shansky,1981,Reynolds1985a;Yan-
chyshyn& Robbins, 1983).
En los adultosla depresiónseexpre-

sa no como un síntomaaislado (por
ejemplo,manifestarhumortriste),pero
sí comoun conglomeradodesíntomas
quepuedenincluir bajaautoestima,an-
hedonia,aislamientosocial,fatiga,ba-
jo rendimiento académico,ortografía
defectuosa,disturbiosen la conducta
alimenticia,enlos trastornosdel sueño
e impulsosautodestructivos(American
PsychiatricAssociation,1980;Carlson
& Strober, 1979; Strober, Green, &
Carlson,1981).Enlasentrevistasclíni-
caslosadolescentesdepresivosdemos-
traronelmismorangodesíntomasaso-
ciados con la depresión en adultos
(Friedman, Hurt, Clarkin, Corn, &
Aronoff, 1983).
Es importante no visualizar la sinto-

matologíade la depresión comoun as-
pectonormaldeldesarrollo adolescente,
los síntomasdepresivos no son equi-
valentesa los conceptos difusosde las
alteracionesadolescentes.La depresión
enlosadolescentesconstituyeundesor-
den psicológico que si no es tratado
puedepersistir por mesesoaños, y ensu
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forma más severa puede tener con-
secuenciasamenazadorasparalavida.
El Manual Estadísticoy de Diag-

nóstico deDesórdenesMentales(DSM-
IV) considerala misma sintomatología
en el denominadoepisodio depresivo
mayor,al cualdescribecomoun perío-
dodealmenosdossemanasenel quese
daunestadodeánimodeprimidoo una
pérdidade interéso placerencasitodas
las actividades.En los niñosy adoles-
centeseste estadode ánimo puedeser
irritable en lugar de triste. La persona
también debe experimentaral menos
cuatrosíntomasdeunalistaqueincluye
cambios deapetitoo peso,del sueño y
de la actividad psicomotora; falta de
energía;sentimientosdeinfravaloración
o culpa;dificultad parapensar,concen-
trarse o tomar decisiones,y pensamien-
tos recurrentes de muerte o ideación,
planeso intentossuicidas.
Para indicarla existencia deunepiso-

dio depresivo mayor, un síntomadebe
serdenuevapresentación o haber em-
peoradoclaramentesi secompara con
el estadodel sujeto antes del episodio.
Lossíntomashan demantenerselama-
yor partedel día,casicadadía,durante
al menosdossemanasconsecutivas.El
episodio debeacompañarsede un ma-
lestar clínicosignificativo o dedeterio-
ro social, laboral o de otrasáreasim-
portantesdela actividaddel individuo.
En algunossujetos conepisodios leves
la actividadpuedeparecernormal, pero
acostadeunesfuerzomuy importante.
Frecuentemente, el estado de ánimo

en unepisodiodepresivomayoresdes-
crito por el sujeto como deprimido,
triste, desesperanzado,desanimado.En
algunoscasos,la tristezapuedeserne-
gadaal principio,peromástardepuede
ser suscitada por la entrevista (por
ejemplo, al señalarqueel sujetoparece
queestáa puntode llorar). La presen-
cia de un estado de ánimo depresivo
puedeinferirse dela expresiónfacial y
el comportamientoaparentedel sujeto.
Algunaspersonas ponenénfasisen las
quejas somáticasen lugar de referir
sentimientosde tristeza.Muchossuje-
tosrefierenomuestranunaaltairritabi-
lidad(por ejemplo,ira persistente,ten-
denciaa respondera los acontecimien-
tosconarranquesde ira o insultandoa
los demás,o sentimientoexageradode
frustraciónpor cosassin importancia).
En los niños y adolescentes,másque
un estadode ánimotriste o desanima-
do, puedepresentarseu estadodeáni-
mo irri tableo inestable.Estaformade
presentacióndebediferenciarsedel pa-
trón de “niño mimado” con irritabili -
dadante lasfrustraciones.
Casisiemprehay unapérdidadeinte-

resesy de capacidad parael placeren
mayor o menormedida. Las personas
puedenreferir el sentimiento de estar
menosinteresados en sus aficiones,de
que “ha perdidoel interés” o de haber
dejadodedisfrutarconactividadesque
antes consideraban placenteras.Fre-
cuentemente,sonlos famil iareslos que
notan el aislamientosocial o el abando-
no deaficiones.En algunossujetoshay
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unareducciónsignificativa de los nive-
lespreviosdeinteréso dedeseosexual.
Normalmente,el apetitodisminuyey

mucho sujetos tienen que esforzarse
por comer. Otros,especialmenteen la
consulta ambulatoria, pueden tener
másapetito, con apetenciapor ciertas
comidas.Cuandolas alteracionesdel
apetito songraves(seaen la dirección
quesea), puedehaber unapérdidao ga-
nancia significativa de pesoo, en ni-
ños,sepuededarun fracasoen la con-
secución del pesoapropiado.
La alteracióndelsueño,asociadamás

amenudoa un episodiodepresivoma-
yor, esel insomnio.Escaracterísticoel
insomniomedio(despertarsedurante la
nochey tenerproblemas para volver a
dormirse) o el insomnio tardío (desper-
tarse demasiado pronto y ser incapaz
devolveradormirse).También sepue-
de presentarun insomnioinicial (pro-
blemasparaconciliar el sueño).Menos
frecuente, los sujetossequejan de ex-
cesode sueño(hipersomnia) en forma
deepisodiosdesueño prolongadonoc-
turno o de aumentodel sueñodiurno.
Algunasvecesel trastornodel sueñoes
la razónpor la que el sujeto acudeen
buscadetratamiento.
Los cambios psicomotores incluyen

agitación (la incapacidadparapermane-
cer sentado,paseos,frotarselasmanos,
pellizcar o arrugar la piel, la ropa o
algún objeto) o enlentecimiento (en el
lenguaje, pensamiento y movimientos
corporales lentos; aumento de la la-
tencia de respuesta,bajovolumende la

voz,menosinflexionesy cantidado va-
riedad de contenido, o mutismo). La
asignacióno el enlentecimiento psico-
motoresdebenserlo bastantegravesco-
moparaserobservablesporlosdemásy
no representarúnicamenteuna sensa-
ciónsubjetiva.
Eshabitualla faltadeenergía,el can-

sancioy la fatiga. Una personapuede
referir una fatigapersistentesin hacer
ejercicio físico. Inclusoel menortraba-
jo parecerequerir un gran esfuerzo.
Puedereducirsela eficaciacon quese
realizanlastareasrutinarias.
El sentimientodeinutilidad o decul-

pa,asociada aunepisodiomayor,pue-
de implicar evaluacionesnegativasno
realistasdel propiovalor,preocupacio-
nes o el culparse constantementepor
pequeños errores pasados. Se suele
malinterpretarlos acontecimientosco-
tidianosneutroso triviales,tomándolos
comopruebasdesusdefectospersona-
les, y tenerun exageradosentimiento
de responsabilidad por las adversida-
des.El sentimientode inutilidad o de
culpa puedetener proporcionesdeli-
rantes (un sujeto está convencidode
queestápersonalmenteimplicadoenla
pobrezadelmundo).Esmuy frecuente
el autorreprochedeestarenfermoo de
no haberlogradocumplir con las res-
ponsabilidadeslaboraleso interperso-
nalescomo resultadode la depresión,
peroanoserquealcanceunamagnitud
delirante, esta queja no se considera
dentrodeestecriterio.
Muchaspersonasrefierenunacapaci-

dad disminuida para pensar,concen-
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trarse o tomar decisiones.Puedendar
la impresión dedistraerseconfacilidad
o quejarse defalta dememoria.En su-
jetosdeedadavanzadaconunepisodio
depresivo mayor, la queja principal
puedeserla faltadememoria, quepue-
desertomadaerróneamenteporunsig-
no de demencia (“pseudodemencia” ).
Cuandoestratadoconéxito el episodio
depresivo mayor, suelen desaparecer
los problemas dememoria.Sin embar-
go, en algunossujetos, especialmente
ancianos, el episodiodepresivo mayor
puedeser la presenciainicial de una
demenciairreversible. En los niños,la
caídarepentinadelos resultadosenlas
notaspuedeserun reflejodela faltade
concentración.
Son frecuenteslos pensamientos de

muerte, la ideaciónsuicidao lastentati-
vassuicidas. Estasideasvaríandesdela
creencia consistente en que los demás
estaríanmejorsi unomuriese,hastalos
pensamientos transitorios, pero re-
currentes,sobreel hechodesuicidarse,
o losauténticosplanesespecíficossobre
cómo cometer el suicidio. La frecuen-
cia, intensidady letalidaddeestasideas
puedensermuy variables. Si bienestos
comportamientos están asociados
estadísticamentecon las tentativas de
suicidio y puedenserútilesparala iden-
tificación del grupo de alto riesgo,
muchosestudioshandemostradoqueno
esposiblepredecirconexactitudcuándo
oenquémomentoundeterminadosuje-
to deprimido va a intentarel suicidio.
Los motivos para el suicidio pueden

incluir el deseode rendirseante lo que
es percibido como obstáculos insalva-
blesounintensodeseodeacabarconun
estado emocional enormemente doloro-
so, queespercibidocomo interminable.
El diagnósticodeepisodiodepresivo

mayor no se realiza si los síntomas
cumplenlos criteriosparaun episodio
mixto. Éstesecaracterizaporpresentar
síntomastantodeunepisodiomaníaco
comodeun episodiodepresivomayor
prácticamentea diario, duranteal me-
nosunasemana.

SISTEMA DE DIAGNÓSTICO Y

CLASI FICACIÓN DE LA

DEPRESIÓN

Lasactualesclasificacionesde la de-
presión utilizan un enfoquetaxonómi-
co paradiferenciarlos subtiposde la
depresión,basadosen un conjuntode
síntomas, empleandotantocriteriosde
inclusión como de exclusión.Actual-
mente, el principalsistemaparala cla-
sificación de desórdenesafectivosen
los adolescentes,niñosy adultosesel
Manual Estadísticoy de Diagnóstico
de DesórdenesMentales (DSM-III y
IV), su amplia aceptaciónprofesional
dela taxonomíahabrindadouncriterio
formal comúnparael diagnósticodela
depresiónen adolescentes.Otro siste-
ma de clasificación es el Research
Diagnostic Criteria (RDC) sugerido
por Spitzer, Endicotty Robins(1978).
Mientrasqueel RDC es semejanteal
criterio delDSM-III, sinembargoexis-
tendiferenciasfundamentales.El RDC
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brindaunamayorespecificacióndelos
distintos subtiposde la depresión y ha
sido diseñado principalmentepara es-
tudios de investigación.El RDC es
evaluado por una entrevista de diag-
nóstico clínico formal del Programa
para DesórdenesAfectivos y Esquizo-
frenia (SADS) (Endicott & Spitzer,
1978). También es usado pero con
menorfrecuencia el Criterio Weinberg
(Weinberg, Rutman, Sullivan, Penick,
& Dietz, 1973), primer sistemaformal
de clasificación de los desórdenes
depresivos específico en niños y ado-
lescentes.
De acuerdo con las definicionesdel

DSM-III , los desórdenesdepresivosse
ubican en la categoría de desórdenes
afectivos. Estos desórdenes incluyen
alta depresión, desórdenesbipolares,
ciclotímicosy distímicos.Losdesórde-
nes son diferenciados por un conglo-
merado de síntomas,edadde inicio y
duracióndel síntoma. Un puntoimpor-
tantepara el estudiodela depresiónen
los adolescenteses la distinción entre
los desórdenesdistímicosy la depre-
sión alta.El primeroesel menosseve-
ro en términosde síntomas de distrés,
pero típicamenteesdemayorduración
que la alta depresióny puedeserespe-
cialmente demayor relevancia para el
estudio dela depresiónen laspoblacio-
nesdeadolescentesescolares.El resul-
tadoestá basadoenunestudio deRey-
nolds& Bartell (1984),queutiliza eva-
luaciones repetidas de grupos depre-
sivos y no depresivosde adolescentes

cadaseissemanas,duranteel añoaca-
démico. Los resultadossugierenque
hay adolescentesque permanecende-
primidos por extensos periodos de
tiempo.Enunestudio longitudinalrea-
lizado por Kovacs, Feinberg,Crouse-
Novak,Paulauskas,Pollocky Finkels-
tein (1984),sedemostróquelosdesór-
denesdistímicos constituyenun pro-
blemarealy de larga duraciónparaal-
gunosniñosy adolescentes.
Estudiosrecientesenfatizanla nece-

sidad delosespecialistasensaludmen-
tal, de la evaluaciónde los síntomas
depresivosen los adolescentes(Albert
& Beck, 1975; Reynolds,1983; Rey-
nolds & Coats,1986; Yanchyshyn&
Robbins, 1983).
Se ha creadouna diversidadde ins-

trumentosparala evaluacióndeloses-
tadosdepresivos, sobretodo en adul-
tos, tanto con fines clínicos como de
investigación,peroestonohasucedido
con la evaluaciónde niños y jóvenes.
Como respuestaa estacarencia,entre
otros esfuerzos,Kovacs (1979) desa-
rrolló el inventariode depresiónpara
niños (IDN), como una herramienta
útil parala detecciónde estetrastorno
en menoresde edad,instrumentoque
seencuentraactualmenteenprocesode
validaciónenalgunospaíses.Estatarea
hasidomotivadaprincipalmentepor la
necesidadqueafrontanlos profesiona-
lesdecontarconinstrumentosqueagi-
licen y faciliten sutrabajo.
En Latinoaméricasonescasoslos es-

tudios abocadosa la tareade adaptar
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y/o desarrollar instrumentospsicomé-
tricos,quepermitanevaluarla eficacia
de los programaspreventivos y de las
intervenciones clínicas o servir como
instrumentos diagnósticos.En Puerto
Rico, Bernal, Bonilla y Santiago
(1995) desarrollaron un estudio para
determinar la confiablidady validez de
constructo del inventariode depresión
deBeck (IDB) y de la lista de cotejos
desíntomas-36(LCS-36)en unamues-
trade300pacientesclínicosambulato-
rios.El coeficientealfaparael IDB fue
de .8948 y parael LCS-36 de .9469.
Cuatro factoresfueronhalladosparael
IDB: Actitudes negativas, cognitivo-
conductual, biológico y somático. En
Cuba,Lugo, Louro y Bayarre(1998)
validaronel inventariodeBeck enuna
muestrade144sujetosdepresivosy no
depresivos, siendo los hallazgoscon-
gruentesconlasdimensionesestableci-
daspor losotrosestudiossobre la vali-
dezdel constructodedepresión.
EnCostaRica,el InstitutodeInvesti-

gaciones Psicológicas (1996) realizó
un estudiocon jóvenescostarricenses
entre15 y 25 años;seutilizó un cues-
tionario adaptadodel inventario de
Beck para la evaluaciónde la depre-
sión.Sereportaronnivelesbajosdede-
presióny seseñalóquehubopuntajes
ligeramentealtosendosde lasdimen-
sionesde la depresión,la expresiónde
la iray la percepción deproblemasfísi-
cos.EnGuatemala,BerganzayAguilar
(1992) realizaron un estudio en 339
adolescentesde 15 años,util izandola

escaladedepresiónparaniñosdelCen-
ter for Epidemiological Studies,seha-
lló que el 35,1%de los entrevistados
tenía depresión y seencontródiferen-
ciassignificativassegúnel sexo.
En otros paísesse han realizadodi-

versaspublicacionescon respectoa la
depresión.A travésdelasinvestigacio-
nesdel National InstituteHealth Epi-
demiologic CatchmentArea, Myers,
Weissmany Tischler (1984)encontra-
ron una prevalenciade depresiónen
adultosdel 5,7%queevidenciaquees-
tetrastornoesunodelosmáscomunes.
En EstadosUnidos y NuevaZelandia,
los índicesdedepresiónmayorenpre-
púberes,hansidode1,9% y 1,8%res-
pectivamente,(Kashani,McGee,Clark-
son et al., 1983). Otro estudio, realiza-
do enEstados Unidos,con 5.596estu-
diantes, encontró una prevalencia de
1,9% de depresión mayor (Whitaker,
Johnson, Shaffer, Rapoport, Kalikow,
Walsh, Davies, Bariman & Dolinsky,
1990). Kovacs(1989), por ejemplo, en-
contró evidenciade que los trastornos
afectivosentre losniñosy adolescentes
eranmáspersistentesdelo quesehabía
creído hastael momentodel estudio.
Hizo,además,referenciaa lasnumero-
sas consecuenciasnegativasde estos
trastornos, lo cual nuevamentede-
muestrala necesidaddemayorinvesti-
gaciónenel tema.En Suecia,Larsson
& Melin (1992)utilizaronel inventario
de Kovacs,encontrándoseuna preva-
lenciadedepresióndel 10%.No seha-
llaron diferenciaspor región ni por
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edad, perosíporsexo: lasmujerespre-
sentaronmássíntomasdepresivosque
los varones.En Egipto, Abou Nazel,
Fahmy, Younis,Seif el-Din, Abdel Fa-
tah, Mokhtar & Ayoub (1991) aplica-
ron el inventario de depresión para
niños (IDN) a una muestra de 1.561
estudiantesy sedetectóunaprevalen-
cia del 10,25%, con una correlación
muy alta entrelos puntajesindicadores
dedepresión enlosniñosy susmadres.
Los datos nacionalese internacionales
presentados anteriormente sugieren
que la depresiónenniñosy adolescen-
tes esunproblemafrecuente.
Aunque generalmente las personas

cercanas al adolescente no identif ican
lasmanifestacionesdepresivas, suicidas
o situaciones vivenciales precipitantes
deestosproblemas,losespecialistasre-
fierenquetodoslosjóvenesenestacon-
dición viven crisisemocionalesante las
cualessesientenimpotentes.En los di-
versosestudiosrealizadosenadolescen-
tes sedescribeun perfil del jovencon
problemas depresivos, el cual secarac-
terizapor unahistoriadepsicopatología
pasada y reciente, que puede incluir
consumodedrogas,trastornosdeansie-
dad, conductasproblemáticasy padeci-
mientossomáticos,intentosdesuicidio
previos, actitud pesimista, autorrepro-
che constante por los fracasos,imagen
corporal negativa, baja autoestima, ex-
cesiva dependencia de otros, excesiva
autocrítica, pobresmecanismosde de-
fensa, escaso apoyosocial deamigosy
familiaresy mayorprobabilidaddecon-

sumodetabacoencomparaciónconsus
paresnodeprimidos.
Otro estudio, realizadoconestudian-

tes de colegios en Oregon,identificó
varios factoresde riesgoparael desa-
rrollo de problemasdepresivos,entre
los másrelevantesestáel antecedente
de depresionesprevias, familias dis-
funcionales,bajonivel educativodelos
padres,situacionesestresantesy poco
apoyosocial, ansiedad,estadodepresi-
vo subclínico,conductasuicida,consu-
modecigarrillos,bajaautoestimay po-
bre imagencorporal, problemasacadé-
micos, excesiva autocrítica, escasa
competenciaintelectualy pobreshabili-
dades de ajuste,discapacidad física o
malacondición desalud física,excesi-
va dependencia interpersonal, relacio-
nes conflictivas, especialmente con los
padres,y muerte prematurade un pa-
dre.Engeneralsehaencontradoquelas
personasque tiendena deprimirse vi-
ven enun ambienteestresado la mayor
parte del tiempo.
Ademásdelos factoresanteriormente

mencionados,sehadeterminadoquela
alta prevalenciade depresiónen una
mismafamilia, sugiereun componente
genéticoen el origendeestetrastorno.
En gemelos monocigóticos criados
juntosla concordanciafue deun 76%;
enaquelloscriadosporseparadofuede
67% y en gemelosdicigóticos fue de
19%. Existeuna probabilidad del 27%
dequeunapersona tengatrastornosde-
presivoscuandolo tieneunodesuspa-
dres,y del 50 al 74%si lo tienenambos
(Shaffi & Shaffi,1995).
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Las investigacionesepidemiológicas
sobre la sintomatología depresiva su-
gieren quela depresiónesun seriopro-
blemadesaludmentalentre los adoles-
centes.Usandolos puntajesdecorte de
la EDAR y del inventario dedepresión
de Beck (BDI) (Beck, Ward, Mendel-
son,Mock,& Erlbaugh,1961), secons-
tatóque del 12%al 18%delosadoles-
centesseencuentraen un nivel clínico
desintomatología depresiva(Reynolds,
1983). Sin embargo, estonoesunaevi-
denciadeun diagnóstico formal depre-
sivo, pero sugiere que un nivel sig-
nificativo de adolescentes demuestra
niveles patológicos o distrés psico-
lógico.EnunestudiousandoelBDI con
300 escolares, Kaplan, Hong y Wein-
hold (1984)estimaronqueel 22%dela
muestraseencontrabaentre los rangos
dedepresiónleveasevera,mientrasque
Teri (1982)habladequeenunamuestra
de568adolescentes,el 32% mostraron
un rango de moderadoa severo en el
BDI. Enunestudiodedepresiónenado-
lescentesde Albert y Beck (1975), se
administró una forma revisadadel BDI
enescolaresdelsexto,séptimoy octavo
grados de escuelasparroquiales en
Filadelfia. Ellos reportaron que el
36,5% de los estudiantesobtuvieron
resultadosdelnivelmoderadoal severo.
La presenciade desórdenesdistími-

cosenadolescenteshasido notadapor
Friedman,Clarkin,Corn,Aronoff, Hurt
y Murphy(1982), quieneslo vieronco-
mounserio desordenenadolescentesy
quelos podrían llevar a unadepresión

mayor. Éstos y otros estudios(Rob-
bins, Alessi,Cook,Poznanski,& Yan-
chyshyn, 1982) sugierenque niveles
significativos de depresiónestánpre-
sentes entre los adolescentes,lo que
apoyala necesidaddela evaluaciónde
estosdesórdenes.
Enel Perú, Novara,Sotil lo y Warthon

(1983) estandarizarony validaron el
IDB en 178 pacientes, que acudían a
consultaexterna del Instituto de Salud
Mental Honorio Delgado-Hideyo No-
guchi. Conformaron cuatro subgrupos:
pacientes condepresión,con trastornos
psiquiátricos,contrastornosdeansiedad
y sin trastornomental.La validezcon-
currente arrojó unacorrelaciónde0,75
entre los puntajesalcanzadosenel IDB
y la entrevistapsiquiátrica.
Ugarriza(1998),enunainvestigación

conel inventariodedepresióndeBeck
en alumnos universitariosde Lima de
losprimerosciclos,hallóqueel 40,5%
de 1.502 estudiantesde una universi-
dadestatal, presentabanunadepresión
leve,lo quesin dudaescausadepreo-
cupación.
Sonpocoslos instrumentosespecial-

mente diseñadosparala evaluaciónde
la depresióninfantil, sin embargo,sólo
se tiene referenciasde la estandariza-
ción realizadaporReátegui(1994)con
Children’s DepresionInventory(CDI),
deKovacs,conel fin deobtenerel títu-
lo de licenciadaen psicologíaen la
Universidad PeruanaCayetanoHere-
dia y queesutilizado en algunoscen-
trosdesalud.La muestraescolarestu-
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vo conformadapor tresgruposdeniños
normalesdetresnivelessocioeconómi-
cos (n=570) entre 8 y 14 años,y un
grupo de escolares con problemasde
aprendizaje (n=30) entre 7 y 15 años.
Los estudiosde validez indicaronque
el CDI adaptado discriminabaentreel
grupodepresivoy losgruposescolares.
Además,segúnel análisisdiscriminan-
te, sedeterminó quealgunosítemstie-
nenmayorpotenciadiscriminativa. Sin
embargo,lasdiferenciasentreel grupo
clínico conotrosdiagnósticosy el gru-
po escolar del mismo nivel socioeco-
nómico no fueron significativas. Las
correlaciones con otrasmedidas dede-
presión, deautoconcepto, personalidad
y rendimiento escolar, indicaron una
sólida validez concurrente.El análisis
factorial demostró una composición
multifactorial para las dos muestras.
Las correlacionesítem-test fueron sig-
nificativas, así como el coeficientede
confiabilidad, reflejandobuenaconsis-
tencia interna y confiabilidad test-
retest.
Porotro lado,lasinvestigacionesque

hacen alusión al temade la depresión
en el Perúson,en sumayoría, tesisque
sustentan casosclínicos. Los estudios
de las característicaspsicométricas de
las pruebas que miden depresión, así
como otro tipo de investigaciones al
respecto no han tenido muchacabida
en nuestro paíshastael momento.
Deahí quehaya sido necesario adap-

tar y estandarizar, ennuestro medio, la
Escala deDepresiónparaAdolescentes

de Reynolds(EDAR) quemide sínto-
masasociadoscon la depresióntanto
motor-vegetativos, somáticose inter-
personales,peroquenohasidodiseña-
da parabrindar un diagnósticode un
desordenespecíficodepresivo.

SEVERIDAD DE LA SINTOMATOLOGÍA

DEPRESIVA VERSUSDIAGNÓSTICO DE

DEPRESIÓN

En el estudiode la depresión existe
unadistinciónentreel diagnóstico for-
mal de la depresióncomo un desorden
definidopor unconglomeradodesínto-
masy laevaluacióndelaseveridaddela
sintomatología depresiva usandoauto-
rreportes.La evaluacióndela profundi-
dad o severidadde los síntomasde-
presivos, usandomedidasdelápizy pa-
pel comola EDAR, ofreceinformación
útil sobre el nivel de la sintomatología
depresivaexperimentadapor el indivi-
duo. A menudo, en esta aproximación
un puntaje de corte seráutilizado para
operacionalizarunnivel clínicorelevan-
te de la sintomatologíadepresiva, pero
no esun método útil paradar un diag-
nóstico dela depresiónequivalentealos
sistemas de clasificación reconocidas
comoel DSM-III. El diagnóstico de la
depresiónsólo puedeser dadoeficaz-
mente cuandoseutilizan procedimien-
tos deevaluaciónmásamplios, quein-
corporen entrevistasdediagnósticoses-
tructuradas comoel SADS.Aunqueha
habido intentosparaderivar una infor-
maciónproductodeunaevaluaciónpro-
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funda de los procedimientosde entre-
vistadiagnóstica(Endicott,Cohen,Nee,
Fleiss, & Saratakos,1981),estosdosen-
foqueshansido,engeneral,mutuamen-
teexcluyentes.
Existendiferenciasen resultadosde

estos enfoques. Cuando se usa la
EDAR no es posible un diagnóstico
formal dela depresión.Estaescalaeva-
lúa la severidad de la sintomatología
depresiva medianteunpuntajedecorte
derivadoempíricamente, que permite
la descripcióndelnivel clínicorelevan-
tedela sintomatologíadepresivaenlos
adolescentes,peroquenoesequivalen-
te a undiagnóstico dedepresión.

EVALUACIÓN BASADA EN LA EDAR

La EDAR es unamedidade la sinto-
matología depresiva en los adolescen-
tesy, como tal, esconsistente con los
queRehm(1981)refiere comoel “ for-
matotradicional parala evaluación de
la depresión”.Comoprocedimientode
evaluaciónde la depresiónessimilar a
la mayoría demedidasdeautorreporte
de lápiz y papel, con la diferencia de
queesel único instrumento desarrolla-
do y diseñadoespecíficamentepara su
usoconadolescentes.
El formatode respuestade la EDAR

evalúa la frecuenciadeocurrencia o la
duración de cada síntoma específico,
siendosimilar a la utilizadaparamedir
la depresión en el adulto.

OBJETIVOS

• Adaptary estandarizarla EDAR en
unamuestrarepresentativadealum-
nos de secundariade la ciudadde
Lima.

• Estudiar lasdiferenciasdelos nive-
les de depresión que presentanlos
alumnosadolescentesdesecundaria
de la ciudaddeLima, considerando
las variablesgéneroy tipo de ges-
tión escolar.

• Establecerla confiabilidaddela es-
cala.

• Determinarla validezdeconstructo
dela escalamedianteel análisisfac-
torial.

MÉTODO

En este estudio se ha empleadoun
sistemabásico de muestreode escue-
las,paragarantizarla representatividad
por nivel socioeconómicoy gradosdel
nivel secundarioenel ámbitodeLima
metropolitana.

Población

La población escolarde secundaria
demenoresdeLimametropolitana,es-
tá integradapor aquellosadolescentes
queestudianduranteel día,enel turno
delamañanao dela tarde.
El universode estudio se encuentra

definidopor la poblaciónescolardese-
cundaria demenorescorrespondientes
a los 49 distritos de Lima metropoli-
tanade los cinco niveles socioeconó-
micos(InstitutoNacionaldeEstadísti-
cae Informática,INEI, 1999)distribui-
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dospor grados,deacuerdoconla Uni-
dad de Estadísticadel Ministerio de
Educación (Med).
La población escolara finesde1998

para Lima metropolitana fue de
143.735 alumnos, de los cuales el
21,62%erade primerode secundaria,
el 20,63%desegundodesecundaria, y
el 19,92%,19,39%y el 18,43%eran de
tercero,cuarto y quinto de secundaria.
Segúnel INEI (1999), la distribución
poblacionalpor niveles socioeconómi-
cos,a finesde1998, fuede6,21%para
el nivel socioeconómico alto, 16,73%
parael nivel medioalto,22,08%deni-
vel medio, 21,55%denivel medioba-
jo, y el 33,43%del bajo.
Estosporcentajes,asícomosudistri-

bución para todas las combinaciones
posibles por gradoy nivel socioeconó-
mico, se presentan enla tablaNº 1.

Tamaño dela muestra

Comohasidonecesaria la representa-
ción de los cinco niveles socioeconó-
micosy deloscincogrados,seobtiene
25 combinaciones posibles. En cada

combinaciónse esperacomo mínimo
unpromedio de60estudiantes.Paralo-
grar esto se consideró un tamañode
muestra de25 x 60 = 1.500evaluados
paragarantizartodaslasposiblescom-
paracionesdeseadas.Este númerode
evaluadossehadistribuido proporcio-
nalmente,considerandolosporcentajes
delatablaNº 2 comosiguey luegoesta
distribución de alumnosfue llevadaa
unadistribuciónpor colegios.
Sesupusoqueenlasaulashayaproxi-

madamente30 alumnos, y seconsideró
quesepuedeevaluar enunamismaes-
cuela todos los gradoseducativos, se
tendríala distribución de escuelaspor
nivel socioeconómico dividiendo la
cantidad de alumnos por nivel socioe-
conómico entre30x 5 = 150.
De acuerdoconestosetieneaproxi-

madamentedos colegiosde nivel so-
cioeconómicomedioalto,doscolegios
de nivel socioeconómicomedio, dos
colegiosde nivel socioeconómicome-
dio bajo,y trescolegiosdenivel socio-
económicobajo.Parael caso del nivel
socioeconómicoalto tambiénse tiene
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Tabla Nº 1
Distribuci ón porcentua l poblaci onal de alumnos en 1998, según estrat o

socio económico y grado escolar de acuerdo con el INEI (1999) y el Med (1999)

Grado Alto Medio alto Medio Medio bajo Bajo Total

Primero 1,34 3,62 4,77 4,66 7,23 21,62
Segundo 1,28 3,45 4,56 4,45 6,90 20,63
Tercero 1,24 3,33 4,40 4,29 6,66 19,92
Cuarto 1,20 3,24 4,28 4,18 6,48 19,39
Quinto 1,14 3,08 4,07 3,97 6,16 18,43

Total 6,21 16,73 22,08 21,55 33,43 100,00



un colegio, porqueel número dealum-
nosporaulasuele sermenora30.Esto
corresponde,entonces,a un total de10
escuelas.

Procedimiento

Para garantizar la representatividad
dela muestra respecto dela población,
el muestreo usado ha sido polietápico,
porquecomprendedos etapas sucesi-
vas.En estecaso,enunaprimeraetapa
seseleccionaronlos distritos y en una
segundaloscolegios.

Seleccióndelos distritosdeLima
metropolitana

Con el planode manzanasdel INEI
(1999),los distritossehanubicadoen
unestratosocioeconómico(alto,medio
alto, medio,mediobajo y bajo) sobrela
basedel porcentaje poblacionalmayo-
ritario existentesegúndichoestudio, lo
quesepresentaenla tablaNº 3.
De un total de 49 distritos de Lima

metropolitana, seseleccionóel 15%,es
decir siete distritos, para luego deter-
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minar en ellos la muestrade escuelas.
Estosignifica undistritodentrodecada
nivel socioeconómicoporcadasietede
la lista.Segúnla tablaanterior setiene
un distrito medioalto, un distrito me-
dio, y cuatrodistritosbajos.Aunqueel
númeroseamenor,se ha considerado
un distrito del nivel socioeconómico
alto, y parael casodel nivel socioeco-
nómicomediosehatomadootrodistri-
to ya seleccionadodel nivel socioeco-
nómico bajo, para así tener los siete
considerados.
Los distritos elegidosfueron los si-

guientes:
• Alto: SanIsidro
• Medio alto: SantiagodeSurco
• Medio: Breña
• Medio bajo:Alguno de los distritos

denivel socioeconómicobajo
• Bajo:Ate-Vitarte,Comas,Villa Ma-

ría delTriunfo, Callao

Selección delos centroseducativos

De acuerdocon el tamañoprefijado
de escuelas y los distritos selecciona-
dos en la etapaanterior,se obtuvo la

Tabla Nº 2
Distribució n muest ral de alumnos en 1998 según estrato soc ioeco nómico y grado

escolar de acuerdo con el INEI (1999) y el Med (1999)

Grado Alto Medio alto Medio Medio bajo Bajo Total

Primero 20 54 72 70 108 324
Segundo 19 52 68 67 104 309
Tercero 19 50 66 64 100 299
Cuarto 18 49 64 63 97 291
Quinto 17 46 61 60 92 276

Total 93 251 331 323 501 1.500



selecciónde la tablaNº 4.Paragaranti-
zar la representatividadpor nivel so-
cioeconómico sedecidió tomarinicial-
mentela gestióndela escuelacomoin-
dicador.Tomandoencuentaunadistri-
buciónsimétrica.Escuelasno estatales
en los nivelesalto y medioalto, y es-
cuelas estatales en los niveles bajo y
mediobajo,y mixtasenel nivelmedio,
comoseexpresaenla tablaNº 4.

Definición dela muestra

La selección dela muestra fue deca-
rácternoprobabilístico,yaquesereali-
zó demanera intencional,proporcional

al tamaño;deacuerdo adoscriteriosde
estratificación:estratosocioeconómico
(INEI) y gradoescolar(Ministerio de
Educación) y bietápicaporqueseselec-
cionarondistritosenunaprimeraetapa
y escuelasenla segundaetapa.
En lo que respectaal género,no se

considerócomocriterio de estratifica-
ción, perosebuscóquela muestrafue-
sebalanceada.

Dominios del muestreo

Para efectosde nuestro estudio, se
consideraronlos siguientescriterios:
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Tabla Nº 3
Distribució n porc entual de los dist rito s de Lima metropolita na

según nivel socioecon ómico

Niveles Distritos N %

Alto Miraflores, San Isidro 2 4,1
Medio alto Barranco, Jesús María, La Molina, Lince, Magdalena, Pueblo Libre,

San Borja, San Miguel, Surco, La Punta 10 20,4
Medio Breña, La Victoria, Lima, Rímac, San Luis, San Martín de Porres,

Surquillo, Bellavista, La Perla 9 18,4
Medio bajo Carmen de la Legua 1 2,0
Bajo Ancón, Ate-Vitarte, Carabayllo, Cieneguilla, Comas, Chaclacayo,

Chorrillos, El Agustino, Independencia, Los Olivos, Lurigancho, Lurín,
Pachacámac, Puente Piedra, Pucusana, Punta Hermosa, Punta Negra,
San Bartolo, SJ. de Lurigancho, S.J de Miraflores, Santa Anita, Santa María,
Santa Rosa, Villa El Salvador, Villa María del Triunfo, Callao, Ventanilla 27 55,1

Tabla Nº 4
Caracterí sticas de las escuelas selecc ionad as

Nivel socioeconómico Colegios

Alto 1 escuela no estatal de San Isidro
Medio alto 2 escuelas no estatales de Santiago de Surco
Medio 1 escuela no estatal y 1 escuela estatal de Breña
Medio bajo 2 escuelas estatales de Ate-Vitarte, Comas, Villa María del Triunfo, Callao
Bajo 3 escuelas estatales de Ate-Vitarte, Comas, Villa María del Triunfo, Callao



noesmayora la edad normativa
del grado.

– Falta dedatos:cuestionariossin
datosdeedady/o sexo.

Relacionadoscon la respuesta psi-
cológica:
– Respuestaomitida:cuestionarios

con sieteo másomisiones. Con-
siderándosecomo omisión más
de dosalternativasmarcadasen
un ítem.

– Pruebasque, según protocolo,
seaninválidas.

– El observarpatronesinusuales
de respuesta,como el elegir la
mismaalternativaen casi todos
los ítems.

– Las respuestasinconsistentesa
los paresde ítems:1 y 7, y 9 y
12, quesonopuestos perosimi-
laresencontenido.

Teniendoen cuenta los criterios ex-
puestos,sedepuraron 2.507protocolos
de la muestra inicialmenteselecciona-
da,quedandocomomuestrafinal 1.963
evaluados,tal comoapareceenla tabla
Nº 5, en ella seobservaun 54,8%de
varonesy 45,2%demujeres.Existeun
mayor porcentajeentre los 14 y 15
años,lamuestrasedistribuyedemane-
rahomogéneadesegundoaquintogra-
dosde secundaria.Los estratosmedio
y mediobajoestánrepresentadosenun
40%y el bajo enun 31%.Conrespec-
to ala gestióndelcolegio,el 53,4%son
estatalesy el 46,6%sonparticulares.
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• Criteriosdeinclusión:
– Gruposescolarespertenecientes

a escuelas mixtas de educación
básica.

– Escuelas clasificables en dife-
rentesniveles socioeconómicos.
La clasificaciónseobtuvosegún
el montopromediodela pensión
de enseñanzamensual,la infra-
estructuraeducativa,y la ubica-
ción dela escuelaenel planode
manzanasde Lima metropolita-
na,segúnnivelessocioeconómi-
cos, INEI (1998).

– Edadentre 12 y 18años.
– Nivel secundario: nivel educa-

cionaldondeseconsiderandesa-
rrolladas las capacidadesrela-
cionadas con los cuantificado-
res,segúnla estructura curricu-
lar básicadeeducaciónprimaria
demenores,Med(2000).

• Criteriosdeexclusión:
Relacionadosconlascaracterísticas
dela muestra:
– Fuera del rango de edad:alum-

nosqueno pertenecena la edad
normativadelgradomásunaño.
Porejemplo, lasedadesnormati-
vas en el segundogradode se-
cundariasonde13 a 14 años,y
enel cuarto gradoson de15a16
años.Puedeocurrir “corta edad”
cuandola edad del alumno es
menora la edadnormativa para
el grado,y puedeocurrir “extra-
edad”cuandola edaddel alum-



Técnica derecoleccióndedatos

Descripción

La EscaladeDepresiónparaAdoles-
centes de Reynolds (EDAR) es una
pruebabrevede fácil aplicación,desa-
rrolladaparaevaluarla sintomatología

depresivaen adolescentescuyaseda-
des fluctúan entre los 13 y 18 años,
aunquepuede ser usadoen personas
fueradeeste rangodeedades. Permite
determinarlosnivelesclínicosrelevan-
tes de la sintomatologíadepresivaen
adolescentesy esútil paraidentificara
las personas que denotan depresión

99

Adaptaciónpsicométricadela Escala deDepresiónpara AdolescentesdeReynolds

Tabla Nº 5
Dis tribuci ón de la mues tra de estanda rización

Inicial Final
f % f %

Muestra total 2.507 100,0 1.963 100,0

Sexo
Masculino 1.354 54,0 1.075 54,8
Femenino 1.155 46,0 888 45,2

Edad
12 429 17,01 328 16,7
13 459 18,3 360 18,3
14 511 20,4 408 20,8
15 531 21,2 420 21,4
16 406 16,2 319 16,3
17 137 5,5 102 5,2
18 34 1,4 26 1,3

Grado escolar
Primero 423 16,9 325 16,6
Segundo 520 20,7 398 20,3
Tercero 519 20,7 407 20,7
Cuarto 538 21,5 422 21,5
Quinto 507 20,2 411 20,9

Estrato social
Alto 310 12,4 282 14,4
Medio alto 339 13,5 289 14,7
Medio 694 27,7 573 29,2
Medio bajo 338 13,5 212 10,8
Bajo 826 32,9 607 30,9

Gestión
Estatal 1.470 58,6 1.049 53,4
Particular 1.037 41,4 914 46,6



dentro de las poblaciones escolares.
Además,sela consideracomounahe-
rramientade recolección dedatospara
la investigación dela relacióndela de-
presióncon otros constructosy como
medidade los resultadosdealgún tipo
detratamiento.
La EDAR puedeseraplicadaindivi-

dualmenteo enpequeñosgrupos,y las
instrucciones pueden ser expresadas
oralmentecuandolos adolescentestie-
nenproblemasdelectura.
La escalacontiene30 ítems y utiliza

un formatode respuestatipo Likert de
cuatro alternativas: casi nunca, rara
vez, algunasveces y casi siempre. El
adolescentedebeelegir y marcarla al-
ternativacon cuyo contenidosesiente
másidentificado. Losítemsestánescri-
tosentiempopresenteparaelicitarsín-
tomasactuales.El formatoderespues-
ta evalúala frecuenciade lossíntomas
que son psicopatológicamente positi-
vos del desordendepresivo.De los 30
ítems, siete son inconsistentes con la
depresión: 1, 5, 10, 12, 23, 25 y 29.
Estosreactivossecalificandemodoin-
verso,es decir la respuesta“casi nun-
ca” recibeun puntajede4; “ rara vez”:
3 puntos; “algunasveces”: 2 puntosy
“casi siempre”:1 punto.

Seleccióndeítems

La selecciónde ítemsse basóen la
sintomatologíadelineadadel DSM-III
parala depresión mayory los desórde-
nes distímicos,así como también los
síntomasadicionalesdelRDC,como es

mostradopor el SADS, en ambasver-
sionesparaniñosy adultos. La tablaNº
6 ilustralos ítemsde la EDAR, conteni-
dos,la sintomatologíadeladepresióny
sus fuentes; los ítemscongruentes con
los síntomasespecificadospor el crite-
rio deWeinbergy la Escala de Depre-
sión de Hamilton (Hamilton, 1960,
1967).
Unnúmerodeítemssetraslapanenel

dominio general del síntoma,perodi-
fiereenla especificidadenla cualeva-
lúael síntoma.Por ejemplo,el ítem3 y
el 6 son indicadoresde queexisteun
déficit en lashabilidadessocialesy en
las actividadessocialmentereforzan-
tes,de ahí quese traslapanen alguna
medida.Sinembargo, el ítem3 reporta
la falta de interacciónsocial mientras
queel 6 esun indicadordela evitación
de tal actividad. El traslape entre el
ítem1 (“me siento feliz”) y enel ítem
7 (“mesientotriste”) esdiferentey pre-
sentadoasía propósito.
Estos ítems tienen que ver con los

síntomasgeneralesdelestadodeánimo
disfórico, queesun síntomaprincipal
de la depresión. La importancia del
estadodeánimodisfóricoen la depre-
sión justifi caelmayorpesootorgadoal
considerardos ítems referidosa este
síntomaenel contenidodela EDAR.
La anhedoniatambién se considera

dentrode estaconceptualización.Am-
bos síntomasson incorporadoscomo
criterios de inclusión primaria en el
DSM-II I paradepresión mayor y des-
órdenesdistímicos,y en el criterio de
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Weinberg especifica la presenciadel
estadode ánimodisfórico y el pensa-
mientodeno serapreciadoo valorado.
Esteúltimo serepitea travésdevarios
ítemsdelaEDAR.

Administración, puntajese
interpretación

La administración puedeser indivi-
dual o engrupospequeños; estaforma
dela EDAR decalificaciónmanual,re-
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Tabla Nº 6
Ítems de la EDAR, sintoma tologí a y fuen tes asociada s

EDAR Fuentes*
Ítems Sintomatología asociada DSM-III R RDC Weinberg criterial Hamilton

1 Disforia X X X X
2 Ansiedad escolar X X
3 Soledad X X
4 Devaluado por los padres X X X
5 Mérito propio, valía personal X X X
6 Aislamiento social X X X
7 Tristeza X X X X
8 Llanto X X X X
9 No apreciado, no valorado X X X X

10 Anhedonia - pares X X X
11 Queja somática X X X X
12 Bajo mérito personal X X X X
13 Abatimiento X X
14 Daño a sí mismo X X X
15 Autoestima X X
16 Irritabilidad X X X
17 Pesimismo X X
18 Fatiga X X X X
19 Autorreproche X X X
20 Desaprobarse a sí mismo X X X X
21 Pena de sí mismo X X
22 Cólera X X X
23 Reducción del habla X X X
24 Alteraciones del sueño X X X X
25 Anhedonia - general X X X
26 Preocupación X X
27 Queja somática X X X X
28 Pérdida de interés X X X X
29 Desórdenes del apetito X X X X
30 Desesperanza X X X

* Fuentes de los síntomas:
DSM - III Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 3a. edición.
RDC: Schedule for Afecctive Disorders and Schizophenia - Adult versión (Endicott & Spitzer, 1978) and Child
version (K-SADS: Puig - Antich et al.,1980).
Hamilton (1960, 1967) 24 ítems (NIMH) version modified to accommodate school as work setting.



quiere de entre cinco a diez minutos
para completar el cuestionario. Para
evitar la posibilidad deinfluir enel es-
tadodeánimo de los evaluados,la es-
cala no lleva el título de “depresión”,
sino “sobre mí mismo”. Es suficiente
indicarquelaEDAResuncuestionario
diseñado para evaluar los sentimientos
delosadolescentesacercadeellosmis-
mosy decosas engeneral.

INTERPRETACIÓN DE LA PRUEBA

Puntajetotal y puntaje decortedela
EDAR

El puntaje decortede la EDAR pue-
de ser usado para juzgar la severidad
del síntomadepresivo.Sedebeidenti-
ficar al adolescentecuyopuntajedirec-
to seencuentra por encimade76 en la
EDAR, y luegoserevaluadodemodo
más profundo, con el propósito de
diagnosticarpotencialmenteunapsico-
patologíasignificativa.
La validación clínica del puntajede

cortefueprobadarigurosamenteendos
investigaciones, cuyosresultadosfun-
damentanel usodeestepuntaje decor-
te para distinguir entre adolescentes
deprimidosdelosquenolo están(Rey-
nolds, 1987).
Los ítems críticos en la EDAR son

aquéllos quediscriminana los adoles-
centes deprimidosdesdeun punto de
vista clínico y de aquéllos que no lo
son. Los ítemscríticossonel 6, 14,20,
26,29 y el 30.

In dicadoresdevalidezdela EDAR

Paraconsiderarinválidounprotocolo
dela EDAR sedebetenerencuentalo
siguiente:
• Seis o másomisionesen un proto-

colo invalidan la prueba.
• Respuestasque siguen un mismo

patrón,por ejemploresponderigual
a todoslosítems.

• Respuestasinconsistentesa los pa-
resde ítems1 y 7 y el 9 y 12; que
son opuestospero lógicamentesi-
milares.

Hay quetenerpresenteal interpretar
el puntajetotal de la EDAR, queotros
factorespuedaninfluir en la respuesta
del adolescente,talescomounaenfer-
medad,problemas para entenderlos
ítems o una combinaciónde factores
quepuedenllevar a invalidar el proto-
colo.

RESULTADOS

En la tablaNº 7 sepresentanlasme-
dias, desviaciones estándares para la
muestra total de estandarización y para
lassubmuestrasconsiderandoel sexoy
la gestióndel colegio. Ademássecom-
putaron los testst paramuestras inde-
pendientes,señalándoselas diferencias
significativasparalascomparacionesde
mediascorrespondientesa los 30 ítems
delaEDARy al puntaje total.Conrela-
ción al puntaje total las puntuaciones
mediastotales sonmáselevadasy pre-
sentaunamayor variabilidadenel gru-
po demujeres(Media = 61.55> 57,19)
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y segúnla gestión, los alumnos de los

colegios estatales denotan una mayor

depresión quelos particulares. (62.33 >

61.55). En la misma tabla se observa

queen20 de30ítemslosvaronesdeno-

tan unamediamás elevaday 24 de30

ítemsdela escaladedepresión, losado-

lescentesdecolegiosestatalespresentan

puntajesmediosmásaltosy estadística-

mentesignificativos.
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Tabla Nº 7
Media de ítems para la muest ra total y el punta je total, por sexo y tipo de gestión

Muestra Sexo Gestión
Ítems Total Varón Mujer Estatal Particular

N=1963 N=1075 N=888 N=1049 N=914
M D.S. M D.S. M D.S. M D.S. M D.S.

Disforia 1.56 .67 1.54 .64 1.58 .71 1.67** .70 1.43 .62
Ansiedad escolar 3.21 .84 3.09** .86 3.35 .80 3.24* .88 3.17 .80
Soledad 2.16 .98 2.04** .95 2.30 1.0 2.28** 1.01 2.02 .92
Devaluado por padres 1.72 .97 1.62** .93 1.84 1.0 2.01** 1.06 1.39 .74
Valía personal 2.08 .95 2.09 .92 2.08 .98 2.21** 1.02 1.94 .84
Aislamiento 1.70 .87 1.69 .86 1.72 .87 1.75* .90 1.65 .82
Tristeza 2.23 .92 2.05** .87 2.44 .93 2.36** .94 2.07 .87
Llanto 2.03 .95 1.72** .83 2.41 .95 2.18** 1.00 1.86 .86
No apreciado 1.75 .89 1.63** .81 1.89 .96 1.94** .95 1.54 .76
Anhedonia pares 1.48 .76 1.44* .69 1.54 .83 1.64** .85 1.31 .59
Queja somática 1.70 .83 1.67 .80 1.74 .85 1.81** .88 1.58 .79
Bajo mérito personal 1.60 .82 1.57 .78 1.64 .86 1.77** .89 1.41 .67
Abatimiento 1.65 .89 1.57** .84 1.75 .94 1.74** .95 1.54 .81
Daño a sí mismo 1.33 .70 1.28** .64 1.40 .76 1.42** .77 1.24 .59
Autoestima 1.90 .91 1.89 .90 1.91 .93 1.99** .93 1.79 .89
Irritabilidad 2.17 .90 2.13* .90 2.22 .90 2.22* .92 2.12 .87
Pesimismo 2.31 1.01 2.22** .97 2.41 1.03 2.41** 1.04 2.19 .96
Fatiga 2.28 .92 2.26 .91 2.30 .93 2.31 .94 2.23 .90
Autorreproche 1.74 .87 1.76 .88 1.71 .86 1.85** .92 1.60 .79
Desaprobarse a sí mismo 1.50 .83 1.43** .76 1.59 .89 1.65** .91 1.34 .67
Compasión de sí mismo 1.61 .87 1.58 .85 1.64 .90 1.80** .95 1.39 .72
Cólera 2.72 .84 2.64** .87 2.81 .79 2.73 .88 2.71 .78
Reducción de la comunicación 1.58 .83 1.63* .85 1.53 .81 1.67** .92 1.48 .71
Alteraciones del sueño 1.76 .98 1.74* .96 1.78 .01 1.79 1.01 1.72 .95
Anhedonia general 1.51 .79 1.45** .72 1.58 .86 1.68** .90 1.31 .59
Preocupado 2.50 .94 2.39** .93 2.63 .93 2.55** .98 2.44 .88
Queja somática 1.85 .94 1.71** .87 2.01 .99 1.98** .99 1.69 .84
Aburrimiento 2.34 .93 2.24** .92 2.45 .93 2.37 .96 2.31 .89
Trastornos del apetito 1.60 .84 1.53** .79 1.69 .90 1.57 .87 1.64 .81
Desesperanza 2.00 .99 1.96 .96 2.05 .02 2.23** 1.03 1.75 .87
Puntaje total 59.16 11.61 57.19** 10.31 61.55 12.62 62.33** 11.50 55.54 10.65

* p < .05
** p < .01



Confiabilidad

Consistenciainterna

La consistenciainternafue obtenida
medianteel coeficientealphadeCron-
bach (1951).Seestimólaconfiabilidad
para la muestrade estandarización y
paravarias submuestraspor grado, se-
xo y gestión (tablaNº 8). El alfa para
todalamuestra totaldeestandarización
fuede .87. Los coeficientesdeconsis-
tenciainternamásaltos,entre.86y .90,
se registraronen los diferentesgrados
escolaresdesecundariadelos colegios
particulares;y losmásbajos enlosva-
ronesdeprimeroa tercero desecunda-
ria, de.76a .79.
El análisisde los coeficientesalfa de

Cronbach parael puntajetotal, elimi-
nando el ítem correspondiente de la
EDAR, considerandolamuestra total y
submuestrassepresenta en la tablaNº
9, apreciándosecorrelacionesaltas,por
encimade.84paralos 30 ítems.

La confiabilidad determinadapor el
métodode división por mitadesparala
muestra total deestandarización fuede
.85, corregidopor la fórmula deSpear-
manBrown.Por elmismoprocedimien-
to la consistenciainternapara lassub-
muestrasdemujeresy decolegiosparti-
cularesfue de .86, tal comoseaprecia
en la tablaNº 10, tambiénsonindicado-
res confiables del nivel general de la
sintomatologíadela depresión.
En un análisis de la confiabilidad

test-retest desarrollado por los estu-
diantesdel curso dePsicometríaII, de
la Universidadde Lima, utilizaron el
procedimiento retest con la EDAR
transcurrido un periodode dos sema-
nas,en una muestrade 142 alumnos
del ColegioEstatalN° 1230.Obtuvie-
ron un coeficiente de confiabilidadde
.71paralos gradosprimeroy segundo,
compuesto por 60 adolescentes,y de
.89parael grupodeterceroaquintode
secundaria, integradopor 82 adoles-
centes.Se puedeobservaren la tabla
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Tabla Nº 8
Confiabili dad por cons ist encia inte rna mediante el coeficien te alfa de Cronbach para
el punt aje total de la EDAR para la muest ra total de estan darizació n y submuestras

Grado Sexo Gestión
Muestra total Varones Mujeres Estatal Particular
N Alfa N Alfa N Alfa N Alfa N Alfa

1 325 .85 242 .76 128 .83 166 .81 159 .86
2 398 .86 282 .79 180 .86 185 .81 213 .87
3 407 .89 275 .77 184 .90 221 .88 186 .88
4 422 .88 283 .82 202 .88 232 .85 190 .88
5 411 .89 271 .83 194 .90 245 .87 166 .90
Total 1963 .87 1075 .85 888 .89 1049 .85 914 .88
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Tabla Nº 9
Análisis de los coefic iente s alfa de Cronba ch para el punta je total eliminand o el ítem

de la EDAR para la muestra tota l de estand arizacion y submuestras

Tabla Nº 10
Análisi s de la conf iab ilid ad de la EDAR por el métod o de mit ades

para la muestra total de estandarización y submuestras

Muestra Sexo Gestión
total Varones Mujeres Estatal Particular

(N = 1963) (N = 1075) (N = 888) (N = 1049) (N = 914)

Mitades .7437 .7088 .7651 .6983 .7674
Spearman-Brown .8530 .8296 .8669 .8223 .8684



Nº 11, quelasmediasentreel testy el
retest disminuyeron para ambosgru-
pos.
En general los resultadosdelosestu-

dios de la confiabilidad apoyan a la
EDAR comounamedidaconfiable.

Validación dela EDAR

Ha sido desarrolladaparabrindar un
diagnóstico válido y confiable acerca
dela gravedaddela sintomatologíade-
presivaenlosadolescentes.Conel pro-
pósito de validar la EDAR comouna
medidade la sintomatologíadepresiva
en los adolescentes,se han llevado a
cabo múltiples investigaciones en el
extranjero durante un periodode seis
años, utilizándosediferentes procedi-
mientosparaprobarla validez.Los re-
sultadossobrela validezdecontenido,
concurrente y de constructo, estaúlti-
ma evaluadamediante la validezcon-
vergente, discriminante y factorial. La
validezclínicademostradapor la sensi-
bilidad de los reactivospara evaluarla
eficaciadel tratamientoy del diagnós-
tico, se reportanenel manualprofesio-
nal de la escala dedepresiónparaado-
lescentesdeReynolds(1987).

La validezdecontenido,examinadaa
travésdela congruenciadel ítemconla
sintomatologíaclínicaespecífica(tabla
Nº 6),permiteapreciarquelos30ítems
de la EDAR serefierena síntomases-
pecíficosde la depresión,e incluyen
aquéllos señalados por la American

Psychiatric Association (APA) en el
DSM -III, así comootrossíntomasde
depresiónderivadosdela investigación
del criterio diagnóstico(RDC)e inves-
tigadoporCarlsony Stroeber,en1979,
en suestudiodedepresiónunipolaren
adolescentes.
Algunos ítems reflejan los compo-

nentesdescriptivosdeladepresión,por
ejemplo síntomascognitivos: “Siento
quenadadelo quehagaayuda”;Sínto-
mapsicomotor:“Me sientocansado”y
déficit interpersonal:“Sientoquea na-
die le importo”.
En el presenteestudiolascorrelacio-

nes ítem-escala total demuestran la
consistenciainternadel ítemconla su-
madelosotrosítems,lo queseaprecia
enla tablaNº 12paralamuestratotaly
las diferentessubmuestrassegúnsexo
y tipo degestióndel colegio.
Seobservaque todaslascorrelaciones
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Tabla Nº 11
Medias para los punta jes total es y desvi ación estánd ar alcanzados

en el test, retest de la EDAR en el co legio Nº 1230

Periodo Grado N M DS rx

Retest 1 y 2 60 62,15 15,74 .71
(2 semanas) 3, 4 y 5 82 61,42 12,45 .89



sonsignificativasal nivel de.001.Vein-

tidós de 30 ítems tienencorrelaciones

mayoresque.40y lo mismoocurreenel

grupodemujeres.

En loscolegiosparticularesel número

de ítemssobrela base del mismocrite-

rio seincrementaa23 ítemssignificati-

vos.Losresultados,basadosenlamues-

tra de estandarización,demuestran que
sólo 4 ítemstienencoeficientespor de-
bajode.30.
Parapropósitosprácticos,el conteni-

do de la EDAR muestralos síntomas
de depresiónincluidos en la revisión
propuestaporel DSM-III, losquetam-
biénaparecenenel DSM-IV.
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Tabla Nº 12
Correlaci ones de Pearson Ítem-pun taje total , para la muest ra

tota l de estand arizac ión y submues tras

Ítems Muestra total Varones Mujeres Estatal Particular

Disforia .570 .553 .595 .523 .570
Ansiedad escolar .178 .115 .200 .187 .153
Soledad .557 .491 .601 .520 .583
Devaluado por padres .499 .465 .516 .443 469
Valía personal .404 .354 .468 .333 .457
Aislamiento .333 .327 .348 .288 .391
Tristeza .626 .585 .638 .590 .646
Llanto .595 .509 .634 .571 .590
No apreciado .645 .588 .675 .618 .630
Anhedonia pares .296 .267 .308 .247 .259
Queja somática .434 .387 .480 .426 .403
Bajo mérito personal .557 .485 .626 .536 .520
Abatimiento .539 .523 .541 .535 .530
Daño a sí mismo .504 .422 .563 .512 .466
Autoestima .425 .429 .437 .346 .502
Irritabilidad .474 .493 .461 .440 .531
Pesimismo .543 .486 .588 .499 .588
Fatiga .422 .435 .419 .384 .487
Autorreproche .440 .454 .457 .362 .504
Desaprobarse a sí mismo .634 .587 .668 .604 .646
Compasión de sí mismo .569 .551 .597 .506 .599
Cólera .393 .405 .368 .375 .453
Reducción de la comunicación .222 .234 .246 .184 .225
Alteraciones del sueño .359 .357 .366 .385 .338
Anhedonia general .293 .263 .301 .437 .261
Preocupado .512 .466 .540 .236 .551
Queja somática .461 .398 .486 .494 .445
Aburrimiento .489 .454 .509 .493 .513
Trastornos del apetito .203 .163 .211 .251 .191
Desesperanza .587 .520 .658 .529 .599



Análisis factorial

En la construccióndela escaladede-
presiónparaadolescentessesiguió un
procedimiento demuestreodeconteni-
do, dondelos ítemsfueron desarrolla-
dosbasándoseensuconvergenciacon
la sintomatologíaclínicaespecífica,no
habiéndosehipotetizado factores dis-
cretamentemensurablesbasadosenun
constructo teórico dela depresión.
En el presenteestudio, con la finali-

daddeevaluarla viabilidaddelanálisis
factorial paradeterminar la validezde
constructo de la EDAR, seemplearon
dospruebas,cuyosresultadosseapre-
cian en la tabla Nº 13: la medidade
Kaiser-Meyer y Olkin (K-M-O) y el
test de esfericidad de Barlett. Parala
primera,queesunamedidadeadecua-
ción de la muestra, el puntajefue de
.927 significativo al .01 y para el se-
gundosehalló un valor de13100.207.
Estos puntajes permitieron continuar
conel análisis.
El análisis de factoresde la EDAR

brindaun insightacerca dela estructu-
ra factorial subyacente de la escala,
permitiendo ademásun examen post-
hoc de las relacionesde los ítems.Se
ha utilizadoun análisisde factoresde
componentes principalescon estima-
ción de comunalidades y unarotación
ortogonal a travésdelmétodoVarimax.
Por mediodel métodode análisis de

los componentesprincipalesseestima-
ron los factoresde la EscaladeDepre-
sión paraAdolescentesdeReynoldsen
la muestratotal.

Seobservaenla tablaNº 14queel ei-
genvalueparael factor 1 fue de6.989,
querepresentaun porcentajedevarian-
za explicada de23.296.La mayoría de
los ítemsconpesosfactorialessuperio-
resa .30 (25 de 30) cargabansobreel
primer factor,comoseesperabaenuna
medidahomogéneade la depresión co-
mo la EDAR.
Un screetest(Cattell,1966), parade-

terminar la significaciónde los facto-
res,como apareceenla figuraNº 1, su-
giereun primer factor consistentecon
el modelo del dominio de depresión
quepredicela EDAR.
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Tabla Nº 13
Medida de Kaiser- Meyer-Olk in de
adecuación de la muest ra de
estud iantes univers itario s de

secunda ria de Lima (N = 1963) y test de
esfer icidad de Barl ett

K-M-O Test de Bartlett Significación

.927 13100.207 .000

Figura Nº 1
Muestr a total



En la tablaNº 15sepresentan lospe-
sos factoriales rotadosde los ítemsde
laEDARparalamuestratotaldeestan-
darización, quesonvalidadosparaca-
da factor, empleándoseun índice de

discriminación signifi cativo mayor
que .40.La soluciónfactorialdio lugar
a seis factoresobtenidospor rotación
ortogonal, mediante el método
Varimax presentandolos siguientes
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Tabla Nº 14
Pesos facto riales no rota dos del primer facto r obt enid os en el análisis de los
componentes princ ipa les de los ítems de la EDAR en la muestra total de

estandarizaci ón y submuestras por sexo .

N° Ítems Muestra total Varones Mujeres
N = 1963 N = 1075 N = 888

1 Disforia .672 .564 .605
2 Ansiedad escolar .668
3 Soledad .645 .495 .620
4 Devaluado por padres .602 .478 .512
5 Valía personal .598 .325 .455
6 Aislamiento .598 .461 .452
7 Tristeza .581 .604 .663
8 Llanto .576 .519 .650
9 No apreciado .569 .619 .701

10 Anhedonia pares .569
11 Queja somática .550 .361 .482
12 Bajo mérito personal .528 .489 .644
13 Abatimiento .506 .569 .576
14 Daño a sí mismo .504 .455 .577
15 Autoestima .482 .435 .436
16 Irritabilidad .475 .500 .456
17 Pesimismo .453 .491 .597
18 Fatiga .448 .422 .396
19 Autorreproche .443 .471 .468
20 Desaprobarse a sí mismo .428 .630 .695
21 Compasión de sí mismo .425 .582 .623
22 Cólera .404 .405 .371
23 Reducción de la comunicación .394
24 Alteraciones del sueño .385 .334 .345
25 Anhedonia general
26 Preocupado .454 .539
27 Queja somática .374 .467
28 Aburrimiento .445 .502
29 Trastornos del apetito
30 Desesperanza .337 .522 .675

Eigenvalue 6.989 6.076 7.767
% Varianza explicada 23.296 20.254 25.889

Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que 0.30



eigenvalues(lambda): 4.013, 3.033,
1.983, 1.903, 1.561 y 1.243 que dan
cuenta de unavarianzatotal explicada
de45.786.
El primer factor rotadoparecerepre-

sentarun factor general de desmorali-
zación consentimientosdedesesperan-

za, no sentirse apreciado, bajo mérito
personal,abatimiento,soledady llanto;
el segundofactorcomprendeítemsque
se caracterizan por expresionesemo-
cionalesvinculadasa la cólera,irritabi-
lidad, desánimo,aburrimiento,tristeza
y fatiga; el tercer factor sugiereanhe-
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Tabla Nº 15
Pesos factoriales rotados de los ítems de la EDAR median te el métod o

Varimax para la muestr a total de estan darizaci ón (N=1963)

No. Ítems F 1 F 2 F 3 F 4 F 5 F 6 h2

20 Desaprobarse a sí mismo .661 .583
9 No apreciado .641 .583

12 Bajo mérito personal .638 .516
4 Devaluado por padres .598 .425

13 Abatimiento .548 .441
14 Daño a sí mismo .535 .398
1 Disforia .515 .485

30 Desesperanza .495 .417
3 Soledad .453 .390
8 Llanto .439 . .506
5 Valía personal .435 .345

22 Cólera .640 .465
16 Irritabilidad .605 .415
28 Aburrimiento .588 .406
7 Tristeza .586 .551

26 Preocupado .572 .462
17 Pesimismo .512 .389
18 Fatiga .413 .383
25 Anhedonia general .761 .646
10 Anhedonia pares .759 .627
23 Reducción de la comunicación .589 .411
19 Autorreproche .652 .500
15 Autoestima .512 .333
21 Compasión de sí mismo .453 .466 .462
6 Aislamiento .448 .299

24 Alteraciones del sueño .612 .434
11 Queja somática .544 .425
17 Queja somática .492 .445
29 Trastornos del apetito .409 .443
2 Ansiedad escolar .769 .605

Eigenvalue 4.013 3.033 1.983 1.903 1.561 1.243
% Varianza explicada 13.377 10.111 6.609 6.345 5.212 4.142
% Varianza total explicada 45.786

Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que .40.



donia;el cuartofactorestá vinculado a
la autoestima, crítica desvalorizadade
sí mismoy aislamiento;el quintofactor
involucraun componente externaliza-
do somático-vegetativodeladepresión
expresado por alteracionesdel sueño,
del apetito y quejasomática y el sexto
factorvinculadoa la ansiedadprovoca-
dapor factoresescolares.Paracompro-
bar la viabilidad del análisisfactorial
por sexoy gestión, y poderexaminarla
validez de constructo de la EDAR,
también seempleóla medida de Kai-
ser-Meyery Olkin y el testdeesferici-
dad deBarlett, losquearrojaronpunta-
jes y valores significativos quepermi-
tieron proseguircon el estudio.
Conla finalidaddeexaminarlasdife-

renciasen la estructura factorial de la
EDAR según el sexo,se llevó a cabo
un análisis decomponentesprincipales
para los ítemsde la EDAR (tabla Nº
14). Seencontrócargasfactorialessi-
milaresparael primer factor, tantopara
varonescomoparalasmujeres,lo que
revela una alta correspondencia entre
las cargasfactorialesdelosítemsdela
EDAR. Se aprecia en los varonesun
eigenvaluede6.076parael primerfac-
tor, cuya varianza explicada es de
20.254y para lasmujeresel eigenvalue
correspondiente fue de 7.767,con una
varianzaexplicadade25.889.
Cuandoseprocedió a la rotaciónorto-

gonalde los ítemsdela EDARmedian-
teelmétodoVarimax,enel grupodeva-
ronesse llegó a una solución de siete
factores cuyos eigenvalues son 2.840,

2.817, 2.162, 1.854, 1.653, 1.539 y
1.126, respectivamente, siendo la va-
rianza total explicadade 46.649(tabla
Nº 16).
El factor 1 sevincula con las expre-

sionesemocionalesdecólera,irritabili -
dad, tristeza,aburrimiento, preocupa-
ción, pesimismoy desesperanza;el se-
gundo se asociaa un pobreautocon-
cepto,sentimientosdeautorreprochey
autocríticanegativa;el terceroestávin-
culadoaunadesvalorizacióndesí mis-
mo, sentirse no apreciadoy con senti-
mientosde soledad;el cuartoconsiste
en ítems que sugierenanhedonia;el
quinto serelacionaconquejassomáti-
cas;el sexto con aislamiento y altera-
cionesdel sueñoy el sétimofactor se
asociaa la ansiedadescolar.
En la tablaNº 17 sepresentanlos pe-

sos factoriales rotadosde los reactivos
de la EDAR (métodoVarimax), para la
submuestrade mujeresse llegó a una
solucióndeseisfactorescuyoseigenva-
lues son 4.689, 3.234, 2.103, 2.101,
1.503 y 1.197 respectivamente, siendo
la varianzatotalexplicadade49.129.El
primer factor seencuentravinculadoa
sentimientosdedesmoralización,deses-
peranza,compasióndesí mismo y sole-
dad;el segundoessimilar al delamues-
tra total, caracterizándose por expresio-
nesemocionalesdetristeza,pesimismo,
cólera,preocupación,aburrimientoy fa-
tiga; el terceroseasocia al autorrepro-
che,aislamientoy autoestima; el cuarto
sugiereanhedonia;el quintoestá vincu-
ladoatrastornossomático-vegetativosy
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Tabla Nº 16
Pesos factoriales rotados de los ítems de la EDAR median te el métod o

Varimax para la submues tra de varones (N=1075)

No. Ítems 1 2 3 4 5 6 7 h2

22 Cólera .657 .491
16 Irritabilidad .609 .442
28 Aburrimiento .566 .411
26 Preocupado .551 .473
7 Tristeza .549 .488

17 Pesimismo .513 .420
18 Fatiga .418 .348
1 Disforia .435 .435 .526
8 Llanto .465 .408

14 Daño a sí mismo .670 .472
13 Abatimiento .620 .472
20 Desaprobarse a sí mismo .564 .582
21 Compasión de sí mismo .464 .455
4 Devaluado por padres .422 .457 .429

19 Autorreproche .418 .441
30 Desesperanza .414 .376
9 No apreciado .413 .500 .485
5 Valía personal .650 .492

12 Bajo mérito personal .607 .516
3 Soledad .391 .334

10 Anhedonia pares .732 .550
25 Anhedonia general .717 .553
23 Reducción de la comunicación .630 .428
29 Trastornos del apetito .361 .482
27 Queja somática .709 .555
11 Queja somática .685 .510
6 Aislamiento .607 .496

24 Alteraciones del sueño .471 .334
15 Autoestima .431 .325
2 Ansiedad escolar .824 .700

Eigenvalue 2.840 2.817 2.162 1.854 1.653 1.539 1.126
% Varianza explicada 9.467 9.392 7.026 6.182 5.118 5.131 3.754
% Varianza total explicada 46.649

Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que .36.



el sextofactor involucraansiedadesco-
lar. Losítems7 y 8 soncompartidospor
el primer y segundo factores,el 21 por
el primer y tercerfactoresy el 11 y 27
por el tercery quintofactores.
Los pesos factorialesno rotadosdel

primer factor, mediante el análisis de
componentes principales de los reacti-
vos de la EDAR para las submuestras

por tipo degestiónescolar, aparecenen
la tablaNº 18. Sepuedeapreciar cargas
factoriales similaresparalos diferentes
ítemstanto enlos colegiosestatalesco-
mo en los particulares, habiéndosein-
cluido aquellospesosfactorialessupe-
rioresa .30,por lo quese omitieron los
items2, 10, 23, 25 y 29, cuyascargas
factorialeseranmásbajas.
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Tabla Nº 17
Pesos facto riales rotados de los ítems de la EDAR median te el métod o

Varimax para la submuestra de mujeres (N=888)

Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que .35



Para el estatal el eigenvaluees de
6.165, con un porcentajede varianza
total de 20.549y para el particular el
eigenvalueesde7.436,conunporcen-
tajedevarianza total de24.786.
Lospesosfactorialesrotadosmedian-

te el procedimientoVarimax, según el
tipo de gestión,sepresentanen las ta-
blasNº 19 y Nº 20. En la submuestra
dela gestión estatalsellegóaunasolu-
ción de siete factorescuyoseigenva-

lues son 3.715, 2.816, 1.695, 1.674,
1.591,1.331y 1.252respectivamente,
siendo la varianza total explicadade
46.911,mientrasqueparala particular
seobtuvo seisfactorescuyoseigenva-
lues son: 3.143, 3.136, 2.992, 2.130,
1.589y 1.274,siendola varianzatotal
explicadade44.204.
Parala gestiónestatal (tablaNº 19)el

primer factor se relaciona con senti-
mientosdedesmoralizacióny desespe-
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Tabla Nº 18
Pesos factori ales no rota dos del primer facto r obt enid os en el análisis de los
comp onentes princ ipa les de los ítems de la EDAR en la muestra total de

estandarizaci ón y submue stras por gest ión

Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que 0.30.



ranza; el segundo con expresiones
emocionales de cólera, tristeza, pesi-
mismo y aburrimiento; el tercero su-
giereanhedonia;el cuartoseasociacon
quejasomáticay fatiga;el quinto sere-
lacionaconautorreprochey aislamien-
to; el sexto consiste enalteracionesdel
sueñoy trastornosdelapetito, y el séti-
mo factor comprendeansiedadescolar.

Las expresionesde soledad, llanto y
tristezase ubicanpor suspesosfacto-
riales, tantoen el factor 1 comoen el
factor2.
Para la gestión particular (tabla Nº

20) el primerfactorestávinculadoalas
expresionesemocionalesde irritabili -
dad, tristeza,cólera,pesimismo,abu-
rrimiento;el segundo seasociaa senti-
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Tabla Nº 19
Pesos factori ales rotados de los ítems de la EDAR media nte el método Varimax

para la submues tra de gest ión estata l (N=1049)

Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que .35



mientosdedesmoralización;el tercero
sugieresentimientosdeautocompasión
y autorreproche,bajaautoestimay aba-
timiento;el cuarto serelacionaconan-
hedonia; el quinto se vincula con la
quejasomáticay alteracionesdelsueño
y el sexto estárelacionadoconlaansie-
dadescolary el llanto.
LamedidadeKaiser-Meyer-Olkin de

la adecuacióndela muestra y el testde

esfericidaddeBarlett,paralosseisfac-
toresde la EDAR (tablaNº 21) fueron
significativas y permitieron proseguir
conel análisisfactorialexploratoriode
segundoorden.
En la tablaNº 22 seobservael resul-

tadodela rotacióndelos factoresa tra-
vésdel métodoOrtogonalVarimax, el
cual permite apreciar claramentela
presenciade dos componentescuyas
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Nota: Sólo se han incluido los pesos factoriales mayores que .35

Tabla Nº 20
Pesos facto riales rotados de los ítems de la EDAR median te el métod o

Varimax para la submue stra de gest ión partic ular (N=914)



cargasfactorialesexcedena .50 y ex-
plican el 66.231de la varianza total.
Para el factor I el eigenvaluees de
2.956, con una varianzaexplicadade
49.264.Enestefactorconvergenclara-
mentelos subcomponentes:F5 (soma-
to-vegetativo, relacionadocon altera-
cionesdel sueño,del apetitoy físicas);
F2(expresionesemocionalesdecólera,

irritabilidad, tristeza, aburrimiento y
fatiga.); F1 (desmoralización,desespe-
ranza y sentirseno apreciado),y F5
(baja autoestima,desvalorizacióndesí
mismoy aislamiento).Parael factorII,
el eigenvalueesde1.018,conunava-
rianzaexplicadade16.967.Estecom-
ponenteesbipolar,puesinvolucraenel
extremopositivoel F6 (ansiedadesco-
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Tabla Nº 21
Medida de Kaiser- Meyer-Olkin de adecu ació n de la mues tra

de estud iantes de secundaria de Lima
(N = 1963) y test de esferici dad de Barlett para los fact ores de la EDAR

K-M-O Test de Bartlett Significación

.804 4091.874 .000

Tabla Nº 22
Pesos facto riales no rotados y rotado s de los facto res de la EDAR

Análisis factorial confi rmatorio de segundo orden

Tabla Nº 23
Validez de constru cci ón de la prueba EDAR, resultad os del análisis factorial

confirmatorio de segundo orden (N = 1963)



lar) y enel extremonegativo el F3 (an-
hedonia).
Losresultadospresentadosenla tabla

Nº 23permitenobservarqueel modelo
dedosfactorespropuestospresentaun
valor chi-cuadradoquenoessignifica-
tivo, esdecir, quelosdatosobservados
no sediferencian deformamarcadade
losdatosqueseesperaríanobtenersi el
modelo fueseadecuado.
Por lo tanto,seconcluye queel mo-

delo de dos factoresfuncionaadecua-
damente enla muestra.
El análisis de los datosfue realizado

con el programaAMOS v 4.0 (Arbuc-
kle,1999, 2000)y deacuerdoconlasre-
comendaciones propuestas por Byrne

(1998)y porJöreskog& Sörbom(1998)
seevaluaronel modelo propuesto y dos
modelosalternativos, el modelo satura-
do y el modeloindependiente,queson
utilizadoscomocriteriosdecontraste.
El análisis de residuales(RMR), que

correspondealosdatosobservadosuna
vez queserestanlos correspondientes
al modelo,permiteapreciarquelosva-
loressoninferioresal criterio de0.5,y,
además,que los estadísticosque eva-
lúan la adecuacióndel modelo pro-
puestoconlos datosobservados, como
esel casodel índicedebondaddeajus-
te (GFI) y el índicedebondaddeajus-
te adaptado(AGFI), soneficientespor
sermayoresque0.90 (Mueller, 1998;
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Figura Nº 2
Análisis factorial conf irmator io de segundo orden



Byrne, 1998), por lo que se concluye
queelmodelo delosdosfactoresseco-
rroboraen losdatosevaluados,lo cual
indica queen nuestro medioesválida
laestructurafactorialdesegundoorden
de la pruebaEDAR.

Normasdeinterpretación

En este informe sólo se presentan
normas percentilares(baremos)parala
muestra total deestandarización(tabla
Nº 24del anexo).

Error estándardemedición

El error estándardemedición(EEM),
obtenido para varias sub-muestras de
adolescentesseñalanque existe muy
poca variabilidad en los resultados,
puesla mayoríadelosEEM seaproxi-
man a un puntajebruto de 4. Parael
cálculo seutilizó el coeficientealfa de
Cronbach.

DISCUSIÓN

Unamultitud deproblemasdenatura-
leza similar a las que manifiestan los
adultosdepresivos,sonasociadosconla
depresión en adolescentes.Los indivi-
duoscondepresión tienendificultadpa-
raconcentrarseenel trabajo y no logran
desarrollar niveles óptimos de compe-
tencia.En losadolescentes,ladepresión
interfiere enel aprendizajeescolar y en
su participaciónenactividadesextracu-
rriculares. En los casos más severos,
puede traer consigo la desesperanza,
ideassuicidasy comportamientosauto-

destructivos.Por eso,es importante la
identificacióntempranadel adolescente
deprimido,antesde quedesarrolle una
psicopatologíamássevera.
Un áreamuy relacionadaconlospro-

blemasdelcomportamientoesel abuso
desustanciaspsicoactivas. En losadul-
tos es normal encontrarque la depre-
siónpuedellevarlosal consumodeal-
coholo deotrassustanciasparaolvidar
susproblemaso para aliviar el estrésy
psrasentirsemejor.Muchosadolescen-
tesnorelacionansumalestarpsicológi-
co con la depresióny recurrenal alco-
hol y lasdrogascomomediodeafron-
te inadecuadopara esclarecer su pro-
blema.Ellos ignoran queexistenpro-
gramasdetratamientoquebrindanuna
información profundasobre los desór-
denespsicológicos-afectivosque pue-
danpresentárseles.
La depresiónesun fenómenoreal en

los adolescentesy unaforma depsico-
patología queno sealivia sin interven-
ción. Los programasparala identifica-
ción de los adolescentes con un senti-
mientodeangustiadebenserimplemen-
tados para disminuir la tasa de estu-
diantesqueseencuentran desalentados
enel colegio,la sociedady ensu propia
vida. Los procedimientosde iden-
tificación debenestar asociadosa los
problemasde saludmentaly ser lleva-
dosacaboa travésdelosprogramasde
intervención en la escuela. Es evidente
queexisteunagrannecesidaddeidenti-
ficar y brindar un tratamiento conve-
nientea losadolescentesdeprimidos.
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Si los colegios,padres y profesiona-
les están interesadosen mantenerel
bienestardelosadolescentes,debendi-
rigir másla atencióna losestadosafec-
tivosdeestosjóvenes.Enparticular, la
depresión y la ideaciónsuicidapueden
conducir a un comportamiento auto-
destructivo muy severoque debe ser
examinado.LaEDAResuninstrumen-
to cuyaconfiabilidady validezhasido
probaday queofrecea los profesiona-
lesunaevaluación objetiva dela sinto-
matología depresiva en los adolescen-
tes(Reynolds,1987).
Losdatosqueapoyanlascaracterísti-

cas descriptivas, la confiabilidad y la
validezde la escalade depresiónpara
adolescentessepresentanenestetraba-
jo y también en el manualprofesional
deReynolds,brindandounasólidafun-
damentación para utilizar este instru-
mentoen el campode la investigación
clínica y educativa.
Estádemostradoquela EDAR esuna

medida confiable, en términosde con-
sistenciainternay deestabilidad.Así, los
coeficientesalfa para el puntaje total
cuandoel ítemdelaEDAReseliminado
enlamuestra total y submuestras,deno-
tan una alta consistencia interna de la
escalaenlamedicióndeunamuestrare-
lativamentehomogéneadeldominioge-
neraldela depresión,apreciándose,ade-
más,correlacionesporencimade.84pa-
ra los30 reactivosdela escala.
El coeficientedeconsistenciainterna,

obtenidoporotrosinvestigadoresinde-
pendientes,endistintasáreasgeográfi -

cas de EstadosUnidos, apoyan aún
másla alta confiabilidadde la EDAR,
queseencuentraentre.90y .95.
La confiabilidadporelmétododemi-

tades,parala muestratotal deestanda-
rización, fue de .85 corregidopor la
fórmuladeSpearman-Brown,lo quees
tambiénunindicadordela consistencia
de las respuestasa los reactivosque
evalúanla sintomatologíadepresiva de
la escala.
La confiabilidad test-retest,después

deunperiododeintervalocortodedos
semanas,presentaunacorrelaciónele-
vada(.89),mostrandoquela EDAR es
unamedida establede la sintomatolo-
gía depresiva,a pesarde la naturaleza
compleja y fluctuante del constructo
queseestámidiendo.Sinembargo,es-
tosresultadossedebentomarconcau-
tela porquelos síntomasde la depre-
sión, particularmentelos estados de
ánimo puedendemostrarun nivel mo-
deradodecambiopor la accióndefac-
toresexternos,comosituacionesespe-
cíficasdeinteraccióna travésdel tiem-
poo algúntipo deenfermedad.
Parala determinaciónde la validez,

se ha recurrido a diferentesprocedi-
mientos.En primer lugar, el examen
lógico dela escalapermitevisualizarla
correspondenciaentreel contenidode
los ítemsy la sintomatologíaespecífica
queevalúa.Sin embargocabedestacar
quesi bienunsíntomapuedesercarac-
terístico de la depresión,si una gran
proporcióndeadolescenteslo presenta,
no debenecesariamentesignificar dis-
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criminación entre las respuestas de
adolescentesdepresivosy normales,si-
no que el ítem puede estar señalando
un componentenormal del estatus
afectivo de los adolescentes.Además,
caberecordarqueestapruebanoseba-
sa enunateoríaespecífica dela depre-
sión y no todoslos síntomasasociados
aella sonevaluadospor la prueba.
Porotro lado,cuandoseinterpretael

coeficiente de correlación ítem-escala
total, es conveniente tener en cuenta
que la magnitudde la correlación es
atenuadapor la limitada distribución
de las respuestasdel ítem, que reduce
la variabilidad del puntaje.Típicamen-
te lascorrelacionesítem-totalenel ran-
go de.30a .50sonconsideradasvalio-
sas; pudiéndoseafirmarqueexisteuna
buenaevidenciaquesustenta la validez
de contenido de la EDAR como una
medidade la depresiónen los adoles-
centes.
La validez concurrentefue el proce-

dimientomásapropiado queseutilizó
para la validacióndela escalaen Esta-
dosUnidos,siendoel propósito princi-
pal evaluarla sintomatologíadepresiva
del adolescentecomún, con miras a
predecir cuán depresivopodríaestar en
algúnmomento futuro.Un criterio em-
pleadoenla validaciónconcurrente fue
la utilización de la escaladedepresión
de Hamilton comocriterio demedida.
Estaescaladeclasificación seaplicó a
111 adolescentesde colegiossecunda-
rios urbanosy no urbanos,los sujetos
fueronseleccionados incluyendoa es-

tudiantes depresivos y normales; la
edad promediode la muestraera de
15.5 años(D.S. = 0.67). Cinco entre-
vistadoresexperimentadosadministra-
ron la escaladeclasificacióndeHamil-
ton y la EDAR paraevaluara los estu-
diantes. La correlaciónentre lospunta-
jesdeambasescalasfue .83(p.< .001).
Unaréplicaenlosmismossujetosa los
cualesse aplicó el test en la primera
fasedel estudioconotrosentrevistado-
resqueadministraronel Hamilton,ob-
tuvieron similaresresultadosque die-
ron mayorsoportea la validez concu-
rrente dela prueba.
Paraestudiarla validezdeconstructo

de la EDAR, Reynoldspresentaen el
manual profesional los resultadosde
una serie de investigacionessobre la
validez convergentey discriminante,
validezfactorial,eficaciaclínicay sen-
sibilidad a la manipulacióndel trata-
miento.Los estudios estánbasadosen
másde11.000adolescentesdedistintas
áreasgeográficas,así comode grupos
étnicosy socioeconómicosdistintos.
Los hallazgos demuestranvalidez

convergenteconotrasmedidasdeauto-
rreporte, comola EscaladeDepresión
deBeck(DBI); la EscalaparaEstudios
Epidemiológicos sobre la Depresión
(CES-D); la EscaladeZungy el Inven-
tario de DepresiónparaNiños de Ko-
vacs (CDI). Las correlacionesoscila-
banentre .68a .76 (p<.0001).
La validezconvergentetambiénseña-

la relacionesquevan de moderadasa
intensasentrela EDAR y variablesque
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representancorrelatoscognitivo-afecti-
vosdeladepresión,talescomola auto-
estimay ansiedad,desesperanzaapren-
dida, soledade ideassuicidas.
La validez discriminante ha revelado

bajamagnitudentrela EDAR y medi-
ciones de variables que teóricamente
no serelacionanconel autorreportede
la depresión,comola deseabilidadso-
cial y el rendimiento académico.
La depresiónes un desordenpsicoló-

gico serio, experimentadopormilesde
adolescentes,la evidenciade losdatos
sugierequelamayoríadeestosjóvenes
no tienenconcienciadel riesgode de-
sarrollar unapatologíaseria. La deter-
minacióndela validezdeconstructo ha
sidodesarrolladaa travésdemúltiples
investigaciones queproveenevidencia
de la validez convergente, demostrada
en las relacionesde la EDAR y otros
cuatro autorreportesde lasmedidasde
depresión. Otras evidenciaspara la va-
lidez convergentesehan indicadoso-
brela basedefuertesrelacionesencon-
tradasentrela EDAR y medidasrela-
cionadasconel constructo, incluyendo:
autoestima,ansiedad, ideacionessuici-
das,soledad,desesperanzaaprendida,
así comotambiénmedidasde eventos
vitales y socialesde mayor o menor
magnitud.La evidencia deunavalidez
de discriminaciónseha demostradoa
travésde una relación pobre entre la
escala de depresión de adolescentesy
lasvariablesdedeseabilidad social.
La validez clínica,hasidosustentada

sobre la basedel diagnósticoeficazdel

puntajede cortede la EDAR, cuando
ésteescomparadoconel nivel clínico
de la depresiónestablecidoenunaen-
trevistaclínica, así como tambiénpor
la sensibilidadde las respuestas de la
EDAR para experimentarvariaciones
por efectosdel tratamientoparala de-
presión.
Otrasevidenciasparala validezdela

escalasemuestrana travésde la inter-
pretacióndelos factoresdela estructu-
ra delos ítems,enla muestradeestan-
darizaciónperuana.El análisisexplora-
torio de factores,en el primer compo-
nenteno rotadoparala muestratotal y
submuestrasporsexoy gestiónescolar,
revela una alta correspondenciaentre
los ítemsdela escalaacordeconlo que
se esperaba para una medida homo-
géneadela depresión,comola EDAR.
Cuandoserecurrea la rotaciónorto-

gonalmedianteel métodoVarimax, si
biense llegaadiferentessolucionesen
lassubmuestras,desdeunpuntodevis-
ta cualitativo, semantieneengranme-
didala mismaexplicaciónconrelación
a los factoreshallados.
El análisis exploratorio de segundo

ordenconrespectoa la solucióndelos
seis factores inicialmente obtenidos,
pero rotadospor medio del procedi-
miento ortogonalVarimax, sugierela
existenciade dos componentes,cuyas
cargasfactorialesexcedende.50.y que
explicanel 66.231de la varianzatotal.
El primer componenteestableceuna
relación de dependenciaentrelos fac-
tores:F1 (desmoralizacióny desespe-
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ranza); F2 (expresiones emocionales
decólera,tristezay desánimo); F4 (ba-
ja autoestima y desvalorizaciónde sí
mismo), y F5(somático-vegetativo). El
segundocomponenteesbipolar y reú-
ne en un extremoa F3 (anhedonia) y
en el otro aF6 (ansiedadescolar).
El análisis factorial confirmatorio de

segundoorden,realizadoa travésdel
programaAmos versión4.0, permitió
corroborar la adecuación de los dos
factoresanteriormente identificados,lo
cual permite concluir quela EDAR es
un instrumento válido desdeel punto
de vista teórico.
Enresumen,estetrabajopresentauna

investigaciónextensasobre lasintoma-
tología depresivade los adolescentes,
un análisispsicométrico rigurosoy una
exploración delascaracterísticasclíni-
casde la EDAR. Es la primera escala
de depresión para adolescentes,cuya
adaptación y estandarización peruana
ha sidodesarrolladaparala medidade
la depresión en unamuestra represen-
tativa deadolescentes escolaresdeLi-
mametropolitana.Tambiénseofreceal
usuario de la EDAR una información
básicay generalacercadeladepresión,
poniendo énfasis en su naturaleza y
evaluación.Esdeinterésdelosautores
del presente estudio que este instru-
mentoseaindispensableparamedir la
depresión enadolescentesy quesuuso
seapromovidoenlosserviciosdesalud
mentalpara jóvenes.
El conocimiento de la depresiónen

adolescentesse encuentraaún en sus

inicios,peroseguramenteesunodelos
problemasmayoresen el áreadela sa-
lud mental.La estandarizaciónde una
medidade evaluacióncomo la EDAR
es el primerpasoentornoa suestudio
sistemático,ya quehay cientosde jó-
venesangustiadosque necesitaneva-
luación y tratamiento.En las escuelas
la aplicacióndeestaescalahasidovis-
ta de manerapositiva por maestros,
considerándoseunmétodoefectivopa-
ra identificar los nivelesde depresión
que puedenestarasociadosa proble-
masmentalespotenciales,bajo rendi-
mientoacadémico,problemasdecom-
portamiento, abusode sustanciaspsi-
coactivaso cualquier otra dificultad.
Deahíqueseconsidereunaherramien-
ta clínicamuyvaliosaparalospsicólo-
gos, consejeros,trabajadoressociales,
enfermerasy otrosprofesionalesde la
saludmentaly del campoeducativo.

123

Adaptaciónpsicométricadela Escala deDepresiónpara AdolescentesdeReynolds



REFERENCIAS

AbouNazel,M.; Fahmy, S.;Younis,I.; Seif
el-Din, A.; Abdel Fatah,M.; Mokhtar,
S. & Ayoub,A. (1991).A studyof de-
pression amongAlexandriapreparatory
school adolescents.Journal of the
Egyptian Public Health Association,
66, 649-674.

Albert, N. & Beck,A. (1975).Incidenceof
depressionin earlyadolescence:A pre-
liminary study. Journal of Youth and
Adolescents,4, 301-307.

AmericanPsychiatric Association.(1980).
Diagnostic and statistical manual of
mental disorders(3rd ed.).Washington
DC:Author.

Arbuckle, J. (1999).AMOS4.0: Program-
ming referenceguide. Chicago:Small
WatersCorporation.

Arbuckle, J. (2000).Introductionto struc-
tural equation modelingusingAMOS.
Austin:Academic Corporation and Ins-
tructional TechnologyServices.

Beck,A. (1976).Cognitive therapyandthe
emotional disorders.New York: Inter-
national UniversitiesPress.

Beck, A. & Beamesdesfer, A. (1974).
Assesment of depression: The depres-
sion inventory. Modern Problems in
Pharmacopsychiatry, 7, 5-19.

Beck,A.; Steer, R. & Garbin, M. (1988).
Psychometricproperties of the Beck
DepressionInventory: Twenty five year
of evaluation.Clinical PsychologyRe-
view,8, 77-100.

Beck,A.; Ward,C.;Mendelson,M.; Mock,
J. & Erbaugh,J. (1961).An inventory
for measuring depression.Archivesof
GeneralPsychiatry, 4, 561-571.

Berganza, C. & Aguilar, G. (1992).
Depressionin Guatemalanadolescents.
Adolescence,27 (108), 771-781.

Bernal, G.; Bonilla, J. & Santiago, J.
(1995). Confiabilidad internay validez

de construcción lógica de dos instru-
mentos paramedir sintomatologíapsi-
cológicaenunamuestraclínica:El In-
ventariodeDepresión deBecky la Lis-
ta deCotejo deSíntomas- 36.Revista
Latinoamericana de Psicología, 27,
207-229.

Brown,Ch. (1980).Principiosde la medi-
ción en psicologíay educación. Méxi-
co: El ManualModerno.

Butcher (1995). Clinical personali ty
assessment: Practical approaches.
NewYork: OxfordUniversityPress.

Byrne,B.M. (1989).A primer of LISREL:
Basic applications and programming
for confirmatoryanalyticmodels.New
York: Springer-VerlagInc.

Byrne, B.M. (1998). Structural equation
modelingwith LISREL, PRELIS,and
SIMPLIS:Basicconcepts,applications
and programming.New Jersey:Law-
renceErlbaumAssociatesPublishers.

Carlson,G.& Strober,M. (1979).Affective
disorders in adolescents. Psychiatric
Clinics of North America, 21, 361-368.

Cattell, R. (1966).Thescreetestfor num-
ber of factors.Multivariate Behavioral
Research,1, 245-276.

Cervantes,R.; Padilla, A. & Salgado,N.
(1990). Reliability and validity of the
Hispanic Stress Inventory. Hispanic
Journal of Behavioral Sciencies,12,
76-82.

Cronbach,L. (1951).Coefficientalphaand
the internalstructuresof tests.Psycho-
metrika, 16, 297-334.

Cytryn, L. & Mc Knew,D. (1972).Propo-
sed classification of chilhood depres-
sion.AmericanJournal of Psychiatric,
120, 149-155.

Christ, A.; Adler, A.; Isacoff, M. & Ger-
shansky,I. (1981).Depression: Symp-
tomsversusdiagnosis in 10,412hospi-
talizedchildrenandadolescents (1957-

124

Ugarriza, Escurra



1977). AmericanJournalof Psychothe-
rapy, 35, 400-412.

DSM IV (1995).Manual dediagnósticoy
estadística de las enfermedades psi-
quiátricas. Barcelona:Masson,S.A.

Endicott,J.;Cohen,J.;Nee,J.;Fleiss,J.&
Saratakos,S. (1981).HamiltonDepres-
sion Rating Scaleextracted from regu-
lar and changedversionsof the Sche-
dule for Aff ectiveDisordersandSchi-
zophrenia. Archives of General Psy-
chiatry, 38, 98-103.

Endicott, J. & Spitzer, R. (1978).A diag-
nostic interview: The schedulefor af-
fective disorders and schizophrenia.
Archives of General Psychiatry, 35,
837-844.

Friedman,R.; Clarkin, J.; Corn, R.; Aro-
noff, M.; Hurt, S. & Murphy, M.
(1982). DSM-III and affective patho-
logy in hospitalizedadolescents.Jour-
nal of Nervousand Mental Disorders,
170, 511-521.

Friedman,R.; Hurt, S.; Clarkin, J.; Corn,
R. & Aronoff, M. (1983).Symptomsof
depression among adolescents and
young adults. Journal of Affective Di-
sorders,5, 37-43.

Gallagher,D.; Nies, G., & Thompson,L.
(1982). Reliabili ty of the Beck De-
pression Inventory with older adults.
Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 50, 152-153.

Glaser, K. (1967). Masked depresión in
children and adolescents. American
Journal of Psychotherapy, 21, 565-
574.

Hamilton,M. (1960).A ratingscalefor de-
pression.Journal of Neurology,Neu-
rosurgeryandPsychiatry, 23, 56-62.

Hamilton,M. (1967).Developmentof ara-
ting scale for primary depressiveill -
ness.BristishJournalof SocialandCli-
nical Psychology,6, 278-296.

Hollon, T. (1970).Poorschoolperforman-
ce asa symptonof maskeddepression
in children and adolescents. American
Journal of Psychoterapy,24, 258-263.

Instituto de Investigaciones Psicológicas
(1996). Algunas característicaspsico-
sociales de la juventud en la Región
MetropolitanadelValleCentraldeCos-
taRica.SanJosé:UniversidaddeCosta
Rica.

Jöreskog,K. & Sörbom,D. (1998). LIS-
REL 8: Structural Equation Modeling
with the SIMPLIS Command Lan-
guage.NewJersey:LawrenceErlbaum
AssociatesPublishers.

Kashani,J.,McGee,R.,Clarkson,S., etal.
(1983).Depression in a sampleof nine
yearold children.Arch. Gen.Psychia-
tric, 40, 1217-1223.

Kaplan, S.; Hong, G. & Weinhold, C.
(1984). Epidemiology of depressive
symptomatology in adolescents.Jour-
nal of theAmericanAcademyof Child
Psychiatry,23, 91-98.

Kerlinger, F. (1994). Investigación del
comportamiento. México: McGraw
Hill.

Kovacs,M. (1989).Affective disordersin
children and adolescents.American
Psychologist, 44, 209-215.

Kovacs,M. (1979).Children´sDepression
Inventory. Pittsburg: University of
PittsburgSchoolof Medicine.

Kovacs,M.; Feinberg,T.; Crouse-Novak,
M.; Paulauskas, S.; Pollock, M. &
Finkelstein,R. (1984). Depressivedi-
sorders in chilhood: II. A longitudinal
studyof the risk for subsequentmayor
depression.Archives of General Psy-
chiatriy, 41, 229-237.

Larsson,B. & Melin, L. (1992).Prevalence
and short-termstability of depressive
symptomsin schoolchildren.Acta Psy-
chiatricaScandinavica,85, 17-22.

125

Adaptaciónpsicométricadela Escala deDepresiónpara AdolescentesdeReynolds



Lorente,A. (1988). La depresión. Barce-
lona:MartínezRoca.

Lugo,I.; Louro I. & Bayarre,H. (1998). La
depresiónen Cuba.Validación del In-
ventario deDepresióndeBeckdelaEs-
caladeActitudesDisfuncionalesenpo-
blación cubana. AvancesenPsicología
Clínica Latinoamericana,111-120.

Myers,J.;Weissman,M.; Tischler,G.,etal
(1984). Six monthsprevalenceof psy-
chiatricdisorders in threecommunities.
Arch.Gen. Psychiatry,41,959-967.

Mueller, R.O. (1998).Basic principlesof
structuralequationmodeling: An intro-
duction to LISREL and EQS. New
York: Springer-VerlagInc.

Novaco,R. (1975).Angercontrol: Thede-
velopmentandevaluationof an experi-
mental treatment. Lexington: Lexing-
tonBooks/ D.C.Heath.

Novara, J.; Sotillo, C. & Warthon, D.
(1983). Estandarización y correlación
de las escalasde Beck, Hamilton y
Zung para depresión en población de
Lima metropolitana. Lima: Instituto
Nacional de Salud Mental Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi.

Reátegui, L. (1994). La depresióninfantil.
Estandarización del Inventario de De-
presiónparaNiños(CDI). Tesisparaop-
tar el título de licenciadaen psicología.
UniversidadPeruanaCayetanoHeredia.

Rehm, L. (1981). Assesmentdepression.
En:M. Hersen& A. Bellack (Eds.). Be-
havioral assessment:A practical hand-
book.2nd ed., 246-295.NewYork: Per-
gamonPress.

Reynolds,W. (1983).Depressionin ado-
lescents: Measurement, epidemiology
and correlates. Paperpresentedat the
annual meetingof the NationalAsso-
ciationof SchoolPychologists,Detroit.

Reynolds,W. (1985).Depressionin child-
hood and adolescence: Diagnosis, as-

sessment, intervention strategies and
reasearch. En: T.R. Kratochwill (Ed.).
Advancesin schoolpsychology,Vol. 4,
133-189.Hil lsdale,NJ: LawrenceEri-
baum.

Reynolds,W. (1986a). A model for the
screeningand identificationof depres-
sedchildrenandadolescentsin school
settings.ProfessionalSchoolPsycholo-
gy,1, 117-129.

Reynolds,W. (1987).ReynoldsAdolescent
Depression Scale. Professional Ma-
nual. Psychological Assessment Re-
sources,Inc. PAR.

Reynolds,W. & Bartell, N. (1984).Stabil-
ity of depressivesymtomatologyin ado-
lescents. Unpublishedmanuscript.

Reynolds,W. & Coats,K. (1986).A com-
parisonof cognitive-behavioraltherapy
andrelaxationtrainingfor thetreatment
of depressionin adolescents.Journalof
Consulting and Clinical Psychology,
49, 306-307.

Reynolds,W., & Gould, J. (1981).A psy-
chometricinvestigationof thestandard
and short form Beck DepressionIn-
ventory.Journalof ConsultingandCli-
nical Psychology, 49, 306-307.

Reynolds,W. & Waltz, J. (1984a).Adoles-
cents Hassles Inventory. Unpublished
manuscript.

Rie, H. (1966).Depressionin chilhood:A
surveyof somepertinentcontributions.
Journal of the AmericanAcademyof
Child Psychiatry, 21, 251-255.

Robbins, D.; Alessi, N.; Cook, S.; Poz-
nanski, E. & Yanchyshyn,G. (1982).
The use of the ResearchDiagnostic
Criteria (RDC) for depressionin ado-
lescentpsychiatric inpatients. Journal
of theAmericanAcadamyof Child Psy-
chiatry, 21, 251-255.

Robbins, L.; Helzer, J.; Weissman,M.;
Orvaschel, H.; Gruenberg,E.; Burke,J.

126

Ugarriza, Escurra



& Regier, D. (1984). Lifetime preva-
lenceof specific psychiatricdisorders
in three sites.Archivesof General Psy-
chiatry, 41, 949-958.

Shaffi, M. & Shaffi. Depresiónen niñosy
adolescentes:Clínica, evaluación y
tratamiento.Madrid: Martínez Roca,
S.A.

Spitzer, R.; Endicott, J. & Robins, E.
(1978). Researchdiagnostic criteria:
Rationale and reliability. Archives of
GeneralPsychiatry, 35, 773-782.

Strober, M.; Green, J. & Carlson, G.
(1981). Phenomenology and subtypes
of mayor depressivedisorders in ado-
lescents. Journal of Affective Disor-
ders, 3, 281-290.

Teri, L. (1982).Depressionin adolescence:
Its relationship to assertion andvarious
aspectsof self-image.Journalof Clini-
cal Child Psychology,11, 101-106.

Ugarriza,N. (1998).Normalizacióndel In-
ventario de Depresiónde Beck (IDB)
en estudiantes universitariosde Lima
metropolitana. En impresión.

Weinberg, W.; Rutman, J.; Sullivan, L.;
Penick, E. & Dietz, S. (1973). De-
pressionin childrenreferredto anedu-
cational diagnostic center: Diagnosis
and treatment. Journal of Pedriatrics,
83, 1065-1072.

Whitaker, A.; Johnson,J.; Shaffer,D.; Ra-
poport, J.; Kalikow, K.; Walsh,B.; Da-
vies, M.; Braiman,S. & Dolinsky, A.
(1990). Uncommontroublesin young
people: prevalenceestimatesof selec-
tedPsychiatric Disorders in a nonrefe-
red adolescent population.Archivesof
GeneralPsychiatric, 47, 487-496.

Yanchyshyn,G.& Robbins,D. (1983).The
assessment of depression in normal
adolescents: A comparison study.Ca-
nadian Journal of Psychiatry, 28, 522-
526.

127

Adaptaciónpsicométricadela Escala deDepresiónpara AdolescentesdeReynolds



128

Ugarriza, Escurra

Anexo

Tabla Nº 24
Conversión de los punt ajes directo s a rang os percen tiles

para la muestra tota l y por sexo

Puntaje Total Masculino Femenino Puntaje
directo (N=1963) (N=1075) (N=888) directo

92 99 99 99 92
91 99 99 98 91
90 98 99 98 90
88 98 99 97 88
87 98 99 96 87
86 97 99 95 86
85 97 98 95 85
83 97 98 95 83
82 96 98 93 82
81 95 98 92 81
80 94 97 91 80
79 93 97 89 79
78 93 96 89 78
77 92 96 88 77
76 92 95 87 76
75 91 95 85 75
74 90 94 84 74
73 88 93 82 73
72 87 93 81 72
71 86 91 80 71
70 84 90 77 70
69 83 89 76 69
68 81 87 74 68
67 79 85 72 67
66 77 83 70 66
65 75 81 67 65
64 73 80 65 64
63 70 77 62 63
62 67 74 58 62
61 64 71 56 61
60 60 67 52 60
59 57 63 48 59
58 53 59 45 58
57 49 57 41 57
56 45 53 36 56
55 41 49 33 55
54 37 43 29 54
53 33 38 27 53
52 30 34 24 52

(continúa)
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Tabla Nº 24
Convers ión de los punt ajes di rectos a rango s percent iles

para la muestra tota l y por sexo

(continuación)

Puntaje Total Masculino Femenino Puntaje
directo (N=1963) (N=1075) (N=888) directo

51 27 31 22 51
50 23 27 19 50
49 21 23 17 49
48 18 20 15 48
47 15 18 13 47
46 12 14 10 46
45 10 11 8 45
44 8 9 7 44
43 6 7 6 43
42 5 5 5 42
41 4 4 3 41
40 2 2 2 40
39 1 1 2 39
38 1 1 1 38

Media 59.1594 57.1860 61.5484 Media
D.E. 11.6147 10.3055 12.6240 D.E.

E.E.M. 4.1877 3.9913 4.1869 E.E.M.
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Sobre mi mismo
por William M. Reyno lds

Nombre:
Edad: Sexo:
Colegio: Grado:
Fecha:

Inst rucciones

A continuación se presenta una lista de oraciones sobre cómo te sientes. Lee cada una y decide since-
ramente cuán a menudo te sientes así: Casi nunca, Rara vez, Algunas veces o Casi siempre. Marca
el círculo que está debajo de la respuesta que mejor describe cómo te sientes realmente. Recuerda,
que no hay respuestas correctas ni equivocadas. Sólo escoge la respuesta que dice cómo te sientes
generalmente.

Casi Rara Algunas Casi
nunca vez veces siempre

1. Me siento feliz � � � �

2. Me preocupa el colegio � � � �

3. Me siento solo � � � �

4. Siento que mis padres no me quieren � � � �

5. Me siento importante � � � �

6. Siento ganas de esconderme de la gente � � � �

7. Me siento triste � � � �

8. Me siento con ganas de llorar � � � �

9. Siento que no le importo a nadie � � � �

10. Tengo ganas de divertirme con los compañeros � � � �

11. Me siento enfermo � � � �

12. Me siento querido � � � �

13. Tengo deseos de huir � � � �

14. Tengo ganas de hacerme daño � � � �

15. Siento que no les gusto a los compañeros � � � �

16. Me siento molesto � � � �

17. Siento que la vida es injusta � � � �

18. Me siento cansado � � � �

19. Siento que soy malo � � � �

20. Siento que no valgo nada � � � �

21. Tengo pena de mí mismo � � � �

22. Hay cosas que me molestan � � � �

23. Siento ganas de hablar con los compañeros � � � �

24. Tengo problemas para dormir � � � �

25. Tengo ganas de divertirme � � � �

26. Me siento preocupado � � � �

27. Me dan dolores de estómago � � � �

28. Me siento aburrido � � � �

29. Me gusta comer � � � �

30. Siento que nada de lo que hago me ayuda � � � �


