
DEPRESIÓN INFANTO-
JUVENIL: EVALUACIÓN, 
PREVENCIÓN Y 
TRATAMIENTO 
2ª Edición actualizada

2
Edición nº 50 enero-marzo 2023

ISSN 1989-3906

MAITE GARAIGORDOBIL 
Universidad del País Vasco 
 
ELENA BERNARÁS 
Universidad del País Vasco 
 
JOANA JAUREGUIZAR 
Universidad del País Vasco

Curso válido como mérito formativo que puntuará para la obtención 
de las Acreditaciones Nacionales del Consejo General de la Psicología



 
 
 

 

DOCUMENTO BASE ........................................................................................... 3 

Depresión infanto-juvenil: Evaluación, prevención y tratamiento 
 

FICHA 1 ........................................................................................................... 48  
“Pozik Bizi (Vivir Feliz)”: Programa para la mejora de las emociones y los síntomas  
depresivos en niños y niñas de 8 a 10 años 

 

FICHA 2................................................................................................................................. 53 
Intervención en la depresión mediante el programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”:  
Evaluación del cambio en Julen, varón de 8 años de edad 

Contenido 



Documento base.  

 
Depresión infanto-juvenil: Evaluación, prevención y 
tratamiento 

 
 
ÍNDICE  
Introducción 
1. Depresión en la infancia y la adolescencia: definición, prevalencia, consecuencias, conexión con otras variables y 

predictores 
1.1. Definición del trastorno y características 
1.2. Prevalencia de la depresión infantil y adolescente 
1.3. Consecuencias de la depresión durante la infancia y la adolescencia 
1.4. Depresión infantil y adolescente: conexión con otras variables, predictores, factores de riesgo y protección 

2. Instrumentos de evaluación de la depresión infantil y adolescente 
2.1. Pruebas autoaplicadas para medir la depresión infantil y adolescente 
2.2. Pruebas heteroaplicadas para medir la depresión infantil y adolescente 
2.3. Conclusiones sobre las pruebas de evaluación de la depresión infantil y adolescente 
2.4. Indicadores de observación de la depresión infantil y adolescente 
2.5. Señales de riesgo y factores protectores del suicidio infanto-juvenil 

3. Prevención de la depresión infantil y adolescente: el papel de la escuela y la familia 
3.1. Programas de prevención de la depresión infantil y adolescente 
3.2. El papel de la familia en el desarrollo y la prevención de la depresión infantil y adolescente 

4. Tratamientos clínicos de la depresión infanto-juvenil 
4.1. Tratamientos farmacológicos 
4.2. Tratamientos psicológicos 
4.3. Evidencias de validación de los tratamientos 
4.4. Algunas recomendaciones para la intervención en la depresión infanto-juvenil 
4.5. Tratamientos psicológicos eficaces para la reducción de la conducta suicida y las autolesiones en jóvenes 

Ficha 1. “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”: Programa para la mejora de las emociones y los síntomas depresivos en niños y niñas 
de 8 a 10 años 
Ficha 2. Intervención en la depresión mediante el programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”: Evaluación del cambio en Julen, 
varón de 8 años de edad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Notas: Para facilitar la lectura, en este documento se utiliza el genérico que incluye ambos sexos. La investigación que ha permitido crear y evaluar 
el programa de prevención “Pozik Bizi (Vivir Feliz) se ha desarrollado gracias a la financiación de la Fundación Koplowitz.

F O C A D  
F o r m a c i ó n  C o n t i n u a d a  a  D i s t a n c i a

3

Consejo General de la Psicología de España



INTRODUCCIÓN 
La salud mental en la infancia, adolescencia y juventud no ha sido considerada en la medida que se requiere. En las 

últimas décadas muchos profesionales de la Psicología han manifestado su preocupación por la atención a la salud 
mental en España y, especialmente, por la ausencia de atención para identificar y prevenir los problemas de salud 
mental infanto-juvenil. En la salud mental de adultos son escasos los recursos personales y existe un excesivo uso de 
fármacos, en menoscabo de tratamientos psicológicos que han demostrado ser eficaces. La situación en la salud men-
tal infanto-juvenil es aún peor, ya que no hay profesionales especializados porque se ignora el desarrollo de la espe-
cialidad de Psicología Clínica infanto-juvenil que desde hace mucho tiempo se viene demandando. 
Lamentablemente, esta situación conlleva que no se realicen acciones de detección, ni de prevención ni de interven-
ción precoz que eviten el desarrollo de futuras patologías más graves y/o la cronificación de las emergentes en edades 
tempranas (Garaigordobil, 2021). Aunque en este trabajo nos centramos en la depresión infanto-juvenil, ya desde la 
introducción deseamos poner el énfasis en la importancia de atender todos los problemas de salud mental durante la 
infancia, la adolescencia y la juventud. 

Actualmente la depresión es una de las enfermedades mentales que más preocupa a las autoridades sanitarias. El 17 
de abril de 2017 se celebró el Día Mundial de la Salud, siendo el tema elegido para esa campaña 2017 la depresión. 
Con esta elección, la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2017a) tuvo como objetivo aumentar la conciencia 
pública sobre las características y repercusiones de este problema de salud mental, resaltar el papel del entorno cerca-
no para apoyar a las personas con depresión, así como impulsar el interés de los gobiernos para que las personas con 
depresión reciban la ayuda y el tratamiento necesarios.  

La OMS (WHO, 2017b, 2018, 2021a) afirma que la depresión constituye un problema de salud pública, siendo la 
primera causa de discapacidad en el mundo. Se estima que más de 300 millones de personas viven con depresión, lo 
que supone un incremento de más del 18% en un periodo de 10 años (2005-2015), siendo el suicidio la segunda cau-
sa de muerte en las personas entre 15 y 29 años (WHO, 2017b, 2019c). El índice de prevalencia de la depresión está 
aumentando año tras año.  

La depresión tiene consecuencias muy negativas en todas las áreas de vida de las personas (familia, amigos, traba-
jo…), y es un importante problema de salud pública, que además implica un alto gasto sanitario. Por este motivo, el 
tratamiento de la depresión junto con otros trastornos graves de salud mental aparece recogido como uno de los obje-
tivos para la implementación del plan de acción de salud mental 2013-2020 de la OMS (WHO, 2015, 2016ab, 
2017ab, 2018).  

Las distintas clasificaciones de enfermedades mentales, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Menta-
les, DSM-5 (APA, 2014) y la Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-10 (WHO, 1992), apenas distinguen la 
depresión adulta de la infantil. El DSM-5 (APA, 2014) ha incorporado en su clasificación el trastorno de desregulación 
disruptiva del estado de ánimo. En este trastorno los niños y jóvenes de 7 a 18 años presentan irritabilidad crónica, 
grave y recurrente y se puede manifestar verbal y conductualmente. En el trastorno de depresión mayor también se 
hace una referencia a que los niños muestran su malestar con un estado de ánimo irritable. El CIE-10 supone que las 
características de la depresión en edades tempranas y en la adultez no presentan muchas diferencias. 

Durante muchos años se ha creído que los niños y niñas eran felices durante la infancia. No ha sido hasta estas últi-
mas décadas cuando desde diferentes ámbitos educativos (familia, escuela, tiempo libre…) se ha empezado a com-
prender las necesidades emocionales durante la infancia. Aunque el diagnóstico de la depresión infantil es complejo, 
parece evidente que las manifestaciones de malestar que presentan los niños no pueden ser las mismas que las de los 
adultos, dado que su desarrollo cognitivo, social y emocional está en proceso de desarrollo. Además, tal y como afir-
man muchos profesionales e investigadores, los síntomas depresivos que se desarrollan en la infancia y la adolescen-
cia tienen un impacto considerable en la salud en la edad adulta.  

Por esta razón, es necesario profundizar en las características de la depresión infantil, y conocer además de la preva-
lencia de los niños que sufren sintomatología depresiva grave, cuántos presentan síntomas menos graves. Normalmen-
te los estudios muestran datos con sintomatología depresiva infantil más severa, pero apenas se identifican los 
porcentajes de niños que presentan síntomas de riesgo, ya que si éstos no son detectados y eliminados tempranamen-
te podrían convertirse en casos graves en un futuro no muy lejano. La depresión infantil requiere una especial aten-
ción por su influencia en el desarrollo integral del niño y por las serias consecuencias que tiene a medio y largo plazo 
en la adolescencia y edad adulta, por ejemplo, el riesgo de desarrollar otras patologías mentales. 

F O C A D  
F o r m a c i ó n  C o n t i n u a d a  a  D i s t a n c i a

4

Consejo General de la Psicología de España



La depresión durante la infancia y la adolescencia supone una preocupación y un reto para familias, educadores y 
profesionales de la salud, ocupando un lugar destacado en las investigaciones sobre trastornos psicopatológicos. De 
hecho, la depresión, junto a la ansiedad, constituye uno de los trastornos de salud mental más comunes en niños y 
adolescentes, si bien los datos sobre su prevalencia varían en función de la muestra utilizada, los instrumentos de eva-
luación empleados, las fuentes de información consultadas, o los intervalos de edad analizados.  

En relación a la depresión en la infancia y la adolescencia, en este trabajo, primero se clarifican los síntomas de la 
depresión infantil y adolescente, se informa del porcentaje de niños y adolescentes que sufren estos problemas, de las 
consecuencias de la depresión, de las conexiones que existen entre depresión y otros factores (relaciones sociales, an-
siedad, estrés, autoestima, resilencia, rendimiento académico…), de las variables que predicen la depresión infantil y 
adolescente, así como de factores de riesgo y protectores. En segundo lugar, se presentan algunos instrumentos de 
evaluación (tests psicométricos, entrevistas, indicadores de observación y señales de alerta de riesgo suicida) que per-
miten identificar y evaluar la depresión durante la infancia y la adolescencia. En tercer lugar, se realiza una revisión 
sistemática de los programas de prevención de la depresión infantil y adolescente para llevar a cabo en contextos es-
colares y clínicos, y se clarifica el importante papel de la familia en la prevención de la depresión. Finalmente, se ex-
ponen los tratamientos clínicos más utilizados en la depresión infanto-juvenil, evidencias de su eficacia, algunas 
recomendaciones para la intervención y tratamientos psicológicos eficaces para la reducción de la conducta suicida y 
las autolesiones en jóvenes. Para completar el material docente se presenta la ficha 1 en la que se describe el progra-
ma “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”, un programa para la mejora de las emociones y los síntomas depresivos en niños de 8 a 
10 años, basado en la evidencia, y la ficha 2 en la que se muestra el cambio de un varón de 8 años después de haber 
experimentado el programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”. 

 
1. DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA: DEFINICIÓN, PREVALENCIA, CONSECUENCIAS, 
CONEXIÓN CON OTRAS VARIABLES Y PREDICTORES 
1.1. Definición del trastorno y características 

Cuando se intenta precisar qué se entiende por depresión infantil y adolescente hay que tener en cuenta dos cuestio-
nes, en primer lugar, que en un manual diagnóstico como el DSM la depresión es tendencialmente considerada solo 
como un trastorno adulto, con una leve alusión a la depresión infantil en donde la tristeza podría ser reemplazada por 
la irritación; y en segundo lugar, que se trata de un trastorno emocional y los niños y adolescentes viven en una at-
mósfera emocional mucho más intensa que los adultos. En el DSM hasta la fecha la depresión no se ha considerado 
propiamente como una alteración incluible bajo el epígrafe de “trastornos que comienzan en la infancia” con lo cual 
se plantea un primer problema. Otra dificultad distinta es el marco teórico desde el que se explica la depresión, el 
cognitivo, ya que no se ajusta exactamente a su carácter de trastorno emocional y menos a la emoción de los niños y 
adolescentes cuya cognición está en vías de desarrollo.  

En síntesis, definir la depresión en los primeros años no es fácil ni desde el punto de vista teórico ni aplicado. Por 
ello no es de extrañar que en sus comienzos la depresión infantil fuese negada. Hoy la comunidad científica está de 
acuerdo en admitir que la depresión infantil existe y que es un trastorno afectivo muy similar a la depresión adulta 
(Del Barrio y Carrasco, 2013). Desde esta complejidad para definir la depresión infantil y adolescente, Del Barrio 
(2000, 2007) propone una definición globalizadora, desde la que entiende la depresión como un cambio persistente 
en la conducta consistente en el descenso de la capacidad de disfrutar de los acontecimientos, comunicar con los de-
más, rendir escolarmente, con presentación de alteraciones de funciones corporales y frecuentemente acompañada de 
acciones plurales de protesta. 

La tristeza es una emoción normal que pueden sentir todos los niños en diferentes momentos de su vida, pero la de-
presión y la tristeza no son términos sinónimos. Los niños con depresión están más desanimados que aquellos que es-
tán tristes, y esa tristeza se puede observar en muchos momentos a lo largo del día, casi todos los días.  

El DSM-5 (APA, 2014) en su clasificación de los trastornos depresivos incluye, entre otros, el trastorno de desre-
gulación disruptiva del estado de ánimo, el trastorno de depresión mayor y el trastorno depresivo persistente (dis-
timia). Todos los trastornos depresivos presentan una serie de características comunes: estado de ánimo 
deprimido, sentirse vacío o irritable, y cambios cognitivos y somáticos que influyen en la capacidad funcional de 
la persona. La diferencia fundamental estriba en la duración del trastorno, pero también se tiene en cuenta cúan-
do aparece y su etiología. 
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Trastorno de Desregulación Disruptiva del Estado de Ánimo (APA, 2014): Es un trastorno que se ha incluido recien-
temente en la clasificación por la necesidad de diagnosticar y tratar la irritabilidad crónica y los accesos de cólera gra-
ves. En los últimos años a los niños que presentaban estas características frecuentemente se les diagnosticaba trastorno 
bipolar. Entre los síntomas más importantes de este trastorno caben destacar: (1) Accesos de cólera graves y recurren-
tes que se manifiestan verbalmente (p. ej., rabietas verbales) y/o con el comportamiento (p.ej., agresión física a la per-
sonas o propiedades); (2) Los accesos de cólera no concuerdan con el grado de desarrollo; (3) Los accesos de cólera 
se producen, en término medio, tres o más veces a la semana; (4) El estado de ánimo entre los accesos de cólera es 
persistentemente irritable o irascible la mayor parte del día, casi todos los días; (5) Los síntomas han estado presentes 
durante 12 meses o más; y (6) Los síntomas están presentes al menos en dos de tres contextos (en casa, en la escuela, 
con los compañeros) y son graves al menos en uno de ellos. El comienzo de este trastorno debe producirse antes de 
los 10 años de edad y el diagnóstico no debería realizarse a menores de 6 años. El rasgo central de este trastorno es la 
irritabilidad crónica, grave y persistente. Esta irritabilidad se manifiesta en accesos de cólera frecuentes (verbales y/o 
conductuales) en respuesta a la frustración, y en un estado de ánimo irritable o enfadado, presente la mayor la mayor 
parte del día, casi a diario, siendo percibido por las personas del entorno del niño. Este trastorno es frecuente entre los 
niños que acuden a las consultas de salud mental infantil. Se estima que la prevalencia en niños y adolescentes oscila 
entre 2%-5%. La baja tolerancia a la frustración que presentan estos niños dificulta su evolución escolar, no disfrutan 
con actividades lúdicas con las que disfrutan otros niños, dificultan la convivencia familiar por las crisis y por su grave 
irritabilidad, teniendo problemas para hacer y conservar amigos. 

Trastorno de Depresión Mayor (APA, 2014): En este trastorno la persona siente una gran tristeza, pérdida, enfado o 
frustración, y esos sentimientos le impiden realizar una vida normal. Entre las características de la depresión mayor 
cabe destacar la presencia de 5 o más de los siguientes síntomas, durante un período de 2 semanas, que representan 
un cambio del funcionamiento previo: (1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días. En 
niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable; (2) Disminución importante del interés o el placer por to-
das o casi todas las actividades la mayor parte del día, casi todos los días; (3) Pérdida importante de peso sin hacer 
dieta o aumento de peso; (4) Insomino o hipersomnia; (5) Agitación o retraso psicomotor; (6) Fatiga o pérdida de ener-
gía; (7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada; (8) Disminución de la capacidad para pensar 
o concentrarse, o para tomar decisiones; y (9) Pensamientos de muerte y/o ideas suicidas recurrentes. Para el diagnós-
tico de trastorno debe haber al menos uno de estos dos síntomas: (1)  estado de ánimo deprimido, o (2) la pérdida de 
interés o de placer. Además, los síntomas tienen que causar malestar clínicamente significativo o deterioro en el área 
social u otras áreas importantes del funcionamiento. 

El estado de ánimo que describen estas personas es triste, deprimido, sin esperanza, desanimado. En ocasiones se des-
criben como “sosos”, sin sentimientos, o se sienten ansiosos, y se puede deducir su estado de ánimo por su expresión o 
por su comportamiento. Algunas personas muestran quejas somáticas (p.ej., dolores corporales), otras presentan un au-
mento de la irritabilidad o culpabilizan a otros, o muestran una frustración exagerada por acontecimientos menores. 

Por lo general, el niño que está deprimido no sonríe, le falta ilusión por vivir, no tiene confianza en sí mismo, ni ca-
pacidad para hacer amigos y mantenerlos. El cambio más importante suele observarse en sus actividades de ocio o 
hobbies. Dejan de interesarles las actividades que les gustaban y se aislan. Estos niños no juegan, no participan en 
clase y lloran a menudo. Frecuentemente presentan una valoración negativa de sí mismos, una desvalorización perso-
nal. Pueden estar irritables o silenciosos, suelen presentar síntomas ansiosos o fobias, se preocupan mucho por su sa-
lud física y se quejan de dolores (p.ej., dolores de cabeza, dolores articulares, dolores de tripa...). 

En ocasiones se observa agitación motora (p. ej., dificultad para sentarse o para estar quieto, andar de un lado para 
otro sin parar, retorcerse las manos, tocar o frotar la ropa u otros objetos) o en otras ocasiones se observa lentitud (p. 
ej., en el pensamiento, o en los movimientos corporales, aumento de la lentitud en la respuesta, en el tamaño, infle-
xión y cantidad del discurso o disminución de los contenidos, incluso pueden quedarse mudos). Es frecuente que dis-
minuyan la energía y se sientan cansados, incluso sin haber realizado ejercicio físico.  

Algunas personas afirman que no pueden pensar, que no se pueden concentrar o que no pueden tomar pequeñas 
decisiones. Parece que se distraen muy facilmente o que tienen problemas de memoria. En la infancia, si bajan mu-
cho las notas académicas puede estar indicando dificultades de concentración. Cuando la depresión se trata con éxi-
to, los problemas de memoria desaparecen. Las mujeres presentan tasas que llegan a ser 1,5-3 veces mayores que las 
de los hombres, iniciándose el trastorno en la adolescencia temprana. 
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Este trastorno se asocia a una alta tasa de mortalidad y en muchas ocasiones se debe al riesgo de suicidio asociado 
(aunque no siempre). En la depresión mayor son frecuentes los pensamientos acerca de la muerte, la ideación suicida 
y los intentos de suicidio. Parece ser que los hombres adultos son los que han presentado mayor riesgo de suicidio, 
pero actualmente las tasas de suicidio están aumentando en los adolescentes, y son los que presentan mayor riesgo. 
Las consecuencias funcionales del trastorno de depresión mayor varían desde un deterioro ligero hasta la incapacidad 
completa (se siente incapaz de atender las necesidades básicas de autocuidado), mutismo, dolor, enfermedades físi-
cas, y disminución del funcionamiento de las áreas físicas, social y personal. 

Trastorno Depresivo Persistente (distimia) (APA, 2014): En este trastorno se agrupan el trastorno de depresión mayor 
crónico y el trastorno distímico del DSM-IV. Se caracteriza por un estado depresivo que aparece la mayor parte del 
día, durante la mayor parte de los días, y se produce durante un mínimo de dos años. En niños y adolescentes, el esta-
do de ánimo puede ser irritable y debe durar mínimamente un año. Además, debe presentar durante la depresión dos 
o más de los siguientes síntomas: Poco o excesivo apetito; Insomnio o hipersomnia; Baja autoestima; Falta de concen-
tracintomas 2, 3, 4, 5, 6 y 7). ente (Distimia)os dos de los svaluacil programa.ón o dificultad de tomar decisiones; Fáti-
ga o pérdida de energía; y Sentimientos de desesperanza. Las personas que tienen estos síntomas durante un período 
de dos años (un año en niños y adolescentes), no han estado, además, dos meses seguidos sin los síntomas descritos.  

Quienes presentan este trastorno describen su estado de ánimo como triste o “por los suelos”. Durante estos perio-
dos de ánimo deprimido, el primer síntoma debe aparecer siempre, y se han de presentar al menos dos del resto de 
los síntomas descritos. El trastorno depresivo persistente tiene a menudo un inicio temprano y va apareciendo de for-
ma oculta, maliciosa y dañina en la infancia, adolescencia o en la juventud, y por definición, tiene un curso crónico. 
El DSM-5 (APA, 2014) especifica que los pacientes que presentan síntomas que cumplen los criterios diagnósticos del 
trastorno depresivo mayor durante dos años se deberían diagnosticar, además, de trastorno depresivo persistente.  

 
1.2. Prevalencia de la depresión infantil y adolescente 

Tal y como enfatiza la OMS, los problemas y trastornos emocionales relacionados con la depresión y la ansiedad se 
encuentran entre los más prevalentes y con mayor capacidad de generar desadaptación en niños y adolescentes de 
entre 10 y 19 años (WHO, 2014).  

Muchos estudios alertan de la alta prevalencia de la depresión a edades tempranas (Katz, Conway, Hammen, Bren-
nan y Najman, 2011; Kovacs y López-Durán, 2010). Específicamente, investigaciones realizadas con población infan-
til de centros educativos que utilizan autoinformes -sobre todo el Children’s Depression Inventory (CDI, Kovacs, 1992) 
y el Children’s Depression Scale (CDS, Lang y Tisher, 1978)- para valorar la depresión severa, señalan tasas de preva-
lencia cercanas al 4% en España (Bernarás, Jaureguizar, Soroa, Ibabe y de las Cuevas, 2013; Jaureguizar, Bernarás y 
Garaigordobil, 2017) o Turquía (Demir, Karacetin, Demir y Uysal, 2011), al 6% en Finlandia (Puura et al., 1997), al 
8% en Grecia (Kleftaras y Didaskalou, 2006), al 10% en Australia (McCabe, Ricciardelli y Banfield, 2011) o incluso 
del 25% en Colombia (Vinaccia et al., 2006). La heterogeneidad de porcentajes puede explicarse por las diferencias 
en los métodos de recogida de datos (entrevistas, cuestionarios), los distintos instrumentos utilizados, las característi-
cas de las muestras…, aunque en la mayoría de los estudios mencionados se han utilizado el Inventario de Depresión 
Infantil (CDI) o la Escala de Depresión para niños (CDS) y se han realizado con población no clínica. 

Estudios realizados con población infantil de centros educativos que utilizan autoinformes para valorar la depre-
sión severa, señalan tasas de prevalencia en España cercanas al 4% en edades tempranas (8-12 años) y algo supe-
rior (del 4,3 al 6,5%) en la adolescencia (ver revisión Jaureguizar, et al., 2017). En la misma dirección, un estudio 
reciente en el País Vasco (Jaureguizar et al., 2017) con estudiantes de 7 a 10 años, evaluó la prevalencia de la de-
presión con dos autoinformes: el Sistema de Evaluación de la Conducta de niños y adolescentes (BASC-S2) y la 
Escala de Depresión para Niños (CDS). En este estudio los resultados mostraron una horquilla entre 4,6% y 4,8% 
de depresión clínicamente significativa, y entre 4,3% y 5% de depresión moderada. Sin embargo, la prevalencia 
obtenida con la valoración del profesorado (SPECI y CDS-T), osciló entre 0,2% y 3,6% (clínicamente significativa) 
y 4,6% y 7,7% (moderada). Aunque la concordancia entre los autoinformes y la evaluación del profesorado fue 
baja, estos porcentajes muestran la necesidad de tomar medidas para mejorar la situación emocional de los niños 
y niñas desde edades tempranas.  

Estos porcentajes son similares a los que arrojan otras investigaciones nacionales e internacionales (Angold et al., 
2002; Cohen et al., 1993; Costello, Erkanli y Anglod, 2006; Demir et al., 2011; Fleming y Offord, 1990; McCabe et 
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al., 2011; Polaino-Lorente y Domenech, 1993; Puura et al., 1997) y ponen de relieve la necesidad de tomar medidas 
para mejorar la situación emocional en la infancia. Este malestar psicológico también se observa en la adolescencia, y 
en otro estudio en el País Vasco (Jaureguizar, Bernarás, Soroa, Sarasa y Garaigordobil, 2015), el 3,8% de los adoles-
centes mostraban síntomas graves de depresión, especialmente las adolescentes mujeres que son las que obtuvieron 
mayores puntuaciones. Del Barrio (2014) informa de una prevalencia de la depresión en la población infantil entre 
2%-10%; 2% en la niñez, 4%-7% en la adolescencia y 20% a lo largo de toda la vida, aunque no incluye en estas ci-
fras los casos subclínicos. Otro estudio epidemiológico reciente concluye que la media global de prevalencia de de-
presión en niños y adolescentes entre 5 y 17 años es de 6,2% (Erskine et al., 2017), mientras que otro trabajo 
comunitario informa de una prevalencia de depresión mayor en adolescentes americanos de 13 a 18 años de 11% 
(Avenevoli et al., 2015). 

La probabilidad de inicio de los trastornos depresivos aumenta notablemente en la pubertad, pero puede producirse 
a cualquier edad  (APA, 2014). Estudios previos indican que el comienzo de los trastornos depresivos mayores suele 
producirse entre los 11 y los 12 años de edad, aunque el inicio de la sintomatología depresiva se observa hacia los 7-
8 años (Bernarás et al., 2013; Del Barrio, 2000; Kovacs, Freinberg, Crouse-Novak, Paulauskas y Filkelstein, 1984; 
Whalen et al., 2016).  

En cuanto a las diferencias en función de la edad y el sexo, los estudios muestran una mayor prevalencia de sínto-
mas depresivos en niños que en niñas de edades comprendidas entre los 6 y los 12 años (Bernarás et al., 2013; Vinac-
cia et al., 2006; Whalen et al., 2016). No obstante, a partir de los 12 años la incidencia es mayor en las chicas 
(Cicchetti y Cohen, 2006; Jaureguizar et al., 2015; Ružić y Matešić, 2015). Hasta los 11 años aproximadamente los 
chicos son el grupo que muestra mayor malestar emocional, pero alrededor de los 12 años, se produce un cambio, y 
la incidencia del malestar en las chicas es mayor, manteniéndose esta tendencia hasta la edad adulta. A partir de la 
primera mitad de la adolescencia, la depresión es dos o tres veces más frecuente en las mujeres.  

 
1.3.  Consecuencias de la depresión durante la infancia y la adolescencia 

Los problemas emocionales en la infancia afectan de forma grave a la salud pública, debido a su alta prevalencia, a 
su inicio cada vez más temprano, a su cronicidad cuando no son tratados y al impacto en el desarrollo del niño y la 
familia (Espada, Orgilés, Méndez y Morales, 2021). 

En la guía de práctica clínica sobre la depresión mayor en la infancia y en la adolescencia (GTGPC, 2009) se destaca 
que, en los niños y adolescentes, la depresión tiene gran impacto sobre su creci miento y desarrollo personal, sobre el 
rendimiento escolar y las relaciones familiares e interpersonales. También existen evidencias de la posible conti nui-
dad del trastorno depresivo a lo largo de la adolescencia y de su prolon gación durante la etapa adulta, lo que se ve re-
flejado en los altos índices de consultas y hospitalizaciones psiquiátricas y en los problemas laborales y de relación en 
el futuro que la depresión infantil y adolescente origina. Por otra parte, los trastornos depresivos se encuentran asocia-
dos con abuso de alcohol y drogas, promiscuidad sexual, conductas delictivas y con aumento de la violencia y de la 
agresividad, así como de trastornos de la conducta alimentaria, por lo que la depresión en la adolescencia, además 
del propio coste personal, puede conllevar un grave coste social (GTGPC, 2009). 

El nivel de impacto en las esferas personal y social está determinado por la gravedad de la depresión y la etapa evo-
lutiva. Entre los posibles efectos según la etapa evolutiva, Espada, Orgilés, Méndez y Morales (2021) plantean:  
4 Menos de 6 años: Dificultades para alcanzar hitos evolutivos (p. ej., problemas relacionados con el control de esfín-

teres); Síntomas somáticos (p. ej., dolores de cabeza y estómago); Otros problemas médicos (p. ej., asma, dermatitis 
y alergias); Rechazo a ir al colegio por diversos motivos (p. ej., trastornos comórbidos como la ansiedad escolar y 
ansiedad por separación); Mayor riesgo de presentar dificultades en el aprendizaje (p. ej., prelectura, dibujo o len-
guaje). 

4 De 6 a 12 años: Retroceso a hitos evolutivos que ya se habían adquirido (p. ej., enuresis o encopresis); Mayor pro-
pensión a presentar conductas disruptivas y aislamiento social; Desmotivación escolar, miedo a no alcanzar metas 
académicas y disminución del rendimiento educativo. 

4 De 13 a 18 años: Somatizaciones en forma de dolores de cabeza o problemas gastrointestinales; Mayor propensión 
a mostrar conductas de tipo antisocial (p. ej., peleas o robos), aislamiento social y consumo de sustancias como el 
alcohol, la marihuana y otras drogas ilícitas; Despreocupación por los asuntos académicos, abandono escolar, de-



Consejo General de la Psicología de España

9F O C A D  
F o r m a c i ó n  C o n t i n u a d a  a  D i s t a n c i a

sinterés vocacional, conductas disruptivas en el aula y bajo rendimiento académico; Afectación en el comporta-
miento sexual: mayor promiscuidad, conductas sexuales de riesgo para contraer infecciones sexuales y embarazos 
no deseados. 

Del Barrio y Carrasco (2013) afirman que la depresión puede afectar a diferentes áreas de la vida en la infancia, co-
mo, por ejemplo, en el área emocional, motor, cognitivo, social, comportamental y somático. Aunque se pueden pro-
ducir diferencias en la sintomatología depresiva entre unos niños y otros, también se pueden apreciar características 
comunes. Los síntomas más comunes de la depresión en la infancia incluyen: baja autoestima, perturbación del sue-
ño, mucho o poco apetito, hiperactividad e ideación suicida. El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-5) (APA, 2014), asimismo, recoge que el trastorno depresivo tiene influencia en el organismo, en el 
estado de ánimo, en el pensamiento y en el comportamiento de la persona. La depresión afecta de la misma manera a 
personas de cualquier edad y nivel socio-económico y puede causar malestar o deterioro significativo tanto a la per-
sona que lo padece como a su familia.  

Los trastornos emocionales en la infancia pueden influir de forma importante en el desarrollo integral de los niños, 
ya que estos trastornos afectan a todas las áreas del funcionamiento humano (cognitivo, emocional, somático y com-
portamental), y cuando ocurren en la infancia o adolescencia suelen ir asociados a consecuencias negativas tales co-
mo un bajo rendimiento académico, problemas de relaciones familiares y sociales, problemas de salud y tentativas de 
suicidio o suicidio consumado (Calear y Christensen, 2010). No hay que olvidar el riesgo de suicidio que comporta la 
depresión. Según la OMS (WHO, 2012) las tasas de suicidio entre jóvenes han ido aumentando y actualmente el sui-
cidio es la segunda causa de muerte en el grupo de 10 a 24 años.  

Los estudios indican que la ideación suicida varía con la edad, hallándose porcentajes de hasta el 16% en alumnado 
de 6 a 12 años (Kovess-Masfety et al., 2015), del 13% en alumnado adolescente de 15 a 17 años (Sánchez, Cáceres y 
Gómez, 2002), y en población adulta el porcentaje varía entre el 3% (Calvo, Sánchez y Tejada, 2003) y el 31% (Sán-
chez, Muela y García, 2014; Siabato y Salamanca, 2015).  

El suicidio juvenil se ha convertido en los últimos años en un problema de salud pública muy significativo (Cale-
ar et al., 2016). El suicidio causa 8,5% de las muertes en jóvenes entre 15 y 29 años (WHO, 2014, 2018). Según 
el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2021) en España en el 2021 se suicidaron 300 jóvenes de edades com-
prendidas entre los 15 y los 29 años (227 hombres y 80 mujeres). Entre los menores de 15 años, se registraron 14 
suicidios (7 mujeres y 7 hombres). Aunque los datos son preocupantes, en comparación con los países europeos, 
España tiene una de las tasas de suicidio más bajas (Navarro-Gómez, 2017). La OMS (WHO, 2001) afirma que los 
pensamientos suicidas se vuelven anormales en los niños y adolescentes cuando la realización de estos pensa-
mientos parece que es la única salida para las dificultades que afrontan y es entonces cuando existe un alto riesgo 
de suicidio. Es necesario tener en cuenta que los comportamientos destructivos derivados de una depresión o de 
otras patologías, no deben interpretarse como meras llamadas de atención o intentos de manipulación, y no de-
ben ser ignorados.  

Las personas que sufren sintomatología depresiva en la infancia y en la adolescencia tienen muchas posibilidades de 
padecer depresión mayor o trastorno depresivo persistente (distimia) en la edad adulta. Además, mientras dura la de-
presión mayor, existe la posibilidad del suicidio (APA, 2014). La depresión infantil requiere una especial atención por 
su influencia en el desarrollo integral del niño y por las serias consecuencias que tiene a medio y largo plazo en la 
adolescencia y edad adulta, por ejemplo, el riesgo de desarrollar otras patologías mentales. De hecho, la depresión, 
junto a la ansiedad, constituye uno de los trastornos de salud mental más comunes en niños y adolescentes (WHO, 
2016a). 

Por lo tanto, los datos de prevalencia de la depresión infantil y sus graves consecuencias evidencian la necesidad de 
prevención en etapas tempranas, con la finalidad de frenar los síntomas depresivos iniciales que posteriormente pue-
den estructurar cuadros depresivos severos y otros trastornos mentales. Esta situación requiere que los síntomas depre-
sivos sean identificados de forma temprana e implementar programas preventivos de los trastornos emocionales en los 
primeros años de vida que pueden implementarse en el contexto escolar y familiar. Estos programas podrían, entre 
otras cuestiones, enseñar a los niños y adolescentes otras formas más adaptativas de enfrentarse a los problemas y al 
malestar, y evitar conductas irreversibles (suicidio). Para prevenir la depresión y el suicidio, es importante hablar de 
ello, porque aún sigue siendo un tema tabú.  



1.4. Depresión infantil y adolescente: conexión con otras variables, predictores, factores de riesgo y protección 
1.4.1. Variables relacionadas con la sintomatología depresiva y variables predictoras 

Entre las variables relacionadas con la sintomatología depresiva infantil que más aparecen en los estudios cabe des-
tacar entre otras: la calidad de las relaciones interpersonales, la ansiedad, el estrés, la autoestima, la resiliencia, el ren-
dimiento académico, los problemas psicosomáticos… 

La depresión se ha relacionado con problemas en la relación con los iguales (Bernarás et al., 2013; Flanagan, Van-
den Hoek, Ranter y Reich, 2012; Hames, Hagan y Joiner, 2013). Los seres humanos necesitan pertenecer e interactuar 
en los grupos sociales, ya que las relaciones sociales positivas son fundamentales para el bienestar físico y psicológi-
co. Concretamente, los niños que tienen problemas de relaciones con sus iguales son más propensos a sufrir síntomas 
depresivos (Brendgen, Vitaro, Turgeon y Poulin, 2002; Hames, Hagan y Joiner, 2013; Kochenderfer y Ladd, 1996). Ro-
dríguez-Fernández, Droguett y Revuelta (2012) afirman que el sentimiento de pertenencia y acogida dentro del grupo 
juvenil de amistades se asocia con bienestar personal. Las malas relaciones entre iguales constituyen un factor de es-
trés importante y normalmente esta situación conduce a la aparición de malestar socio-emocional (Flanagan et al., 
2012). Además, los problemas de adaptación escolar han sido asociados tanto a trastornos emocionales como a tras-
tornos de conducta (Herman, Lambert, Reinke y Ialongo, 2008). Estudios longitudinales confirman que las dificultades 
en las relaciones entre iguales predicen la depresión infantil (Cole, 1991) e incluso la depresión en la adolescencia 
(Katz et al., 2011; Qualter, Brown, Munn y Rotenberg, 2010). Katz et al. (2011) encontraron que la soledad en la ni-
ñez predecía el deterioro social en la adolescencia y éste a su vez predecía la depresión en la edad adulta. Y en esta 
dirección, Cumsille, Martínez, Rodríguez y Darling (2015) afirman que los síntomas depresivos que se desarrollan en 
la adolescencia tienen un impacto considerable en la salud mental en la edad adulta. 

La ansiedad es otra de las variables íntimamente relacionada con la depresión. Lamers et al. (2011), observaron que 
la comorbilidad de los trastornos depresivos y de ansiedad se asociaba con una infancia más traumática. Además, en 
su estudio observaron que en el 57% de los casos comórbidos, la ansiedad precedió a la depresión, y en el 18%, la 
depresión precedió a la ansiedad. Por su parte, Wu et al. (2016) encontraron que en la niñez la autoestima y los sínto-
mas depresivos, entre otras, predecían síntomas de ansiedad social elevados. En niños la ansiedad por si sola es una 
buena predictora, mientras que en las niñas los predictores de depresión son la ansiedad, la preocupación y la hiper-
sensibilidad (Kovacs y López-Durán, 2010).  

Asimismo, el estrés es una variable muy relacionada con la depresión. Los acontecimientos vitales estresantes preci-
pitan los episodios de depresión mayor (DSM-5) (APA, 2014). Normalmente estos factores estresantes están relaciona-
dos con factores interpersonales o factores relacionados con el bienestar físico. Algunos estudios consideran que la 
depresión y su gravedad deben ser considerados en estudios que examinen la reactividad al estrés (Harkness, Stewart, 
y Wynne-Edwards, 2011). Zhang et al. (2016), por su parte, indican que la adversidad temprana es uno de los factores 
ambientales que puede aumentar la susceptibilidad de la depresión sobre todo cuando la persona está expuesta a es-
trés crónico. Tener experiencias de estrés recientes en la vida también se ha asociado con mayor gravedad de la de-
presión (Plieger, Melchers, Montag, Meermann y Reuter, 2015; Richards et al., 2016).  

En la misma dirección, un estudio reciente (Jaureguizar, Garaigordobil y Bernarás, 2018), con niños de 7 a 10 años, 
encontró una correlación positiva entre depresión y estrés escolar, y negativa entre depresión y autoconcepto intelec-
tual, sensación de control, habilidades sociales (cooperación y responsabilidad) y variables que componen la resilien-
cia (optimismo, adaptabilidad, confianza, apoyo y tolerancia). Además, se halló que tanto el autoconcepto, como las 
habilidades sociales y la resiliencia moderaban la relación entre el estrés y la depresión infantil.  

Otros estudios que se centran en la relación entre la sintomatología depresiva y la autoestima, muestran que niños y 
adolescentes que presentan sintomatología depresiva tienen una autoestima más baja (Bos, Huijding, Muris, Vogel y 
Biesheuvel, 2010; Garaigordobil y Durá, 2006; Slaninovaa y Stainerovab, 2015; Orth, Robins y Roberts, 2008; Wu et 
al., 2016).  

La resiliencia, rasgo positivo de las personas, ya que les ayuda a enfrentarse a la adversidad y a desarrollar un buen 
ajuste personal, es otra de las variables que en los estudios aparece relacionada con la depresión. Connor y Davidson 
(2003) afirman que la resiliencia mejora el bienestar, y promueve la recuperación de las experiencias estresantes y los 
acontecimientos traumáticos. Geng-Feng, Xiao-Jun, Yuan, Cui-Ying y Zong-Kui (2016), evidenciaron que la resiliencia 
se asociaba negativamente con la depresión y que podía ser un rasgo positivo para aliviar el efecto perjudicial del ais-
lamiento y de la soledad.  
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Los ámbitos de socialización, y en especial, el contexto escolar, merecen una atención especial, por la gran relevan-
cia que el desajuste escolar adquiere en esta etapa evolutiva, y por su impacto en el ajuste/desajuste personal. En esta 
dirección, numerosos estudios recientes han hallado conexiones entre depresión y bajo rendimiento académico (Del 
Barrio y Carrasco, 2017; Jaureguizar et al., 2017; Orgilés, Gómez, Piqueras y Espada, 2014). La mayor parte de los in-
vestigadores encuentran un descenso de rendimiento escolar asociado a la depresión, siendo la relación entre depre-
sión y problemas escolares alta. 

Otro reciente estudio con niños de 8 a 12 años que analizó la conexión entre síntomas psicosomáticos y depresión 
(Orgilés, Fernández-Martínez, Melero, Morales y Espada, 2018) encontró que los síntomas pseudoneurológicos, gas-
trointestinales y de dolor eran más frecuentes en los niños con sintomatología depresiva, siendo el dolor de articula-
ciones, el dolor de cabeza y el cansancio los síntomas más prevalentes. 

Complementariamente, otro estudio (Garaigordobil, Bernarás, Jaureguizar y Machimbarrena, 2017) exploró las rela-
ciones entre depresión infantil autoevaluada con otras variables adaptativas y clínicas en una muestra de estudiantes 
de 7 a 10 años encontrando: (1) correlaciones positivas entre depresión y desajuste clínico, desajuste escolar, síntomas 
emocionales, problemas internalizantes y externalizantes, conductas problemáticas, reactividad emocional, estrés; y 
(2) correlaciones negativas con ajuste personal, autoconcepto, habilidades sociales, y resiliencia (sentido de compe-
tencia y de afiliación). 

En general los estudios se han centrado en explorar la depresión infantil severa, sin embargo, un porcentaje impor-
tante de niños sufren depresión leve, y pasan desapercibidos para los adultos. No obstante, un reciente estudio (Ber-
narás, Garaigordobil, Jaureguizar y Soroa, 2018) ha puesto de relieve que existen pocas diferencias entre los niños 
con depresión leve y severa. Con una muestra de estudiantes de 7 a 10 años, los resultados evidenciaron que un 10% 
tenía depresión leve, y un 5,8% depresión severa. Los participantes sin depresión comparados con los que tenían sín-
tomas depresivos presentaban significativamente menos desajuste clínico, desajuste escolar, síntomas emocionales, 
problemas internalizantes, estrés, comportamientos problemáticos; y más ajuste personal, autoconcepto, habilidades 
sociales y resiliencia. Además, los que tenían depresión leve presentaban significativamente menos desajuste clínico, 
síntomas emocionales, y estrés que los que tenían depresión severa. Sin embargo, en desajuste escolar, problemas in-
ternalizantes, comportamientos problemáticos, ajuste personal, autoconcepto, habilidades sociales y capacidad de re-
siliencia no se hallaron diferencias entre los que tenían depresión leve y severa. Los datos enfatizan la necesidad de 
identificar también a niños con depresión leve, que vuelan bajo radar, y también implementar programas universales 
de prevención desde edades tempranas.  

Algunos estudios han identificado variables predictoras de la depresión infantil. Entre ellas cabe destacar el estudio 
de Wang et al. (2016) que confirmó como predictores de sufrir síntomas depresivos de 7 a 17 años los problemas de 
salud y de adaptación, las relaciones interpersonales y el rendimiento académico. Reinfjell, Kårstad, Berg-Nielsen, 
Luby y Wichstrøm (2016) observaron que un temperamento infantil difícil y depresión parental predijeron un aumento 
de los síntomas depresivos, mientras que las habilidades sociales predijeron una disminución de los mismos. La falta 
de apoyo social (Colman et al., 2014), los problemas de conducta en la infancia y en la adolescencia (Kosterman et 
al., 2010), experiencias adversas en la infancia (Poole, Dobon y Pusch, 2017), y baja autoestima (Babore, Trumello, 
Candelori, Paciello y Cerniglia, 2016) también predijeron depresión.  

Bernarás et al. (2013) hallaron un modelo predictivo de la depresión infantil en el contexto escolar que se podía 
agrupar en tres grandes bloques relacionados con el desarrollo psicosocial de los niños, en la línea de la perspectiva 
defendida por Flook et al. (2005), factores asociados al desarrollo social (estrés social), emocional (ansiedad) y cogni-
tivo (sentido de incapacidad y autoestima). Otro estudio con una muestra de niños de 7 a 10 años (Garaigordobil et 
al., 2017) encontró como variables predictoras de depresión infantil, entre otras: alto desajuste clínico, bajo autocon-
cepto global y familiar, baja valoración personal, alto nivel de estrés general y de estrés social, pocas habilidades so-
ciales, muchos problemas internalizantes, alta ansiedad, muchos problemas de salud/psicosomáticos, y locus de 
control externo. Los resultados obtenidos son útiles para diseñar programas de prevención/intervención en la depre-
sión infantil, incluyendo el fortalecimiento del autoconcepto, habilidades sociales y resiliencia como factores protec-
tores contra la depresión.  

La comorbilidad del trastorno de depresión mayor con otros problemas psicológicos es alta, especialmente con el 
consumo de sustancias (a partir de la adolescencia), los trastornos de ansiedad, el trastorno obsesivo-compulsivo, pro-
blemas de alimentación (anorexia y bulimia) y el trastorno límite de la personalidad (APA, 2014). En niños españoles, 
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se ha observado que el 80% de los diagnosticados con trastorno de depresión mayor también tenían un trastorno de 
ansiedad (Canals et al., 2018). 

 
1.4.2. Factores de vulnerabilidad, de activación y de protección en la depresión infanto-juvenil 

Con el objetivo de entender mejor los trastornos depresivos en la infancia, diversos estudios se han centrado en la 
identificación de factores protectores y factores de riesgo asociados a esta patología. La depresión en niños y adoles-
centes es una enfermedad compleja que tiene múltiples factores de riesgo, que en ocasiones interactúan entre sí y 
pueden tener un efecto acumulativo. Es improbable que un único factor pueda explicar el desarrollo de la depresión, 
reducir la probabilidad de ocu rrencia o que su control sea suficiente para prevenir la depresión. En la Guía de prácti-
ca clínica sobre la depresión mayor en la infancia y en la adolescencia (GTGPC, 2009), se han identificado diversos 
factores de vulnerabilidad, de activación y de protección en la depresión infanto-juvenil: 
4 Factores de vulnerabilidad (incrementan la predisposición general, pero rara vez provocan directamente la enferme-

dad): Factores genéticos y bioquímicos (alteraciones de los sistemas serotoninérgico y corticosuprarrenal), historia 
de trastorno afectivo en los padres, sexo femenino, edad post-puberal, antecedentes de síntomas depresivos, antece-
dentes de abuso físico y sexual en la infancia, especialmente en el sexo femenino, afectividad negativa, y pensa-
mientos de tipo rumiativo. 

4 Factores de activación (directamente implicados en el comienzo de la depresión y en presencia de factores de vulnera-
bilidad, sus efectos pueden ser mayores; suelen ser acontecimientos no deseados que dan lugar a cambios permanen-
tes en las relaciones familiares y de amistad): Conflictos conyugales, desestructuración familiar, acoso o humillación 
(bullying), conflictos interpersonales, situaciones de abuso físico, emocional o sexual y consumo de tóxicos. 

4 Factores de protección (reducen la probabilidad de depresión en presencia de factores de vulnerabilidad o de acti-
vación): Buen sentido del humor, buenas relaciones de amistad, relaciones estrechas con uno o más miembros de 
la familia, logros personales valorados socialmente, nivel de inteligencia normal-alto, práctica de algún deporte o 
actividad física, y participación en clubes escolares/sociales o en voluntariado. 

Por consiguiente, la depresión en niños y adolescentes presenta factores de riesgo múltiples correlacionados entre sí, 
lo que hace improbable que un solo factor de riesgo pueda explicar el desarrollo de la depresión o que su control sea 
suficiente para prevenir la depresión. Aunque la identificación de dichos factores resulta útil para una mejor compren-
sión de la patología, resulta aún más útil en el diseño de políticas de prevención. En este sentido, la Organización 
Mundial de la Salud (WHO, 2012) afirma que a nivel mundial la depresión y otros trastornos mentales están en au-
mento y que, concretamente, la depresión es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de forma muy 
importante a la carga mundial de morbilidad. Por esa razón, recomienda llevar a cabo políticas preventivas que re-
duzcan las tasas de depresión. Asimismo, afirma que entre las estrategias comunitarias eficaces para prevenir la depre-
sión se encuentran los programas escolares para mejorar las aptitudes cognitivas, sociales y de resolución de 
problemas de los niños y adolescentes.  

Los resultados de algunos estudios (Garaigordobil et al., 2017) tienen relevantes implicaciones prácticas para el dise-
ño de programas de prevención y tratamientos psicológicos de la depresión infantil. Principalmente enfatizan la im-
portancia de incluir en las intervenciones para prevenir/reducir la depresión infantil actividades dirigidas a: (1) 
disminuir el estrés infantil en todos los contextos (social, escolar y familiar), por ejemplo, incorporando actividades de 
relajación, técnicas de entrenamiento cognitivo para el control de pensamientos negativos generadores de estrés…, lo 
que redundará positivamente en la reducción de la ansiedad y de los problemas de atención-hiperactividad; (2) au-
mentar la autoestima, los sentimientos de autoaceptación; (3) desarrollar las habilidades sociales, la capacidad de los 
niños para integrarse socialmente, para comunicarse, cooperar, ser asertivos, empáticos, participativos, auto-controla-
dos…, ya que el incremento de competencias sociales favorecerá la interacción social evitando la situación de aisla-
miento y exclusión en la que se encuentran muchos niños deprimidos; y (4) estimular la resiliencia, es decir, el 
optimismo, la auto-eficacia, adaptabilidad, la confianza en sí mismo, el sentimiento de confort…, un factor positivo 
que ayuda a enfrentarse a la adversidad y a desarrollar un buen ajuste personal; por ello la resiliencia se revela como 
un objetivo relevante a incluir en el tratamiento de la depresión infantil y en su prevención. 

En esta dirección se puede sugerir para el contexto educativo la implementación de programas de desarrollo socio-
emocional (ver revisión Garaigordobil, 2018), por ejemplo, programas de juego cooperativo y de inteligencia emocio-
nal que pueden favorecen el desarrollo de competencias sociales y emocionales que se relacionan inversamente con 
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la depresión infantil (p.ej., Celma y Rodríguez, 2017; Garaigordobil, 2003ab, 2004, 2005, 2007, 2008; Giménez-Da-
sí, Quintanilla, y Arias, 2016; Giménez-Dasí, Fernández, Daniel y Arias, 2017; Méndez, Llavona, Espada y Orgilés, 
2013; Mestre, Tur, Samper y Malonda, 2012; Montoya, Postigo y González-Barrón, 2016; Vallés, 2007), así como 
programas específicos de prevención de la depresión infantil y adolescente (ver programas en la Tabla 4). 

Tal y como se ha puesto de relieve en diversos trabajos, la prevalencia de la depresión durante la infancia y la ado-
lescencia es digna de consideración, es un problema de salud pública, que requiere intervención multidireccional (fa-
miliar, escolar, clínica, social…). Por ello, se puede enfatizar la importancia de identificar precozmente los primeros 
síntomas de la depresión infantil, sugerir la implementación de programas educativos que fomentan competencias so-
ciales/emocionales, y la sistematización de tratamientos clínicos, basados en la evidencia, eficaces para tratar la de-
presión infantil y adolescente. Intervenir en la depresión infantil, influirá positivamente, inhibiendo la depresión 
durante la adolescencia y la edad adulta, y sus concomitantes graves consecuencias. 

 
2. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE 

Para evaluar la depresión infantil y adolescente actualmente se dispone de diversos instrumentos de evaluación: en-
trevistas estructuradas/semiestructuradas, cuestionarios psicométricos, indicadores de observación conductual... En las 
Tablas 1, 2 y 3 se incluyen los instrumentos más utilizados en la literatura científica (cuestionarios, entrevistas estruc-
turadas…), pruebas autoaplicadas específicas de depresión y globales (miden la depresión entre otros problemas psi-
copatológicos), así como pruebas heteroaplicadas. Además, en este apartado se aporta información sobre conductas 
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TABLA 1 
PRUEBAS AUTO-APLICADAS ESPECÍFICAS PARA LA VALORACIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE 

 

Pruebas específicas para evaluar la depresión 

Nota: Ver listado de instrumentos específicos para la identificación y evaluación de la conducta suicida en Pérez de Albéniz, Gómez, Fonseca, y Lucas (2020) 

Nombre 
 
 
Children’s Depression 
Scale (CDS) 
 
 
 
 
Center for 
Epidemiological Studies 
Depression Scale for 
Children (CES-DC) 
 
Depression Self-Rating 
Scale for Children (DSRS) 
 
Children’s Depression 
Inventory (CDI) 
 
 
Reynolds Adolescent 
Depression Scale (RADS) 
 
 
Reynolds Child 
Depression Scale (RCDS) 
 
Mood and Feelings 
Questionnaire (MFQ) 
 
Beck Depression 
Inventory (BDI-II) 
 
Kutcher Adolescent 
Depression Scale  
(KADS) 
 
 
Inventario de Depresión 
Estado/Rasgo (IDER)

Autor-es, año 
 
 

Lang y Tisher 
(1978) 

 
 
 
 

Weissman, 
Orvaschel y Padian 

(1980) 
 
 

Birleson (1981) 
 
 

Kovacs (1985, 
1992) 

 
 

Reynolds (1987) 
 
 
 

Reynolds (1989) 
 
 

Angold et al. (1995) 
 
 

Beck, Steer y Brown 
(1996) 

 
Leblanc, Almudevar 

y Brooks (2002) 
 
 
 

Spielberger (2008)

Dimensiones (variables que mide) 
 
 
Total Depresivo (respuesta afectiva, problemas sociales, autoestima, 
preocupación por la muerte/salud, sentimiento de culpabilidad y depresivos 
varios).  
Total Positivo (ánimo-alegría y otras conductas positivas que inhiben la 
depresión). 
 
Depresión total. 
 
 
 
 
Depresión total. 
 
 
Depresión o trastorno distímico (Escalas: Problemas emocionales. Problemas 
funcionales. Subescalas: Estado de ánimo negativo / síntomas físicos. 
Autoestima negativa. Problemas interpersonales. Ineficacia). 
 
Depresión Total. Disforia. Anhedonia/afecto negativo. Auto-evaluación 
negativa.  
Quejas somáticas. 
 
Depresión total. 
 
 
Depresión total. 
 
 
Depresión total. 
 
 
Depresión total. 
 
 
 
 
Depresión Estado y Rasgo.

Adaptación española 
 
 

Seisdedos (2003) 
 
 
 
 
 

Soler et al. (1997) 
 
 
 
 

No 
 
 

Del Barrio y 
Carrasco (2004) 

 
 

Del Barrio, 
Colondrón, De Pablo 

y Roa (1996) 
 

Figueras, Amador y 
Guàrdia (2008) 

 
No 

 
 

Sanz y Vázquez 
(1998) 

 
Existe versión 

española, pero no 
hay datos sobre su 

validación. 
 

Buela-Casal y 
Agudelo (2008)

Características 
psicométricas 

 
K-R20 = .91. 

 
 
 
 
 

Alpha= .89 
 
 
 
 

Alpha = .86 
 
 

Alpha= .75 a .90 
 
 
 

Alpha = .92 
 
 
 

Alpha = entre .85 y 
.91 

 
Alpha 32 items = .90; 

13 items=.87 
 

Alpha = .93 
 
 

Alpha 16 ítems= .82; 
11 items=.84; 6 

items=.80 
 
 

Alpha: entre .70 y .93

Edad de 
aplicación 

 
8-16 

 
 
 
 
 

12-18 
 
 
 
 

8-14 
 
 

7-17 
 
 
 

13-17 
 
 
 

7-13 
 
 

8-18 
 
 

A partir de 13 
años 

 
6-18 

 
A partir de los 

13 años



depresivas que pueden ser observadas por los adultos (padres, profesores…), y algunas señales de riesgo de suicidio 
en jóvenes que puedan ser útiles de cara a la prevención. 

 
2.1. Pruebas autoaplicadas para medir la depresión infantil y adolescente 

En relación a las pruebas autoaplicadas de evaluación de la depresión, la Tabla 1 muestra diez pruebas autoaplicadas que 
específicamente miden depresión durante la infancia, la adolescencia y la juventud, y la Tabla 2 ocho pruebas en las que, 
entre otros síntomas psicopatológicos también miden depresión (es decir, pruebas más amplias o multidimensionales).  

 
2.2. Pruebas heteroaplicadas para medir la depresión infantil y adolescente 

En relación a las pruebas heteroaplicadas de evaluación de la depresión, la Tabla 3 contiene nueve pruebas psico-
métricas para la valoración de la depresión infanto-juvenil, por parte de adultos, sean clínicos, padres y profesores. 

 
2.3. Conclusiones sobre las pruebas de evaluación de la depresión infanto-juvenil 

Tal y como se puede observar (ver Tablas 1 y 2), existen instrumentos autoaplicados que pueden utilizarse con niños 
a partir de 6-7 años de edad. En el transcurso del tiempo se ha hecho un esfuerzo para diseñar instrumentos más bre-
ves, pero la extensión de la prueba no debe ser el único aspecto a valorar a la hora de seleccionar una herramienta de 
evaluación. Teniendo en cuenta cuál es el objetivo de la evaluación hay pruebas diagnósticas específicas para evaluar 
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TABLA 2 
PRUEBAS AUTO-APLICADAS GLOBALES PARA LA VALORACIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE 

 

Pruebas de evaluación psicopatológica que evalúan depresión

Nombre 
 
 
Pediatric Symptom  
Checklist (PSC) 
 
 
 
Symptom Checklist-90-R. 
SCL-90-R 
 
 
 
 
Child Behavior  
Checklist (CBCL) 
 
 
 
Behavior Assessment 
Sistem for Children 
(BASC-2)  
Sistema de Evaluación de 
la Conducta de Niños y 
Adolescentes 
 
Revised Child Anxiety 
and Depression Scale 
RCADS 
 
 
 
 
Self-administered 
Psychiatric Scales for 
Children and Adolescents 
(SAFA) 
 
Beck Youth Inventories 
(BYI-2) 
 
 
Cuestionario Educativo 
Clínico de ansiedad y 
depresión (CECAD)

Autor-es, año 
 
 

Jellinek, Evans y 
Knight (1979) 

 
 
 

Derogatis (1983) 
 
 
 
 
 

Achenbach y 
Edelbrock (1985) 

 
 
 

Reynolds y 
Kamphaus (1992) 

 
 
 
 
 

Chorpita, Yim, 
Moffitt, Umemoto y 

Francis (2000) 
 
 
 
 

Cianchetti y 
Fascello (2001) 

 
 
 

Beck, Beck, Jolly y 
Steer (2005) 

 
 

Lozano, García 
Cueto y Lozano 

(2007)

Dimensiones (variables que mide) 
 
 
Atención. Síntomas Internalizantes y Externalizantes. 
 
 
 
 
Somatización. Obsesión-Compulsión. Sensibilidad Interpersonal. Depresión. 
Ansiedad. Hostilidad. Ansiedad fóbica. Ideación paranoide. Psicoticismo. 
Índice global de severidad. Total de síntomas positivos. Índice de malestar. 
 
 
 
Escalas: Retraimiento. Quejas somáticas.  
Ansiedad/depresión. Problemas Sociales. Alteraciones del pensamiento. 
Problemas de Atención. Conducta Infractora.  
Conducta Agresiva. 
 
Escalas Globales: Desajuste Clínico. Desajuste Escolar.  
Ajuste Personal. Índice Síntomas Emocionales. 
Subescalas: Actitud negativa hacia el colegio. Actitud negativa hacia los 
profesores. Atipicidad. Locus de control externo. Estrés social. Ansiedad. 
Depresión. Sentido de incapacidad. Relaciones interpersonales. Relaciones 
con los padres. Autoestima. Confianza en sí mismo.  
 
Trastornos de ansiedad y de separación. Fobia social.  
Trastorno de ansiedad generalizada. Trastorno de pánico.  
Trastorno obsesivo-compulsivo. y Trastorno depresivo mayor. Puntuación 
Total de Ansiedad y de Depresión. 
 
 
 
Ansiedad. Depresión. Síntomas Obsesivo-Compulsivos.  
Trastornos Alimentarios. Hipocondría y Somatización.  
Fobias. 
 
 
Depresión. Ansiedad. Ira. Conducta Disruptiva. Autoconcepto. 
 
 
 
Depresión. Ansiedad. Inutilidad. Irritabilidad. Problemas de Pensamiento. 
Síntomas Psicofisiológicos.

Adaptación española 
 
 

Versión para 
adolescentes: Lemos, 

Fidalgo, Calvo y 
Menéndez (1992) 

 
González de Rivera, 

De las Cuevas, 
Rodríguez-Abuín, y 
Rodríguez-Pulido 

(2002) 
 

Rubio-Stipec, Bird, 
Canino y Gould 

(1990) 
 
 

González, 
Fernández, Pérez y 
Santamaría (2004) 

 
 
 
 

RCADS: Sandín, 
Valiente y Chorot 

(2009); RCADS-30: 
Sandín, Chorot, 

Valiente y Chorpita 
(2010) 

 
No 

 
 
 
 

Hernández, Aguilar, 
Paradell y Vallar 

(2017) 
 

—-

Características 
psicométricas 

 
Alpha = .91 

 
 
 
 

Alpha=.98 
 
 
 
 
 

Alpha = entre .72 y 
.97 

 
 
 

Alpha = entre .70 y 
.80. 

 
 
 
 
 

Alpha = .78 para la 
escala de Depresión 

Mayor 
 
 
 
 

Alpha >.80 
 
 
 
 

Alpha = entre .90 y 
.95 

 
 

Alpha = >.83

Edad de 
aplicación 

 
3-16 

 
 
 
 

A partir de 13 
años 

 
 
 
 

4-18 
 
 
 
 

8-12 
 
 
 
 
 
 

8-18 
 
 
 
 
 
 

8-18 
 
 
 
 

7-18 
 
 
 

7-25



la depresión durante la infancia, adolescencia y juventud, junto con otras pruebas más amplias, como las descritas en 
la Tabla 2, que también pueden aportar información relevante sobre sintomatología depresiva, además de otros sínto-
mas psicopatológicos. Por último, cabe destacar que tan sólo se han encontrado dos pruebas heteroaplicadas para el 
profesorado, ya que los demás instrumentos están orientados al ámbito clínico (ver Tabla 3), y también la escasez de 
instrumentos para evaluar la depresión en niños de menos de 6 años.  
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TABLA 3 
PRUEBAS HETERO-APLICADAS PARA LA VALORACIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE

Nombre 
 
 
Children’s Depression 
Rating Scale-Revised 
(CDRS-R) 
 
Escala para la evaluación 
de la depresión (ESDM) 
 
 
Diagnostic Interview for 
Children and Adolescents 
–Revised (DICA-R) 
 
Semistructured Clinical 
Interview for Children and 
Adolescents (SCICA) 
 
The Kiddie Schedule for 
Affective Disorders and 
Schizophrenia-Present 
and Lifetime (K-SADS-PL) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagnostic Interview  
Schedule for Children 
(DISC) 
 
 
Screening de problemas 
emocionales y de 
conducta infantil (SPECI) 
 
 
 
 
 
Sistema de Evaluación de 
Niños y Adolescentes 
(SENA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuestionario para la 
evaluación de problemas 
en adolescentes (Q PAD)

Autor-es, año 
 
 

Poznanski, Cook y 
Carroll (1979) 

 
 

Domènech y 
Polaino-Lorente 

(1990) 
 

Reich, Shayka y 
Taibleson (1991) 

 
 

McConaugh y 
Achenbach (1994) 

 
 

Kaufman et al. 
(1996) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Shaffer, Fisher, 
Lucas, Dulcan y 
Schwab-Stone 

(2000) 
 

Garaigordobil y 
Maganto (2012) 

 
 
 
 
 
 

Fernández-Pinto, 
Santamaría, 

Sánchez-Sánchez 
Carrasco y del 
Barrio (2015) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sica, Chiri, Favilli y 
Marchetti (2016)

Dimensiones (variables que mide) 
 
 
Depresión total. 
 
 
 
Rendimiento. Interacción Social. Depresión Inhibida. Depresión 
Ansiosa. 
 
 
Trastornos de Conducta Perturbadora. Trastornos del Humor. 
Trastornos de Ansiedad. Trastornos de la Conducta Alimentaria. 
Trastornos de Eliminación. 
 
Ansiedad. Depresión. Problemas Motores/De Lenguaje. Problemas de 
Atención. Problemas de Autocontrol. Agresividad. Quejas Somáticas. 
 
 
Depresión Mayor. Distimia. Mania. Hipomanía. Ciclotimia. Trastorno 
Bipolar. Trastorno Esquizoafectivo. Esquizofrenia. Trastorno 
Esquizofreniforme. Psicosis Reactiva. Trastorno de Pánico. Agorafobia.  
Trastorno de Ansiedad por Separación. Trastorno Evitativo de la 
infancia y adolescencia. Fobia Simple. Fobia Social. Trastorno de 
Ansiedad Generalizada. Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Déficit de 
Atención e Hiperactividad. Trastorno de Conducta. Trastorno 
Oposicionista Desafiante. Enuresis. Encopresis. Anorexia. Bulimia. 
Trastorno de Tic.  
Síndrome de Tourette. Trastorno Crónico de Tic Motor o Vocal. 
Abuso de Alcohol. Abuso de Sustancias. Trastorno de Estrés 
Postraumático.  
Trastorno de Ajuste. 
 
Trastornos De Ansiedad. Trastornos Del Ánimo. Conductas 
Disruptivas.  
Abuso De Sustancias. Otros (Anorexia. Bulimia. Enuresis/Encopresis. 
Mutismo Selectivo. Esquizofrenia…). 
 
Escalas Globales: Problemas Internalizantes.  
Problemas Externalizantes. Problemas Emocionales y de Conducta. 
Subescalas: Retraimiento. Somatización. Ansiedad. Infantil-
Dependiente.  
Problemas de Pensamiento. Atención-Hiperactividad. Conducta 
Perturbadora. Rendimiento Académico. Depresión. Conducta 
Violenta. 
 
Escalas de problemas: Problemas interiorizados (depresión, ansiedad, 
ansiedad social, quejas somáticas, sintomatología postraumática y 
obsesión-compulsión), Problemas exteriorizados (problemas de 
atención, hiperactividad-impulsividad, control de la ira, agresión, 
conducta desafiante y conducta antisocial), Problemas contextuales 
(problemas con la familia, escuela y compañeros),  y Problemas 
específicos (consumo de sustancias, problemas de la conducta 
alimentaria, retraso en el desarrollo, problemas de aprendizaje, 
esquizotipia o comportamiento inusual); Escalas de vulnerabilidad 
(problemas de regulación emocional, rigidez,  aislamiento, 
dificultades de apego y la búsqueda de sensaciones); y Escalas de 
recursos personales (autoestima, integración, competencia social, 
inteligencia emocional, disposición al estudio y la conciencia de los 
problemas). 
 
Escalas clínicas: insatisfacción corporal, ansiedad, depresión, abuso 
de sustancias, problemas interpersonales, problemas familiares, 
incertidumbre frente al futuro, riesgo psicosocial, autoestima y 
bienestar.

Características 
psicométricas 

 
Alpha = .85 

 
 
 

Alpha = .88 
 
 
 

Alta fiabilidad 
intra-evaluadores 

 
 

Fiabilidad media 
test-retest: .78 

 
 

Alta validez 
convergente y 

limitada validez 
divergente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fiabilidad test-
retest aceptable. 

No datos de 
validez. 

 
Alpha=.82 

 
 
 
 
 
 
 

Alpha: entre .70 
y .80 

Validez: Análisis 
factoriales 

exploratorios y 
confirmatorios 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alpha: .85 
Validez 

estructural 
Validez de 
constructo 

convergente y 
divergente

Adaptación española 
 
 

No 
 
 
 

—- 
 
 
 

Ezpeleta, de la Osa, 
Doménech, Navarro y 

Losilla (1995) 
 

No 
 
 
 

No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bravo et al. (2001) 
 
 
 
 

—- 
 
 
 
 
 
 
 

—- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

—-

Edad 
aplicación 

 
6-12 

 
 
 

8-12 
 
 
 

8-18 
 
 
 

6-18 
 
 
 

6-18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6-17 
 
 
 
 

5-12 
 
 
 
 
 
 
 

Infantil  
(3 a 6), 
Primaria  
(6 a 12) y 

Secundaria 
(12 a 18) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

12-18 años

Aplicado 
por 

 
Clínico  

 
 
 

Profesores 
 
 
 

Clínico  
 
 
 

Clínico 
 
 
 

Clínico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clínico  
 
 
 
 

Profesores 
 
 
 
 
 
 
 

Clínico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clínico



En relación a las entrevistas clínicas para valorar la depresión durante la infancia y la adolescencia, en general varí-
an en función de la edad del evaluado, y pueden ser entrevistas semiestructuradas o es tructuradas. Información sobre 
algunas de estas entrevistas puede observarse en la Tabla 3 (Reich et al., 1991; McConaugh y Achenbach, 1994; Ez-
peleta et al., 1995; Kaufman et al., 1996; Shaffer et al., 2000). Actualmente las entrevistas son muy empleadas, ya que 
tienen la ventaja de permitir la homogeneización de los datos. En general se fundamentan en alguno de los sistemas 
diag nósticos (DSM, CIE) y en líneas generales ofrecen al clínico una guía para preguntar y registrar la información ob-
tenida, lo que permite establecer un diagnóstico y estudiar la comorbilidad. Estas entrevistas habitualmente plantean 
en forma de preguntas, al niño/adolescente y/o a sus padres, los síntomas de los trastornos depresivos que se eviden-
cian en la infancia y adolescencia (depresión mayor, trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo, tras-
torno depresivo persistente…) (ver síntomas en el apartado 1.1. definición del trastorno y características). Las 
preguntas dirigidas a detectar precozmente síntomas depresivos deben realizarse de forma independiente, tanto a los 
niños como a sus padres, combinando los dos grupos de respuestas para lograr una mejor estimación, fundamental-
mente en edades por debajo de los 14 años. Estas entrevistas requieren de entrenamiento para su utilización y deben 
ser utilizadas por especialistas en salud mental.  

La mayor concentración de niños de edades tempranas se encuentra en las escuelas, por lo que la figura del profeso-
rado cobra especial relevancia a la hora de identificar cualquier tipo de trastorno emocional. En las escuelas los profe-
sores pueden observar al alumnado, percibir las diferencias interpersonales e identificar aquellas conductas que se 
distinguen de los parámetros más normalizados. Herman, Reinke, Parkin, Traylor y Agarwal (2009) subrayan el papel 
principal de la escuela en las vidas de los niños fuera del entorno familiar, un lugar donde se puede desarrollar, preve-
nir e incluso tratar la depresión. Sin embargo, los niños con trastornos emocionales son una de las poblaciones cuya 
identificación y tratamiento presenta más déficits. La razón es que el profesorado no suele tener suficiente formación 
para detectar sintomatología depresiva en su alumnado. Normalmente el profesorado advierte el bajo rendimiento o 
los problemas de conducta, pero pocas veces detecta al alumnado con sintomatología depresiva (Kleftaras y Didaska-
lou, 2006; McCabe et al., 2011).  

Achenbach, McConaughy y Howell (1987) analizaron la sintomatología depresiva teniendo en cuenta las percepcio-
nes de multi-informantes (padres, profesores, trabajadores de salud mental, observadores, iguales y los propios sujetos) 
y observaron que las correlaciones entre todos los tipos de informantes eran estadísticamente significativas y modera-
das. Por el contrario, otros estudios ponen de manifiesto las diferencias interevaluadores (Kleftaras y Didaskalou, 
2006; Sternberg, Lamb, Guterman y Abbott, 2006). Cuando se han evaluado variables externalizantes e internalizan-
tes, el nivel de acuerdo entre padres y profesores es bajo, especialmente en la identificación de variables internalizan-
tes (Deng, Liu y Roosa, 2004; Grietens et al., 2004). En general, las evaluaciones comparativas de padres y profesores 
muestran que la concordancia entre informadores es baja (Bernarás, Jaureguizar, Soroa y Garaigordobil, 2015; Cic-
chetti, Rogosch, Gunnar y Toth, 2010). Por ello, la formación del profesorado y también de los padres resulta relevan-
te tanto para la identificación de estudiantes con depresión como para la intervención de la misma. 

 
2.4. Indicadores de observación de la depresión infantil y adolescente 

Las manifestaciones de la depresión varían en función de las características evolutivas (biológicas, psicológicas, so-
ciales…) propias de cada edad. La depresión en niños suele caracterizarse por episodios de irritabilidad más que de 
tristeza, y suele estar asociada a ansiedad, quejas somáticas, alteraciones de sueño y alimentación, entre otros (Gui-
llén, Gordillo, Ruiz, Gordillo y Gordillo, 2013). La Guía de práctica clínica sobre la depresión mayor en la infancia y 
en la adolescencia (GTGPC, 2009), entre los principales síntomas clínicos de la depresión infanto-juvenil señalan: 
4 Antes de los 7 años: El síntoma más frecuente es la ansiedad. Manifiestan irritabili dad, rabietas frecuentes, llanto in-

motivado, quejas somáticas (cefaleas, dolores abdominales), pérdida de interés por los juegos habituales, cansancio 
excesivo o aumento de la actividad motora y abulia. También pueden presentar un fraca so en alcanzar el peso para 
su edad cronológica, retraso psicomotor o dificultad en el desarrollo emocional.  

4 Entre los 7 años y la edad puberal: En niños pequeños, el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia con 
los trastornos de ansiedad, las fobias escolares y los trastornos de eliminación (encopresis, enuresis). Los síntomas se 
presentan fundamentalmente en tres esferas: (a) esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitación o 
inhibición psicomotriz, astenia, apatía, tristeza, sensación frecuente de aburrimiento, culpabilidad y en ocasiones 
ideas recurrentes de muerte; (b) esfera cognitiva y actividad escolar: baja autoestima, falta de concentración, dismi-
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nución del rendimiento escolar, fobia escolar, trastornos de conducta en la escuela y en la relación con sus iguales; 
y (c) esfera somática: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control de esfínte res, trastorno del sueño (insomnio o 
hipersomnia), no alcanzar el peso para su edad cronológica y disminución o aumento del apetito. 

4 Adolescentes: Los síntomas son semejantes a los de la edad puberal, y aparecen más conductas negativistas y diso-
ciales, abuso de alcohol y sustancias, irritabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, hurtos, deseo e intentos de 
fugas, senti mientos de no ser aceptado, falta de colaboración con la familia, aislamiento, descuido del aseo perso-
nal y autocuidado, hipersensibilidad con retraimiento social, tristeza, anhedonia y cogniciones típicas (autorrepro-
ches, autoimagen deteriorada y disminución de la autoestima). En ocasiones pueden tener pensa mientos relativos al 
suicidio. Es frecuente que el trastorno depresivo se presente asociado a trastornos disociales, trastornos por déficit 
de atención, trastornos de ansiedad, trastornos por abuso de sustancias y trastornos de la conducta alimentaria. 

Estos síntomas pueden ser indicadores observables que permiten sospechar la existencia de una depresión cuando se 
evidencian en niños y adolescentes. Ante la observación de algunos de ellos, conviene realizar un diagnóstico en pro-
fundidad, que permita clarificar la existencia e intensidad de la depresión.  

Para la detección de la depresión infantil, los padres pueden desempeñar un papel importante en la identificación de 
los primeros síntomas de depresión en sus hijos. Por definición, una depresión clínica implica cambios notables en el 
niño globalmente que afectan a su funcionamiento diario. Son frecuentes los cambios en el estado de ánimo y en las 
emociones, por lo que pueden ser indicadores que anticipan que algo está pasando. El niño se torna más malhumora-
do, está triste, llora con facilidad, y es más complicado llevarse bien con él por su irritabilidad. Además, algunos ni-
ños tienen trastornos importantes en el sueño. 

En la guía de intervención clínica infantil (Morales et al., 2015) observan que el bajo estado de ánimo en niños se 
caracteriza por la persistencia de ánimo triste o irritable y anhedonia. Suele acompañarse de problemas de conducta, 
irritabilidad, rabietas y desobediencia, cambios en el apetito, sueño y nivel de actividad, poca atención o concentra-
ción y sentimientos de baja autoestima. En niños, generalmente, se evidencia un cambio significativo en la manera en 
que el niño siente, piensa y se comporta y, difícilmente, sin un adecuado apoyo o tratamiento pueden recuperarse por 
sus propios medios. Para identificar la depresión infantil y adolescente en esta guía sugieren varias preguntas para la 
entrevista con los padres que permiten captar las conductas problema o indicadores de la depresión más relevantes, 
otros síntomas, antecedentes familiares y los estilos educativos de los padres: 
4 Conductas problema:  

●  Tristeza: ¿Se siente triste su hijo? ¿Le ven cara de tristeza?  
●  Llanto: ¿Llora con frecuencia? Desánimo: ¿Asegura que le van a pasar cosas malas, que nunca saldrá nada bien 

o sus conversaciones giran en torno a su mala situación personal? ¿Utiliza expresiones similares de abatimiento y 
desánimo?  

●  Síntomas físicos: ¿Se queja de dolores de barriga, de cabeza u otras molestias?  
●  Irritabilidad: ¿Se enfada su hijo con facilidad? ¿Tiene explosiones de mal genio (chilla, insulta, pega)?  
●  Activación/inactivación conductual: ¿Se mueve despacio? ¿Habla ahora menos que antes, con un volumen más 

bajo o los temas son poco variados? ¿Le cuesta comunicar sus pensamientos o sentimientos? ¿Se queja de can-
sancio o agotamiento? ¿Pasa mucho rato sin hacer nada? ¿Tarda ahora más que antes en reaccionar, vestirse, 
asearse o hacer algunas tareas sencillas? ¿Descuida su higiene y apariencia?  

●  Aumento/disminución apetito: ¿Come menos, igual o más que antes? ¿Ha perdido o aumentado peso?  
●  Sueño: ¿Le cuesta conciliar el sueño? ¿Se desvela durante la noche y tiene dificultad para volverse a dormir? ¿Se 

despierta muy pronto por las mañanas y ya no se duerme? ¿Sufre pesadillas u otros problemas similares?  
●  Pérdida de interés: ¿Se aburre a menudo? ¿Se queja de que nada le gusta? ¿Se ha vuelto pasota o desinteresado? 

¿Continúa practicando sus juegos y deportes favoritos? ¿Ha dejado de salir con sus amigos?  
●  Insatisfacción personal/minusvaloración: ¿Piensa que es un inútil, se minusvalora o critica a menudo? ¿Afirma 

que es tonto, malo o débil? ¿Comenta que todo le sale mal, que siempre echa las cosas a perder? ¿Concede una 
importancia exagerada a errores insignificantes?  

●  Dificultad de concentración: ¿Se le olvidan las cosas más que antes? ¿Ha disminuido su rendimiento académi-
co? ¿Duda continuamente?  

●  Pensamientos de muerte o suicidio: ¿Habla de la muerte con frecuencia? ¿Ha amenazado con suicidarse?  
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4 Comorbilidades: Se deben valorar otros problemas psicológicos. ¿Presenta algún problema de fracaso escolar, de-
sórdenes de conducta, problemas alimentarios, fobia escolar, ansiedad elevada o ideación suicida? 

4 Antecedentes familiares: ¿Algún familiar presenta o ha presentado este tipo de problemática? 
4 Estilo educativo: ¿Cómo es la manera en la que educan a su hijo? ¿Hay normas en casa? ¿Cuáles? ¿Hay acuerdo en 

las normas? ¿Qué ocurre cuando alguna norma se quebranta? ¿Cuáles son las técnicas eficaces para que su hijo 
obedezca? 

 
2.5. Señales de riesgo y factores protectores del suicidio infanto-juvenil 

En el mundo, el suicidio se encuentra entre las tres principales causas de muerte. De los 804.000 suicidios que se 
producen al año, una cuarta parte son menores de 25 años. El suicidio entre los jóvenes (15-25 años) se ha situado 
entre las tres causas de muerte más frecuentes en esta etapa de la vida, siendo las cifras de suicidio más elevadas en el 
caso de los varones y de las tentativas en el caso de mujeres. En la franja de 5 a 14 años el suicidio es la quinta causa 
de muerte. Además, se están registrando suicidios a edades cada vez más tempranas (Guía de prevención del suicidio, 
2022). 

 
2.5.1. Señales de alerta del suicidio  

En la evaluación de la depresión, nunca se debe olvidar el riesgo de suicidio. En FIU (2019) destacan diez señales de 
riesgo de suicidio en jóvenes: Sentimientos de desesperanza; Ansiedad, agitación, problemas de sueño (no puede dor-
mir o duerme todo el tiempo); Expresiones de no tener razones para vivir, la sensación de no tener un objetivo vital; 
Sentimiento de estar atrapado, sin salida; Aumento de uso de alcohol y drogas; Retraimiento de amigos, familia y co-
munidad; Rabia, ira incontrolada, deseos de venganza; Conductas temerarias, actividades de riesgo, e impulsividad; 
Cambios bruscos de ánimo, de humor; y  Regalar posesiones preciadas.  

Una reciente revisión en la guía de prevención del suicidio (2022), elaborada por la Consejería de Educación y Sa-
lud de Murcia, diferencian señales de alerta verbales y no verbales: 

Señales de alerta verbales: Afirmaciones negativas sobre uno mismo o sobre la propia vida (todos estaríais mejor si 
yo no existiera, la vida no merece la pena, vivir así no tiene ningún sentido, soy inútil y no valgo absolutamente para 
nada…); Afirmaciones pesimistas y desesperanzadas en relación al futuro; Inesperadamente, de manera oral o escrita, 
manifiesta la intención de querer despedirse (por si dejamos de vernos en un tiempo, me gustaría que supieras que te 
agradezco mucho todo lo que has hecho por mí, escribir una o más notas suicidas…); Expresión de ideas asociadas 
indirecta o directamente con la muerte o el acto de suicidarse (estoy cansado, no quiero estar vivo, me quiero matar, 
me voy a suicidar, ya voy a dejar de ser un problema...). 

Señales de alerta no-verbales: Descuido de la apariencia personal; Incremento de quejas físicas (dolores de estóma-
go, de cabeza, fatiga…); Modificaciones súbitas en el comportamiento (incremento del nivel de irritabilidad o agresi-
vidad, dificultades para dormir, cambios en los hábitos de alimentación… y labilidad emocional -después de un 
estado agitación otro de sosiego y tranquilidad-); Rechazo ante las actividades colectivas habituales (apatía, desinterés 
o escasa capacidad para experimentar el placer asociado a las actividades escolares con las que antes sí que se disfru-
taba); Aparición de sentimientos predominantes de tristeza, desinterés o indiferencia, o sentimientos de querer morir, 
sentimiento de desesperanza (no hay futuro) y/o desesperación (no se puede soportar una situación); Preocupación 
por la muerte y morir; Comportamientos inadecuados de huida y escape; Tendencia al aislamiento de familia y ami-
gos, al retraimiento; Consumo de alcohol o de otras sustancias tóxicas; Deterioro abrupto del rendimiento académico; 
Cambios del patrón habitual de comportamiento (empiezan a mostrar conductas impropias y preocupantes llegando a 
tomar riesgos innecesarios); Conductas de desprenderse o regalar objetos o pertenencias apreciados o considerados; 
Cierre, eliminación o despedida de manera sorpresiva, de los perfiles que habían estado usando en diferentes redes 
sociales (Facebook, Instagram, Twitter, etc.); e Interés inquietante por resolver todas las cuestiones que hayan podido 
quedar pendientes.  

 
2.5.2. Factores de riesgo del suicidio 

Entre los factores de riesgo la OMS (WHO, 2012) identifica: previos intentos de suicidio, trastorno mental, abuso de 
alcohol y drogas, desesperación, sensación de aislamiento, ausencia de apoyo social, tendencias agresivas, historia de 
traumas o abuso, malestar emocional agudo, historia familiar de suicidio, enfermedades graves físicas o crónicas (in-
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cluido el dolor crónico), exposición a conductas suicidas en los medios de comunicación y la influencia de otros que 
se han suicidado, fácil acceso a medios letales, y eventos vitales estresantes.  

De la conexión entre síntomas psicopatológicos y suicidio, Piqueras, Soto-Sanz, Rodríguez-Marín y García-Oliva 
(2019) confirman la relación entre sintomatología internalizante y externalizante con mayor riesgo de suicidio durante 
la adolescencia y su papel predictor del comportamiento suicida. Soto�Sanz et al. (2019a) concluyen que los síntomas 
de internalización y externalización informados son predictores del comportamiento suicida en los jóvenes. Así mis-
mo, Gili et al. (2019) evidenciaron que los trastornos mentales y la comorbilidad son predictores fuertes del comporta-
miento suicida en los jóvenes.  

No obstante, cabe destacar que el suicidio no siempre está asociado a un trastorno mental. La conducta suicida tiene 
un carácter multicausal. De hecho, los modelos teóricos actuales consideran que las causas del suicidio derivan de 
una compleja interacción dinámica entre factores biológicos, psicológicos, clínicos, medioambientales y sociocultura-
les, que son experimentados por una persona determinada en función de su historia vital y de sus circunstancias parti-
culares (García-Haro, García-Pascual y González-González, 2018). La combinación de factores de riesgo individuales 
y sociales juega un papel importante en la conducta suicida (WHO, 2018; Sellers, McRoy y O’Brien 2019). 

Algunos de los factores psicológicos asociados al suicidio son la depresión y otros problemas psicológicos (p. ej., an-
siedad o conducta antisocial), consumo de sustancias, historial previo de hospitalización por problemas psiquiátricos, 
además de alta impulsividad, baja autoestima, desesperanza, pobre capacidad para resolver problemas, y los intentos 
de suicidio previos (American Psychiatric Association, 2014; Mosquera, 2016; WHO, 2018). Se estima que el 15% de 
las personas con depresión se suicidan. En adolescentes, el riesgo es mayor cuando los síntomas depresivos cursan 
con rasgos antisociales o cuando el diagnóstico es un trastorno bipolar (Mosquera, 2016).  

Diversos estudios muestran que entre los factores de riesgo de suicidio en niños y adolescentes se pueden destacar: 
estar en situación de desamparo, en riesgo de exclusión social y ser víctimas de abusos (Navarro-Gómez, 2017; Ören-
gül et al., 2019); haber sufrido eventos vitales adversos (especialmente durante la infancia), la exposición a noticias 
sobre el suicidio en los medios de comunicación, ser víctima de acoso escolar, acoso en la red y por sexting, o pre-
sentar dificultades para establecer relaciones sociales durante la adolescencia (p. ej., acosar a compañeros, tener pro-
blemas para hacer amistades o conflictos con figuras de autoridad) (WHO, 2018); haber experimentado eventos 
traumáticos estresantes (p. ej., ser víctima de abuso), antecedentes previos de trastornos emocionales, de conducta o 
abuso de sustancias (Castellví et al., 2017; Gili et al., 2019); y también la presencia de sintomatología internalizante y 
externalizante (Piqueras et al., 2019; Soto-Sanz et al., 2019ab; Voltas, Hernández-Martínez, Arija y Canals, 2019). 

Una reciente revisión de factores de riesgo en la guía de prevención del suicidio (2022), elaborada por la Consejería 
de Educación y Salud de Murcia, clasifica los factores de riesgo en personales, familiares y educativos: 

Factores de riesgo personales: (1) Trastornos mentales: depresión (60% de los adolescentes que se suicidan sufrían 
depresión), trastornos de alimentación, trastorno bipolar, esquizofrenia,  abuso/dependencia de alcohol u otras dro-
gas, trastornos adaptativos o de ansiedad, trastornos de personalidad -inestable y antisocial, trastorno disocial en la 
adolescencia; (2) Edad: La adolescencia y la edad avanzada son las épocas de la vida con más riesgo; (3) Sexo: Los 
hombres tienen mayores tasas de suicidio consumado y las mujeres mayor número de intentos; (4) Antecedentes de 
intentos de suicidio previos: Es uno de los factores de riesgo más importantes; (5) Antecedentes familiares de intentos 
o suicidios consumados; (6) Dolor crónico o enfermedad física grave; (7) Factores estresantes: Inmediatos o experien-
cias de vida dolorosa repentina; y (8) Situaciones conflictivas asociadas al proceso de construcción de la identidad se-
xual. Además, existen algunos rasgos de la personalidad que también predisponen al suicidio, aunque suelen 
acompañarse de otros factores de riesgo, entre ellos: baja autoestima, falta de control, baja tolerancia a la frustración, 
desesperanza, timidez, impulsividad, agresividad o violencia, pasividad, dependencia, obsesión, ansiedad e ira, sensi-
bilidad a la crítica de los demás, y falta de habilidades sociales. 

Factores de riesgo sociofamiliares: (1) Pérdidas o separaciones de personas importantes; (2) Otras pérdidas (empleo, 
oportunidades de estudio, hogar, situación económica…); (3) Disfuncionalidad familiar (hostilidad, conflictividad y ri-
gidez); (4) Pérdidas de salud (tratamientos médicos prolongados y hospitalizaciones); (5) Aislamiento (ausencia o pér-
dida de una red social de apoyo); (6) Problemas con la ley o las normas; (7) Rechazo a la orientación sexual; (8) 
Expectativas desajustadas de la familia; (9) Problemas de relaciones con otras personas (violencia de género, acoso o 
intimidación); (10) Experiencias traumáticas causadas por violencia (malos tratos físicos o psíquicos y/o abusos sexua-
les); (11) Guerras o desastres naturales; (12) Exposición al suicidio de otra persona (o suicidios sensacionalistas, suici-



dio por contagio); y (13) Riesgos asociados al entorno digital (acceso a contenidos nocivos, alta frecuencia de uso, es-
tablecimiento de contactos inadecuados a través de redes sociales…). 

Factores de riesgo en el contexto educativo: (1) Elevado nivel de autoexigencia escolar; (2) Problemas de rendimien-
to académico; (3) Fracaso escolar; (4) Alumnos con necesidades educativas especiales; (5) Déficit en habilidades so-
ciales; (6) Sentirse rechazado por ser diferente (físicamente, por identidad sexual, por raza...); (7) Situaciones de 
rechazo, hostilidad, acoso escolar o bullying (presencial y/o digital); (8) Sentirse estigmatizado (si previamente se ha 
producido un intento de suicidio del que los demás han tenido noticia); (9) Percibir que los compañeros o los profeso-
res están incómodos o ansiosos por el estado emocional del estudiante; (10) Sentirse víctima de una “conspiración de 
silencio” (compañeros y/o los profesores evitan el contacto con el estudiante por miedo a suscitar un nuevo intento de 
suicidio); y (11) Intervención y actitud del profesorado (falta de formación del profesorado para identificar ser signos 
de alerta…).  

 
2.5.3. Factores protectores del suicidio 

Entre los factores protectores la OMS destaca: fuertes conexiones y apoyo familiar y comunitario, habilidades de re-
solución positiva no violenta de conflictos, creencias personales, sociales, culturales y religiosas que desalientan el 
suicidio y apoyan la autoprotección, acceso restringido a medios para suicidarse, así como la capacidad de buscar 
ayuda y el fácil acceso a una atención de calidad para las enfermedades mentales y físicas (WHO, 2012, 2018). 

A partir de la revisión realizada por Sanchez-Teruel y Roblés-Bello (2014) sobre las variables protectoras del suicidio 
en adolescentes y jóvenes, Espada, Méndez, Orgilés y Morales (2021) destacan: (1) variables cognitivas (autoconcepto 
positivo, capacidad de autorregulación, flexibilidad cognitiva, estilo atribucional positivo, razones para vivir); (2) va-
riables afectivas (autocontrol emocional, esperanza, autoestima, gratitud, perseverancia hacia objetivos pese a la ad-
versidad); (3) variables conductuales (control de impulsos, habilidades para solicitar ayuda y apoyo, capacidad de 
expresividad emocional, habilidad para el manejo de conflictos); y (4) variables de personalidad (sentido del humor, 
empatía, búsqueda de sentido en la vida). 

La reciente revisión de factores protectores de la guía de prevención del suicidio (2022), elaborada por la Consejería 
de Educación y Salud de Murcia, clasifica los factores en personales, familiares y educativos: 

Factores de protección personales: Capacidad para resolver problemas y conflictos; Adecuada autoestima; Habilida-
des de comunicación; Valores positivos (respeto, solidaridad, cooperación, justicia, amistad…); Hábitos saludables de 
vida (alimentación sana, hacer ejercicio, higiene del sueño…); Personalidad abierta a nuevas experiencias y capaci-
dad de adaptarse al cambio; Tener confianza en uno mismo; Creencias religiosas, espiritualidad; Gestión adecuada de 
la frustración… 

Factores de protección socio-familiares: Buen apoyo familiar y social, con compañeros, amigos; Integración social 
(tener una buena red de apoyo comunitario); Disponer y recibir servicios eficaces de salud mental; y Tratamiento inte-
gral, permanente y a largo plazo en pacientes con enfermedades físicas, trastornos mentales o adicciones.  

Factores de protección en el entorno educativo: Habilidades sociales (capacidad para establecer y mantener una red 
social en el entorno escolar que permita el desarrollo adecuado del área social del alumno); Vinculación emocional 
con personas de referencia en el contexto escolar (relaciones vinculantes con tutores, orientadores u otros profesores); 
Conocimiento de los alumnos por parte del profesorado sobre su desarrollo socioemocional que permita actuar de 
forma preventiva y temprana; Prevención del acoso escolar (campañas de sensibilización y orientación en los centros 
escolares, que fomenten la tolerancia cero al acoso); Formación de los profesionales de la educación para mejorar la 
comunicación con el alumnado; Formación a educadores y personal escolar sobre el tema del suicidio y su preven-
ción; y Promover la responsabilidad y la participación del alumnado en la vida del centro a través del desarrollo de 
proyectos que les permitan compartir decisiones que afecten a la vida del centro. 

Para concluir, destacar que el suicidio es una causa de muerte durante la infancia, adolescencia y juventud muy re-
levante. La conducta suicida infanto-juvenil es un grave problema, ya que como se ha evidenciado en diversos estu-
dios no se cuenta todavía con métodos eficaces de identificación, prevención y tratamiento, aunque el conocimiento 
actual sobre los factores de riesgo y protectores debe estructurar las intervenciones en el contexto familiar y en el edu-
cativo. Hablar de suicidio es difícil, pero es necesario prevenir la depresión, y tanto padres como docentes deben es-
tar atentos a las señales de la depresión y de riesgo de suicidio. La alarma que se está creando a nivel mundial en 
torno a la enfermedad mental implica que desde todos los estamentos se tomen medidas de prevención e identifica-
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ción temprana para poder paliar las consecuencias humanas, sociales y económicas que tiene la depresión. Por consi-
guiente, la implementación de programas de identificación e intervención temprana para abordar los síntomas de de-
presión y conductas suicidas de los jóvenes podría reducir significativamente el riesgo de futuras conductas suicidas 
en la adolescencia. La detección y el manejo de los trastornos afectivos, así como su comorbilidad psiquiátrica, podrí-
an ser una estrategia crucial para prevenir el suicidio en este grupo de edad. 

 
3. PREVENCIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE: EL PAPEL DE LA ESCUELA Y LA FAMILIA  

La prevención de la depresión durante la infancia y la adolescencia debe abordarse con la colaboración de la escue-
la y la familia. En el contexto escolar se puede prevenir la depresión a través de programas educativos basados en la 
evidencia. No obstante, la familia desempeña un papel determinante en el desarrollo, mantenimiento, prevención y 
tratamiento de la depresión en la infancia y la adolescencia, por lo que la orientación a los padres, tanto sobre pautas 
de crianza parental que favorecen un desarrollo adecuado, como sobre pautas de afrontamiento cuando la depresión 
se ha hecho presente, será relevante.   

 
3.1. Programas de prevención de la depresión infantil y adolescente 

Los programas de prevención de la depresión infantil se pueden dividir en dos grandes categorías: (1) los programas 
universales, dirigidos a la población en general (prevención primaria), se desarrollan en el ámbito escolar, destinados 
a todo el alumnado, independientemente de sus niveles de sintomatología y encaminados a fortalecer la salud mental 
y desarrollar la resiliencia; y (2) los programas dirigidos, para población en riesgo y población con un diagnóstico cla-
ro, tienen como objetivo los niños y adolescentes con niveles medios o altos de sintomatología depresiva.  

Existen pocos programas universales de prevención de la sintomatología depresiva que se centran en edades tempra-
nas ya que suelen ir dirigidos principalmente a población adolescente (Barrett y Turner, 2001; Essau, Conradt, Sasaga-
wa y Ollendick, 2012; Farrell y Barrett, 2007; Gallegos, Linan-Thompson, Starck y Rubalcaba, 2013; Gillham, 
Reivich, Jaycox y Seligman, 1995; Rooney et al., 2013). De hecho, en la revisión que hemos llevado a cabo única-
mente se han identificado 5 programas de prevención universal de la depresión infantil dirigidos a estudiantes más jó-
venes (entre 8 y 12 años): Penn Resiliency Program, FRIENDS, Aussie Optimism Program y FORTIUS, Pozik-Bizi (Vivir 
Feliz) (ver Tabla 4). La adolescencia representa un período de desarrollo vulnerable para la depresión y un momento 
oportuno para los esfuerzos de prevención. Por este motivo, los programas para hacer frente a los síntomas de la de-
presión, históricamente, se han dirigido a población adolescente, sin embargo, es necesario plantear su prevención 
durante la infancia. 

La Tabla 4 recoge los programas más importantes de prevención de la depresión infanto-juvenil aplicados mayormente 
en el ámbito escolar. En general, son programas de orientación cognitivo-conductual, aplicados por psicólogos y/o profe-
sorado formado específicamente para su implementación, y con un número de sesiones que suele oscilar entre los 8 y 
15.  Tal y como se puede observar, los resultados de los diversos programas arrojan resultados positivos, pero modestos y 
desiguales. El hecho de que los programas de prevención universales específicos de la infancia obtengan resultados mo-
destos puede estar indicando que tal vez no hayamos llegado a identificar las variables clave en la génesis y manteni-
miento de la depresión infanto-juvenil. Además, en ocasiones los efectos no se mantienen en el tiempo. Asimismo, 
tampoco la distinción entre programas universales y dirigidos resulta esclarecedora sobre sus efectos ya que, aunque po-
dría parecer que los dirigidos son más eficaces, sus efectos a largo plazo no siempre son duraderos.   

Aunque la literatura científica señala que los programas dirigidos obtienen mejores resultados que los universales, 
son también relevantes las ventajas de los programas universales, ya que llegan a un mayor número de estudiantes, 
sin el estigma social de haber sido seleccionado por tener problemas (Huggins, Davis, Rooney y Kane, 2008; Roberts, 
Mazzucchelli, Taylor y Reid, 2003). Así, el contexto más idóneo para la puesta en práctica de los programas universa-
les de prevención de la depresión infantil es el contexto escolar.  

Las investigaciones apuntan que los programas dirigidos son más eficaces (con tamaños del efecto mayores) que los 
universales (Calear y Christensen, 2010; Werner-Seidler et al. 2017), si bien la revisión realizada por Corrieri et al. 
(2014) no encuentra diferencias significativas entre ambos tipos de programas. Algunos autores recomiendan seguir 
investigando la eficacia de los programas universales porque un pequeño cambio en la media de los síntomas depresi-
vos de la población puede hacer más para mejorar el bienestar y reducir la prevalencia del trastorno que sólo inter-
venciones de tratamiento o preventivas a grupos de riesgo.  
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Una de las críticas más habituales que se les suele realizar a los programas de prevención universales es su pequeño 
tamaño del efecto, pero en el ámbito de la prevención (a diferencia de la intervención), un pequeño tamaño del efec-
to puede ir asociado a repercusiones positivas en la población. En concreto, la revisión de Stockings et al. (2016) indi-
ca que los programas de prevención están asociados a una disminución del 53% en el riesgo de problemas 
internalizantes durante los 6-9 meses posteriores a la aplicación del programa. 

Revisiones y meta-análisis realizados sobre programas de prevención de la depresión en la infancia y adolescencia 
en el entorno escolar, permiten plantear cuatro conclusiones (Calear y Christensen, 2010; Corrieri et al., 2014; Wer-
ner-Seidler et al., 2017):  
1) Analizando los efectos de los programas a través de comparaciones pretest-postest, los tamaños del efecto en la 

post-intervención son, en general, bastante bajos, a corto, medio y largo plazo. 
2) Los programas desarrollados por personal externo al centro escolar (por ejemplo, psicólogos o investigadores) 

muestran mayores efectos que los desarrollados por el profesorado. 
3) No se hallan diferencias estadísticamente significativas en función del tipo de grupo de control utilizado. 
4) En general no se hallan diferencias estadísticamente significativas en la eficacia en función del tipo de intervención 

realizada (terapia cognitivo-conductual, intervenciones psicoeducativas, terapia interpersonal…). Sin embargo, es-
tudios recientes (Moriana, Gálvez-Lara y Corpas, 2017) apuntan a una mayor eficacia de las intervenciones cogniti-
vo-conductuales. Además, pocos estudios incluyen fase de seguimiento para valorar si los efectos del programa se 
mantienen.  
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TABLA 4 
PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE 

Denominación 
 
 
Penn Resiliency Program 
(PRP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Coping with Stress 
Course (CWSC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aussie Optimism Program 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resourceful Adolescent 
Program-Adolescents 
(RAP-A) 
 
 
 
 

Autor-es año 
 
 

Gillham, Jaycox, 
Reivich, Seligman y 

Silver (1990) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clarke, Hawkins, 
Murphy, Sheeber, 

Lewinsohn y Seeley 
(1995) 

 
 
 
 
 
 
 

Rooney, Pike y 
Roberts (2000) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Schochet, Dadds, 
Holland, 

Whitefield, Harnett 
y Osgarby (2001) 

 
 
 

Edad de 
aplicación 

 
8-15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13-17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6-11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12-15 
 
 
 
 
 
 

Objetivos 
 
 
Tomar conciencia de la relación 
entre cognición, emoción y 
conducta, desarrollar habilidades 
sociales y de toma de decisiones y 
fomentar el optimismo. 
 
 
 
 
 
 
 
Rebatir pensamientos irracionales, 
afrontar estados de ánimo 
negativos, vencer la pasividad y 
llegar a acuerdos con padres y 
compañeros, entrenamiento en 
habilidades sociales. 
 
 
 
 
 
Intervenir en factores de riesgo y 
protectores de la depresión y la 
ansiedad (características cognitivas, 
emocionales y sociales). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Identificar y rebatir pensamientos 
irracionales, entrenamiento en 
habilidades sociales y de 
afrontamiento de problemas, 
prevenir conflictos con padres e 
iguales. 
 

Características 
 
 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 12 sesiones de 90-120 minutos. 
4 Contenidos: reestructuración 

cognitiva, estrategias de 
afrontamiento desadaptativas, estilos 
atributivos, asertividad, negociación, 
relajación, toma de decisiones, 
habilidades sociales. 

 
 
 
 
4 Basado en la terapia cognitiva de 

Beck (Beck et al., 1979) y Ellis (Ellis 
y Harper, 1961). 

4 15 sesiones de 45 minutos u 8 
sesiones de 90 minutos 

4 Contenidos: la depresión y su 
relación con el estrés, entrenamiento 
en habilidades de reestructuración 
cognitiva y modificación de 
pensamientos irracionales. 

 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 10 sesiones de 60 minutos. 
4 Contenidos: identificar creencias 

negativas sobre uno mismo, sobre 
circunstancias presentes y futuras, 
identificar y regular emociones, 
realizar actividades placenteras, 
practicar con jerarquías de 
situaciones que provocan temor o 
miedo y aprender a relajarse 
(Rooney et al., 2013). 

 
 
 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 11 sesiones de 40-50 minutos. 
4 Contenidos: reestructuración 

cognitiva, resolución de problemas, 
entrenamiento en habilidades social 
y de comunicación. 

 

Resultados 
 
 
Algunos estudios universales han encontrado 
una reducción significativa de los niveles de 
depresión ansiedad, problemas de conducta, 
bienestar psicológico y optimismo (Cardemil, 
Reivich, Beevers, Seligman y James 2007; 
Chaplin et al., 2006; Gillham, Reivich, Jaycox 
y Seligman, 1995). Otras investigaciones 
evidencian los efectos de la PRP aplicada por 
terapeutas (Gillham, Hamilton, Freres, Patton 
y Gallop, 2006) obteniendo resultados 
positivos.  
 
Reducción significativa de los niveles de 
depresión y del riesgo de aparición de la misma 
en el postest y en el seguimiento (9, 12 y 18 
meses) (Clarke et al., 1995, 2001; Garber et al., 
2009). 
 
 
 
 
 
 
Rooney et al. (2006) aplicaron el programa a 
niños de 8-9 años de edad y hallaron una 
reducción significativa en los niveles de 
depresión y atribuciones causales más positivas 
en el postest a corto plazo, aunque dichos 
resultados no se mantuvieron a largo plazo. Los 
tamaños del efecto fueron bajos para la 
sintomatología depresiva y estilo atribucional. 
El programa ha demostrado tener un efecto en 
la reducción de la sintomatología depresiva en 
otro estudio con 47 alumnas de 7º grado con 
un seguimiento de 6 meses (Quayle et al., 
2001). 
 
Resultados significativos en la prevención de la 
depresión en el postest pero no en el 
seguimiento para el BDI-II (sí para el RADS) 
(Merry et al., 2004) en grupos aleatorios, 
aunque cuando se utilizaron grupos no-
aleatorios el resultado fue también significativo 
en el seguimiento (Shochet et al., 2001). 
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TABLA 4 
PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE  (Continuación)

Denominación 
 
 
FRIENDS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Problem Solving for Life 
(PSFL) 
 
 
 
 
 
 
 
* Interpersonal 
Psychotherapy-Adolescent 
Skills Training (IPT-AST) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Adolescents Coping 
with Emotions (ACE) 
 
 
 
 
 
 
 
 
*SPARX Inteligente, 
Activo y Realista 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autor-es año 
 
 

Barrett y Turner 
(2001) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Spence, Sheffield y 
Donovan (2005) 

 
 
 
 
 
 
 

Young y Mufson 
(2003) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sheffield et al. 
(2006) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fleming, Dixon, 
Frampton y Merry 

(2012) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Edad de 
aplicación 

 
7-16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

13-15 
 
 
 
 
 
 
 
 

11-16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14-15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12-19 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Objetivos 
 
 
Reducir la incidencia de ansiedad 
y depresión, distrés emocional y 
dificultades sociales, enseñando a 
los niños y niñas a afrontar la 
ansiedad, tanto en la actualidad 
como en un futuro. 
 
 
 
 
Reestructuración cognitiva y 
resolución de problemas. 
 
 
 
 
 
 
 
Entrenamiento en habilidades 
sociales, afrontar transiciones 
vitales y superar déficits 
interpersonales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prevenir o reducir los niveles de 
depresión, mejorando las 
habilidades de afrontamiento y 
promoviendo la resiliencia. 
 
 
 
 
 
 
Reducir los síntomas depresivos y 
mejorar la salud mental de 
estudiantes de educación especial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Características 
 
 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 10 sesiones +2 de refuerzo, de 120 

minutos. 
4 Contenidos: emociones propias y 

ajenas, relajación, intentar hacer lo 
mejor posible, planificar pasos, 
cuidado del tiempo para divertirnos 
juntos, habilidades con amigos y 
familiares, ser feliz… 

 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 8 sesiones de 45-50 minutos. 
4 Contenidos: rebatir pensamientos 

desadaptados, afrontamiento de 
problemas. 

 
 
 
 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 10 sesiones de 90 minutos. 
4 Contenidos: habilidades sociales y de 

comunicación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 Aplicado por profesorado 
4 8 sesiones de 60 minutos. 
4 Contenidos: reestructuración 

cognitiva, entrenamiento en 
habilidades sociales y asertividad, 
habilidades de negociación y 
resolución de problemas, 
reconocimiento de logros propios. 

 
4 Terapia Cognitivo Conductual 

Computerizada. 
4 Tratamiento online mediante dibujos 

animados que presentan visualmente 
las distintas técnicas de terapia 
cognitivo-conductual. 

4 7 módulos de 30 minutos. 
4 Incluye psicoeducación, relajación, 

resolución de problemas, habilidades 
sociales, programación de 
actividades, retos, y sustitución del 
pensamiento negativo.  

4 El programa se puede ver en 
www.sparx.org.nz. 

Resultados 
 
 
Reducción de los niveles de ansiedad, aunque 
los resultados en la reducción de la depresión 
son más limitados (Barrett y Turner, 2001; Lock 
y Barrett, 2003; Lowry-Webster, Barrett y 
Dadds, 2001). En el estudio de Barrett y Turner 
con 489 niños y niñas de entre 10 y 12 años de 
edad el tamaño del efecto para la depresión en 
el postest fue de .09.  
 
 
No se evidenciaron resultados significativos en 
la prevención de la sintomatología depresiva 
(Sheffield et al., 2006; Spence, Sheffield y 
Donovan, 2005), si bien se produjo una mejora 
en todas las variables estudiadas en todos los 
grupos del estudio (los que participaron y no 
participaron en el programa) (Sheffield et al., 
2006). 
 
Reducción inmediata de los síntomas 
depresivos, pero los beneficios no se mantienen 
más allá de los 6 meses (Horowitz et al., 2007; 
Young, Mufson y Gallop, 2010). Otro estudio 
(McCarthy et al., 2018) compara los efectos del 
IPT-AST y otro programa de prevención de la 
depresión, el asesoramiento grupal (GC) en 
adolescentes en riesgo de depresión, 
encontrando efectos más favorables de IPT-AST 
a corto plazo y entre ciertos subgrupos de 
mayor riesgo (p.e. familias de bajos ingresos). 
Los adolescentes que experimentaron una 
mejora significativa en sus síntomas depresivos 
tuvieron resultados más positivos en el 
rendimiento académico que los que no 
experimentaron una mejora significativa, 
independientemente de la condición de 
intervención. Young et al. (2019) con 
adolescentes con síntomas depresivos elevados 
comparan IPT-AST y GC hallando que en 
ambas condiciones mostraron mejoras 
significativas en los síntomas depresivos y el 
funcionamiento general desde el inicio hasta 
los 24 meses de seguimiento.  
 
Reducción significativa de sintomatología 
depresiva y pensamientos negativos en chicas 
tras 6 meses (Kowalenko, Rapee, Simmons, 
Wignal, y Hoge, 2005), pero no en seguimiento 
de 12 meses (Sheffield et al., 2006). 
 
 
 
 
 
Se hallaron diferencias significativas en la 
reducción de síntomas depresivos de los 
estudiantes con síntomas de depresión que se 
encuentran en programas de educación 
alternativa, excluidos de la educación general 
que habían experimentado el SPARX durante 
10 semanas frente al grupo de control (Fleming 
et al., 2012). 
 
 
 
 
 
 

http://www.sparx.org.nz
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TABLA 4 
PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE LA DEPRESIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE  (Continuación)

Denominación 
 
 
FORTIUS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Programa multimodal 
para la prevención del 
suicidio y la depresión 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* OVK 2.0 program  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Pozik Bizi (Vivir Feliz)” 
 
 
 
 
 
 
 
* Programa cognitivo 
conductual (CBP) versus 
Cuidado Usual (UC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Programa basado en la 
regulación emocional (ER) 
y basado en la activación 
conductual (BA)

Autor-es año 
 
 

Méndez, Llavona, 
Espada y Orgilés 

(2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gijzen et al. (2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jonge-Heesen et al. 
(2020) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bernarás, 
Jaureguizar y 
Garaigordobil 
(2019, 2020) 

 
 
 
 

Nestor et al. (2020) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chen, Johnstone, y 
Kemps (2022)

Edad de 
aplicación 

 
8-13 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11-15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12-16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8-10 
 
 
 
 
 
 
 

13-17  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8-13 años

Objetivos 
 
 
Fortalecer psicológicamente a los 
niños, a nivel cognitivo, emocional 
y conductual para prevenir las 
dificultades emocionales y resolver 
los problemas personales.   
 
 
 
 
 
 
 
Reducir de forma clínicamente 
significativa los comportamientos 
suicidas y los niveles de síntomas 
depresivos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reducir los síntomas depresivos en 
adolescentes con síntomas 
depresivos elevados. 
Enseñar a identificar pensamientos 
y emociones, y también cómo se 
relacionan los eventos activadores, 
pensamientos, emociones y 
comportamientos. 
 
 
 
 
 
 
Mejorar las relaciones sociales; 
Identificar, entender y regular las 
emociones y pensamientos 
negativos/positivos; y Desarrollar 
habilidades, disminuir la ansiedad 
y aumentar la autoestima. 
 
 
Cuestionar las creencias propias y 
las de los demás; Habilidades para 
resolver problemas; Conducta 
asertiva; Relajación; Activación 
conductual… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desarrollar la resiliencia para 
prevenir la preocupación, una 
característica transdiagnóstica entre 
la ansiedad y la depresión.

Características 
 
 
4 12 sesiones de 50-60 minutos +2 de 

fortalecimiento al mes+1 al de 3 
meses. 

4 Contenidos: comprensión y control de 
emociones negativas, habilidades 
sociales y de organización de las 
actividades diarias, detección y 
reestructuración de pensamientos 
negativos, resolución de problemas, 
toma de decisiones y 
autoinstrucciones positivas. 

 
4 4 módulos: (1) cribar con evaluación 

clínica posterior y/o derivación; (2) 
capacitar guardianes de la red de 
seguridad; (3) prevención universal 
centrada en la reducción del estigma; 
e (4) identificar adolescentes con 
signos elevados del factor de riesgo 
más importante para conductas 
suicidas, es decir, depresión con 
subsiguiente prevención indicada para 
adolescentes con tamizaje positivo.  

 
4 Terapia cognitivo conductual (TCC) 
4 8 lecciones semanales de 1 hora en 

grupos de 3-8 adolescentes, 
impartidas por psicólogos escolares 
con co-entrenador de salud mental. 

4 Contenidos: Monitoreo del estado de 
ánimo y asignaciones energizantes 
que se basan en la psicología positiva. 
Además, se incluyen fuentes 
multimedia.  

4 3 meses después del programa, 
organizan 1 sesión de refuerzo para 
adolescentes y padres. 

 
4 Perspectiva cognitivo-conductual. 
4 18 sesiones de 60 minutos. 
4 Contenidos: fomentar relaciones con 

iguales, reducir estrés social, 
identificación y control de emociones 
y pensamientos, ansiedad, 
autoestima… 

 
4 Programa de prevención cognitivo-

conductual 
4 8 sesiones semanales de 90 min y 6 

sesiones mensuales de seguimiento de 
90 min.  

4 Contenidos: Técnicas de 
reestructuración cognitiva y 
habilidades para resolver problemas 
en las primeras 8 sesiones. En las 
sesiones de seguimiento, estas 
habilidades son revisadas y otra 
habilidad (p. ej., relajación, 
asertividad, activación conductual…) 
es enseñada. En las sesiones 
semanales las madres (que tenían 
antecedentes de depresión) asistieron 
a reuniones durante las cuales otro 
terapeuta proporcionó la justificación 
y descripción de las habilidades que 
se enseñan a sus hijos. 

 
4 8 sesiones respectivamente. 
4 Contenidos: 
ER: psicoeducación de la preocupación, 
habilidades de identificación de las 
emociones propias y de los demás, 
habilidades de comprensión de 
emociones, desarrollo y comprensión de 
las conexiones entre pensamientos, 
sentimientos y conductas, estrategias de 
regulación de las emociones… 
BA: psicoeducación de la preocupación, 
relación entre conductas de evitación y 
preocupación, comprensión de las 
causas de los sentimientos de 
preocupación, cómo controlar la 
preocupación, comprensión de la 
relación entre pensamientos, 
sentimientos y conductas, aprendizaje de 
estrategias de afrontamiento de la 
preocupación…

Resultados 
 
 
No diferencias significativas en depresión en la 
fase de postest, sí en el seguimiento (12 meses) 
pero sólo en las chicas (Orenes, 2015). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No presentan resultados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evalúa los efectos del programa OVK 2.0 
(adaptación del Penn Resiliency Program PRP) 
con adolescentes con síntomas depresivos 
elevados que se comparan con un grupo de 
control que recibe psicoeducación sobre la 
depresión. Los experimentales disminuyen los 
síntomas depresivos en la autoevaluación 
significativamente más que el grupo de control, 
sin embargo, en la evaluación de los padres no 
se encontraron diferencias significativas (Jonge-
Heesen et al., 2020) 
 
 
 
Disminución del desajuste clínico, desajuste 
escolar, problemas emocionales y de conducta, 
síntomas depresivos autoevaluados; y aumento 
de conductas positivas que inhiben la 
depresión y del ajuste personal (Garaigordobil, 
Bernarás y Jaureguizar, 2019; Garaigordoil, 
Jaureguizar y Bernarás, 2019) 
 
Las madres de los jóvenes del programa CBP 
fueran más positivas acerca de sus adolescentes 
en la evaluación posterior a la intervención que 
las madres de los jóvenes en UC. El alcance de 
las críticas maternas a los jóvenes en CBP 
versus UC varió según el género de los 
adolescentes. 
Disminuyen las críticas maternas, aumentando 
las valoraciones positivas, pero sólo en los 
chicos. El grado de depresión de los 
adolescentes pre-postintervención medió 
parcialmente en la relación entre la condición 
de la intervención (programa CBP versus UC) y 
las críticas de las madres, para los chicos, pero 
no para las chicas (Nestor et al., 2020) 
 
 
 
 
 
 
Evaluan la eficacia de un programa basado en 
la regulación emocional (ER), y otro basado en 
la activación conductual (BA) comparando con 
grupo de control. No se observaron 
interacciones significativas condición × tiempo. 
Sin embargo, el porcentaje de niños que 
cumplieron con los límites clínicos para el 
trastorno de ansiedad generalizada y el 
trastorno depresivo mayor disminuyó 
significativamente en la condición BA a los 12 
meses de seguimiento, así como el porcentaje 
de niños que cumplieron con los límites 
clínicos para trastorno obsesivo compulsivo en 
la condición de ER (Chen et al., 2022)

Notas: Tipo de programa: * = programa dirigido (población clínica y subclínica); Sin * = Programas universales (población general).  
Ver programas de prevención del suicidio durante la adolescencia en Soto-Sanz et al. (2019b) 



Greenberg, Domitrovich y Bumbarger (2001) señalan que los investigadores deberían explicar si sus programas de 
prevención se centran en uno o varios microsistemas (familia y escuela básicamente), mesosistemas, exosistemas… 
(siguiendo el modelo sistémico de Bronfenbrenner, 1979), o si están centrados exclusivamente en la persona o en su 
ambiente, ya que ello condicionará los resultados. De hecho, estos autores concluyen que los programas que se cen-
tran exclusivamente en los niños y adolescentes no son tan efectivos como los que además de educarlos, también pro-
mueven cambios positivos en su ambiente familiar y escolar. 

Algunos autores, por ejemplo, Calear y Christensen (2010) sugieren que el hecho de que los programas dirigidos es-
tén orientados a personas con altos niveles de sintomatología depresiva conlleva un mayor rango de posibilidades de 
cambio, sin embargo, esto no ayuda a entender por qué dichos cambios no siempre se mantienen en el tiempo. Por lo 
tanto, aún se requiere más investigación en este ámbito, para poder identificar cuáles de los componentes de los pro-
gramas que han sido eficaces y los que realmente tienen un efecto en la reducción de la sintomatología depresiva, có-
mo se desarrollan, quién los pone en práctica y si sus efectos se mantienen a corto, medio y largo plazo. 

Las escuelas son un contexto inmejorable para el desarrollo de programas de prevención, ya que es en ellas donde 
surgen vínculos importantes entre los niños y sus compañeros y con sus profesores. A menudo, el personal docente es 
el primero en apreciar las señales de alarma, por ello, su participación en los programas de prevención es imprescin-
dible. Si bien la responsabilidad del diagnóstico no debe recaer en el profesorado, son importantes observadores, y 
pueden llegar a detectar cuando un niño se encuentra especialmente triste, irascible, sin energía, con poco interés pa-
ra estar con sus iguales, o si manifiesta sentimientos de incapacidad… Por estas razones, es importante formar a los 
profesores en el ámbito de la depresión para que puedan detectar esas señales de alarma fácilmente. 

Tal y como se ha observado al revisar los programas de prevención de la depresión infanto-juvenil, gran parte de 
ellos tienen en común su orientación cognitivo-conductual y entre sus contenidos destacan el entrenamiento en habi-
lidades sociales y de resolución de problemas, la educación emocional, la reestructuración cognitiva y el afronta-
miento de la ansiedad. Probablemente, el hecho de incluir estos contenidos se deba a que son contenidos relevantes 
en el tratamiento de la depresión. Pero, seguramente, existen muchos factores que se deberían tener en cuenta en los 
programas de prevención y que, de una u otra manera, estén influyendo en su eficacia: quién administra el programa 
y su formación previa, las características de las personas, la dinámica grupal, cómo se desarrollan las sesiones, si se 
consiguen los objetivos propuestos, cómo se realiza la evaluación, etc. Además, en los programas de prevención uni-
versales desarrollados en las escuelas, el centro de atención es el alumnado, pero no se puede llegar a intervenir de 
forma holística, tal y como enfatizan autores como Greenberg et al. (2001). Por lo tanto, si señalamos que la depre-
sión es multifactorial y que los factores de riesgo y protección pueden encontrarse en el ámbito escolar, familiar y so-
cial ¿no debería también la prevención ser multifactorial? 

Por lo tanto, aún queda mucho camino por recorrer para poder comprender mejor la depresión infanto-juvenil y sus 
causas, ya que ello allanará el camino para diseñar instrumentos de evaluación, programas de prevención y trata-
mientos. Dada las importantes implicaciones socio-sanitarias de este trastorno, es importante invertir esfuerzos en la 
investigación de la depresión infanto-juvenil. 

 
3.2. El papel de la familia en el desarrollo y la prevención de la depresión infantil y adolescente 

El contexto familiar en el que viven los niños y adolescentes parece jugar un papel trascendental en el desarrollo de 
la depresión. Entre otros factores de riesgo, en la Guía de práctica clínica sobre la depresión mayor en la infancia y en 
la adolescencia (GTGPC, 2009) destacan los siguientes: 
4 La depresión en los padres se considera un factor de riesgo importante, que se asocia con depresión en su descen-

dencia. Hijos de padres con depresión presentan una probabilidad entre tres y cuatro veces mayor de desarrollar 
trastornos del humor y en concreto, la psicopatolo gía materna se considera un predictor de depresión en el niño. 

4 El alcoholismo familiar también se ha asociado a mayor probabi lidad de depresión. 
4 La existencia de conflictos entre los padres. 
4 Las dificultades emocionales entre alguno de los padres y el niño.  
4 Las distintas formas de maltrato como el abuso físico, emocional, sexual y la negligencia en el cuidado. 
4 Eventos vitales negativos como el divorcio o separación conflictiva de los padres. 
4 La muerte de un familiar. 
4 Vivir en estructuras familiares diferentes de las de los pa dres biológicos, problemas de adaptación a la familia adop-

tiva, niños y adolescentes sin hogar, internos en centros de acogida… 
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El trabajo de los padres fuera de casa, ingresos económicos bajos o vivir en áreas desfavorecidas, si ocurren de for-
ma independiente, no parecen presentar una fuerte asociación con el desarrollo de la depresión en los niños o adoles-
centes (GTGPC, 2009). 

Algunos estudios han explorado la relación entre prácticas parentales y sintomatología depresiva. Estas investigacio-
nes encuentran que los estilos educativos desajustados y las prácticas parentales inadecuadas, crean estrés y síntomas 
depresivos, que se incrementan en la adolescencia (García, De la Torre, Carpio, Cerezo y Casanova, 2014).  

Otros estudios han encontrado relaciones familiares negativas en un 51% de los niños deprimidos. La revisión reali-
zada por Chávez (2010) destaca entre otros factores, el ejercicio de la autoridad de los padres utilizando métodos vio-
lentos y humillantes o estilos permisivos e inconsistentes, asociados a las dificultades de comunicación entre padres e 
hijos. Se ha evidenciado que relaciones hostiles/violentas, y exigencias elevadas o excesivas expectativas pueden da-
ñar la autoestima, la autonomía, y el estado de ánimo (Aseltine, Gore y Coiten, 1994). También se confirma que la fal-
ta de atención hacia el hijo, aunque no haya relaciones inadecuadas está relacionada con depresión infantil (Bifulco, 
Brown y Harris, 1987).   

Entre los factores asociados a la depresión infantil y adolescente, algunas investigaciones (Gómez, 2012; García, 
2013; Vega, 2008) destacan: los problemas con los padres, pobres vínculos familiares, clima familiar negativo y ruptu-
ra de la familia. Recientemente, Suárez, Mercerón, Del Toro, Verdecia y Rojas (2019) encuentran como variables rele-
vantes la comunicación, el control y la autonomía. 

En base a los resultados de las investigaciones se puede enfatizar la importancia de formar a los padres en pautas de 
crianza parental que aumentan el bienestar y la salud mental, disminuyendo la probabilidad de problemas emociona-
les y de conducta en sus hijos. En general, funciones parentales de apoyo, afecto, educación y control favorecen un 
desarrollo autónomo y saludable, siendo factores protectores de la depresión durante la infancia y la adolescencia. 
Entre las pautas de crianza positivas se pueden señalar, entre otras:  
4 Fomentar la autoestima del hijo, haciéndole sentirse querido y elogiando sus logros, lo que le hace sentirse valioso. 
4 Reconocer las conductas positivas, estar atento a sus buenas acciones y reforzarlas, recompensarlas. 
4 Demostrar amor incondicional, evitando culpar, criticar, enfatizar defectos… 
4 Promover la empatía, la capacidad de hacerse cargo, cognitiva y afectivamente, de los estados emocionales de 

otros seres humanos. 
4 Estimular y reforzar la conducta prosocial, las conductas sociales positivas (dar, cooperar, compartir, consolar…). 
4 Poner límites sin ser autoritarios. 
4 Dedicar tiempo a los hijos porque tiempo es afecto y aumenta el conocimiento de los hijos, y facilita la identifica-

ción de los problemas en cuanto aparecen.  
4 Ser un modelo de la conducta que se pretende potenciar, modelos de empatía, de conducta prosocial…. 
4 Hacer de la comunicación una prioridad en casa… 

Además, cuando la depresión del hijo es una evidencia, algunas orientaciones a los padres pueden ser útiles, entre 
otras, por ejemplo, darle apoyo emocional, hacerle sentirse querido y valioso, comprensión de la irritabilidad que mu-
chas veces es el reverso, la otra cara de la tristeza, fomentar emociones positivas a través de actividades compartidas 
(alegría, felicidad...), enseñarle cómo manejar emociones negativas como la ira, la tristeza, o la ansiedad. 

En síntesis, la prevención de la depresión infanto-juvenil es un reto para la escuela, la familia y también para la so-
ciedad en general y requiere:  
4 Implementar programas de prevención de la depresión en contextos educativos: Con niños, por ejemplo, programas 

como el programa “Pozik-Bizi (Vivir Feliz)” (Bernarás et al., 2019, 2020), otros programas de prevención de la de-
presión para adolescentes como el ACE (Sheffield et al., 2006), y/o también programas para fomentar el desarrollo 
social y emocional durante toda la escolaridad (programas de juego cooperativo, inteligencia emocional, para desa-
rrollar competencias sociales y emocionales que inhiben la depresión…). En esta dirección, Del Barrio y Carrasco 
(2017) plantean la importancia de llevar a cabo acciones preventivas de las alteraciones emocionales entre las que 
mencionan: la educación emocional (identificar emociones, asociar emociones a pensamientos, aprender a cam-
biar acciones y pensamientos para cambiar emociones...), control emocional (expresión adecuada de emociones, 
entrenamiento en relajación, diferir la gratificación, control de impulsos…), entrenamiento en habilidades sociales 
(escuchar, conversar, defender los derechos propios y los de los demás, negociar, decir no…), entrenamiento en re-
solución de problemas (identificar soluciones, analizar las consecuencias, elección y análisis de soluciones posi-
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bles…), entrenamiento en actividades gratificantes (actividad física, juegos, trabajos de colaboración…)… En rela-
ción a la prevención del suicidio en adolescentes la OMS (WHO, 2020, 2021b) también recomienda la implemen-
tación de habilidades socioemocionales para la vida en las escuelas. Las pautas incluyen capacitación en 
concientización sobre la salud mental (es decir, alfabetización en salud mental) y capacitación en habilidades (co-
mo la resolución de problemas y el manejo del estrés). En lugar de centrarse explícitamente en el suicidio, se reco-
mienda que los programas empleen un enfoque positivo de salud mental. 

4 Llevar a cabo programas de formación parental: Formar a los padres, por un lado, en pautas de crianza parental que au-
mentan el bienestar y la salud mental, disminuyendo la probabilidad de problemas emocionales y de conducta en sus 
hijos, y por otro lado, sobre pautas de afrontamiento cuando se evidencian los síntomas depresivos en el hijo.  

4 Concienciación social para prevenir la depresión: La intervención a nivel escolar y familiar, debe ir acompañada de 
acciones a nivel comunitario. La sociedad en general con sus normas y valores tiene mucho que aportar a la sensi-
bilización de la importancia de la salud mental en la infancia y la adolescencia. La sociedad no presta mucha aten-
ción al tema de la depresión infantil, aunque en los últimos años está aumentando la apertura ante este problema 
de salud mental. La depresión en todas las edades se sigue considerando un problema individual y un tema del que 
se evita hablar, tabú. Por ello, sería positivo que la sociedad tomara conciencia de la importancia del contexto so-
cial en el desarrollo y mantenimiento de la depresión de las personas, y por consiguiente el importante papel del 
medio social en la erradicación de la depresión en general y especialmente de la depresión infanto-juvenil. 

 
4. TRATAMIENTOS CLÍNICOS DE LA DEPRESIÓN INFANTO-JUVENIL 

Si bien la OMS (WHO, 2017a) afirma que los programas preventivos reducen el riesgo de sufrir depresión, aún está 
por aclarar qué tipo de programas y qué contenidos son los más idóneos. Asimismo, declara que existen tratamientos 
efectivos para la depresión moderada y grave, como son los tratamientos psicológicos (activación conductual, terapia 
cognitiva-conductual y psicoterapia interpersonal), medicamentos antidepresivos (aunque avisa de sus efectos adver-
sos), y tratamientos psicosociales para la depresión leve.  

 
4.1. Tratamientos farmacológicos 

El tratamiento farmacológico con medicamentos antidepresivos está siendo desde hace algunos años muy cuestio-
nado, y en general se plantea evitar la medicación subrayando la importancia de la educación. Las intervenciones psi-
cofarmacológicas para la depresión infantil han sido en gran parte extensiones de la evolución de los medicamentos 
psicotrópicos para depresión en adultos (Powell, Ocean y Stanick, 2017). Iruela, Picazo y Peláez (2009) afirman que 
en la infancia y en la adolescencia no se recomiendan los antidepresivos tricíclicos (imiprami na, clomipramina, ami-
triptilina). No se ha demostrado que tengan una eficacia mayor al placebo y producen efectos secundarios importan-
tes por su cardiotoxicidad, por lo que son especialmente peligrosos en el caso de un intento de suicidio. Tampoco 
aconsejan la utilización de inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) debido a las restricciones alimentarias, las 
inte racciones con otros medicamentos y la falta de ensayos clínicos con muestras suficientemente grandes que garan-
ticen su eficacia. La revisión de Powell, Ocean y Stanick (2017) sobre los antidepresivos tricíclicos apunta en la mis-
ma dirección, enfatizando efectos secundarios similares a los que se encuentra en adultos (problemas con el apetito y 
el sueño) y mayor riesgo de suicidio, o pensamientos y/o intentos de suicidio en jóvenes tratados con este tipo de fár-
macos.  

Los antidepresivos ISRS (inhibición selectiva de recaptación de seratonina) intentaron ser una respuesta a los proble-
mas de antidepresivos tricíclicos, aumentan la cantidad de serotonina, fundamental en la experiencia del estado de 
ánimo positivo y la reducción del afecto negativo. Ejemplos de los ISRS más comúnmente prescritos incluyen fluoxeti-
na (Prozac), sertralina (Zoloft) y citalopram. Los antidepresivos ISRSs han sido los que más se han estudiado en esta 
población. El más eficaz ha sido la fluoxetina y se recomienda su utilización asociada con la psicoterapia cognitiva en 
el tratamiento de depresiones infantiles moderadas y graves. 

En relación a la terapia farmacológica, Vitiello y Ordoñez (2016) realizaron una revisión sistemática del tema y en-
contraron más de 30 ensayos clínicos controlados con adolescentes y algunos estudios con niños. Los resultados no 
encontraron diferencias entre los estudios que administraron medicamentos y aquellos que usaron placebo, pero en-
contraron que la fluoxetina era efectiva. Señalaron que los antidepresivos aumentaron el riesgo de suicidio (ideación y 
conductas suicidas) en comparación con estudios que habían usado placebos. Los autores recomiendan usar antide-

F O C A D  
F o r m a c i ó n  C o n t i n u a d a  a  D i s t a n c i a

27

Consejo General de la Psicología de España



presivos con precaución en jóvenes y limitándolos a pacientes con depresión moderada y severa, especialmente 
cuando las intervenciones psicosociales no son efectivas o no son factibles. Sin embargo, un estudio realizado con 
adolescentes por Foster y Mohler-Kuo (2018) encontró que la combinación de terapia cognitivo-conductual y fluoxeti-
na (antidepresivo) fue más efectiva que la terapia farmacológica sola. Para Del Barrio (2014), si la intensidad de la de-
presión es muy grande y se considera necesaria la administración de antidepresivos, se recomienda especialmente la 
fluoxetina y el escitalopran en niños de 12 a 18 años y acompañado de terapia psicológica.  

 
4.2. Tratamientos psicológicos 

Recientemente, la Sociedad de Psicología Clínica (APA, 2017) ha publicado una lista con los tratamientos psicológi-
cos que presentan mayor rigor científico y que, además, han resultado ser los más eficaces en el tratamiento de la de-
presión. Estos tratamientos son los siguientes: 
4 Autogestión / Terapia de autocontrol (Kanfer, 1970). La depresión se debe a la atención selectiva que se presta a los 

eventos negativos, a las consecuencias inmediatas de los mismos, a las atribuciones de responsabilidad de los mis-
mos, a la falta de autorrefuerzo y al castigo excesivo que se impone la persona a s.dentifica ión de  de temas incoSe 
trata de nfluyen en el funcionamiento actual de la persona, analizar el afecto y la expersituí misma. En esta terapia 
se informa a la persona sobre la depresión y se le enseñan habilidades que pueda aplicar en su vida diaria. Las tare-
as se distribuyen en 5 fases: (1) Autoobservación; (2) Entrenamiento de objetivos; (3) Aprendizaje de técnicas de 
control apropiadas; (4) Aplicación de técnicas en contexto real (autoobsevación, aplicación de la técnica, autoeva-
luación, autorrefuerzo o autocastigo y autocorrección); y (5) Revisión de las dificultades surgidas con el terapeuta. 
Las técnicas de autocontrol utilizadas son la técnica de control estimular (se trata de cambiar el contexto estimular 
en el que se produce la respuesta para que su probabilidad sea modificada) y las técnicas de programación conduc-
tual (se manipulan las consecuencias una vez que la respuesta se ha producido). Esta terapia se puede realizar de 
forma individual o grupal, a cualquier edad y se realiza en 10 sesiones. 

4 Terapia Cognitiva (Beck, 1987). A las personas que sufren depresión, se les enseñan habilidades cognitivas y de 
comportamiento para la obtención de creencias más positivas sobre sí mismas, sobre los demás y sobre el mundo. 
Esta técnica es conocida como reestructuración cognitiva y plantea dos objetivos: (1) Identificar y modificar los pen-
samientos erróneos y las conductas inadecuadas concomitantes; y (2) Reconocer y reemplazar los patrones cogniti-
vos que producen estas ideas y conductas adaptativas. Para ello, se utilizan las estrategias de autoobservación y la 
identificación de los pensamientos negativos (Franchi, 2003). Méndez (1998), por su parte, afirma que en el niño 
con depresión el terapeuta debe buscar tres cambios: (1) Aprender a valorar sus sentimientos; (2) Sustituir sus com-
portamientos generadores de emociones negativas por comportamientos más adecuados; y (3) Modificar los pensa-
mientos distorsionados y los razonamientos erróneos. El número de sesiones oscila entre 8 y 16 en pacientes con 
sintomatología leve. Los que presentan sintomatología más severa muestran mejoría con 16 sesiones. 

4 Terapia Interpersonal (Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron, 1984). García y Palazón (2010) señalan 4 focos 
de tensión típicos en la depresión relacionados con pérdidas (el duelo complicado), conflictos (la disputa interper-
sonal), cambios (transiciones vitales) o carencias en las relaciones con los demás (déficit interpersonal) que dan ori-
gen y mantienen las depresiones. Por tanto, la terapia se centra en el alivio sintomático y la superación de las 
dificultades de las relaciones interpersonales. En la terapia se utilizan algunas estrategias conductuales como la re-
solución de problemas y el entrenamiento de habilidades sociales. La duración de la terapia se estima en 12-16 se-
siones en los casos más graves y en 3-8 sesiones en los menos graves. 

4 Sistema de Análisis Cognitivo Conductual de Psicoterapia (McCullough, 2000). Esta terapia integra componentes de 
las terapias cognitivas, conductuales, interpersonales y psicodinámicas. Según McCullough, (2003), es la única tera-
pia desarrollada específicamente para tratar la depresión crónica. En esta terapia los pacientes comienzan a presen-
tar mayores conductas empáticas y a identificar, cambiar y sanar las conductas interpersonales asociadas a la 
depresión. Se abordan los problemas utilizando el análisis situacional, el ejercicio de discriminación interpersonal y 
las técnicas de entrenamiento/repetición de habilidades conductuales. Se recomienda a los pacientes que acompa-
ñen la terapia con medicación antidepresiva. 

4 Terapia de Comportamiento / Activación Conductual (AC) (Martell, Dimidjian y Herman-Dunn, 2013). La depre-
sión conduce a la persona a ir desatendiendo sus rutinas e ir aislándose cada vez más. A medida que va pasando el 
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tiempo, este aislamiento va aumentando la sintomatología depresiva. La persona deprimida pierde la oportunidad 
de vivir experiencias placenteras, acudir a actividades sociales y, en consecuencia, se reducen sus posibilidades de 
obtener reforzamiento positivo. En la terapia se busca aumentar las posibilidades de obtener refuerzo positivo au-
mentando la actividad y mejorando las relaciones sociales. Existe una versión más breve de esta terapia que busca, 
además de aumentar las actividades, identificar los procesos que inhiben la activación, disminuir la evitación y de-
sarrollar habilidades para la resolución de problemas. Se registran las actividades que realiza el paciente, y poco a 
poco, se van aumentando las actividades más placenteras que eleven su humor. La duración de la terapia está esti-
mada en 20 - 24 sesiones y en su versión breve, en 8 -15 sesiones. 

4 Terapia de resolución de problemas (Nezu, Nezu y D’Zurilla, 2013). Se trata de que el paciente aumente el ajuste 
personal a sus problemas y al estrés utilizando estrategias afectivas, cognitivas y conductuales. Los pasos propuestos 
son: (1) Orientación hacia el problema (habilidad para afrontar un problema); (2) Definición y formulación del pro-
blema (definición del problema y establecimiento de objetivos que se pueden definir y alcanzar); (3) Generación de 
soluciones alternativas (utilizar varios métodos de solución de problemas, sin enjuiciar la eficacia de las solucio-
nes); (4) Toma de decisiones (seleccionar la mejor solución de las posibilidades planteadas); y (5) Puesta en práctica 
y verificación de la solución (puesta en marcha y evaluación del éxito o fracaso de la solución elegida). La duración 
de la terapia se estima en unas 12 sesiones. Esta terapia tiene bastante aceptación en atención primaria. Es una 
adaptación fácil de aplicar en la medicina general y por el personal sanitario que trabaja en estos contextos, y se 
lleva a cabo en seis semanas (Areán, 2000). 

Entre los tratamientos que, según la APA (2017), muestran un soporte de investigación más modesto y que podrían 
utilizarse en la infancia se encuentran los siguientes: 
4 Terapia Racional Emotiva (Ellis, 1994). Se lleva a cabo en un breve espacio de tiempo y se centra en el presente de 

la persona deprimida. Se centra en cambiar el pensamiento que contribuye a crear problemas emocionales y de 
conducta mediante un modelo de intervención activo–directivo, filosófico y empírico. A través del modelo A-B-C 
(A: Acontecimientos observados por la persona; B: Interpretación que la persona hace del acontecimiento observa-
do; C: Consecuencias emocionales de las interpretaciones que realiza la persona, se busca la reestructuración cog-
nitiva de los pensamientos erróneos, para suplirlos por otros más racionales). Las técnicas más usadas son las 
cognitivas, las conductuales y las emocionales. 

4 Terapia de auto-sistema (Higgins, 1997). La depresión se produce debido al fracaso crónico para alcanzar los objeti-
vos planteados por el individuo. Los pacientes en la terapia revisan su situación, analizan sus creencias y en base a 
las mismas, alteran su estilo regulador y avanzan hacia una visión de sí mismos. Se realiza entre 20 y 25 sesiones. 

4 Terapia Psicodinámica Breve (Hilsenroth, Ackerman, Blagys, Baity y Mooney, 2003). A través de la terapia, se trata 
de comprender que las experiencias pasadas influyen en el funcionamiento actual de la persona, y también de ana-
lizar el afecto y la expresión de la emoción. Se centra en la relación terapéutica, facilita la percepción y la evitación 
de temas incómodos e identifica las causas de la relación conflictiva. Esta terapia suele ser más prolongada y pre-
tende ir más allá del alivio sintomático. Se suele combinar con tratamiento farmacológico para aliviar los episodios 
depresivos. 

4 Terapia Focalizada en las Emociones. Terapia de regulación emocional o terapia experiencial de Greenberg (Green-
berg, 2004). Según Greenberg, Elliot y Pos (2015) esta terapia integra elementos de las prácticas centradas en el 
cliente (Rogers, 1961), con la Gestalt (Perls, Hefferline y Goodman, 1951), con la teoría de las emociones y una 
meta-teoría dialéctico-constructivista. Se trata de crear un ambiente seguro para que la persona reduzca la ansiedad 
y afronte las emociones difíciles, aumentando la conciencia de las mismas, profundizando en sus experiencias 
emocionales e identificando las malas respuestas emocionales. Se aprende a utilizar las emociones que guían las 
acciones de forma más saludable y promover el crecimiento y el cambio. El terapeuta guía y realiza el seguimiento 
del proceso experiencial del paciente y profundiza en sus habilidades de relación e intervención. Se lleva a cabo en 
8-20 sesiones. 

4 Terapia de Aceptación y Compromiso (Hayes, 2005). Esta teoría va ganando terreno en los últimos años y es la que 
mayor evidencia empírica presenta dentro de las terapias contextuales o de tercera generación. Muestra la impor-
tancia que tiene el lenguaje humano en la experiencia y en el comportamiento. Se pretende cambiar la relación 
que tiene el individuo con depresión con sus sentimientos, pensamientos, recuerdos y sensaciones físicas, que teme 
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y evita. Se enseñan estrategias a la persona para disminuir la evitación, las cogniciones negativas y aprender a cen-
trarse en el presente. No se trata de modificar el contenido de los pensamientos, sino de cambiar la manera de ana-
lizarlos, ya que intentar corregir los pensamientos puede, paradójicamente, intensificarlos. 

 
 4.3. Evidencias de validación de los tratamientos 

En relación a las evidencias encontradas en la validación de los diversos tratamientos, la Guía de práctica clínica so-
bre la depresión mayor en la infancia y en la adolescencia (GTGPC, 2009) sintetiza algunas evidencias de diferentes 
tratamientos: 
4 Terapia cognitivo-conductual individual: A corto plazo no fue significativamente diferente del placebo en pacientes 

con depresión moderada-grave. Obtuvo mayor respuesta que el tratamiento farmacológico en pacientes con depre-
sión moderada. A largo plazo similar efecto que fluoxetina y la combinación de ambos. 

4 Terapia cognitivo-conductual grupal: A corto plazo es eficaz y reduce los síntomas. Frente a otras intervenciones (re-
lajación, entrenamiento de habilidades, automodelado, resolución de problemas) no hay evidencia de que la tera-
pia cognitiva-conductual grupal sea más efectiva. 

4 Terapia interpersonal para adolescentes (Interpersonal Psychoterapy-Adolescent Skills Training): Existe evidencia de 
mayor eficacia comparada con pacientes en lista de espera. 

4 Terapia psicodinámica individual: No existen evidencias concluyentes de su eficacia. 
4 Terapia familiar: Mayor eficacia comparada con el grupo en lista de espera. Similares resultados de eficacia que la 

terapia psicodinámica individual, con buen mantenimiento de los resultados en el tiempo. Similares tasas de remi-
sión a la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal.  

Por su parte, Ferdon y Kaslow (2008), en una revisión teórica del tratamiento de la depresión en niños y adolescen-
tes, concluyeron que la terapia cognitivo-conductual basada en el programa de prevención de Penn Prevention cum-
ple los criterios para realizar intervenciones efectivas en niños con depresión. En la depresión adolescente, la terapia 
cognitivo-conductual y la terapia interpersonal parecen tener buena eficacia. En la misma línea, Weersing, Jeffreys, 
Do, Schwartz y Bolano (2017), afirman que, aunque la eficacia de los tratamientos en niños es aún débil, la terapia 
cognitiva-conductual es probablemente la terapia más efectiva. También confirman que, en adolescentes deprimidos, 
la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal son intervenciones apropiadas. En similar dirección, Del 
Barrio y Carrasco (2013) concluyen que la terapia cognitivo-conductal (TCC) es la más eficaz sobre todo en la celeri-
dad de la obtención de resultados; sin embargo, a largo plazo todas las actuaciones terapéuticas demuestran ser efica-
ces, especialmente la TCC, la terapia sistémica y la interpersonal. 

Existen otros estudios que se centran en los tratamientos de la depresión infantil. En esta dirección, Crowe y Mc Kay 
(2017) realizaron un meta-análisis para identificar los efectos de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en niños con 
ansiedad y depresión. En sus conclusiones afirman que el TCC se puede considerar un tratamiento eficaz para la de-
presión en la niñez. Según estos autores, la mayoría de los protocolos para niños han sido adaptados de protocolos 
para adultos y las técnicas más comunes son la psicoeducación, la automonitorización, la identificación de emocio-
nes, la resolución de problemas, las habilidades de afrontamiento y los planes de recompensas. Asimismo, las estrate-
gias cognitivas incluyen la identificación de errores cognitivos o la reestructuración cognitiva. Yang et al. (2017) en 
otro meta-análisis realizado para evidenciar la eficacia y la aceptabilidad de la TCC en la depresión infantil observa-
ron que comparado con un grupo de control que no realizó tratamiento, los grupos experimentales mejoraban signifi-
cativamente, aunque los autores señalaban que este hallazgo estaba limitado por el pequeño tamaño de los grupos en 
los ensayos. 

Por otra parte, un tratamiento basado en la familia puede ser óptimo para abordar los problemas y síntomas interper-
sonales evidentes entre los niños deprimidos durante esta fase de desarrollo. Los datos indican que las características 
del entorno familiar predicen la recuperación frente a la depresión entre los niños deprimidos (Tompson, Langer, Hug-
hes y Asarnow, 2016). En este sentido, Tompson, Sugar, Langer y Asarnow (2017) compararon los efectos de un trata-
miento para la depresión infantil centrado en la familia (TCF), con los efectos de la psicoterapia de apoyo individual 
(PI) para niños de 7 a 14 años con trastornos depresivos. Los resultados mostraron que incorporar a la familia en la te-
rapia producía una mejora significativa de los síntomas depresivos, de la respuesta global, del funcionamiento y del 
ajuste social. 
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En cuanto a la efectividad de los tratamientos psicodinámicos, Luyten y Blatt (2012) abogan por la inclusión de tera-
pia psicoanalítica en el tratamiento de niños, adolescentes y adultos con depresión. Después de realizar una revisión 
de los supuestos teóricos y de los tratamientos psicodinámicos para la depresión muestran evidencias que respaldan la 
eficacia de estas intervenciones, estos autores concluyeron que la terapia psicoanalítica breve (BPT) es tan eficaz en el 
tratamiento de la depresión como otros tratamientos psicoterapéuticos o farmacoterapia, y sus efectos tienden a man-
tenerse a largo plazo. También observaron que a largo plazo la combinación de BPT y medicación obtuvo mejores re-
sultados que la medicación sola. En un estudio cualitativo realizado por Brown (2018) sobre las expectativas de los 
padres con respecto a la recuperación de sus niños deprimidos, observó una relación directa entre dichas expectativas 
y el tipo de apego; además, las expectativas positivas de los padres respecto a la recuperación de su hijo y su partici-
pación en la terapia tuvieron una positiva influencia en el tratamiento. 

En las últimas décadas, la evidencia sobre tratamientos psicológicos para niños y adolescentes ha aumentado. Mu-
chas organizaciones han propuesto diferentes criterios para evaluar la evidencia del tratamiento psicológico en estas 
edades. En conexión con esta observación, el estudio de Gálvez-Lara et al. (2018) analizó los tratamientos basados   en 
evidencia incluyendo ensayos o pruebas controladas aleatorizadas (RCTs), revisiones sistemáticas, metanálisis, así co-
mo guías y listas proporcionadas por cuatro organizaciones internacionales líderes. Las instituciones revisadas fueron 
el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atención (NICE), la Sociedad de Psicología Clínica del Niño y del Ado-
lescente (División 53) de la Asociación Americana de Psicología, Cochrane y la Sociedad Australiana de Psicología en 
relación con los trastornos mentales en niños y adolescentes. Se analizaron 137 tratamientos para 17 trastornos men-
tales y se compararon para determinar el nivel de acuerdo entre las organizaciones. Los resultados indican que, en la 
mayoría de los casos, hay poco acuerdo entre las organizaciones y en ciertos trastornos hay discrepancias. 

El análisis de los tratamientos para la depresión en niños y adolescentes que Gálvez-Lara et al. (2018) llevaron a ca-
bo en su estudio de revisión, revelaron 12 tratamientos apoyados por algún grado de evidencia. El ICC (.286) muestra 
pobre acuerdo entre las organizaciones para este trastorno. La terapia cognitivo-conductual (TCC), la terapia interper-
sonal, y la terapia de autoayuda obtuvieron el nivel más alto de acuerdo (tres organizaciones las consideraron efecti-
vas). Ninguna obtuvo el consenso de las cuatro organizaciones, por lo que Cochrane sugiere que la evidencia sobre la 
efectividad de las intervenciones psicológicas para tratar los trastornos depresivos en este grupo de edad es limitada 
(Cox et al. 2014). Los otros tratamientos estudiados fueron considerados como efectivos por menos de tres institucio-
nes, y cinco tratamientos fueron considerados efectivos por una sola organización. Estos resultados requieren una re-
flexión sobre el significado atribuido a los tratamientos psicológicos de niños y adolescentes deprimidos basados en la 
evidencia. 

Recientemente, Kovacs (2019) afirma que aunque se ha avanzado en el tratamiento de la depresión en niños y ado-
lescentes, los resultados son menos positivos de lo esperado, especialmente a edades tempranas. Probablemente esto 
se deba a que las intervenciones para la depresión infantil son adaptaciones de tratamientos diseñados originalmente 
para adultos, por lo que no tienen en cuenta cuestiones importantes del desarrollo como la influencia de los padres en 
el funcionamiento de los niños o las diferencias individuales en procesos relacionados con el afecto. En opinión de 
Kovacs (2019) hay varias razones: (1) ninguno de los tratamientos existentes incluye la participación activa de los pa-
dres, orientada a que aprendan nuevas habilidades para educar a sus hijos; (2) el mismo tratamiento se aplica a todos 
los niños, sin atender a las diferencias individuales en importantes características o habilidades, o niveles de desarro-
llo; y (3) la mayoría de los tratamientos existentes ignora el rol del contexto en las vidas de los niños. 

Con esta contextualización, Kovacs (2019) propone la Terapia de Regulación Contextual de las Emociones  (CERT-
Contextual Emotion Regulation Therapy), una nueva psicoterapia para la depresión infantil que se centra en la adqui-
sición de habilidades, describiendo objetivos, técnicas y estrategias clave para el tratamiento. La CERT se fundamenta 
en la asunción de que una mala adaptación en la regulación de las emociones de tristeza y disforia, está causalmente 
relacionada con el inicio y mantenimiento de las depresiones. Se basa en una comprensión del desarrollo, en cómo la 
regulación de la emoción se realiza desde etapas muy tempranas de la infancia, y sitúa a los padres en el centro de 
este proceso. La terapia de regulación contextual de las emociones requiere que, al menos un padre, participe en el 
tratamiento y aprenda a actuar como un “entrenador ayudante” en la recuperación del niño. El mayor reto de la CERT 
es la cooperación de los padres, porque la terapia de regulación requiere una participación considerable por su parte. 
Además, el tratamiento tiene en cuenta que diferentes niños regulan las emociones de diversas maneras y que las ha-
bilidades requeridas también varían significativamente, en función de la edad cronológica/edad de desarrollo. 
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4.4. Algunas recomendaciones para la intervención en la depresión infanto-juvenil 
La principal recomendación de intervención para la depresión durante la infancia, adolescencia y juventud es utili-

zarpreferentemente la intervención psicológica. Si la intensidad de la depresión es muy grande y se considera necesa-
ria la administración de antidepresivos, se recomienda especialmente la fluoxetina y acompañada de terapia 
psicológica. De la revisión realizada sobre la eficacia de los tratamientos se puede sugerir la utilización de la terapia 
cognitivo-conductal (TCC) ya que es la más eficaz sobre todo en la celeridad de la obtención de resultados; sin em-
bargo, a medio plazo muchas actuaciones terapéuticas pueden ser eficaces, por ejemplo, entre otras, la terapia fami-
liar, la terapia cognitiva, la terapia interpersonal, terapia de resolución de problemas, la terapia de regulación 
emocional… 

Aunque las técnicas de intervención a utilizar dependen en gran medida del tipo de terapia y del análisis del caso, 
Del Barrio y Carrasco (2013, 2017) enfatizan que entre las principales técnicas terapéuticas para la depresión infantil, 
las más utilizadas serían: (1) las técnicas emocionales (registro e identificación de emociones,  programación de acti-
vidades gratificantes, relajación, respiración, imaginación, humor); (2) las técnicas cognitivas (psicoeducación, rees-
tructuración cognitiva, autoinstrucciones, detección del pensamiento, distracción, solución de problemas, 
narrativas-cuentos, metáforas, exteriorización); (3) las técnicas vivenciales y de dramatización (integración de opues-
tos, silla vacía, dos sillas, dramatización, realización de experimentos, técnicas de juegos); y (4) las técnicas interper-
sonales e intervención familiar (entrenamiento en habilidades sociales y comunicación, resolución de conflictos 
interpersonales, encuadre, ciclo vital, intercambio comunicativo y familiar). 

Para el ámbito clínico, los resultados de otros estudios (Garaigordobil, Bernarás, Jaureguizar y Machimbarrena, 
2017) sugieren diversos objetivos y estrategias terapéuticas tales como: (1) enseñar técnicas de control de la ansiedad 
(relajación); (2) utilizar técnicas conductuales para desarrollar habilidades sociales/prosociales, dando oportunidades 
de práctica/ensayo de estas conductas y reforzándolas; (3) emplear técnicas cognitivas para influir en procesos cogni-
tivos (atribuciones, expectativas, estrategias, habilidades para resolver problemas, control de pensamientos negati-
vos…), por ejemplo, la reestructuración cognitiva para cambiar creencias irracionales por otras formas de pensar más 
adaptativas, el entrenamiento en autoinstrucciones (identificar estímulos internos negativos, aprender a utilizar autoa-
firmaciones reforzadoras, autovaloraciones positivas…); y (4) usar técnicas emocionales como el dibujo y el juego, 
para facilitar la expresión de emociones, y el manejo constructivo de las mismas. 

Como conclusión, se puede afirmar que el tratamiento de la depresión debe ser multifactorial, debe tener en cuenta 
las características personales del paciente, su modo de afrontar los problemas, el tipo de relación que tiene consigo 
mismo y el tipo de relaciones que establece con el entorno (amigos, escuela, familia…). Por tanto, para que la perso-
na alcance el mayor nivel de bienestar psicológico posible, se deberán trabajar éstos y otros aspectos relacionados. En 
esta dirección, en la Guía de práctica clínica sobre la depresión mayor en la infancia y en la adolescencia (GTGPC, 
2009) enfatizan que el tratamiento de la depresión durante la infancia y la adolescencia: (1) Debería ser integral y 
abarcar todas aquellas intervenciones terapéuticas, farmacológicas y/o psicosociales que puedan mejorar su bienestar 
y capacidad funcional; (2) Debería incluir cuidados clínicos estándar, entendiendo como tales psicoeducación, apoyo 
individual y familiar, técnicas de resolución de problemas, coordinación con otros profesionales, atención a otras co-
morbilidades y monitorización regular del estado mental; y (3) Independientemente de la terapia utilizada, habría que 
conseguir siempre una alianza terapéutica sólida y utilizar técnicas específicas para la infancia y la adolescencia, así 
como contar con los padres como parte fundamental del proceso terapéutico. 

 
4.5. Tratamientos psicológicos eficaces para la reducción de la conducta suicida y las autolesiones en jóvenes 

Tal y como enfatizan De Vicente y Villamarín (2022), el suicidio, los intentos de suicidio, las autolesiones o la idea-
ción suicida son un problema de salud pública de gran relevancia, que especialmente afecta a los jóvenes. Así lo re-
coge la guía de tratamiento para la ideación suicida, las autolesiones y los intentos de suicidio entre los jóvenes 
(SAMHSA, 2020, Treatment for suicidal ideation, selfharm, and suicide attempts among youths), elaborada por la 
agencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, en la que se realiza una revisión sis-
temática de la literatura científica y de las mejores prácticas con la finalidad de identificar los tratamientos eficaces 
para el abordaje del suicidio. En la guía, los autores advierten de los efectos adversos de la prescripción de antidepre-
sivos en niños y adolescentes, como el aumento del riesgo de suicidio, centrando la revisión en los tratamientos psi-
cológicos eficaces o basados en la evidencia para el tratamiento de la conducta suicida.  
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De la revisión de la literatura científica sobre las terapias psicológicas disponibles, los expertos concluyen que la Te-
rapia Dialéctica Conductual cuenta con un fuerte apoyo experimental, demostrando su eficacia en la mejora de la 
ideación suicida, las autolesiones (no suicidas o de otro tipo) y los intentos de suicidio, junto con otras mejoras en la 
sintomatología del trastorno de personalidad límite, la necesidad de hospitalizaciones o ingresos psiquiátricos, la sin-
tomatología depresiva y las tasas de abandono. Según la revisión de la evidencia científica realizada por los expertos, 
otras terapias psicológicas que obtienen un apoyo experimental moderado son: la Terapia Familiar Basada en el Ape-
go, Terapia Multisistémica, las Alternativas Seguras para Adolescentes y Jóvenes (Safe Alternatives for teens and 
youth), la Terapia Cognitiva Conductual Integrada y el programa de Equipo de Apoyo para Jóvenes-Versión II. La guía 
destaca que no existe un tratamiento único o común para las autolesiones y los intentos de suicidio. Por este motivo, 
los profesionales deben tener cuidado en seleccionar el programa que mejor se adapte a las características y necesida-
des de los jóvenes que serán atendidos  

Asimismo, con independencia del tratamiento elegido, la guía establece un conjunto de elementos comunes que 
deben tenerse muy en cuenta antes del tratamiento y durante la aplicación de los programas de tratamiento: (1) 
La realización de una evaluación exhaustiva antes de iniciar el tratamiento, en la que se identifique la historia del 
curso de pensamientos del paciente, sus comportamientos, estado de ánimo, intentos de suicidio anteriores, la 
presencia de trauma, el historial de salud y la vida familiar. La evaluación inicial debe ayudar a identificar el ries-
go de suicidio, determinar los próximos pasos y adaptar módulos de tratamiento específicos para satisfacer nece-
sidades específicas; (2) El establecimiento de un plan de seguridad, que debe recoger una lista priorizada de 
estrategias de afrontamiento y fuentes de apoyo que los jóvenes pueden utilizar antes o durante una crisis suicida 
y a menudo se completa antes de comenzar el tratamiento y/o durante la primera sesión. Los padres u otros 
miembros adultos de la familia también deben recibir indicaciones sobre cómo vigilar los pensamientos y el com-
portamiento suicida, reconocer las señales de advertencia y apoyar a su hijo en el uso del plan de seguridad; (3) 
La participación de la familia en sesiones separadas o conjuntas; (4) El entrenamiento en habilidades de afronta-
miento para satisfacer las necesidades identificadas en la evaluación; y (5) La promoción de la continuidad de los 
cuidados (De Vicente y Villamarín, 2022).  

 
Ultimas reflexiones 

El diagnóstico de los trastornos depresivos infanto-juveniles es un área que continúa evolucionando. A lo largo del 
siglo pasado ha ido mejorando nuestra comprensión de la depresión en los niños y adolescentes, y nuestra capacidad 
para identificar este problema y proporcionar servicios. Sin embargo, quedan pendientes áreas de investigación, espe-
cialmente por el riesgo del suicidio que implica, o por los muchos correlatos asociados con el desarrollo y manteni-
miento de la depresión. Además, no todos los tratamientos son efectivos para todos los jóvenes, lo que sugiere que 
aspectos importantes de la investigación sobre la depresión siguen siendo desconocidos. Es importante poder predecir 
la recurrencia del episodio del estado de ánimo e individualizar las prácticas de tratamiento con los jóvenes (Powell, 
Ocean y Stanick, 2017). 

Desde un marco más amplio, en relación a la salud mental durante la infancia, la adolescencia y la juventud cabe 
concluir la necesidad de desarrollar: (1) acciones para identificar/detectar prematuramente los problemas de salud 
mental, ya que los problemas psicopatológicos en la edad adulta se inician en edades tempranas; (2) intervenciones 
preventivas, por ejemplo, desde los centros educativos a lo largo de toda la escolaridad, basadas en la evidencia y re-
alizadas por psicólogos educativos y/o sanitarios; (3) tratamientos psicológicos en los centros de salud mental, basa-
dos en la evidencia, para la intervención en los trastornos mentales, y llevados a cabo por psicólogos clínicos 
especialistas en salud mental infanto-juvenil; y (4) la salud mental y el bienestar emocional de niños, adolescentes y 
jóvenes debe ganar más prioridad en la política sanitaria española y europea, ya que se requiere disponer de mayor 
presupuesto para poder llevar a cabo acciones para identificar, prevenir y tratar (a nivel am bulatorio, de hospital de 
día y de hospitalización) los problemas de salud mental infanto-juvenil (Garaigordobil, 2021). 

Además, teniendo en cuenta el aumento de problemas psicológicos debido a la pandemia de la COVID-19, es im-
portante enfatizar: (1) La necesidad de actualizar el conocimiento sobre relevantes problemas de salud mental que se 
observan en la infancia, la adolescencia y la juventud, en relación a sus características, epidemiología, consecuencias 
en la esfera personal y social, y factores de riesgo-protección; (2) Plantear un enfoque multidisciplinar en el abordaje 
de los problemas de salud mental infanto-juvenil (educación, sanidad, servicios sociales…) para dar respuesta a las 
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necesidades propias de estas edades; y (3) Reivindicar una mayor atención hacia las enormes carencias humanas y 
materiales en este ámbito. Actualmente se necesita de forma urgente: (1) que se ponga en marcha la especialidad de 
Psicología Clínica Infanto-Juvenil; (2) que el sistema educativo tome conciencia de su relevante papel en este campo y 
promueva el desarrollo de la Psicología Educativa; y (3) que los servicios sociales, además de su labor asistencial, 
puedan ofrecer una atención primaria psicológica de calidad (Garaigordobil, 2021). 
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Ficha 1.  

 

“Pozik Bizi (Vivir Feliz)”: Programa para la mejora de las 
emociones y los síntomas depresivos en niños y niñas de 
8 a 10 años  

 
 

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DEL PROGRAMA 
El programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)” (Bernarás, Jaureguizar y Garaigordobil, 2019, 2020) de enfoque cognitivo-con-

ductual está dirigido a niños de segundo ciclo de Educación Primaria (8-10 años), y pretende que los niños aprendan 
a responder de forma adecuada a los problemas emocionales y aumenten la confianza en sí mismos. El programa tie-
ne tres grandes objetivos, que a su vez incluyen varios objetivos específicos: 
1. Mejorar las relaciones entre los miembros del grupo y reducir el estrés social: mejorar el conocimiento de uno mis-

mo y el conocimiento de los miembros del grupo; potenciar la escucha y la empatía entre los miembros del grupo; 
aprender a ayudarse mutuamente en las tareas comunes; estimular el respeto mutuo; y analizar y resolver los con-
flictos que surgen en el grupo, y entre los distintos compañeros. 

2. Identificar, entender y regular las emociones y pensamientos negativos y potenciar el pensamiento positivo: discri-
minar pensamientos positivos y negativos personales y las expresadas por otros; aprender a regular las emociones; 
aprender a diferenciar los comportamientos adecuados e inadecuados en uno mismo y en los demás; identificar 
conductas relacionadas con la depresión: tristeza, irritabilidad, pérdida de interés por situaciones placenteras (ju-
gar, leer…), síntomas físicos (dolores), pérdida de peso, cansancio, problemas de concentración…; y examinar las 
situaciones que pueden aumentar el riesgo de depresión: problemas con los amigos, problemas escolares, depre-
sión de uno o los dos padres, haber sufrido traumas físicos o psicológicos… 

3. Desarrollar las habilidades del alumnado, disminuir los sentimientos de ansiedad e incapacidad para aumentar la 
autoestima y la confianza en uno mismo: discriminar y analizar las situaciones de ansiedad propias y ajenas y las 
consecuencias de las mismas; aprender a desarrollar habilidades de relajación para controlar la ansiedad y el es-
trés; identificar las situaciones que aumentan y disminuyen la autoestima; analizar el pensamiento relacionado con 
la alta y baja autoestima y proporcionar estrategias para afrontar los pensamientos negativos; identificar y aprender 
a controlar aquellas situaciones en las que no nos sentimos capaces; reconocer los pensamientos que aparecen 
cuando nos sentimos incapaces; analizar las consecuencias de los pensamientos y situaciones en las que nos senti-
mos incapaces; y reflexionar sobre las situaciones que mejoran la auto-confianza, o nos hacen tener más o menos 
confianza. 

 
CARACTERÍSTICAS Y CONFIGURACIÓN DEL PROGRAMA 

El programa de prevención, diseñado para su aplicación con grupos de niños de 8 a 10 años, puede ser implementa-
do por un profesor (psicólogo, orientador…) del centro. Este programa se realiza en 18 sesiones y se organiza en torno 
a 3 ejes o módulos en función de los objetivos principales: 
1. Módulo 1: Mejorar las relaciones entre los miembros del grupo y reducir el estrés social (sesiones 1-6). En este mó-

dulo se pretende que el alumnado se conozca mejor a sí mismo y a sus compañeros; se fomente la ayuda y el res-
peto mutuo; y que aprenda a analizar y a resolver los conflictos que surgen entre compañeros. 

2. Módulo 2: Identificar, entender y regular las emociones y pensamientos negativos y fortalecer los positivos (sesiones 
7-12). Este módulo va dirigido a que el alumnado aprenda a discriminar el pensamiento positivo y negativo, a que 
autorregule sus emociones, y a que identifique conductas y pensamientos relacionados con la sintomatología de-
presiva. 
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3. Módulo 3: Desarrollar habilidades en el alumnado para disminuir los sentimientos de incapacidad y ansiedad, y au-
mentar la autoestima y la confianza en uno mismo (sesiones 13-18). En este módulo se pretende trabajar con el 
alumnado las variables más relacionadas con la aparición de la sintomatología depresiva, como son la ansiedad, el 
estrés social, el sentido de incapacidad y la auto-confianza. 

Las actividades del programa se muestran en la Tabla 5, y a modo de ejemplo se describen algunas actividades de 
esta intervención. Las actividades se describen en formato de fichas técnicas que contienen los siguientes campos in-
formativos: (1) Objetivos: Se señalan los objetivos específicos que se trabajan con la actividad; (2) Descripción de la 
actividad: se detallan las explicaciones que el adulto aporta al grupo para el desarrollo de la actividad, así como las 
fases de implementación y el procedimiento a seguir; (3) Discusión/reflexión: Se plantean preguntas sobre el desarro-
llo de la actividad para fomentar el debate; (4) Materiales: Se describen los materiales necesarios para llevar a cabo la 
actividad. Si para la realización de la actividad se han utilizado materiales recogidos de internet, se aporta el link o el 
enlace para su descarga; (5) Tiempo: Se indica el tiempo aproximado para la realización de la actividad; (6) Organiza-
ción del grupo: Se muestra el tipo de agrupación necesario para la realización de la actividad; y (7) Fuente: Se indica 
la fuente donde se han obtenido los materiales o si son de elaboración propia.  

Actividad: El mejor día, el peor día. Se formarán, al azar, grupos de cuatro y se pedirá a los estudiantes que cumplimen-
ten una ficha de forma individual. En ella, deberán describir el peor día de su vida, explicando qué les pasó y qué sintie-
ron. A continuación, harán lo mismo, pero con el mejor de día de su vida, contando también qué pasó y cómo se 
sintieron. A continuación, contestarán a las siguientes preguntas en grupos pequeños: ¿Tienen algo en común nuestros 
mejores días? Por ejemplo, ¿están relacionados con la familia o nuestras amistades? ¿Y nuestros peores días? ¿Nos senti-
mos igual cuando tenemos un buen día o cuando tenemos un mal día? A continuación, cada grupo elegirá su portavoz. 
Cada portavoz trasmitirá al grupo grande los resultados de la discusión en su grupo. Al final de la reflexión grupal, el 
adulto dará la siguiente explicación: En nuestra vida hemos tenido días buenos y días malos, son parte de nuestra vida, y 
siempre aprendemos algo de estas experiencias. Además, lo que para algunos es un día malo, para otros puede no tener 
importancia, pero siempre hay que respetar los sentimientos de los demás. Por ejemplo, si se ha muerto el perro de un 
amigo, igual alguien que no ha tenido perros no entiende que se esté triste por este motivo, ya que no sabe cuánto se les 
quiere. Por eso, tenemos que aprender a escuchar y respetar lo que dicen las demás personas. 

Actividad Emociones II. Primero se reparte la ficha en la que aparecen varias emociones (miedo, tristeza, ira, asco, sorpre-
sa, felicidad…) y en gran grupo analizan qué se siente ante esas emociones, cuando las sentimos y cuál es su función y lo 
escriben en una ficha. Por ejemplo: Miedo es lo que sentimos cuando estamos ante una situación peligrosa que puede ser 
real o imaginada, y puede ser adecuado cuando nos 
ayuda a alejarnos de los peligros. Después, se forman 
4 grupos y cada grupo recibe una emoción y deben 
representar una situación en la que hayan sentido esa 
emoción y expresarán también el tipo de respuesta 
que darían para controlarla. Al final se realiza una re-
flexión sobre las emociones representadas, su fun-
ción, y la forma de afrontarlas positivamente. Por 
ejemplo, el adulto plantea: “Tener un poco de miedo 
es bueno, pero el miedo excesivo puede afectar a 
nuestra vida cotidiana. Por ejemplo, hay personas 
que no usan el ascensor porque les da miedo, y por 
eso suben andando. Ese miedo a veces les crea pro-
blemas en su vida. ¿Qué podemos hacer para no sen-
tir tanto miedo? Otro ejemplo: “Estar triste de vez en 
cuando es normal, bien porque se ha muerto alguien 
que queremos, porque nos vamos a separar de nues-
tros padres.... Lo que no es normal, es estar tristes to-
dos los días. Si tenemos malos pensamientos es muy 
probable que nos pongamos tristes. ¿Qué podemos 
hacer para alejar esos pensamientos negativos y man-

TABLA 5 
MÓDULOS E ÍNDICE DE LAS ACTIVIDADES/SESIONES DEL PROGRAMA

MÓDULOS 
 
Módulo 1 
Relaciones Grupales y Estrés Social 

 
 
 
 
 
Módulo 2 
Identificación y Regulación de las 
Emociones y de los Pensamientos 
Negativos 
 
 
 
 
 
Módulo 3 
Desarrollo de Habilidades de 
Afrontamiento 
 
 
 

 

ACTIVIDADES / SESIONES 
 
  1. Mi personalidad y mis aficiones. 
  2. El mejor día, el peor día. 
  3. ¡Esto sí que es un buen negocio! 
  4. Respeto y conflicto. 
  5. Resolviendo conflictos. 
  6. Consecuencias de la falta de respeto. 
 
  7. Diferenciando pensamientos positivos 

y negativos. 
  8. Emociones I. 
  9. Emociones II. 
10. Comportamientos adecuados e 

inadecuados. 
11. ¿Estoy triste? 
12. ¿Por qué estoy triste? 
 
13. ¿Estoy nervioso? Aprendiendo a 

relajarse.  
14. ¿Cómo nos valoramos? 
15. ¡Fuera los malos pensamientos! 
16. ¡Puedo! 
17. ¿Lobo o cordero? ¡Ni lo uno ni lo otro! 
18. Entrega de diplomas
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tenerlos bajo control? El profesor irá apuntando en la pizarra las respuestas “para mantener el control” sobre las emociones 
negativas, que deberían plantearse en esta línea: pensar en otra cosa, hablar con nuestros amigos, ver la televisión, pensar 
en cosas positivas”…. Después se forman equipos, cada equipo recibe una emoción y deben representar una situación en 
la que hayan sentido esa emoción y una respuesta para afrontarla. Al final se realiza una reflexión sobre las emociones re-
presentadas y la forma de afrontarlas positivamente.  

 
PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN DEL PROGRAMA 

El programa consiste en aplicar 18 sesiones de una hora de duración. Las sesiones tienen una estructura similar. Pri-
mero se exponen los objetivos de la sesión, se describe la actividad a realizar y después de realizar la actividad se re-
flexiona o discute en torno a la actividad realizada y las consecuencias de la misma (tanto para uno mismo, como 
para con los demás). Las sesiones se realizan semanalmente con el grupo escolar, en horario de tutoría y las lleva a 
cabo el profesor o profesora del grupo. Las técnicas utilizadas en el programa son variadas: (1) ejercicios de reflexión 
individual y grupal para una posterior puesta en común (para promocionar la empatía, autoestima, autoconfianza…); 
(2) escenificaciones, representaciones…; (3) a partir de imágenes proporcionadas por el profesorado inventar historias 
(p.e., historia de un conflicto entre dos niños), dar pautas o estrategias para llegar a resolverlo…; (4) lectura de peque-
ños relatos con moraleja (responden a preguntas en torno a la lectura realizada); (5) explicaciones del profesorado que 
dan pie para la identificación, reflexión o profundización de determinados conceptos (respeto, pensamientos negati-
vos o positivos y las consecuencias de los mismos, emociones, miedo o ansiedad); (6) ejercicios de relajación… 

 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

Para evaluar los efectos del programa de prevención, se administraron 8 instrumentos de evaluación con garantías 
psicométricas de fiabilidad y validez, con los que se midieron las variables objeto de estudio antes y después de la im-
plementación del programa (ver Tabla 6).  

TABLA 6 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y VARIABLES EVALUADAS

Instrumentos de evaluación 
 
CDS. Cuestionario de Depresión para niños  
(Lang y Tisher, 1983, 2004; adaptación Seisdedos, 2003) 
 
 
CDS-T. Cuestionario de Depresión para profesores 
(Tisher, 1995) 
 
BASC-S2. Sistema de Evaluación de la Conducta de 
Niños y Adolescentes  
(Reynolds y Kamphaus, 1992; adaptación González et 
al., 2004) 
 
SPECI. Screening de Problemas Emocionales y de 
Conducta Infantil (profesorado)  
(Garaigordobil y Maganto 2012) 
 
 
 
CAG. Cuestionario de Autoconcepto (García, 2001) 
 
SSiS. Social Skills Improvement System (Sistema de 
Mejora de Habilidades Sociales)  
(Gresham y Elliot, 2008) 
 
RSCA. The Resiliency Scales for children and 
adolescents (Escalas de Resiliencia)  
(Prince-Embury, 2008) 
 
IECI. Inventario de estrés cotidiano infantil.  
(Trianes et al., 2011)

Variables analizadas 
 
Síntomas Depresivos (respuesta afectiva, problemas sociales, autoestima, preocupación por la muerte, 
sentimientos de culpa, depresivos varios). 
Conductas Positivas opuestas a la depresión (ánimo-alegría, positivos varios). 
 
Síntomas Depresivos. 
Conductas Positivas opuestas a la depresión. 
 
Escalas Clínicas (actitud negativa hacia el colegio, actitud negativa hacia los profesores, atipicidad, locus de 
control, estrés social, ansiedad, depresión, sentido de incapacidad). 
Escalas adaptativas (relaciones interpersonales, relaciones con los padres, autoestima, confianza en sí mismo). 
Índices Globales (desajuste clínico, desajuste escolar, ajuste personal, índice de síntomas emocionales). 
 
Problemas Internalizantes (retraimiento, somatización, ansiedad, infantil-dependiente, problemas de 
pensamiento, depresión). 
Problemas Externalizantes (atención-hiperactividad, conducta perturbadora, rendimiento académico, 
conducta violenta). 
Problemas emocionales y de conducta (global). 
 
Autoncepto Global (físico, social, intelectual, familiar, personal, sensación de control). 
 
Habilidades Sociales (comunicación, cooperación, asertividad, responsabilidad, empatía, 
implicación/participación, auto-control). 
Comportamientos Problemáticos (externalizantes, bullying, inatención-hiperactividad, internalizantes). 
 
Sentido de competencia (optimismo, auto-eficacia, adaptabilidad). 
Sentido de afiliación (confianza, apoyo, confort, tolerancia). 
Reactividad emocional (sensibilidad, recuperación, alteración). 
 
Estrés general (problemas de salud y psicosomáticos, estrés en el ámbito escolar, estrés en entorno familiar).
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VALIDACIÓN DEL PROGRAMA: RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 

El trabajo tuvo como objetivos: (1) diseñar un programa para prevenir la sintomatología depresiva; (2) implementarlo 
en varios grupos de niños de 8 a 10 años, durante 18 sesiones de intervención; y (3) evaluar experimentalmente sus 
efectos en diversas variables, tales como depresión, desajuste escolar, desajuste clínico, ajuste personal, problemas 
emocionales y de conducta, autoconcepto, habilidades sociales, resiliencia y estrés. 

Se utilizó una muestra de 481 participantes de 7 a 10 años (52,4% niños y 47,6% niñas). Los participantes fueron se-
leccionados de las escuelas de la Comunidad Autónoma del País Vasco, 59,5% de centros públicos y 40,5% de cen-
tros privados/concertados, 52,4% estudiaban tercero y 47,6% cuarto curso de Educación Primaria.  

Este estudio empleó un diseño cuasi-experimental de medidas repetidas pretest-postest con grupos de control. Al ini-
cio de curso escolar, se realizó la evaluación pretest. Para medir las variables objeto de estudio se administraron 8 ins-
trumentos antes y después de aplicar el programa, es decir, en la fase pretest y postest (ver Tabla 6). Se asignó 
aleatoriamente a los grupos a la condición experimental y control. Para la validación del programa se realizaron dos 
estudios. En el primero se comparó el grupo experimental (n=218), es decir, los que recibieron el Programa “Pozik Bi-
zi (Vivir Feliz)” consistente en 18 sesiones de intervención, con el grupo de control 1 (realizaban actividades de jue-
go-aprendizaje cooperativo) (n=202). En el segundo estudio se comparó los que recibieron el Programa “Pozik Bizi 
(Vivir Feliz)” con el grupo de control 2 (neutro, realizaban las tutorías habituales del centro, y no realizaban activida-
des de desarrollo socio-emocional o de prevención de la depresión) (n=61). Al finalizar el curso, en la fase postest se 
administraron los mismos instrumentos pretest. Complementariamente, a los experimentales se les realizó una evalua-
ción de seguimiento 6 meses después de finalizar el programa.  

Con la finalidad de evaluar el cambio en las variables objeto de estudio se realizaron análisis descriptivos (frecuen-
cias, porcentajes, medias y desviaciones típicas), análisis de varianza multivariados (MANOVA) y univariados (ANO-
VA), en la fase pretest, postest y con la diferencia pretest-postest entre los experimentales y control. También se 
realizaron análisis de covarianza pretest-postest, covariando las diferencias existentes a priori entre ambas condicio-
nes (ANCOVA y MANCOVA). 

En la presentación de los resultados, primero se muestran los cambios significativos intragrupo, es decir, el cambio 
significativo en el grupo experimental entre el pretest, el postest y el seguimiento; en segundo lugar se compara el 
cambio pretest-postest entre el grupo experimental y el de control 1 (juego-aprendizaje cooperativo); y en tercer lugar 
se presentan los resultados de la comparación pretest-postest del grupo experimental y del control 2 (neutro) (Garai-
gordobil, Bernarás y Jaureguizar, 2019, Garaigordobil, Jaureguizar y Bernarás, 2019). 
4 Cambio intragrupo experimentales. Los resultados de los análisis de varianza intragrupo evidenciaron que aquellos 

participantes que  realizaron el programa de prevención de la depresión “Pozik Bizi (Vivir Feliz)” (experimentales 
n=218), significativamente disminuyeron el nivel  de desajuste clínico, el índice de síntomas emocionales, los sínto-
mas  depresivos (autoevaluados y evaluados por el profesorado), comportamientos problemáticos, y tendencialmen-
te problemas emocionales  y de conducta; complementariamente, aumentaron significativamente su ajuste 
 personal, su autoconcepto, su sentido de competencia y afiliación  relacionado con la resiliencia ante situaciones 
adversas. Además, estos cambios intragrupo pretest-postest, significativamente, se mantuvieron en la fase de segui-
miento, 6 meses después de terminar la intervención. 

4 Comparación intergrupos experimental – control cooperativo. Al comparar el efecto del programa “Pozik Bizi (Vi-
vir Feliz)” (experimentales n=218), con el programa de juego/aprendizaje cooperativo (control 1 n=202) se puso de 
relieve que los experimentales significativamente, disminuyeron el nivel de desajuste clínico y desajuste escolar, los 
problemas emocionales y de conducta (especialmente los internalizantes), aumentando conductas positivas que in-
hiben la depresión evaluadas por los profesores. Sin embargo, los participantes del grupo de control cooperativo 
mejoraron significativamente más el autoconcepto y las habilidades sociales. En conclusión, el programa “Pozik Bi-
zi (Vivir Feliz)” fue eficaz especialmente en las variables clínicas (reduciendo síntomas depresivos, problemas clíni-
cos, emocionales…).  

4 Comparación intergrupos experimental – control neutro. Al comparar el cambio que se produjo en los experimen-
tales como efecto del programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)” (n=218), con el que se produjo en el grupo de  control 2 
(neutro, n=61) que realizó las tutorías estándar del centro educativo, se puso de relieve que los experimentales sig-
nificativamente, disminuyeron en el índice de síntomas emocionales,  en los síntomas de depresión autoevaluados, 
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así como en los problemas emocionales y de conducta evaluados por los profesores; además los  experimentales 
aumentaron significativamente su nivel de ajuste  personal. 

Estos resultados muestran la eficacia del programa implementado experimentalmente en varios centros educativos y 
permiten sugerir la importancia de desarrollar campañas formativas dirigidas a prevenir la sintomatología depresiva y 
mejorar la situación emocional de los niños y niñas durante la infancia. El aumento de las cifras de sintomatología de-
presiva en la infancia y en la adolescencia obliga a tomar medidas preventivas tempranas y en este contexto se ha di-
señado este programa que esperamos sea de utilidad a los profesionales de la psicología y la educación.  
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Ficha 2.  

 

Intervención en la depresión mediante el programa 
“Pozik Bizi (Vivir Feliz)”: Evaluación del cambio en julen, 
varón de 8 años de edad 
 
 
OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

El trabajo que se presenta es un estudio de caso único llevado a cabo con un varón de 8 años de edad, Julen, que 
antes de experimentar el programa de prevención “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”, mostró un nivel medio-alto en síntomas 
depresivos y un nivel muy bajo en conductas positivas opuestas a la depresión. El estudio evalúa el efecto que el pro-
grama “Pozik Bizi (Vivir Feliz)” potenció en Julen, tras haber participado en este programa implementado en su grupo-
aula durante un curso académico. El objetivo general de este trabajo es valorar el cambio en Julen y compararlo con 
el cambio de los participantes que experimentaron el programa aquel curso académico (N=218).  

Con este objetivo, se propone que el programa disminuirá en Julen el nivel de los síntomas depresivos (autoevalua-
dos y evaluados por el profesorado), y otros problemas (internalizantes, externalizantes, problemas emocionales y de 
conducta, desajuste clínico, desajuste escolar, índice de síntomas emocionales, comportamientos problemáticos, re-
actividad emocional, estrés). Además, se postula que el programa aumentará en Julen variables personales y sociales 
positivas (ajuste personal, conductas positivas opuestas a la depresión, autoconcepto, habilidades sociales, sentido de 
competencia, sentido de afiliación). 

 
PARTICIPANTES 

Es un estudio de caso único con un niño de 8 años con un nivel medio-alto en síntomas depresivos, y un nivel muy bajo 
en conductas positivas opuestas a la depresión. Julen cursa tercer curso de educación primaria, en un centro privado.  

 
PROCEDIMIENTO 

Este trabajo se contextualiza dentro de una investigación experimental de medidas repetidas pretest-postest-segui-
miento con grupo de control en la que se ha validado el programa para prevenir la depresión infantil “Pozik Bizi (Vi-
vir Feliz)”. No obstante, el trabajo que se expone, se centra en el análisis del cambio en un solo individuo, que ha 
participado en un programa antidepresión aplicado al grupo en el que está inscrito. Por consiguiente, el diseño de es-
te estudio es un diseño de caso único con medidas repetidas pretest-postest-seguimiento. En este estudio antes de co-
menzar el programa (pretest), se midieron diversas variables como el nivel de depresión, otros problemas 
emocionales, de conducta…, y otras variables personales y sociales positivas (ver Tabla 6). Posteriormente, el progra-
ma fue implementado en el grupo-aula de Julen. Al finalizar el mismo (postest) y en el seguimiento (6 meses después 
de finalizar la intervención) se midieron las mismas variables. La intervención (ver Ficha 1) consistió en la realización 
de 18 sesiones de 60 minutos de duración, en las que Julen participó, realizando todas las actividades del programa. 
La intervención fue llevada a cabo por una profesora durante un curso escolar. En la validación experimental del pro-
grama se administró a 218 niños de 7 a 10 años, que cursaban 3º y 4º curso de Educación Primaria. Julen fue selec-
cionado al azar de la muestra de validación que antes de iniciar el programa mostraron conductas depresivas 
superiores al promedio (> centil 70). 

 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN  

Para medir las variables objeto de estudio, antes y después de aplicar el programa de intervención “Pozik Bizi (Vivir 
Feliz)” y 6 meses después de concluirlo, a Julen le administraron 8 instrumentos de evaluación que cumplen las debi-
das garantías de fiabilidad y validez (ver Tabla 6). 
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EL PROGRAMA “POZIK BIZI (VIVIR FELIZ)” 
El programa de prevención tiene tres grandes objetivos: (1) Mejorar las relaciones entre los miembros del grupo y re-

ducir el estrés social; (2) Identificar, entender y regular las emociones y pensamientos negativos y potenciar el pensa-
miento positivo; y (3) Desarrollar las habilidades, disminuir los sentimientos de ansiedad e incapacidad para aumentar 
la autoestima y la confianza en uno mismo. El programa pretende que los niños aprendan a responder de forma ade-
cuada a los problemas emocionales y aumenten la confianza en sí mismos (ver ficha 1).  

 
RESULTADOS 

En primer lugar, se obtuvieron las puntuaciones directas que Julen había obtenido en todas las variables evaluadas 
antes del programa, en la fase pretest (ver Tabla 7). Estas puntuaciones directas fueron posteriormente transformadas 
en puntuaciones percentiles tomando como referencia los baremos elaborados para cada variable con una muestra de 
tipificación de 218 niños y niñas que habían realizado el programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)” (muestra de validación 
del programa), antes de comenzar la intervención, es decir, los baremos fueron elaborados con las puntuaciones pre-
test de la muestra con la que se implementó el programa. Por consiguiente, se comparan las puntuaciones de Julen 
antes de la intervención con las de 218 estudiantes con los que también se lleva a cabo el programa “Pozik Bizi (Vivir 
Feliz)”. 

En segundo lugar, se calculó la diferencia entre el pretest y postest, que indicaba el cambio que se había producido 
en Julen en cada variable por efecto de la intervención, es decir, se obtuvo la diferencia pretest-postest en las puntua-
ciones directas de cada variable (ver Tabla 7). Posteriormente, se elaboraron baremos utilizando las diferencias pre-
test-postest de toda la muestra experimental de validación (n=218), y más tarde se trasformaron las puntuaciones 

TABLA 7 
INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN, VARIABLES MEDIDAS EN JULEN, PUNTUACIONES DIRECTAS Y CENTILES EN LAS VARIABLES ANTES 

DEL PROGRAMA (PRETEST) TRAS FINALIZAR LA INTERVENCIÓN (POSTEST) Y 6 MESES DESPUÉS (SEGUIMIENTO)

Pretest Pretest-Postest Pretest-Seguimiento 

Instrumentos de evaluación                                    Variables Medidas  

PD PC PD PC PD PC

45 
40 

 
90 
97 

 
40 
75 
50 
90 

 
85 
99 
97 

 
47 

 
30 
10 

 
10 
45 
95 

 
5 

-22 
-4 
 

-11 
5 
 

-3 
-6 
5 

-51 
 

-1 
-3 
-4 
 

7 
 

-8 
8 
 

-10 
-4 

-29 
 

5

75 
85 
 

99 
99 
 

90 
50 
20 
95 
 

80 
99 
97 
 

25 
 

85 
25 
 

25 
50 
99 
 

20

-25 
7 
 

-9 
5 
 

-33 
0 

-12 
-60 

 
-1 
-4 
-5 
 

-7 
 

12 
4 
 

-5 
1 

-43 
 

2

70 
10 
 

75 
5 
 

80 
75 
60 
90 
 

75 
99 
97 
 

60 
 

35 
80 
 

90 
75 
99 
 

65

112 
25 
 

18 
8 
 

161 
102 
209 
328 

 
1 
5 
6 
 

196 
 

108 
36 
 

73 
86 
68 
 

5

Síntomas Depresivos 
Conductas Positivas opuestas a la depresión 
 
Síntomas Depresivos 
Conductas Positivas opuestas a la depresión 
 
Desajuste Clínico 
Desajuste Escolar 
Ajuste Personal 
Índice de Síntomas Emocionales 
 
Problemas Internalizantes 
Problemas Externalizantes 
Problemas Emocionales y de Conducta 
 
Autoncepto Global 
 
Habilidades Sociales 
Comportamientos Problemáticos 
 
Sentido de competencia 
Sentido de afiliación 
Reactividad emocional 
 
Estrés general

CDS. Cuestionario de Depresión para niños  
(Lang y Tisher, 1983, 2004) 
 
CDS-T. Cuestionario de Depresión para profesores 
(Tisher, 1995) 
 
BASC-S2. Sistema de Evaluación de la Conducta de 
Niños y Adolescentes  
(Reynolds y Kamphaus, 1992; adapt. González et al., 2004) 
 
 
SPECI. Screening de Problemas Emocionales y de 
Conducta Infantil (Profesorado)  
(Garaigordobil y Maganto 2012) 
 
CAG. Cuestionario de Autoconcepto (García, 2001) 
 
SSiS. Sistema de Mejora de Habilidades Sociales 
(Gresham y Elliot, 2008) 
 
RSCA. The Resiliency Scales for children and 
adolescents (Escalas de Resiliencia)  
(Prince-Embury, 2008) 
 
IECI. Inventario de estrés cotidiano infantil  
(Trianes et al., 2011)

Notas: Pretest = Puntuaciones directas y centiles de Julen antes de comenzar la intervención. Se compara las puntuaciones de Julen antes de la intervención con las de 218 estudiantes con los 
que también se lleva a cabo el programa “Pozik Bizi (Vivir Feliz)”. Pretest-Postest = Diferencia antes-después de la intervención en la puntuación directa y su correspondiente centil de Julen en 
todas las variables antes y después del programa. El centil informa del nivel de cambio que Julen ha experimentado en las variables tras realizar el programa comparado con el cambio de 218 
participantes que también realizaron el programa. Pretest-Seguimiento = Diferencia en la puntuación directa y su correspondiente centil, en todas las variables medidas en Julen antes del 
programa y 6 meses después de haberlo concluido. El centil informa del nivel de cambio que Julen ha experimentado del pretest al seguimiento, comparando con el cambio de 218 participantes 
desde antes de la intervención hasta 6 meses después de concluirla. 
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directas de Julen en puntuaciones percentiles utilizando este baremo. El centil informa del nivel de cambio pretest-
postest que Julen ha experimentado en las variables tras realizar el programa comparado con el cambio de 218 parti-
cipantes que también realizaron el programa. 

En tercer lugar, se calculó la diferencia en la puntuación directa obtenida por Julen antes de comenzar el programa 
(pretest) y 6 meses después de haberlo concluido (seguimiento) (ver Tabla 7). Posteriormente se elaboraron baremos 
utilizando las diferencias pretest-seguimiento de toda la muestra experimental de validación (n=218), y más tarde se 
trasformaron las puntuaciones directas de Julen en puntuaciones percentiles utilizando este baremo. El centil informa 
del nivel de cambio que Julen ha experimentado del pretest al seguimiento, comparando con el cambio de 218 parti-
cipantes desde antes de la intervención hasta 6 meses después de concluirla. 

Los resultados obtenidos en Julen, en la fase pretest, antes de comenzar la intervención, en la diferencia pretest-pos-
test (cambio que se produjo en él por efecto del programa de intervención) y en la diferencia prestest-seguimiento 
(cambio evidenciado desde el inicio el programa hasta 6 meses después de concluirlo), se presentan en la tabla 7.  

Como se puede observar (ver Tabla 7), en síntomas depresivos (tanto autoevaluados, CDS, como evaluados por la 
profesora, CDS-T), en la fase pretest (antes de comenzar la intervención, Julen comparado con la muestra de valida-
ción del programa (n=218) (muestra de tipificación), mostró puntuaciones medias-altas (centil 70 y 75) en síntomas 
depresivos, así como un nivel muy bajo (centil 10 y 5) de conductas positivas opuestas a la depresión. Al comparar el 
cambio pretest-postest de Julen, con el experimentado por los estudiantes que realizaron el programa (n=218), se evi-
dencia un alto nivel de cambio en Julen en síntomas depresivos y conductas positivas opuestas a la depresión tanto 
desde la autoevaluación (centil 75 y 85) como desde la evaluación de la profesora (centil 99 y 99). Al analizar el cam-
bio del pretest al seguimiento (6 meses después de concluir el programa), se confirma el mantenimiento de la dismi-
nución de los síntomas depresivos. Por lo tanto, el programa potenció en Julen una disminución relevante de los 
síntomas depresivos (estado de humor triste, preocupaciones por la enfermedad y la muerte, apatía, sentimientos de 
culpa autopunitivos…), aumentando las conductas positivas opuestas a la depresión (conductas de buen ánimo y ale-
gría, diversión, capacidad de experimentar placer en las actividades diarias…). 

En problemas clínicos (BASC-S2) (ver Tabla 7), Julen mostró un nivel pretest alto en desajuste clínico, desajuste esco-
lar y en el índice de síntomas emocionales (centil 80, 75, 90), así como un nivel medio de ajuste personal (centil 60). 
El cambio pretest-postest de Julen, comparado con la muestra que realizó el programa (N=218), fue muy relevante 
disminuyendo el desajuste clínico, el desajuste escolar y el índice de síntomas emocionales (centil 90, 50, 95), que se 
mantuvo en gran medida en el seguimiento. Aunque el ajuste personal no mejoró entre el pretest y el postest, sin em-
bargo, sí mostró un aumento en el seguimiento. Por lo tanto, el programa potenció en Julen una disminución del desa-
juste clínico (ansiedad, atipicidad, locus de control), del desajuste escolar (actitud negativa hacia el colegio, actitud 
negativa hacia los profesores) y del índice de síntomas emocionales (indicador global de alteraciones emocionales, 
concretamente de problemas interiorizados como son: ansiedad, relaciones interpersonales, autoestima, estrés social, 
depresión, sentido de incapacidad). El ajuste personal (relaciones interpersonales, relaciones con los padres, confianza 
en sí mismo y autoestima) mostró un aumento promedio en el seguimiento. 

En problemas emocionales y de conducta (SPECI), Julen tenía en el pretest altos niveles de problemas internalizan-
tes, externalizantes y de problemas emocionales y de conducta (centil 75, 90, 97) comparado con la muestra de tipifi-
cación. Al analizar el cambio pretest-postest y el cambio pretest-seguimiento se confirma una reducción de todos los 
problemas evaluados tanto internalizantes como externalizantes, y esta mejora fue muy superior a la experimentada 
por los experimentales, tanto en el cambio pretest-postest (centil 80, 99, 97) como en el cambio pretest-seguimiento 
(centil 85, 99, 97). Por lo tanto, el programa mejoró los problemas emocionales y de conducta de Julen (retraimiento, 
somatización, ansiedad, infantil-dependiente, problemas de pensamiento, atención-hiperactividad, conducta perturba-
dora, rendimiento académico, depresión y conducta violenta), tanto internalizantes como externalizantes. 

En el autoconcepto (CAG), Julen mostraba en el pretest un nivel promedio (centil 60), sin embargo, el cambio pre-
test-postest no confirmó una mejora, aunque sí se halló un aumento promedio del autoconcepto global (físico, social, 
familiar, intelectual, personal, sensación de control) en el cambio pretest-seguimiento. Por consiguiente, no se produ-
jo una mejora del autoconcepto. 

En habilidades sociales y comportamientos problemáticos (SSiS), en la fase pretest Julen mostró pocas habilidades 
sociales (centil 35) y un nivel medio-alto de comportamientos problemáticos (centil 80). En habilidades sociales, los 
cambios pretest-postest evidencian un aumento, pero éste no se mantiene en el seguimiento. En comportamientos 
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problemáticos no se observó una disminución de los mismos, ni en el pretest-postest, ni en el pretest-seguimiento. Por 
lo tanto, el programa no ha estimulado en Julen un aumento de sus habilidades sociales (comunicación, cooperación, 
asertividad, responsabilidad, empatía, implicación, autocontrol), ni una disminución de algunos comportamientos pro-
blemáticos (agresividad…). 

En variables relacionadas con la resiliencia (sentido de competencia, sentido de afiliación, reactividad emocional), 
antes de comenzar la intervención Julen mostraba un nivel alto en sentido de competencia (centil 90), y un nivel me-
dio-alto en sentido de afiliación (centil 75). Sin embargo, también mostró un nivel muy alto de reactividad emocional 
(centil 99). Partiendo de un nivel alto en sentido de competencia (optimismo, autoeficacia y adaptabilidad) y en senti-
do de afiliación (confianza, apoyo, confort, tolerancia) no se dieron cambios ni pretest-postest ni pretest-seguimiento. 
Por el contrario, sí se constató en Julen una disminución importante de la reactividad emocional en el cambio pretest-
postest y pretest-seguimiento. Por lo tanto, el programa potenció en Julen una reducción de su alto nivel de reactivi-
dad emocional (sensibilidad o sentimiento de agitación que siente; recuperación o capacidad de volver de ese estado 
de agitación a uno de equilibrio emocional; y alteración o capacidad de mantener el equilibrio emocional cuando está 
agitado). 

En estrés, evaluado con el IECI, Julen mostró antes de comenzar la intervención un nivel promedio, y no se produjo 
una disminución pretest-postest, ni pretest-seguimiento. 

En síntesis, en Julen la intervención disminuyó: (1) los síntomas depresivos (autoevaluados y evaluados por la profe-
sora); (2) el nivel de desajuste clínico, desajuste escolar y el índice de síntomas emocionales; (3) problemas emociona-
les y de conducta, internalizantes y externalizantes; y (4) el nivel de reactividad emocional (sentimiento de agitación, 
desequilibrio emocional…). Además, el programa aumentó en Julen las conductas positivas opuestas a la depresión 
(autoevaluadas y evaluadas por los profesores) que en el seguimiento se mantuvieron (especialmente las evaluadas 
por los profesores). En la misma dirección que se constató al validar el programa, se ha producido en Julen una mejo-
ra importante en diversas variables clínicas, aunque no han aumentado sus habilidades sociales, su autoconcepto, ni 
disminuido algunos comportamientos problemáticos.  
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