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Actualmente, uno de los principales problemas para tener una adecuada valoracion y diagndstico
de los trastornos de ansiedad, es la falta de instrumentos desarrollados especificamente para nifos.
La mayor parte de éstos, se basan en modelos para adultos, sin tomar en cuenta las caracteristicas
personales de la poblacién infantil ya que, consideran a los nifios como pequefios adultos. Adn mas,
no toman en cuenta la base cultural a la que pertenece el nifio por lo que, su aplicacion y
comprension se ve afectada. Especificamente, en poblacidn mexicana, no se ha encontrado
investigacion alguna sobre la evaluacion del Trastorno obsesivo-compulsivo en nifios. El Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) se define y distingue por la presencia de obsesiones y compulsiones.
Provoca un deterioro importante en el area social, emocional y escolar del nifio. Entre los
principales factores que se relacionan con su establecimiento se encuentra la crianza y el
afrontamiento! El proposito de este estudio fue la creacion de un instrumento valido y confiable con
base en los criterios del DSM-IV (APA, 1994), que permita la valoracién y el diagnostico del TOC en
niflos y adolescentes mexicanos (TOC-UNAM). El instrumento se compone de 27 reactivos que se
agrupan en cinco factores: 1) Limpieza, 2) Culpabilidad, 3) Verificacidn, 4) Perfeccionismo y S)
Cogniciones obsesivo-compulsivas, con un indice de confiabilidad de .8736 que explican en
conjunto el 43.218% de la varianza acumulada. Su aplicacidn se realizé en una muestra no
aleatoria de 1681 nifios y adolescentes, cuyas edades comprendian de los 7 a los 16 afios, y cuya
escolaridad iba de segundo de primaria hasta tercero de secundaria. Los resultados indican que
existen diferencias estadisticamente significativas entre los nifios y las nifias, donde las nifias
refieren mas miedos que los nifios. Finalmente, las correlaciones entre el instrumento TOC-UNAM y
las variables de crianza, cstilos de afrontamiento infantil, sintomas fisicos e interaccion familiar y
escolar fucron significativas,




INTRODUCCION

INTRODUCCION

Tradicionalmente, los nifios y adolescentes se habian considerado como pequefios
aduitos, por lo que los disefios de investigacion, modelos de psicopatologia, evaluacion y
tratamiento de los diversos trastornos de ansiedad en nifios utilizaban extensiones de los
modelos para adultos, derivados de teorias basadas en éstos, y con terminologia adaptada
de la poblacién adulta (Barrett, 2000; Schniering, Hudson & Rapee; 2000).

Aunque la evaluacién en nifios comparte muchos aspectos en comudn con acuélla
en adultos, requiere atencidon especial. Recientemente se ha reconocido la necesidad de
considerar el contexto de su desarrollo como un factor adicional (Barret, 2000; Benjet &
Hernandez- Guzman, 2001). Su evaluacién no debe extrapolarse simplemente, debe
considerar el origen multicausal de la psicopatologia infantil. No obstante, gran parte de la
investigacion en psicologia clinica infantil ain se basa en los paradigmas para adultos.

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los primeros problemas de salud
mental que afectan a nifios y adolescentes hoy en dia. Las investigaciones en-México
estiman que mas de 2 millones de nifios entre 3 y 12 afios presentan algin tra_ston;no
mental. Congruente con éstas, en México, aproximadamente un 23% de los nifios.con
trastornos psiquiatricos diagnosticados, cumplen con los criterios de algan trastorno de
ansiedad (Benjet, Hernandez- Guzman, Tercero & Chartt, 1999). Sin embargo,’ sdn pocos
los estudios que se han realizado sobre su incidencia y evarluacién.')\rsimlsmb,édn a nivel
mundial existen muy pocos estudios sobre la evaluacién de los trastornos de ansiedad en
nifios (OMS, 2001). R ’ '

Una de las variables que mas se han investigado en la etiologia de los trastornos
de ansiedad, es la crianza de los padres, sobre todo de las madres con los hijos
(Echeburtia, 1998; Kendall et al., 1992). A través de las intefacciones con su familia, el
nifio crea una idea general del mundo aprende el estilo de afrontar nuevas situaciones,
ademds de influir en el origen y evolucidn de la psicopatologia infantil (Albano & Morris,
1998; Hagopian & Ollendick, 1997). De aqui la importancia de estas interacciones para
coadyuvar al disefio de estrategias preventivas (Mash & Graham, 2001).
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INTRODUCCION

Entre los trastornos de ansiedad mas reconocidos se encuentra el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC). Si bien existen diversos estudios sobre la prevalencia y
cronicidad del TOC en nifios, en lo que se refiere a instrumentos que cumplan con los
criterios de validez y confiabilidad, éstos son en esencia escasos.

La organizacion del contenido de la presente tesis es la siguiente:

En el primer capitulo se revisa la literatura referente a la crianza y como influye ésta en el
desarrollo de la psicopatologia infantil, especificamente los trastornos de ansiedad.

En el capitulo 2, se exponen los trastornos de ansiedad en nifios: definicién, prevalencia,
comorbilidad, clasificacién de acuerdo al DMS-1V, evaluacién, y etiologia de los mismos.

En el capltulo 3, se d
‘ cnterlos dlagnostlcos, etlclogla y Ios dis ntos tratamlentos que existen.

ne el trastorno obses:vo compulsnvo. Su prevalencia, inicio, curso,

En el capftuld 4, se revisa la Invest gacion:aceréa de la evaluacién del TOC en nlﬁos. Las
diferentes escalas que existen para medlrlo, su. validez y confiablidad,  asi como ‘sus
limitaciones. ’

En el capitulo 5, se descrlbe la logistica para el cumplimiento de! pnmer obJe

construccién: de un' instrumento valido y confiable. También se Jncluyen Ios anallsls
estadisticos pertinentes para corroborar la validez y confiabilidad de la escala.’ Asnm|srno,
para calcular la prevalencia e incidencia del TOC se Informa cuales son:las obsesiones y
compulsiones mas frecuentes en los nifios de poblacién general (Estudio'1). .

En el capitulo 6, se describe la logistica para el cumplimiento del tercer 6bjetivo (Estudio
2).

En el capitulo 7, se discuten de manera general los resultados de la presente

investigacion.




. OBIETIVOS
OBJETIVOS
Es menester dlsenar instrumentos vélidos y conf‘ables para la evaluacnon del TOC

en nifios por lo que, con base en estos fundamentos teorlcos Ios objetuvos del presente
estudio son: .




CRIANZA

CAPITULO 1
LA CRIANZA COMO PRECURSOR DE LA ANSIEDAD

Apego madre- hijo

Iniciaimente, el ambiente del bebé estd compuesto solamente por el contexto
famitiar, y la manera mas primitiva que posee el infante para comunicar sus necesidades si
tiene frio, hambre, suefio, o sed, es el llanto. La madre es quien desde el primer momento
va a satisfacer estas necesidades, va a brindarle calor, carifio y atencion, aliviarle el dolor,
y es la primera en promover actividades como caminar, hablar, jugar.

Es asi como la interaccién madre- hijo serd determinante para el desarrollo
posterior del nifio, y su calidad dependera de las caracteristicas personales que traiga cada
uno de ellos a la relacién. Es practicamente imposible pensar que el comportamiento de
una persona no impacte el comportamiento de otras

De esta interaccidén, va emergiendo una relacién especial y récn'proca conlas
personas que le rodean, el apego. El apego, se ha definido como el lazo o vnnculo de amor
y afecto duradero entre un bebé y sus padres (Herndndez- Guzman, 1999) ‘Este lazo, es
una necesidad primaria cuyo valor radica en la supervivencia de los individuos. A lo largo
de la evolucién, se han seleccionado conductas benéficas para la supervivencia de’los
individuos y de la especie. La sonrisa, la risa, el juego, las vocalizaciones, la aparicion del
lenguaje estructurado, asi como la interaccién en nuevos contextos son algunos ejemplds.

En el infante, las caracteristicas personales dependen de las disposiciones
genéticas, las condiciones durante el embarazo y en el momento del parto, y hasta de las
condiciones actuales del contexto en el que interactta. Por su parte, los padres traen a la
relacion una serie de caracteristicas y comportamientos alin mds complejos, determinados
éstos por los recursos psicoldgicos y de apoyo adquiridos a lo largo de su vida, la historia
de cada uno de los padres interactuando cada uno de ellos en la relacion de pareja.
(Hernandez-Guzman & Lépez- Morales, 1999).
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CRIANZA

La responsividad de los padres (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978), es decir
la prontitud y efectividad con la que atiendan a su hijo, parece ser la variable clave que
explica la diferencia entre una relacidn de apego segura y una relacidn de apego ansiosa
(Hernandez- Guzman, 1999).

Entre mas responsivos sean los padres, se evitara el comportamiento disfuncional y
el desarrollo de alguna patologia. El nifio, tenderd a ser un individuo auténomo,
competente, seguro de si mismo, con representaciones positivas de él y sus iguales,
ademas de! desarrollo de habilidades que lo conducirdn a relaciones subsecuentes mas
armoniosas. A este vinculo se le ha llamado apego seguro (Ainsworth et al.,1978).
Asimismo, en la medida en la que el bebé logre obtener las respuestas de los padres que
reduzcan el sufrimiento y satisfagan sus necesidades, aprendera gque su ambiente es
controlable y previsible. Aprendera también que es competente ejerciendo control sobre
su ambiente, lo que abre un abanico de oportunidades para el aprendizaje de nuevas
habilidades para enfrentar su ambiente social (Hernandez- Guzman, 1999).

Si por lo contrario, se es inconsistente, no se responde a las necesidades que éste
comunica mediante el llanto, establecera un apego ansioso (Ainsworth et al., 1978). Aun
mas, si desde bebé el nifio no siente que ejerce control sobre su medio, presentara
dificultades para interactuar exitosamente con sus iguales (Dornbusch, Ritter, Leiderman,
Roberts, & Fraleigh, 1987; Lamborn, Mounts, Steinberg & Dornbusch, 1991). Las madres .
que desde un inicio, establecen un apego ansioso, tienden a ser autoritarias, controlando
las actividades de su hijo, promueven una autoestima baja, ademas de. sﬁhrihﬁ\fr,la
autoeficacia (Hernandez- Guzman, 1999). i P

Las consecuencias del tipo de apego que se establezca con el nifio no sélo incluyen
las antes mencionadas, sino que conllevan a otros tantos problemas posteriores. Este
puede ser un certero predictor para desarrollar trastornos por ansiedad en la nifiez tardia
u adolescencia temprana (Warren, Huston, Egeland, & Sroufe, 1997 citado por Thompson,
2000). Ello, convierte y enfatiza el vinculo de afecto madre- hijo como un factor protector
si se establece como una relacién de apego segura, un factor de riesgo, si se establece
como un apego ansioso.
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De aqui la importancia de que los padres o cuidadores responsables del recién
nacido no sélo deben responder de manera satisfactoria a las demandas de éste, llevarie
en brazos, responder a su llanto, alimentarlo entre otras. También deben tener la
capacidad para resolver problemas, el suficiente autocontrol para reducir el estrés, y
afrontar las crisis de la mejor manera posible. Es decir, deben establecer una crianza
exitosa en la cudl asuman su papel de modeladores de la conducta de! nifio, vy
proporcionen los cuidados necesarios para lograr una relacion de calidad, no de cantidad.

Modelos de crianza y su funcionalidad

En un inicio, el papel de los padres en el desarrollo y competencia social del nifio
se ignoré. Sin embargo, se ha documentado que al menos alguna de las habilidades
sociales que aprende el nifio para lograr una interaccién exitosa, esto es, ser alguien
competente, las obtuvo de la interaccién padre- hijo. De esta interaccién, y de la
interacciéon con otras personas significativas, el nifio aprende estrategias para afrontar
nuevas situaciones (p. e. Herndndez- Guzman, 1999). Asimismo, se ha examinado la
influencia de l1a crianza en el desarrollo emocional y conductua! del nifio (Dornbusch et al.,
1987; Lamborn et al., 1991). Del estilo de crianza que los padres adopten, dependera en
gran medida la calidad de la relacion que mantengan con su hijo en un futuro.

Los estilos de crianza son las situaciones que podrian exacerbar o mitigar la
ansiedad (MacDonald & Parke, 1984) Dlversas lnvestlgaciones apoyan: este  supuesto.
Sugieren la existencia de una relacién entre los estilos de crianza’ de los padres y la
ansiedad del nifio (Hock & Krohne, '1987; Hock & Krohne, 1989 Krohne & Hock 1991,
citado por Hernandez- Guzman & Sanchez- Sosa 1997).

Se ha encontrado que la crianza esta vinculada i:yon"la éoriduét_:a ‘brosocial del nifio
en su grupo de iguales asi como del status: sociométrico qhe_,tenga dentro de éste
(Dekovic & Janssens, 1992). Los nifios ayudados y apoyados afectivamente por sus padres
en situaciones de estimulacién Aﬁsica, tenderan a desarrollar un mayor nimero de
conductas prosociales al interactuar con sus iguales (MacDonald & Parke, 1984).

TESIS COW 7
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CRIANZA

La situacion contraria, en ia cual los padres son controladores y dominantes, ofrece
menos oportunidades a! nifo para aprender y poner en practica el dominio de las
situaciones afectivas (Hernandez- Guzman, 1999; Kaufmann, Gesten, et al.,, 2000;
MacDonald & Parke, 1984). Promueve en el nifio el establecimiento de relaciones ansiosas,
desconfianza y tendencia a evitar la cercania con otros (Hernandez- Guzman & Ldpez-
Morales, 1999).

Basandose en los componentes de apoyo y contro! de la conducta de los padres, la
literatura identifica 3 prototipos bdsicos de control paterno que engloban, de manera
general, las relaciones padres- hijos: el autoritario, el democratico o de control firme y el
permisivo (Baumrind, 1966) mismos que no se dan en forma pura, sino muchos padres los

combinan dependiendo de situaciones especificas:

Estilo Autoritario

Los padres autoritarios intentan moldear, controlar, y evaluar las conductas y
actitudes del nifio por medio de reglas inamovibles. Exhortan al nifio a obedec{aqus Y.
respetarlos ciega e incondicionalmente, pues consideran que la obedienciak es una \/irtud'
que caracteriza su relacidn de poder, donde ellos son la autoridad Y. el hljo es el
subordinado (Baumrind, 1966; Dekovic & Janssens, 1992). Creen’ que al asngnarle
responsabilidades que tengan que ver con el mantenimiento de la cas !
respeto por el trabajo (Baumrind, 1966; Hernandez- Guzman, 1999)

Los padres de estos nifios, son controladores y dan ;n{ehyoys éutoﬁdmfal Son
demandantes, y al mismo tiempo, muy poco responsivos (Hernandez- Guzman, 1999). No
fomentan el intercambio verbal. Se reservan la toma de decisiones. Favorecen las medldas
punitivas y violentas para restringir la autonomia del nifio hasta’ eI punto' en el cual las
acciones o creencias del nifio pueden chocar con las de los padres (Bapmrlnd, 1966).

Algunas de las medidas punitivas que utilizan los padres autoritarios para restringir
la autonomia en el niiio, son las técnicas de control directo, las prohibiciones, y el castigo
fisico. Este ultimo, obstaculiza la adquisicién de habilidades para un sano desarrollo
emocional y conductual del nifio (Dornbusch et al., 1987; Lamborn et al., 1991; McDonald
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& Parke, 1984). Asi mismo, el castigo fisico se ha asociado con problematicas como el
bajo rendimiento escolar (Lamborn et al, 1991), la baja autoestima y falta de
competencia social (Hernandez- Guzman, 1999; Hernandez- Guzman & Caso, 1999;
Lamborn et al., 1991) entre otras. Incluso puede poner en riesgo la vida del propio nifio.

Estudios recientes han encontrado que el estilo autoritario se asocia negativamente
con la conducta prosocial (Kaufmann, Gesten, et al.,, 2000) y el status sociométrico del
nifo (Dekovic & Janssens, 1992). Aun mas, la crianza autoritaria se ha correlacionado en
gran medida con el desarrollo de expectativas negativas, indirectamente con la ansiedad
en el nifio, y el establecimiento de un afrontamiento ineficaz, como el de evitacion. Nifios
diagnosticados ansiosos, tienden a interpretar material ambiguo como amenazante que
nifios no diagnosticados como ansiosos (Shortt, Barrett, Dadds & Fox, 2001).

Estilo Permiisivo

Los padres permisivos realizan lo contrario de los padres autoritarios, tratan de
fomentar una autonomia, autorregulacion y autoeficacia en los nifios sin técnicas de
control. Sin embargo no cumplen su cometido debido a la falta del establecimiento de
limites (Baumrind, 1966).

No favorecen la capacidad para afrontar y resolver problemas interpersonales, ni el
desarrollo intelectual (Herndndez- Guzman, 1999). Son tolerantes y permiten que sus hijos
actGen impuisivamente. Castigan poco y no prohiben, por lo que no demandanuna
conducta madura por parte de sus hijos. Los dejan hacer y deshacer, aunque se lastimen
y dafien a otras personas, animales o las cosas a su a|rededpr. No fo'mehtan'el autocontrol
en sus hijos, permiten que el nifio realice conductas no nécesariarhente bénéﬁcas para
terceros. No respetan la individualidad de los demds. Aun mas, los" hljos de padres
permisivos tienden a ser inmaduros, no controlan : sus- impulsos, nl son responsables»
socialmente. Aln mas, no respetan la mdnvudualldad de Ios demas (Baumrlnd 966)

Estilo Democrdtico

Se basa el estilo democrético enel’ establec:mlento de reglas claras que se cumplan
con firmeza. A través de la aceptacion afectiva, promueve la autonomia y autoeficacia en
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el nifio (Dekovic & Janssens, 1992; Dornbusch et al., 1987; Lamborn et al., 1991;
Kaufmann, Gesten, et al., 2000).

Los padres con una crianza democrética, reconocen la individualidad y los derechos
del nifio. Intentan dirigir racionalmente las actividades del nifio orientandolo a la solucion
de problemas ademas de guiarlo hacia la ejecucidon de conductas adecuadas. Le explican
las consecuencias de sus actos, y refuerzan las conductas certeras en él. No basan la
crianza en sus propias decisiones, sino en el razonamiento con ef propio nifio. Fomentan la
comunicaciéon verbal al darle la libertad al nifio para poder objetar cuando no esté de
acuerdo en algo (Baumrind, 1966; Dekovic & Janssens, 1992). Esta autoridad racional,
indica una superioridad en habilidades intelectuales contrario al estilo autoritario, que se
ha vinculado con una menor capacidad intelectual (Hernandez- Guzman, 1999).

En un estudio realizado por Dekovic y Janssens (1992) se observd que lo padres de
nifios populares tendian a utilizar un estilo democratico al interactuar con sus hijos, esto
es, el uso indirecto y persuasivo de estrategias verbales como las sugerencias y las
explicaciones para proveer de apoyo, valor y reforzamiento positivo. También se vio que
eran mas sensibles a las sefiales del nifio y que se involucraban mas con el nifio.

Los padres que interacttian con sus hijos en una manera mas democratica, y cuya
relacion se basa en el dar y tomar mutuo, preparan mejor al nifio para la reciprocidad, la
cual es necesaria en las relaciones con iguales.

Hasta aqui se ha documentado que los estilos de crianza se relacionan con Ia salud
psicoldgica infantil. Por un lado, las conductas no apropiadas por parte de los cuidadores,
conducen al nifio a situaciones de consytafrt_e"esvtijés y obstaculizan su sano desarrollo y, por
otro, las conductas. de arhbos" padfeé' ‘que promueven un apego - seguro. son
comprometedoras, divertidas y no autoritarias.

De igual forma, se ha documentado que la familia es la primera instancia en la que

el nifio pone en practica y somete a prueba su comportamiento social y la forma en que
afronta las situaciones que la vida cotidiana le presenta. La familia tendra un impacto
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predominante durante la primera infancia, y sentara las bases para el funcionamiento del
nifio dentro de contextos extrafamiliares. Ademas de actuar como fuente constante de
aceptacién y aprobacién, o de critica y rechazo.

Cabe destacar que la interaccion madre- hijo/ padre-hijo no es la unica, sino
también ocurren intercambios con personas ajenas a esta relacidon como los abuelos o
familiares cercanos que moderan el aprendizaje del nifio.

La Crianza en ia Familia extendida

La composicion de la familia varia ampliamente, y la influencia reciproca entre el
infante y ésta da forma a su cimulo de experiencias. Lo que hace que las ya de por si
complejas relaciones entre los padres y los hijos se compliquen atn mas cuando uno o
mas miembros de la familia extendida hacen las veces de cuidadores principales o de co-
cuidadores. Estos tracn a la relacién con el nifio y sus padres su propia historia de
interaccién y pueden actuar para atenuar los efectos de otros problemas surgidos de la
relacidn del nifio con sus padres, o para exacerbarlos ain mas (Hernandez-Guzman &
Lépez- Morales, 1999).

Es en los paises latinoamericanos, dénde es comin encontrar que._el. ‘niﬁo se
desarrolla dentro del contexto de un ambito familiar que rebasa a la famllla nuclear. o
Generalmente, los miembros de la familia extendida que con mayor, frecuencia ‘se

encuentra ejerciendo actividades de cuidado infantil son los abuelos. En: Mexlco, “la
convivencia con los abuelos es frecuente (Hernandez-Guzman & Lépez- Morales, 1999)

Cuando los abuelos forman parte de! contexto familiar extendido, mas quéVtvenerr
un efecto negativo, generalmente, actlan como factores protectores. que fnitiQén los
efectos dafinos de alguna circunstancia adversa como lo seria el abandono, el divorcio, o
la muerte de alguno de los padres. Establecen un vinculo emocional con sus nletbs, los
escuchan, y les proporcionan seguridad. )

11
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Sin embargo, la incongruencia que llega a darse cntre valores culturales de los
abuelos y valores adquiridos de los padres, repercute directamente sobre las habilidades
de afrontamiento de los nietos a cualquier edad. Por ello, es necesario que se establezca
un acuerdo entre padres y abuelos en relacidn con las practicas de crianza, para que éstas
sean generadoras de bienestar por parte de los abuelos hacia sus nietos y, coadyuven a
la construccion de redes de apoyo emocional. Es por estas razones que resulta
fundamental tomar en cuenta el caracter extendido del contexto familiar dentro de ciertas
culturas, para comprender cabalmente su influencia, y su participacion en el
funcionamiento infantil. (Hernandez Guzman, 1999).

Ya sea como agente socializador, como transmisora de valores, © como promotora
del aprendizaje infantil, la familia extendida, representa en si, una fuente de aprendizaje
del estilo de afrontamiento, y, por consiguiente, una estrategia adaptativa (Hernandez-
Guzman & Lépez- Morales, 1999) .

Afrontamiento . . )

Desde el nacimiento, las relaciones del nifio con Ias‘pers'onas que te rddean
representan el fundamento social de sus habilidades de’ afrontamiento Surgldo de
disposiciones determinadas genetlcamente, el estilo personal del infante para responder a
otros se moldea y reorganiza a través de una mulntud de mteraccmnes, el nlno se ubica
en referencia a los adultos dedicados a su cuidado y al resto de 1a sociedad con distintos
niveles de ajuste psicolégico.

Conforme el curso del desarrollo, el nifio va construyendo su propia historia de
interacciones. Esta, se compone de las expectativas que tiene con respecto a sus
interacciones y por las microsituaciones pasadas. Pero no sblo es esta historia la que
prepara al infante naturalmente, sino que también dependerd de cdmo perciba, interprete,
evalle e integre las nuevas experiencias a su repertorio de interacciones anteriores,
negativas o positivas. El nifio integra la historia de interacciones que ha tenido a lo largo
de su vida, para hacer una prediccién de lo que va a suceder después de haber evaluado
una nueva situacion.

TESIS CON
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Definido como los esfuerzos cognitivos y conductuales para cumplir con demandas
especificas tanto internas como externas (Lazarus & Folkman, 1984 citado por Lazarus,
1991) el afrontamiento, es una conducta evolutiva que indica el éxito o fracaso en
situaciones amenazantes a futuro con miedo y ansiedad (Hernandez- Guzman, 1999;
Perrez & Reicherts, 1992).

Con la finalidad de alcanzar un mayor entendimiento del afrontamiento, algunos
autores han propuesto explicaciones que lo vinculan directamente con la reduccién de
ansiedad.

Perrez y Reicherts (1992) han analizado la naturaleza de la situacion anisdgena y la
importancia de ésta tanto en la forma en que la persona la percibe como en su respuesta
de adaptacién a ésta. Es importante la distincién entre las caracteristicas objetivas de una
situacion y la percepcidn subjetiva de éstas por parte de la persona, pues la respuesta
adaptativa sera el resultado de la evaluacidn que efectué la persona de la situacién, y sera
eficaz en la medida en que la perciba objetivamente.

En el caso del afrontamiento infantil, se ha reconocido que la familia tiene un
impacto predominante. Son los padres quienes ante una situacién que genere ansiedad en
el nifio, se encuentran en la posibilidad de exacerbar la ansiedad o aminorarla, mostrarle
como modificar la situacién o mostrarsela como incontrolable, aprobar su respuesta de
afrontamiento o desaprobarla, es decir modular su percepcién de la situacién y orientar
sus respuestas ante situaciones futuras. Estas experiencias dan lugar a expectativas
acerca de las relaciones. Cuando son objetivas, las expectativas mejoran la certeza y la
previsibilidad de las relaciones, cuando no lo son, las expectativas pueden crear profecias
que se autocumplen (Hernandez- Guzman, 1999).

Asimismo, la familia extendida, en paises como México, al convivir con el nifio
desempefia un papel fundamental en el proceso mediante el cual éste aprende a afrontar
las situaciones cotidianas que su ambiente le impone. El contexto familiar extendido se
encuentra en la posibilidad de exponer al nifio a una gama mas amplia de situaciones que
la familia nuclear, lo que aumenta su potencial de aprendizaje. Como en el caso de la
familia nuclear, la familia extendida retroinforma al nifioc por medio de la aprobacidn y el
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rechazo, y le da al nifio mas oportunidades para someter @ prueba sus habilidades de
afrontamiento, para imitar 8 mas personas y para refinar las habilidades ya adquiridas.
{Hernandez- Guzman & Lopez- Morales, 1999).

Seligman (1990) propone que aprendemos a afrontar desde pequeios
dependiendo del éxito o fracaso que tengamos controlando las situaciones ansidgenas. En
la medida que hayamos aprendido a controlar las situaciones ansiogenas, percibiremos
controlables otras a futuro, las evaluaremos optimista o pesimistamente y responderemos
consecuentemente. Si no se adquiere tal previsibilidad de sucesos, la seguridad en uno
mismo se vuelve impredecible también. Por ejemplo, en el pasado si no se nos ha
reforzado tras enfrentar una y otra vez la misma situacion, adquirimos un estado de
indefensién en el cudl la cognicion implica el siguiente pensamiento: “el resultado siempre
sera el mismo (negativo), independientemente de lo que haga”.

Los resultados de la linea de investigacion de Seligman coinciden con aquéllos que
refieren que los nifios mas seguros y mas competentes provienen de ambientes familiares
previsibles, controlables, con reglas de actuacion claras y consistentes, y donde predomina
la aprobacion sobre el rechazo, aun cuando se expongan a situaciones que para otros
representen fuentes de ansiedad a evitar. También, concuerdan con las investigaciones
sobre los estilos de crianza, encontrandose grandes similitudes con el estilo democratico
que apoya contextos familiares previsibles para el nifio (Hernandez- Guzmaén, 1999).

La carencia de recursos de afrontamiento favorece que las situaciones sociales
nuevas se manejen defectuosamente y, se manfﬁesta precisamente en el momento que se
da la interfaz familia- escuela (Herndndez- Guzman, 1999). Por ejemplo, la depresién es
una forma de afrontar donde se interpreta al mundo negativamente, es una interpretacion
catastrofica de la realidad. La agresividad, es otra forma de afrontamiento, la cual puede
relacionarse con la ausencia de competencia social. Otras formas podrian ser las
respuestas psicosomaticas.

Finalmente, los estilos de afrontamiento que adquieren los nifios de la relacién que
tienen con sus padres y figuras significativas, juegan un papel importante en la
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determinacion de su autoestima, ya que de elios aprenden las evaluaciones de si mismos
(Caso, 1999; Owens, 1995 citado por Caso, 1999; Perrez & Reicherts, 1992).

Desarrollo de la Autoestima

La autoestima infantil no es un constructo que pueda estudiarse en forma aislada,
representa la evaluacion que realiza el individuo de su posible actuacién ante las
situaciones ansidgenas (Hernandez- Guzman, 1999). Sobre el desarrollo de la autoestima,
los datos parecen indicar que los niveles de autoestima se encuentran intimamente
relacionados tanto con los estilos personales de afrontamiento y con las autoevaluaciones,
como con la retroalimentacidn interna y externa (Caso, 1999).

La retroalimentacién que recibe el nifio de las personas que forman parte de su
contexto familiar y social es la contingencia que moldea la autoestima. Pero parece ser
que la retroinformacion dada desde afuera, por si sola, Nno es capaz de mantener una
autopercepcién positiva. Un segundo componente es el sentirse competente al actuar y
lograr un impacto sobre el ambiente circundante, confirmando la retroinformacion
percibida. La competencia o eficacia autopercibida corroboradas por las acciones mismas y
la retroinformacién que éstas generen seran las que en Gltima instancia ayuden a modular
decisivamente la autoestima (Berndt & Bury, 1996 citado por Hernandez- Guzman, 1999).
A mayor competencia autopercibida, mayor autoestima (Herniandez- Guzman, 1999).

Se ha sefalado que los estilos de crianza son considerados como factor
antecedente de la autoestima. El grado de involucracién del padre y lé madre se relaciona
de moderada a fuertemente, tanto con la autoestima infantil, como de adoles'céntes
(Benjet & Hernandez- Guzman, 2001; Herndndez-Guzman & Caso, 1996; Lamborn et Aal.,
1991).

Las consecuencias de una autoestima pobre, se han documentado ampliamenté ‘en
la literatura psicoldgica. La depresion y ansiedad (Benjet & Hernandez- Guzman, 2001)
son solo un par de variables que se han asociado con la baja autoestima tanto de nifios
como adolescentes.

15
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Con respecto a la autoestima infantil, los cimientos de ésta se construyen durante
fa infancia cuando los padres establecen la relacion de apego con sus hijos (Caso, 1999).
Los nifios forman sus evaluaciones de si mismos debido tanto a influencias externas como
internas. La autocstima interna se fortalece con el desarrollo de conductas y habilidades
que les permite convertirse en autosuficientes, independientes y auténomos. La
autoestima externa se encuentra asociada con la forma en que los demas responden, es
decir, la manera en que evallan y valoran. El origen de la autoestima externa se ubica en
las interacciones complejas que los nifios sostienen con las personas que conforman su
entorno, evaluandose de acuerdo con las evaluaciones reflejadas por éstas (Owens, 1995
citado por Caso, 1999).

Ademas, destaca el caracter multidimensional de la autoestima en nifios y
adolescentes, en base a los dominios que ejercen mayor influencia en dichas etapas del
desarrollo, distinguiendo las dimensiones social, académica, familiar, fisica y moral (Pope,
1988 citado por Caso, 1999).

El area social incluye los sentimientos del nifio con respecto a las relaclonesv 'coh
sus amigos. E| drea académica se refiere a la evaluacion de si mismo como estudxante. El
.‘EI
area corporal o fisica es una combinacién de apariencia fisica y capactdades basada en la
satisfaccién que el nifio tiene de la forma y ejecucién de su cuerpo.: Por. ult|mo, el drea
global es una apreciacién general de si mismo basada en la autoevaluacu n'{de‘l /nifio
(Hernandez- Guzman & Caso, 1996).

area familiar refleja los sentimientos acerca de si mismo como miembro de su fam|

Tanto el reconocimiento como la aceptacidon social parecen: jugar un papel
preponderante en el desarrollo sano del ser humano, pues realimentan su comportamientoy
y ayudan a conformar el concepto de si mismo. Los nifios que gozan de la aceptacién y
aprobacidn social de sus compafieros presentan un mejor concepto de ellos mismos.
Aquellos nifios aceptados socialmente tienen un mayor nimero de elementos para formar
un concepto positivo de ellos, en cambio, el nifio rechazado, carente de la aceptacion
social y de una buena reputacion, posee menos elementos para construir un concepto
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positivo, por lo que en la mayoria de los casos, su autoestima se encuentra mas devaluada
(Hernandez- Guzman, 1999),

Dada la influencia que sobre la autoestima tienen variables tales como la
competencia social, la conducta prosocial y la crianza, se requiere fomentar su estudio y
promover programas orientados al desarroflo de conductas adaptativas que repercutan
favorablemente en el funcionamiento psicoldgico de los individuos desde las etapas
tempranas de su desarrollo y, eviten el establecimiento de ansiedad.

Ansiedad en la crianza

Como profesionales involucrados en la salud del individuo, es importante destacar
que el vinculo entre la ansiedad y el desarrollo socio- emocional del nifio, es 1a base para
la prevencion y tratamiento de la psicopatologia infantil porque al establecerse ansiedad
en el continuo del desarrollo, |a probabilidad de que el nifio muestre patrones de conducta
problema, un afrontamiento ineficaz y el desarrollo de trastornos que afecten e
interrumpan su desarrollo sano, se incrementa.

En la medida en que los nifios crecen, sus patrones de miedo cambian, pero no
siempre en una relacion lineal con la edad. Aunque muchos miedos infantiles disminuyen y
hasta desaparecen con la edad, se da una proporcion de mismos que perduran
(Hernandez- Guzmadn, 1999).

Estos miedos que perduran pueden. deberse a la- experiencia continua de
interacciones familiares disfuncionales que proveen al nifio de €5Casos ' recursos de
afrontamiento. Aunque la ansiedad y el miedo forman parte del desarrollo normal y son
bioldgicamente adaptativos, cuando interf'eren [ n el funclonamiento normal del nifio son
considerados patolégicos y desembocan en un trastorno por ansiedad

Durante los ditimos afios; se ha enfat ado el papel de Ia fan'uha como precursor de
los trastornos de ansiedad (MacDonald &:Par e, 1984) La"“ disfuncién familiar, y
especificamente, las practicas de crianza orientadas hacia el autoritarismo y el castigo
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(Hernandez—~ Guzman & Sanchez— Sosa, 1997, Shortt et al., 2001) predicen la ansiedad en
nifos y adolescentes. De aqui la importancia que se da a la crianza que el nifio reciba.

18



ANSIEDAD

CAPITULO 2
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Ansiedad en la nifiez

El estudio sobre el desarrolio de la ansiedad, si bien no niega la contribucion de
disposiciones heredadas, ha podido mostrar que si éstas encuentran terreno fértil en el
ambiente social del nifio, se desarrollaran en ansiedad patoldgica. Si éste no es el caso, y
se enfrentan a un contexto sano, podrdn evitarse o mitigarse. Por ello, cuando el miedo y
la ansiedad interfieren con la funcionalidad normal del nifio o adolescente y su familia, se
consideran disfuncionales, y se convierten en trastornos por ansiedad (Hernandez-
Guzman, 1999).

El miedo y la ansiedad en la nifiez incluyen manifestaciones fisiolégicas que reflejan
la actividad del sistema nerviosos auténomo; conductuales, que entrafian comportamiento
observable, como respuestas de huida o evitacién, lanto, comerse las ufias, temblar, etc.;
y cognoscitivas, que se presentan en forma de pensamientos y autoverbalizaciones
catastroficos, de preocupacidn excesiva, de autoexigencia,. o de derrota. (Echeburia,
1998; Hernandez- Guzman, 1999).

Los contenidos de los miedos y fuentes de ansiedad varian a lo largo del espectro
del desarrolio. Se sabe que los miedos son comunes en los nifios, y que el niumero de
miedos disminuye con la edad. En edades iniciales, son generales e indiferenciados,
tendiendo a mas abstractos, especificos y se relacionan principalmente con evaluacion
social en edades posteriores. Ademas, se ha documentado que las nifias refieren mas
miedos y mayor prevalencia de trastornos de ansiedad que los nifios (Echeburtia, 1998;
Essau, Conradt & Petermann, 2000; Hernandez- Guzman, 1999; Kendall, Chansky, et al.,
1992; Ollendick, 1983).

El nifio de O a 1 afios suele responder con llanto a los estimulos intensos y
desconocidos, o al encontrarse desamparado. El llanto es una respuesta de adaptacion
que sirve para alertar a la madre ante un peligro que acecha al bebé. En los nifios de 2-4
afios aparece el temor a los animales, que puede, sin embargo, persistir mas alld de esta
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primer edad. En los nifios de 4- 6 afios surge ¢l temor a la oscuridad, a las catastrofes y a
los seres imaginarios, asi como el contegio emocional del miedo experimentado por otras
personas y la preocupacion por la desaprobacion social (Tabla 2.1). A medida que el nifio
crece y se desarrolla la capacidad de recordar el pasado y de prever el futuro, sus miedos
van formuldndose cada vez mas en términos de peligros imaginarios, o bien en términos
de desgracias que no le atafien inmediatamente, pero que le podrian afectar en el futuro
(Echeburda, 1998).

Edad Miedos mas frecuentes

0- 1 afos Personas extranas
Ruidos fuertes
Animales
Oscuridad

2- 4 afios Tormentas
Dafios fisicos
Personas disfrazadas

4- 6 anos Oscuridad

Brujas y fantasmas
Catastrofes

Separacién de los padres

6- 9 aiios Dafio fisico
Ridiculo
Escuela
Muerte
9- 12 afios Accidentes y enfermedades

Bajo rendimiento escolar
Conflicto entre los padres

12- 18 Relaciones interpersonales
Pérdida de autoestima

Tabla 2.1 Miedos evolutivos normales mas frecuentes en las fases del desarrollo infantil
(Echeburia, 1998; Méndez, Olivares & Bermejo, 2001).
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Muchos de los nifios superan estos miedos conformen crecen, pero nifios con
alguna patologia en su desarrollo socio- emocional, generalmente, ocultan sus miedos lo
que, desemboca en un trastorno de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad ocurren cuando el funcionamiento de la persona se
trastorna debido a una respuesta ansiosa extrema y fuera de proporcidon con respécto ala
amenaza real que plantee un determinado estimulo amenazante (Benjet & Hernandez-
Guzman, 2001). Son condiciones crénicas que causan un deterioro en la salud general del
nific (Shear & Mammen, 1997). Se caracterizan por la aparicién de crisis de angustia,
sintomas de aprehensién, acompaiiados habitualmente de sensacién de muerte inminente,
falta de aliento, palpitaciones, sensacién de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse
loco o perder el control (APA, 1994).

Epidemiologia

Prevalencia L : e e ST
La literatura refiere que los trastornos de ansledad constltuyen la forma de

psicopatologla infantil y adolescente de mayor prevalencxa. ‘Ast Io han documentado

indica en la tabla 2.2.

Por otra parte, Essau, Conradt & Peterman (2000) encontraron en una muestra de
1,035 estudiantes entre 12 y 17 afios que Ia frecuencna de Ios trastornos de ansiedad fue -
de 18.6%.
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ansiedades

Lapouse & Agras, ; Werry & | Richman, Earls Kastrup { Abe & ;

Monk Silvestre & Quay Stevenson (1980) (1976) | Masui i

(1958) Oliveau {(1971) & Graham [ (1981) l

(1969) (1975) | |

Miedos 43% 16.5% 14% | H
Separacion | 41% | T18% | o i =]
y otras l

Tabla 2.2 Estudios sobre la prevalencia de los trastornos de ansiedad en nifios
(Kendall, Chansky, et al., 1992).

Incidencia

Los trastornos de ansiedad tienen una alta incidencia en la infancia. Los hallazgos
de Kessler et al. (1994, citado por Shear & Mammen, 1997) indican:que eI porcentaje de-
prevalencia en hombres es de 19 2%;, y ‘en mujeres del 30.5%, congruente con aquellos

la adultez. DiVéréds e‘studlos'sugieren' que aquellbs vflndlvidu

Aquellos nifios con trastornos de ansnedad presenta
rendimiento escolar, deficiencias en la. interaccidn social especialme
muestran conductas de aislamiento (Hernadndez,-Guzman, 1999; Shear & Mammen, 1997)
Estos sintomas tienden a aumentar con el paso del tlempo hasta l!egar a3 un momento

con Ios pare_s, y

critico.
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Comorbilidad

Se ha encontrado que los trastornos de ansiedad preceden a la depresion
(Chorpita, Albano & Barlow, 1998; Avenevoli, Stolar, Li, Dierker & Ries, 2000; Essau et al.,
2000) De acuerdo con Kessler (1994 citado por Shear & Mammen, 1997), la comorbilidad
entre éstos es entre 30 y 60%. A este respecto, y como ya se indicé anteriormente,
Schniering, Hudson y Rapee (2000), sugieren que conforme el nifio ansioso crece, la
probabilidad para  desarrollar depresién, aumenta. No obstante, es innegable la
sobreposicién de la sintomatologia entre el diagndstico de ansiedad y el diagndstico de
depresién.

De igual manera, se ha documentado que los trastornos de ansiedad co- ocurren
con los trastornos de la atencidon. La comorbilidad que mas se ha investigado es aquella
con el Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) (Anderson, 1994; Kendall,
Chansky, et al., 1992; Manassis, 2000), y con los trastormos de conducta (Anderson,
1994). También pueden relacionarse con el uso de sustancias (Essau et al.,, 2000;
Hernandez Guzman, 1999).

Manifestaciones de los Trastornos de Ansiedad o

Algunas de las reacciones fisiolégicas caracteristicas de los trastornos de énsiédad
son: palpitaciones, lncremento o disminucidn de la presién sanguinea, debnhdad general .
respiracién acelerada, espasmos, temblores, tensién facial, rigidez, lnsomnlo ; dolorr
abdominal, pérdida del apetito, nauseas, acidez estomacal, vémito, frecuencia para orir\ar,
palidez, sudoracién, y periodos de frio o calor (Barlow, 1988; Beck,’ Emery & Greenberg,
1985; Edmund & Bourne, 1994; Kendall, Chansky, et al., 1992; Uipschitz, 1988)

Las manifestaciones de ansiedad en la nifiez y adolescencia:son similares aunque
no exactamente iguales a las de los adultos Pavra explicar la sintomatologia de los
trastornos de ‘ansiedad,- se ha propuesto un modelo que los divide en tres sistemas:
Sistema’ Afectivo, Sistema Conductual v Slstema Cogmtlvo (Barlow, 1988; Beck et al.,
1985), congruente con el modelo tripartita desarrollado por Lang (1977 citado por Barlow,
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1988). Todo organismo manifiesta su disfuncion ante una situacion de peligro a través de
determinada sintomatologia en cada uno de estos sistemas.

Sintomas Afectivos Sintomas Conductuales Sintomas Cognitivos

Impaciente Inhibicion Sensacion de irrealidad
Nervioso B Inmovilidad Muscular Hipervigilia
Tenso Evitacién Confusién
Ansioso Tartamudeo Dificultad para concentrarse
Asustado Hiperventilacion Distractibilidad
Alarmado Intranquilidad Bloqueo
Nervioso Coordinacién motriz Dificultad para razonar
Aterrorizado deteriorada Distorsidn cognitiva
Irritable Miedo a perder el control
Inquieto Miedo a morir
Preocupado - Miedo al déﬁp fisico L
Inseguro. . Temor a lmégenes yishales
Tabla 2.3 Principales sintoma,srre'eridos en los trastornos de ansiedad (Barlow, 1988; Beck Emery

& Greenberg, 1985).

Desde una perspectlva cognltlva, los nifios ansiosos tienden a responsabllizarse

excesivamente de los- fracasos,

sin. tomar en consideracién

los componentes de .la

situacioén, experlmentan dlf‘cultades para generar alternativas de actuacmn Y. discrlmlnar

las efectivas de las que no lo son Y,

por ultlmo, suelen ser lentos en la toma de

decisiones. Por ello, no es mfrecuente la adopcnon de la evitacién como. strateg:a de

afrontamiento (Echeburua, 1998)

Clasificacion

Los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes son relativamente una nueva

categoria. No es sino hasta el advenimiento de la tercera version del DSM (American
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Psychiatry Association, 1980) y el CIE-9 (World Health Organization, 1 1979) que se
comienzan a realizar investigaciones en esta a'rea (Last, 1988).

Su clasificacién mas reciente de‘acuerdo con el DSM-1v, dlstlngue las slgulentes
categorias diagndsticas: Trastorn

compulsnvo, Trastorno por estres
postraumatico, Trastorno de ansleda
ya se indico anteriormente, estas categ

surgido y se han adaptado de las caractenzaciones del trastorno en adultos.

Trastorno por estrés Postrauma't;ico' (T EPT): Se presenta a partir de un suceso estresor
desencadenante, donde el individuo se ve envuelto en hechos que representan un peligro
real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad fisica, como asaltos, golpes,
maltrato infantil, violacién, etc.. En algunos casos, es suficiente con ser testigo de un
acontecimiento horrendo o tener conocimiento: de una amenaza seria (APA, 1994;
Herndndez- Guzman, 2001). Su caracteristica . principal es reexperimentar el evento
traumatico inhibiendo asfi, el buen funclonamxento del nlno (Schniering, Hudson & Rapee,
2000).

Fobia Social: El aspecto esenaal en’ este trastorno, es el mledo persistente y acusado a

persona ansiosa, debl ;:Joca’o estupida (APA 1994, L.lpSChllZ 1988).

Fobia Bpecnﬁca. F_t: un miedo persistente e irraclonal desencadenado por la presencia de
una situacién u objeto

pec |¢o que se evita o se mantiene a pesar del intenso malestar
que provoca. Un nlno o adolescente con. una reaccién fobica experimenta ansiedad y
puede o no” presentarse un ataque de pénico (APA 1994; Beck, Emery & Greenberg,
1985). ‘
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Trastorno de ansiedad por separacién (TAS): Puede aparecer cuando el nifio se aleja de
sus padres o cuando éstos, se ausentan. Por ejemplo, el ingreso del nifio a la escuela o
cuando los padres salen de viaje. La dependencia del nifio respecto a la madre adquiere
en estos casos tintes dramaticos, sin serle posible a ella separarse del nifio incluso a pocos
metros o por escasos momentos Se caracteriza por preocupacion excesiva de separarse de
sus cuidadores. Temen la perdida o dafio de sus padres o0 padres o quienes hacen las
veces de éstos (APA, 1994; Echeburta, 1998; Schniering et al., 2000)

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC): Se caracteriza por obsesiones que son
pensamientos, urgencias e imagenes perturbadoras que provocan sufrimiento, disgusto
y/o incomodidad. Asociadas con las obsesiones, se presentan las compulsiones que son
conductas repetitivas, cuya finalidad es mitigar, evitar, disminuir o suprimir_ las emociones
y sensaciones desagradables e incomodas provocadas por las olqsesiones. :

Etiologia i :
En la etiologia de los trastornos de ansiedad desemb’eﬁ'aﬁ un papel importante, por
un lado, los acontecimientos estresantes, separacién maferﬁyé,r 'di\'/‘brcyib, de los padres,
muerte de uno de los padres, hospitalizacién de la madre bldel hiﬁb, cambio de residencia,
etc.; en los periodos criticos de la infancia y, por otro Iadd, -Ia crianza de los padres, sobre
todo de las madres con los hijos (Echeburtia, 1998; Kendall, Chahsky, et al., 1992).

El papel de la familia como coparticipe de los trastornos de ansiedad, se ha
investigado en la interfaz desarrolio infantil -sistema familiar (Albano & Morris, 1998;
Hagopian & Ollendick, 1997; Kendall, Chansky, et al., 1992). Los trastornos por ansiedad
desde una perspectiva del desarrollo, se consideran como el resultado de las transacciones
dindmicas entre factores intra y extra—organismicos. Pueden entenderse desde el punto de
vista de la interaccidn entre la persona y cada una de las situaciones que le imponen los
contextos ambientales predominantes en diversos momentos de su ciclo vital. El contexto
que, a lo largo del desarrollo, influye predominantemente en el origen y evolucidén de la
psicopatologia infantil y adolescente es la familia, concretamente los padres o quienes
hacen las veces de éstos (Albano & Morris, 1998; Hagopian & Ollendick, 1997; Shear &

\ TESIS CON | 2

AATT A TG ORICIEN



ANSIEDAD

Mammen, 1997). Por su parte, Famularo, Fenton, Kinscherff & Ayoub (1994) coinciden
con esta conclusion, y afaden datos que sugieren que las madres diagnosticadas con
trastornos de ansiedad son menos carifiosas y emocionalmente inaccesibles, manifiestan
dificultades para establecer un apego sano y presentan conductas de critica, rechazo e
irritabilidad que favorece la propension de sus hijos a los trastornos de ansiedad.

Un modelo alterno que se ha investigado en estos dltimos afios es el modelo
tripartita de la emocion (Clark & Watson's, 1991 citado por Chorpita, Milani & Moffitt,
2000). Sugiere que existe un factor general, afecto negativo (NA) que se comparte entre
ansiedad y depresion, y dos factores especificos, 1a sobre-estimulacidn fisioldgica (PH),
comin en los trastornos de ansiedad, y el bajo afecto positivo (PA), comin en la
depresion. Este modelo, da una explicacién alterna al origen y establecimiento de los
trastornos de ansiedad y trastornos del afecto en la nifiez. Ademads, enfatiza el desarrollo
emocional del nifio como precursor de los mismos (Chorpita, Albano & Barlow, 1998). A
continuacidn se presenta en la figura 2.1

Afecto Positivo Afecto Negativo Sobre- estimulacién

Fisiologica

Ansiedad Depresidn Péanico T Ansiedad Obsesiones/ Ansiedad
Social Generalizada Compulsiones Por
. Separacion

Figura 2.1. Influencias de la sobre- estimulacnon F'slologica, el Afecto Negativo yel
Afecto Positivo en determinados trastornos por ansiedad y trastornos del afecto (Chorpita,
Milani & Mofftt, 2000). .

- TESIS COI\T 27
FALLA DE ORIGEN




ANSIEDAD

Basicamente, el modelo consiste en las siguientes relaciones: (1) Afecto Negativo
(NA) presenta una relacién positiva con todos los trastornos de ansiedad y con depresién,
(2) Afecto Positivo (PA) presenta una relacién negativa con depresion y con fobia social y
(3) Sobre-estimulacién fisioldgica (PH) presenta una relacidén positiva con el trastorno de
panico y con el trastorno de ansiedad por separacién (Chorpita, 2002; Chorpita et al.,
2000).

Ademas, el modelo permite una mejor comprensién de la alta co-ocurrencia entre
ansiedad y depresidon en nifios. Asimismo, permite un mejor entendimiento de las causas
para clasificar a los trastornos de ansiedad ya que, las dimensiones esenciales de! afecto y
sobre-estimulacién estan relacionados con la ansiedad y los trastornos depresivos
(Chorpita, 2002).

Evaluacién

Existen muchas medidas de autoinforme disefiadas para evaluar la ansiedad en
nifios y adolescentes, como se muestra en la Tabla 2.3. La confiabilidad test- retest para
cada una de las medidas se ha referido de moderada a alta. Los hallazgos encontrados,
sugieren que las medidas de autoinforme para evaluar la ansiedad en nifios y
adolescentes son confiables (Schniering et al., 2000).

Instrumento Confiabilidad Test- Referencia

[g=14:234
Revised Children’s Manifest 0.68- 0.98 Reynolds and Richmond
Anxiety Scale (RCMAS) (1985)
State- Trait Anxiety Inventory 0.63 para el estado A Finch, Kendall, Montgomery vy |
for Children (STAIC) 0.44 para el rasgo A Morris (1975)

Fear Survey Schedule for 0.55 - 0.82 Ollendick (1983)
Children- Revised (FSSC- R)

Social Phobia and Anxiety 0.63 - 0.86 Beidel et al. (1995)

Inventory for children (SPAI- C)

TESIS CON | 2
TATT A DR ORTITVENT




ANSIEDAD

Spence Children’s Scale (SCAS) 0.51 Spence (1997)

Multidimensional Anxiety Scale 0.79 —0.93 March et al. (1997)
for children (MASC)

Screen for child anxiety related T 0.86 Birmaher et al. (1997)

Emotional disorders (SCARED)

Tabla 2.4 Confiabilidad Test- retest de las medidas de autoinforme de ansiedad en nifios
(Schniering, Hudson & Rapee, 2000).

La validez para cada escala de ansiedad se ha calculado por medio de correlaciones
entre los autoinformes y otras escalas. Por ejemplo, se han informado altos porcentajes de
validez convergente y concurrente para el RCMAS (Reynolds, 1982), el State- Trait Anxiety
Inventory for Children (STAIC; Hodges,1990), Fear Survey Schedule for Children- Revised
(FSSC- R; Ollendick, 1983), the Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAI-C;
Beidel, 1996), Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS; Spence, 1997) y The
multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC; March, Parker, Sullivan, Stallings &
Conners, 1997).

Estas medidas son répidas y faciles de administrar y proveen: informacion
relevante., Sin embargo, sdélo algunas escalas han demostrado ser sensibles a los
resultados del tratamiento y a los cambios del dsarrollo. Aunado’ a ‘esto, Yy mas
importante atin, han demostrado tener una gran Ilmltante. No dlscnmnnan entre grupos
diagnésticos (Schmering et al., 2000)

Una alternativa a las entre.vistas estructuradas y a las medidas de autoinforme, es
la evaluacidn conductual de ansiedad en nifios. Las 2 categorias principales son la
observacion directa y las pruebas de evitacion conductual (Behavioral avoidance tests,
BATs). Sin embargo, estos- sistemas de evaluacién tienen ciertas limitantes como lo
costoso de su aplicacibn tanto en escenarios experimentales, como en escenarios
naturales, o la escasa informacion que proveen los BATs (Schniering et al., 2000).

Otro tipo de medidas son las medidas cognitivas. éstas, se utilizan para evaluar los
estados emocionales como el Negative Affect Self- statement Questionnaire (NASQ;
Ronan, Kendalll & Rowe, 1994). No obstante, se recolecta ain mayor informacién cuando
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se utilizan como complemento de otras medidas. Finalmente, la evaluacion fisiolégica es
otra alternativa para la evaluacion de ansiedad en nifios y adolescentes, aunque lo costoso
del equipo hace de ésta, una medida poco accesible para la investigacion.

Debido a sus miltiples limitaciones, tanto la evaluacion conductual y la evaluacion
fisiolégica como las medidas cognitivas, no se utilizan comanmente en la practica clinica.
Para el cumplimiento de uno de los principales propositos de la investigacion en
Psicologia: ta prevencion de los problemas psicoldgicos, el cual es innegable, parte de la
investigacidn en psicologia clinica infantil debe enfocarse en el desarrollo de instrumentos

precisos.

En el curso de su crecimiento y desarrollo, los nifios y adolescentes experimentan
numerosos miedos, la mayoria transitorios y asociados a una determinada edad. Sln
embargo, si éstos persisten derivan en algin trastorno de ansiedad. Resulta lmportante,
por lo tanto, definir claramente los trastornos de ansiedad. A partir de mformaCIon conclsa
y especializada, se puede obtener un diagnostlco certero de éstos que : nita ;-

el adecuado funcionamiento del ser humano. Entre. los trastomos de ansledad se..
encuentra el Trastorno obsesivo- compulsivo (TOC) y, este es el caso: la rev:

literatura referente al TOC.
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CAPITULO 3 - ,
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

El Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un padecimiento crénico, altamente
incapacitante y debilitante. Se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones
de caracter recurrente lo suficientemente graves para provocar pérdidas de tiempo
significativas. Ademas, la persona que lo padece muestra un deterioro progresivo en las
relaciones escolares, laborales y sociales (APA, 1994; Grados & Labuda, 1997; Mc Gough
& Speier, 1993; Piacentini, 1998). ’ .

Inicialmente, sdlo se consideraba al TOC como un trastorno tipico de la edad
adulta, no es sino hasta el advenimiento del DSM-III-R que se le considero un trastorno
infantil. Si bien para el sistema DSM es uno de los trastornos de ansiedad por excelencia,
otros sistemas de clasificacién no lo consideran un trastorno de ansiedad (CIE-10; World
Health Organization, 1992).

A diferencia de otros trastornos psiquidtricos el TOC en nifios y adolescentes es
relativamente idéntico a aquél. que se.da en adultos en cuanto a su’ prevalencia,
fenomenologia y etiologia (Geller, Biederman, Faraone, et al., 2001; Geller, Blederman,
Jones, et al,, 1998; Grados & Labuda, 1997 Piacentini, 1998).

Caracterlstlcas cllmcas .

Las obsesiones se def‘nen ‘como |deas, pensamlentos, impulsos o nmagenes no
deseadas de caracter persistente que el individuo considera intrusas, mapropladas y sin
sentido, que provocan ansledad o malestar 5|gniﬂcatjvos. Parten de la idea de perder el
control, de temas ligados con la religién o'el tener alguna parte del cuerpo limpia todo el .
tiempo (APA, 1994;,Foa & Wllson! 2001). La persona que tiene obsesiones intenta con
frecuencia ignorar o"'supri'rhlr eﬁtos pensamientos © impulsos o bien . neutralizarlos
mediante otras ideas-o activldades, es decir, compulsiones. F_stas, son el componente
conductual que dota al TOC de’su caracter compulsivo.

31



ToC

Las compulsiones son conductas de caracter recurrente, cuya finalidad es mitigar,
prevenir, disminuir o aliviar la ansiedad, y se ejecutan de manera repetitiva, ritualista,
estereotipada, percibiéndose como innecesarias (APA, 1994). El acto compulsivo puede
considerarse desagradable, tedioso o molesto, pero la resistencia se acompafia de
ansiedad creciente que se puede aliviar solo mediante la ejecucidn del mismo, sin
proporcionar placer o gratificacion. Se manifiestan por medio de rituales y conductas de
evitacién. El ritual no es en si mismo un fin, generalmente, su naturaleza es preventiva, ya
que la intencién detras de él es anticiparse a sucesos terribles. Los rituales se presentan
en forma repetitiva y estereotipada, con un propdsito que obedece a reglas especificas.
Por ejemplo, revisar varias veces antes de irse a dormir si las puertas estan bien cerradas
para anticiparse a la posible incursion de un ladrén, o lavarse las manos frecuentemente
para evitar gérmenes e infecciones. No obstante, muchas veces, son poco realistas y la
accién encaminada a evitar que ocurra algo temido en la realidad dificiimente la
prevendria.

Debe quedar claro, sin embargo, que las compulsiones también ocurren de manera
encubierta. Poseen exactamente las mismas caracteristicas y cumplen con la misma
finalidad que sus contrapartes manifiestas (Detweiler & Albano, 2001). Por ejemplo,
verificar si alguna operacidn aritmética se realizd correctamente una y otra vez por temor
a cometer algun error, la repeticién imaginada de una secuencia de palabras para evitar
que un familiar sufra un accidente, o bien tratar de no mirar un ndmero en particular,
considerado de mala suerte, y si se llega a mirar por accidente, buscéf inmediatamente
otro nimero de buena suerte que lo neutralice. K : ’

0, 'de contenido
miedo a hacerle‘
dafio a los demas, miedo a la muerte, necesidad de snmetna v precision, de numeros, Y

Algunas de las obsesiones mds comunes son de contenido agi’

sexual, de contenido religioso, miedo a la suciedad y ala cont:amlnacnon,

somaticas. Con respecto a las compulsiones, las de mayor frecue‘cla “son de limpleza Yy

lavado, de verificacién, de orden, coleccionismo, evitacion,” ccnteo, Y rltuales repetltlvos.
No obstante, es escasa la investigacién quedocumente cudles son las obsesiones Y

compulsiones mas frecuentes.
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Swedo, Leonard, Lenane & Cheslow (1989) realizaron un estudio en el Instituto
Nacional de Salud Mental (NIMH, National Institute of Mental Health) con 70 nifios
diagnosticados con TOC. Los resultados sobre la frecuencia de cada una de las obsesiones
y compulsiones informadas por los nifios se muestran en ia tabla 3.1

Ob: lones /0 %o
Lavado excesivo 85 Rituales de limpieza 23
Medidas para prevenir el dafio 16 Tocar 20
Numeros de la suerte 8 Contar 18
Temor a la contaminacion 40 Simetria 17
Preocupacion por las secreciones 8 Ordenar, arreglar 17
det cuerpo
Coleccionismo 11
Rituales repetitivos 51
Verificacion 46
Rituales de escritura, 26
movimiento o habla

TABLA 3.1 Obsesiones y compulsiones mas frecuentes en la nifnez.

Como distinguir el TOC de otros trastornos

De acuerdo con Clark y Purdon (1993), las siguientes caracteristicas distinguen a -
quien padece TOC: (a) verifica excesivamente la presencia de intrusiones mentales, . (b)
cree que esas intrusiones conllevan algin tipo de catdstrofe, (c) cree que g#tos
pensamientos son responsables del dafio, (d) cree que debe controlar estos pen‘samléht‘os
para evitar el dafio y, asi, reducir la incomodidad, preocupacién o' sufr"imi'entyb?* )
concomitante, y (e) es perfeccionista (Bhar & Kyrios, 1999). E! perfeccionlsmo se.ha
definido como la tendencia a creer que existe una solucién perfecta para cada problema,
que hacer las cosas perfectamente no sélo es posible, sino necesario y que aun Ios errores
menores podrian acarrear consecuencias serias.
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Segan el DSM-1V, el diagndstico del TOC se da cuando una persona presenta
obsesiones o compulsiones, o ambas. En alglin punto a lo largo del trastorno, la persona
reconoce que sus obsesiones o compulsiones son poco realistas, absurdas y excesivas,
aunque en el caso de los nifios este criterio se ignora ya que una gran cantidad de nifios
manifiesta que éstas son razonables. Los criterios para definir las obsesiones y
compulsiones se muestran en la tabla 3.2

Las Obsesiones:
1. se definen por pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que
se experimentan en algiin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significativos.

N

. los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones
excesivas sobre problemas de la vida real.
3. la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o |magenes, o
bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. v .
4. la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o lmagene; obsesivas son
el producto de su mente (y no vienen impuestos como en:la ‘ihsékciér{"‘del
pensamiento). : e

Las Compulsiones:

1. se definen por comportamiento (p. e., lavado de manos, comprobaclones) o actos
mentales (p. e., rezar, repetir palabras en silencio) de caracter repetltlvo, que el
individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obse5|on o a ciertas reglas
que debe de seguir.

2. el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencién o
reduccidon del malestar o la prevencién de algin acontecimiento o situacidn
negativos; sin embargo estos comportamientos u operaciones mentales no estan
conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o
bien resultan claramente excesivos.

Tabla 3.2 Criterios diagnosticos para definir las obsesiones y compulsiones (APA, 1994),
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Un diagndstico positivo del trastorno obsesivo-compulsivo requiere también que la
consecucion de los rituales lleve mas de una hora al dia o interfiera de manera importante
con el funcionamiento personal y social. En el caso de los nifios debe afectar su
desempefio escolar, sus relaciones con otros nifios y/o con su familia.

Estas caracteristicas que hacen Unico al fendmeno obsesivo compulsivo podrian dar
la impresion de que el diagndstico inicial es una tarea facil. Tradicionalmente, ha habido
confusidn al tratar de distinguir el TOC del proceso esquizofrénico. Las caracteristicas que
distinguen at TOC de la esquizofrenia radican principalmente en que en las condiciones de
esquizofrenia las ideas, imagenes o impulsos intrusos se atribuyen a fuerzas externas y e!
paciente no necesariamente los considera sin sentido y rara vez se resiste a éstos. En el
TOC, el paciente se percata de que las obsesiones provienen de su propio pensamiento y
no del exterior, y se resiste a éstas.

Con respecto a la distincién entre el TOC y algunos trastornos organicos, en estos
dltimos, las ideas o actos repetitivos no tienen contenido intelectual, carecen de intencién
y tienen una naturaleza primitiva. ’ L ;

acerca de la comida en la presen la d tra orno
asociadas con la apariencia fi f'snca en presencia del trastorno

ismorfico corporal; etc.
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Epidemiologia
Prevalencia .

Diversos estudios, manejan un porcentaje 5|m|lar sobre la prevalencna del TOC
Esta, se ha estimado entre un 2 Y 4%’ (APA 1994 Grados & Labuda, 1997 De Silva: &
Rachman, 1992). Su incidencia anual en todas las edades es de .69°/a ( Swedo et al.,

1989), y es mayor en personas con un coclente intelectual alto (Black' 1999 Echeburua, »

referidos con inicio en la ninez hablan presentado

diagnosticado.

Inicio

et al., 1989) Para Ios varones”a sintomatologla se’

Aun mas, la aparicién del TOC es de carécter gradu ben se han observado
casos de inicio agudo. La mayoria de las personas que lo'p. ecen presenta un curso
crénico con altas y bajas, y con exacerbaciones de los smtomas, pccas son las que

presentan un curso de caracter episédico, con sintomas minimos o ausentes (APA, 1994).
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Curso

Las creencias magicas, las supaersticiones y los rituales se encuentran, en general,
bajo el control del nifio y no interfieren habitualmente en su vida cotidiana (Echeburda,
1998). En los nifios con TOC, estas conductas se acrecientan, y dejan de ser rituales
evolutivos para convertirse en rituales patolégicos.

Los nifios, normalmente se comprometen en juegos ritualistas y creen en las
supersticiones. Los que ya caminan tienen patrones conductuales repetitivos, y ya para la
edad de 3 o 4 afios, los preescolares presentan mayor seguridad ante los cambios o
transiciones, pero tal vez tengan rituales relacionados con la comida, el bafio y el dormir
hasta 1a edad de 6 afos. En algunos casos, y mas cerca del final de este periodo evolutivo,
pueden aparecer esporadicamente rituales mas Iadicos y con menor significancia
funcional, como contar reiteradamente los escalones de la escalera, contar determinados
numeros de manera supersticiosa o la repeticién imaginada de una secuencia de palabras
para evitar que sus familiares sufran un accidente. Entre los 7 y 11 afios pueden surgir
rituales relacionados con el coleccionismo. (Echeburia, 1998; Grados & Labuda, 1997).
Coleccionar cartas de béisbol, figuras o mufiecas esta bien establecido en nifios normales,
pero en nifios con TOC, el amontonamiento, por ejemplo, de cosas desgastadas o iniitiles,
es muy frecuente.

Ademads, los nifios que padecen TOC pueden tener vidas muy. cambiantes, debido a
los altibajos que les ocasionan las obsesiones y compulslones. Estan conscientes de que
sus sintomas son anormales, indeseables, innecesarios, y hasta rldlculos. Tienen miedo a
que algo esté terriblemente mal con ellos vy enloquezcan por o que, ‘son usualmente
discretos y realizan grandes esfuerzos para mlnimlzarlos,‘ sin obtener resultado alguno.
Generalmente, contienen su necesidad de e]ecutar Ios rituales en publico, .y pueden
esperar hasta su regreso a casa antes de descargar del todo sus compulslones.

Los rituales pueden ser ejecutados por un perlodo de 4 a 6 meses antes de que los
padres noten que algo anda mal (si en su caso se detecta), mientras que los maestros y
compafieros presentan mayor dificultad para percatarse de lo que esté sucediendo con los
nifios (Mc Gough & Speier, 1993).
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En la escuela, los nifios con TOC, tal vez realicen actividades que no tiene sentido
para los profesores y otros. A veces, pareciera que se gquedan estancados en un cierto
lugar(Black, 1999; Swinson, Anthony, Rachman & Richter, 1998). Por ejemplo, un nifio
puede insistir en dibujar un mapa varias veces o tal vez, necesite pasar mucho tiempo
sacandole punta a los lapices, antes de escribir lo asignado. No obstante, las personas
cercanas a él, pueden creer que esto es una tictica para retardar la realizacién de sus
actividades.

Conforme el curso del desarrollo, las obsesiones y compulsiones son mas
elaboradas. La persona se've inmersa en una compleja red de pensamientos intrusivos y
conductas ritualistas (Black, 1999; Foa & Wilson, 2001). Mientras que los nifios identifican
estos sintomas como ;iecu.llares o embarazosos y los guardan en secreto a veces, hasta
por afios, los adolescentes expefimentan un mayor grado de estrés subjetivo debido a que
la intrusién no deseada"by,' géhetalmente, displacentera de los pensamientos o miedos
obsesivos se encuentra usuy‘almente oculta (Mc Gough & Speier, 1993).

Comorbilidad = . e .

La comorbil(dédijén el TOC es la regla mas que la excepcidn. Swedo, ’Leona'rd,
Lenane & Cheslbw (i98§), ehcohtraron que la comorbilidad ente el TOC y otros trastornos
es de un 74%, ) i T
1.1 Comorbilidad con otros traStornqs de ansiedad ’

De acuerdo con Swedo,  Leonard,- Lénéné & Cheslow (1989) la comorbilidad del
TOC con otros trastornos de ansiedad es de 38 a 60% en nifios y adolescentes, siendo los
mas comdrbidos la fobia simpie en un 17%, y el trastorno de ansiedad generalizada en un
16%. Sin embargo, estos porceritajes cambian de acuerdo al tipo de estudio (tabla 3.3).
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Trastorno Estudio
Rasmussen Katon Barlow et Karno et | Rasmussen
& Tsuang (1984) al. (1986) al. (1988) &Eisen
(1986) (1989)
Fobia Simpte 27% _ — 48% 7%
Fobia Social 18% — 15% 16% 11%
Agorafobia y panico 9% _ 30% — .
Trastorno de panico 14% 11% 15% 12% 6%
Aniedad generalizada _ . 8% —_— _

Estrés post- traumatico

Sindrome de Tourrette 3% _ 5%

Depresién mayor 30% S 38% 28% 31%
Abuso de sustancias 24% 8%

Trastornos alimenticios 8%

TABLA 3.3 Comorbilidad entre el TOC y otros Trastornos de ansiedad (Steketee, 1993),

1.2 Comorbilidad con otros trastornos

La comorbilidad entre el TOC y el sindrome de Tourette es la mas reconocida. Mas
de la mitad de los nifios que presentan sindrome de Tourrette presentan sintomatologia
obsesivo-compulsiva (De Silva & Rachman, - 1992; Grados & Labuda, 1997), y los tics
crénicos son comunes en nifios con TOC (S\)vedo et al,, 1989). Sin embargo, el TOC no
debe confundirse con el sindrome de Tourrette. En éste Ultimo, se presentan experiencias
sensoriales anormales precedidas por. tjs motores, mientras que en el TOC, son
cogniciones las que preceden a las compulsiones. Sin. embargo, el diferenciar tics
complejos de compulsiones, es atn, sujetc}, de lnvestigacién (Grados & Labuda, 1997).

También se ha encontrado que el TOC co- ocurre con la depreslon. Ya sea que las
personas con TOC manifiesten sintomas deprestvos posterioras ‘al inicio del trastorno, o
informen una historia de episodios de depresion (Steketee, 1993; De Silva & Rachman,
1992). Asimismo, se ha encontrado que co-ocurre con el trastorno por déficit de atencién
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con hiperactividad (TDAH), y deficiencias en el aprendizaje (Black, 1999; Grados &
Labuda, 1997).

Por otra parte, la tricotiiomania y los trastornos alimenticios como la anorexia
nerviosa y la bulimia, son condiciones de relevancia asociadas con el TOC (De Silva &
Rachman, 1992, Grados & Labuda, 1997). Por ejemplo, la preocupacién constante por la
comida, el peso y las medidas del cuerpo hacen de la anorexia un trastorno que se
relaciona en gran medida, y que en ocasiones se confunde, con el trastorno obsesivo-
compulsivo.

Historia

Descrito en la literatura psiquidtrica del siglo XIX por Esquirol (1838, citado por
Steketee, 1993), el TOC puede identlficarse claramente por escritos que datan de muchos
siglos antes. B : | : :

En 1877, Karl Westphal (cntado por Asberg, ‘1991) Identiﬂco por prlmera vez’ el
inicio del TOC en Ia nlnez. En 1903 se publico Ia primera descrlpc n de unnifio de'5 afios +
con TOC (Pitman, 1987). . : :

Etiologia

Inicialmente, el TOC se consideraba’ como una mamfestacion de conﬂ:cto&
psicodinamicos. Sigmund Freud hablo sobre el dlnamismo de smdromes SImilares al TOC
en sus notas sobre: “E! caso de la Neurosis Obseslva" (1909) Sin ‘emb 'rgo, sclo enfatlzo
los aspectos sexuales y la importancia de la predlsposlcion genetica. i

En la actualidad, el enfoque cognitivb conductual ha prophestb que las ‘dbéesiones
se desarroilan de pensamientos intrusos normales’' que la persona interpreta como
amenazantes, se siente responsable de su posible ocurrencia vy, por. lo tanto, forzada a‘
prevenirlos. Esta explicacion parte de la idea de. que! neutralizar los: pensamlentos B
obsesivos es una respuesta aprendida y voluntaria, al igual que la conducta compulsnva, y
que es esta respuesta la que hace que persistan las obsesiones (Salkovskis, Westbrook,
Davis, Jeavons & Gledhill, 1997).
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Algunas personas vulnerables tienden a dar relevancia y a interpretar
catastroficamente la ocurrencia o el contenido de pensamientos, imadgenes e impulsos
intrusos lo que provoca que se desarrollen las obsesiones. Esta interpretacion
distorsionada incluye el sentirse responsable, lo que obliga a la persona a actuar para
prevenir el dafio a si mismo o a otros. De Silva y Rachman (1992) han propuesto que la
persona asume la responsabilidad, porque cree que el pensamiento inaceptable
verdaderamente modifica la probabilidad de que ocurra el suceso aversivo. Finalmente,
como consecuencia de esa responsabilidad percibida, la persona trata de suprimir los
pensamientos intrusos, intenta evitar o deshacerse de la responsabilidad neutralizando la
intrusién o sus efectos. Para ello, echa mano de rituales, ya sea motores o cognitivos, o
bien evita los estimulos asociados con la intrusion.

Al neutralizar la amenaza, el sentido de responsabilidad tendera progresivamente a
hacerse mas intenso. Pero, todavia se intensificard mas cuando el paciente crea que logra
evitar el dafio al realizar las acciones preventivas, pues confirma su utilidad.

Asi, las conductas obsesivo-compulsivas guardan una estrecha relacién ‘con la
composicién del ambiente de Iab—‘ persona afectada, por lo que-tienen una base en el
aprendizaje. En algunos casos, las expectativas familiares, de la escuela o religiosas, se
consideran Ja raiz de estas conductas. No obstante, se ha sugerido que el TOC es un
trastorno transmitido genétlcaménte (Swinson et al.,, 1998), aunque no se ha podido
descartar la influencia de los factores ambientales. Asimismo, se ha 'sugerldo la posible
relacion entre el TOC y la Corea de Hutignton, asi como con la Corea de Sidenham (Swedo'
et al., 1989).

El que los padres sufran del mismo padecimiento no necesariamente convierte a la
genética en la Gnica explicacion que excluya al! aprendizaje y la influencia de la familia
como explicaciones alternativas (De Silva & Rachman, 1992). Ain mas, las explicaciones
mas plausibles apuntan hacla la disfuncidén en la crianza como el principal precursor del
TOC (Echeburiia, 1998; Foa & Wilson, 2001; McGough & Speier, 1993; Piacentini, 1998;
Salkovskis, Shafran, Rachman & Freeston, 1999).
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Factores protectores y de riesgo - refativos ‘a ta crianza’ co'mo‘precursores’del
Toc : s YT : o . -

Se ha encontrado que altos porcentajes de psicopatologia familiar se asocian con el
desarrollo de TOC en la nifiez (Placentmn, 1998; Salkovskis et al., 1999). Padres ansiosos o
temerosos, transmiten a sus hijos a traves de la cnanza, la sensacion de peligro, asi como
la autopercepcidn de incompetencia para afrontar los problemas (Salkovskis et al., 1999).

Pese a las investigaciones realizadas sobre los posibles precursores familiares en el
padecimiento de TOC en nifios, no es facil establecer un perfil de las familias de los nifios
obsesivo- compulsivos. No obstante, y con las reservas de cualquier tipo de
generalizacion, los padres de estos nifios suelen caracterizarse por tener un nivel cultural
alto (De Silva & Rachman, 1992; Echeburtia, 1998). Cultivan mas la actividad verbal que la
motora, tienen una estructura moral rigida, con cierta inhibicion de las conductas
espontdneas y de las relaciones de amistad, una preocupacion por la limpieza, el dinero y
el ahorro y, por Ultimo, un tipo de educacion en donde prevalece la idea de la obediencia y
en donde la capacidad de autodireccién del nifio estd muy restringida (Echebur(a, 1998).

Generalmente, estos nifios asisten a escuelas religiosas que fomentan un cddigo de -
responsabilidad riguroso. A su vez, se fomenta en ellos un sentimiento de culpa. al no, ‘
cumplir con sus deberes, asn cbmo la ‘idea de lo mundano y lo dlvmo. Desarrollan
obsesiones con respecto a la llmpleza, la religién, la moral, la culpabllldad el dafio a otros,
etc. Por ejemplo, en un estudio .de Salkovskis (1989) se observd .que los mdnvnduos
pertenecientes a un grupo religioso, presentaban mas obsesiones con respectos a las
creencias religiosas (Salkovskis et al., 1999).

La familia de un nifio con TOC tiende a :ser autoritaria, perfeccionléta y
posiblemente fomente una rutina. rigida que en un. futuro buede coadyuvar  al
establecimiento de conductas estereotipadas,  es. decir, los rituales. Los padres de estos
nifios, valoran altamente la preservacion de una estruttura tradicional dentro de la familia.
Se ha propuesto, que esto, puede ser un précursor para el desarrollo de rituales que
permitan al nifio disminuir la ansiedad que le 'genera estar dentro de una estructura
familiar tradicionalista (Echeburia, 1998; Salkovskis et al., 1999). Ademas, fomentan un
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alto grado de conciencia social, caracterizada por una alta dedicacién a la labor social
(Salkovskis et al., 1999).

Al no cumplir con las expectativas que los padres han creado bajo un cddigo moral
rigido, el nifio puede experimentar con frecuencia un sentimiento de culpa o que, le
imposibilita para realizar otras tareas. Se siente responsable de lo que pasa a su derredor
porque cree tener el control absoluto sobre su medio, desarrollando una obsesion al
respecto. Es comin que a estos nifios se les involucre en muchas actividades desde
pequefios, obligandoles a tender hacia el perfeccionismo, viven en una saturacién de
tareas en las cuadles no se les permite fracasar (Echeburia, 1998).

De igual manera, se cree que la sobreproteccion de los padres, en especial de las
madres, es un precursor del desarrollo del TOC en los nifios. Aunque los hallazgos de
investigacién indican que este rasgo no es especialmente comun, ocurriendo sélo en el
13% de los padres de nifios con TOC. La proteccion excesiva y el cuidado inadecuado se
asocian con un ajuste social pobre y otros rasgos de personalidad ansiosa en estos

pacientes (Swinson et al,, 1998) que favorecen la aparicién de conductas estereotipadas
en el nifio.

A pesar de que en la literatura se informe sobre Ia existencia de factores de riesgo
dentro de la crianza que predicen el TOC en ninos, Ia partlmpacion de la familla en'los
rituales y la reaccion de la familia ante’ Ios it al' del’ nlno, aun debe explorarse coni
mayor detalle. Los hallazgos hasta ahora encontrados son muy pocos, a pesar de que
arrojan resultados certeros. Como en todo campo,
investigacion para poder generalizarlos. X

_debe emstir un amplio soporte en

Involucracion de los familiares } : S

Los padres, como primer intento, ignorah las conductas extrafias’de sus nifios.
Después, crean falsas esperanzas sobre la }sintomatologl’a del - nifio, pbrque,piensan que
ésta se extinguira ya sea participando en sus rituales o ayudéndole a realizarlos, o 'que
simplemente es una etapa que pasara con el tiempo. El crecimiento natural y el curso de
la enfermedad tienden a reforzar esta idea (Amir, Freshman & Foa, 2000; De Silva &
Rachman, 1992). En muchos casos, los padres prefieren satisfacer las demandas de sus
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hijos aunque esto les incomode, que provocar enojo.o berrinches en ellos (De Silva &
Rachman, 1992).

La investigacién clinica sefiala que el sufrimiento causado por el curso del TOC en
los familiares del nifio se relaciona con el grado de involucracion de los mismos. Por
ejemplo, las criticas que hacen los familiares se refieren a las compulsiones del nifio. Ello,
implica que el nifio realiza las compulsiones consideradas "prohibidas" como una reaccién
a los comentarios de sus familiares. A su vez, las criticas de los familiares incrementan el
nivel de ansiedad en el nifio, por lo que también se incrementan las compulsiones (Amir
et at., 2000).

La ejecucién de rituales en casa, al ser un ciclo repetitivo que se mantiene por las
interacciones que se dan en casa, enfatiza la importancia del funcionamiento familiar al
disefiar intervenciones eficaces para el tratamiento del TOC. Como primera instancia, los
familiares deben tener en cuenta que sus estrategias de afrontarniento son las que han
ayudado al mantenimiento de la sintomatologia de ToC en sus hi_]os (Amir et al., 2000).

Las relaciones del nifio con el sistema famlliarj, s'on,f ésn‘, ﬁ:ﬁent'réles para la evaluacién
y tratamiento del TOC. La importancia deﬂ descubrir tanto " la fortaleza como Ia
vulnerabilidad de las personas, y los factores que contnbuyen a la patogénesis de los
problemas educativos se resalta dentro de los procesos de |nteraccnon familiar.

Tratamiento Farmacoldgico

Se ha reconocido la eficacia de -los inhibldores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) en el tratamiento farmacolqgico del TOC. Los antidepresivos inhibidores
de serotonina son: Clomipramina (Anaﬁ"a'nil);~FIUO\‘/oxamina' (Luvox), Fluoxetina (Prozac) y'
Sertalina (Orozco, De la Fuente & Nlcohni 1995) De estos farmacos, la clorimipramina ha
sido la mas estudiada. Ha demostrado su eficacia desde hace mads de 20 afios (Goodman,
McDougie & Lawrence, 1992). Disminuye la sintomatologia obsesiva y la sintomatologia
ansiosa de un 35 a un 42%, de acuerdo con la escala de severidad Yale- Brown para TOC
(Goodman et al., 1989a; Goodman et al., 1989b). La Sertalina como tratamiento del TOC
en nifijos sigue en proceso de investigacidon, ain no se ha demostrado su eficacia, sélo se
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ha especulado con base a los estudios realizados en adultos (Orozco, De la Fuente &
Nicolini, 1995). Sin embargo, en muchas ocasiones, el tratamiento con farmacos inhabilita
al paciente en lugar de dotarlo de habilidades necesarias que le permitan disminuir sus
compulsiones y evitar sus obsesiones y asi, ser una persona competente en todos los
contextos en los que se desenvuelve, con un minimo de conductas disfuncionales. Aun

mas, las intervenciones cognitivo- conductuales pueden complementar e inclusive sustituir
a el tratamiento farmacoldgico del TOC. . :

Terapia Cognitivo- conductual

La Terapia cognitivo-. conductual ha dernostrado ser, efectnva Y. sensnble al 8
En: el caso del TOC ‘se ha observado una
reduccidn significativa de su sintomatologla."; \

tratamiento de los trastornos, de. ansiedar

El! objetivo prmclpal de la “Terapia cog it

reforzador negativo ya que, dlsmlnuye kla ansleqad_,
et al., 2000). Por ejemplo, Valeria, de 14 aﬁos‘d

muerte @ su madre. Este ritual le ha ocasnonado resequedad en
dolor, pero le ha ayudado a supnmir Ia ansledad q

genera el miedo a contamlnar a su -

madre.

En este caso, el tratamiento se enfoca a’‘queila persona desarrolle respuestas‘

conductuales mas adaptativas, dlferentes a la evltacion. La expos:cnon puede romper 1a
asociacién que existe entre-la compulslon Y Ia ans:edad que le genera dicha obsesion.—
Ademds, se entrena al paciente en técnicas de relajacuon (Basco et al., 2000).
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Relajaciorn

La relajacién, ayuda a reducir la frecuencia e intensidad de ‘los pensamientos
intrusivos, asi como los pensamientos negativos, y sin éstos, la ansiedad disminuye (Basco
et al., 2000). '

Exposicion

Existen dos tipos de exposicion: la imaginacién guiada, y la exposicién in-vivo. La
exposicién comienza cuando se identifican las obsesiones, compulsiones y conductas de
evitacion que tiene el paciente. A continuacion se jerarquizan en orden de severidad. En la
imaginacion guiada, se utiliza tanto la relajacidn como la reestructuracidn cognitiva. La
persona imagina una situacién que evoque las obsesiones (Basco et al., 2000). Por
ejemplo, estar en una cocina, si es alguien que teme lastimar a otros con cuchillos de
cocina. En el caso de las compulsiones, el paciente puede imaginar que se lava las manos
s6lo una vez y después se va.

La exposicidon in-- vivo implica confrontar ‘a la persona con situaciones o
pensamientos que ha evitado. Se conduce. de manera gradual vy, el paciente, es quién

decide el grado de las situaciones que afrontara (Basco et al., 2000).

Respuesta preventiva

Generalmente, se altema con Ia exposic ¢ n'en el caso de las compulsiones de
ar. i ,el .acto, el paclente se
. la ompulsxon (Basco et al., 2000) Por
el; pacnente debe’ sahr de: Ia habltacnon para

lavado, conteo, venFcacion y otros' ritualas El

compromete en una conducta dlsrjnta que deteng
ejemplo, después de lavarse las:

secarse las manos en otro lugar.

La respuesta preventlva ha demostrado me_]ores resultados enel tratamlento de las
compulsiones que.en el de las obsesnones. Es mas facil que la: persona prevenga el acto
repetitivo. Con respecto a’'las obsesiones, la intervencion cognxtlva ha' demostrado mayor

eficacia. Una de’las téc lcas ‘mas utilizadas es “Detener el pensamlento (Basco et al.,
2000; Foa & Wilson, 2001).
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EL TOC en nifios y adolescentes es un problema de salud menta! que ha pasado
casi inadvertido, a pesar de la atencién que ha recibido en el caso de los adultos. El
pensamiento actual de la evaluacion infantil enfatiza la importancia de obtener
informacién tanto de los nifios como de los adolescentes, y la necesidad de tener medidas
evaluativas en la ansiedad infantil que sean tanto confiables como validas. Por ello, la
adecuada valoracion del TOC en nifios y adolescentes es determinante para un preciso
diagndstico clinico, un plan de tratamiento e investigacion. ‘
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CAPITULO 4
EVALUACION DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Propésito de la Evaluacién

El objetivo fundamental en la evaluacién del trastorno es identificar claramente las
obsesiones y compulsiones que presenta el paciente, asi como los pensamientos,
creencias, conductas, interpretaciones, imagenes y emociones relacionados con éstas.

De esta manera, los aspectos basicos a evaluar del trastorno son: (a) las acciones
observables, tales como los rituales, (b) las respuestas encubiertas, tanto cognitivas como
afectivas, y (c) las respuestas fisiolégicas o somaticas. El objetivo de la evaluacién de las
conductas observables y las respuestas cognitivas y afectivas, es observar, medir y
analizar los pensamientos, sentimientos y conductas en una variedad de situaciones. La
comprensién de los sintomas, dentro del contexto en el que ocurren permite disefiar
estrategias de intervencién apropiadas.

En el caso especifico del trastorno obsesivo-compulsivo, las respuestas ﬁslolégiqas
no son tan claras. Queda todavia pendiente la exploracidon de su valor aditivo para evalbuyayr
el TOC, por lo que parece no haber razon para recomendar la administracién de eétas
medidas por el momento. No obstante, no deben soslayarse cuando haya dafio organlco Y
se manifiesten ciertos rituales asociados con mecanismos resplratonos, como la>
hiperventilacién por temor a ahogarse o sofocarse. )

Dificultades para la evaluacion
Algunas de las dificultades se deben a:
1. La sintomatologia del TOC tiene un curso gradual y crénico.
2. La mayoria de las personas que lo padecen presenta mas de- un smtoma ala vez.
Son verdaderamente raros aquellos casos que presenta

sesi nes o:sélo-
compulsiones. S
3. La alta comorbilidad que existe entre el TOC, el Snndrome de Tourrette, los

trastornos de conducta, en especial aquélla - con el Déficit de
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atencién/hiperactividad puede ofrecer. algunos problemas a la evaluacion. Por
ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar el déficit de atencion suelen
aumentar la intensidad y la frecuencia de las obsesiones y las compulsiones.

Un problema mayor que atafie a los profesionales de la salud, es aquél relacionada
con la distincién entre las obsesiones y compulsiones que presenta la poblacidon general no
clinica y la poblacion clinica. La diferencia estriba en la frecuencia con la que se presentan,
y en la intensidad de la incomodidad que provocan y/o de su interferencia con el
adecuado funcionamiento de la persona. Aun mas, no puede considerarse una compulsién
el verificar si todas las puertas y ventanas de la casa estan perfectamente cerradas antes
de irse a dormir, cuando se vive en una ciudad con altos indices de criminalidad. Incluso
se sabe que una gran cantidad de personas prefiere ponerse, por ejemplo, los zapatos en
cierto orden. Sin embargo, resulta patoldgico cuando esto ocurre con demasiada
frecuencia y se descuidan otros ambitos por llevar a cabo estas acciones.

Ademas, se ha encontrado que existe una confusién entre las compulsiones y las
supersticlones. La diferencia atnba‘en que el contenido de las primeras, frecuentemente,”
resulta inaceptable o repugnante. Btas, tlenen caracteristicas personales dadas por lar -
propia historia de vida, en tanto que Ias superstlcnones se comparten con otros miembros
de la comunidad y/o de Ia famiha [ chnlco debe distinguir también el uso que se da
vulgarmente al termlno cuando se tlrene un’ gusto especnal por algo o por algu:en, cuando
se dice, por ejemplo, que alguien csta obseslonado con una pelicula.

Debido a las caracteristicas singulares del TOC, su evaluacién puede llevar mucho
tiempo y, en  ocasiones, es corﬁpleja. Algunos pacientes se rehlsan a informaf,al
terapeuta acerca de sus miedos y conductas, o bien ya no recuerdan los: mledos,
relacionados con sus rituales, o han presentado esos rituales por tanto tiempo que ya no -
los reconocen como problematicos. A pesar de que son muy claras las categonas dentro’
de las que cae un sinnumero de obsesiones y compulsiones, en ocas!qhe'vs" la pei'sciha o
también manifiesta miedos o conductas peculiares intimamente ligadas a su - historia
personal, incluso a factores socioculturales relacionados con las circunstancias especiﬁ&as
dentro de las que se desenvuelve. Por ejemplo, en relacién con las obsesiones sobre la
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contaminacién, en el pasado se temia contraer sifilis, en la actualidad se teme al SIDA. Por
lo tanto, la manifestacion de los sintomas varia amplian—iente.' Adefnéé, la evaluacién
objetiva de los rituales cognitivos al depender totalmente del autoinforme, se dificulta en
gran medida, por ejemplo, repetlr clertos ndmeros, o contar objetos. )

Aunado a _esto, como algunos pacientes slenten verguenza de" los smtomas de!
TOC, suelen mostrar renuencla a dlscutlrlos ya que, temen que ‘algo este mal ‘en ellos.
Asimismo, temen que ‘el terapeuta los ]uzgue negatlvamente, si manifiestan obsesnones
moral y socialmente reprobables (como el temor a robar algo).

Probablemente, la dificultad mas comiin que se experimenta cuando se evalta el
TOC, es cuando no queda claro cudles son las intrusiones especificas. En tales casos, los
pacientes se refleren a menudo a "mis pensamientos”" en la entrevista, pero sin detallar
cuales son. Generalmente, la resistencia a describir las intrusiones, es el resultado de
creencias de lo que pudiera ocurrir si las describlera. Algunos pacientes que presentan
conducta compulsiva frecuente y prolongada, podrian dar la impresién de que no existe
una interpretacion negativa subyacente. Esto ocurre a menudo porque las conductas de
evitacibn y de neutralizar se han convertido en respuestas automatlcas’ que. han
reemplazado a la interpretacién negativa. By S

extremos llegan los padres a detectar el trastorno, pues exlste ia tendencia: a: que los_"
padres tiendan a subestimar la presencia de Ios smtomas del TOC en‘losbnlnos .0
justifiquen el comportamiento de sus hijos. Esto suglere, como
que los padres tienden a no darse cuenta del problema de sus

ya se, lndlco anteriormente, . :

‘la et'cacna de las Intervenciones scm"j
relevantes para la evaluacién, ya que el empleo de diversas estrategias exlge conocer las
particularidades de la manifestacion de! trastorno. Por ejemplo, la terapia cognitivo
conductual implica ayudar al paciente a construir y a someter a prueba de manera activa

Los resultados de investigaclén sol“:'r‘
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una exblicacic’m alternativa de sus obsesiones y compulsiones, coherente y mucho menos
amenazante.

El -intento por proporcionar - una: expllcaclon alternatnva artlculada, como un
razonamiento explicito para los procedlmuentos empleados en’la terapia, puede verse
obstaculizado si no se articulan de una manera coherente las manifstaclones cognitivas,

conductuales y emocionales. Por mpon:ante, ut:hzar un enfoque
mtegrado. Es necesario confecclonar el tratamiento“a la medlda, de “acuerdo con-la

'paciente de las pautas

instrumentos ‘de autoinforme,,listas de
verificacion y escalas de observacio conductual aunque se advierte una escasez. de

informacién.

Para poder evaluar del ,‘;TOC primeramente se debe confirmar el'diaghéstico del

TOC. Generalmente, esto se logra mediante la aplicacidon de una entrevista estructurada
que plantee preguntas directas sobre los sintomas del TOC, dentro de un clima de
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aceptaciéon que evite los juicios de valor cuando el paciente manifieste miedos o
compulsiones socialmente reprobables. En éste debe evaluarse si se presentan
pensamientos obsesivos y miedos, rituales conductuales y mentales, y el grado de
interferencia de éstos sobre el funcionamiento de la persona, asi como el grado de
incomodidad y molestia. También, se evalta si estan presentes otros trastornos que son
comérbidos con el TOC. Por ejemplo, algin trastorno de la personalidad, pues su
presencia tiene implicaciones para la planeacién del tratamiento, o el uso de ansioliticos
no prescritos para reducir la ansiedad que interfieran con la eficacia del tratamiento.

La entrevista clinica es la primera fuente de informacién necesaria para evaluar el
trastorno. La evaluacién de las obsesiones debe recabar informacién general acerca de Ias“
fuentes externas de! miedo, pensamientos o impulsos que disparan. el miedo, ‘y las
preocupaciones concretas sobre las consecuencias de no llevar al cabo las compulstones, v

de no evitar las ideas intrusas.

cansancio.

Entrevista estructurada
ir ue lncluyen algunas
preguntas de sondeo del TOC. Aunque para algunas se: tiene noticxa de una versién en
espanol no se encontrd datos publicados sobre s vélldez ' conf'abmdad.

Diagnostic Interview for Children and’ Adolescents (DICA) (Herjanic & Campbell, 1877;
Welner, Reich, Herjanic, Jung & Amado, 1987). Se trata de una entrevista estructurada
que no evalia la intensidad de los sintomas.

W
~
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NIMH Diagnostic Interview Schedulé for‘VChiIdreri (DISC), Version 2.3 (Shaffer, ﬁshér, et
al., 1996; Schwab- Stone, shaffer, et al., 1996). : )

National Anxiety Screening Day Pro;ect (NASD) (Struenlng, Pitman, Welkownz 8 Guardmo, ;
1996). Esta escala evalua 5 trastornos de’ ansiedad: Trastorn 3

obsesnvo-compulsnvo, k

Alcohol, Drug abuse and Mental Health Admlnlstratlon (AD A n un Inlcio, se disefié
a evaluaclon de los

estado mental, observaciones conductuales, lmpresnones clinicas 'y situaciones especxf‘cas
durante el desarrollo. Se contesta con respuesms tipo"l‘Jkert de 0 (ausencia del sfntoma) a
8 (sintoma severo). Diagnostica depreslon, ansiedad problemas cognltivos, problemas en
el funcionamiento neurovegetativo, problemas de conducta y dnﬂcultades en el desarrollo.

Cuestionarios Dominic-R (para nifios blancos) y el Terry (para nifios afro-americanos)
(Valla, Bergeron, . Bidaut-Russell, ST-Georges & Gaudet, 1997). Es un cuestionario
estructurado. Se compone por dibujos que eval(an las cogniciones presentes en nifios de
6 a 11 afios.
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La escala Diagnostic Interview Schedule for Children, Adolescents and Parents (DISCAP)
(Holland & Dadds, 1995).Discrimina entre nifios que presentan trastornos de ansiedad y
nifios que no los presentan (Johnson, Barrett, Dadds, Fox & Shortt, 1999).

Child and Adolescent 'Psychiatric - Assessment (CAPA) (Angold, Prendergast, Cox,
Harrington, Simonoff & Rutter, 1995). Evalba 30 trastornos diferentes en tres areas:
familia, compafieros y rendimiento académico. Se divide en tres secciones: introduccion,
revision detallada de sintomas y porcentajes de incapacidad. Su aplicacion es entre los 9
y 17 aiios.

Escalas de Auto-informe

The Chlldrens Manlfest Anxlety Scale-Revised (RCMAS) (Reynolds & Richmond 1985) Es
una medlda de: autoinforme para nifios que presentan ansiedad. Se compone de 37,
preguntas que evaluan ansiedad en general Contiene una escala de mentlm (Lie Scale)»
que sirve .como un. indicador de Ia deseabllldad social No
trastornos de ansiedad y nifios con trastomo de hlperactividad (Pem & Last, 1992)

manera Ios pad
(Kendall, 1994

Screen for Child A xiety: Related Emotlonal D:sorders:(SCARED R) . (Murls, _Merckelbach

Schmidt & Mayer,'1999, Muris, Mayer, Bartleds, Temey & Bogne, 2001) Se compone de,
66 reactivos.’ Evalua’os fntomas |zada, ansnedad por,,
separacién, fobla ‘s cial,’ )
ali Fca en una escala de’ frecuenc e 0 a 3. Dlscrumlna entre ninos
o‘ahsiosos. No se encontrc publlcacion alguna que documente la

el Trastomo de ans:edad gene

angustia, obseslv

fobia espeelﬁm.
ansiosos 'y hiﬁo
existencia de -una - versidn - en espafiol - psicométricamente viable para ' poblacién
hispanoamericana.

lscrimina entre ninos con -

ompulslvo,y estres postraumatlc .Y =
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Fear Surrvey Schedule for Children — Revised (‘FSSC-R) (Ollendick, 1983) se compone de
80 reactivos que evalian la lntéﬁsidad, frecuencia y contenido de los miedos que
presentan los nifios. Tiene tres opciones‘de:respuesta para cada reactivo. Discrimina entre
fobias escolares y foblas no escolarés. Es una escala creada a partir de modificaciones a
un cuestionario para adultos y no cubre todos Ios crnterlos de ansiedad que define el DSM-
IV (Stallings & March, 1995). ‘

The State-Trait Anxiety Inventory f’or Chlldren (SI'AIC) (Spielberger, 1973) es una escala
que mide la ansiedad en general en Io nlnos. Const:a de 20 reactivos que evallan los
sintomas crénicos de ansiedad en 1a nifiez Las respuestas se refieren a la frecuencia con

la que aparecen los sintomas y se pres on” escala de respuesta tipo Likert con tres

opciones ( 1 casi nunca, 2 a veces,‘ 3 fr ‘entéﬁénte). (Perrin & Last, 1992).

generalizada, fobia social mutismo selectlvo y trastorno de ans: dad por separaclon No

se encontré publicacién algun

imagenes Intrusos, preocupaclones, lnterpretacione's

Una vez establecido que el paclente podrfa beneficlarse’de un tratamie o . cognitwo-
conductual, en cada paso, el terapeuta debe mantener la “auto’ critica Y preguntarse
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continuamente cudl es el problema que estd enfrentando y qué intenta lograr. Debe tener "
muy claros los objetivos generales, entre los cuales se encuentran:
(a) establecer una buena relacion terapeuta-paciente,
(b) educar al paciente acerca de la estructura y el proceso de tratamiento,
(c) educar al paciente y su familia acerca del trastorno, en qué cons:ste, como se
trata, y las actividades que deberd realizar entre sesiones, 2
(d) ayudar al paciente a establecer sus metas de tratamiento, mlsmas que deben i
basarse en lo que espera de la terapia. encaminados a promover Ia remlsnoh del'
trastorno y evitar las recaidas.

También debe estar conciente del objetivo de cada sesién y de los de cada segmento a Io
largo de una sesidn.

Como los nifios generalmente no reconocen un problema en ‘sus’ rltuéles Ly
obsesiones, en ocasiones es dificil establecer directamente con ellos ‘las- metas’. v debe
involucrarse a los padres. Se debe ayudar al nifio con TOC y 2 su familia a esmblecer las
metas del tratamiento por medio de preguntas. Las metas deben referirse a camblos en'~
las personas implicadas, en este caso, el nifio y su familia. Deben orlentarse a Ia propia

conducta del nifio y a la de los padres. También, deben ser metas que signif‘quen cambl'os:-: S

en situaciones que estén bajo el control del paciente, que dependan de éste, y que sean
reahstas, alcanzables para el nifio y su familia. Las metas de cambio emoclonal tar'nb én
son importantes, para ello es Gtil que el paciente detalle y registre smtomas emocnonales
especificos.

Es importante acordar con el paciente cuales .son’ Ias princlpalaq metas., Esta'sv
pueden dividirse en metas a corto plazo que podrlan alcanzarse con relativa facilldad
entre dos y cuatro sesiones, a med 3 ] A

largo plazo, que es lo: que eI p

de la terapia que gufan el T
explicitamente al paciente: La terapia persigue ayudar al paciente a llegar a la conclusién
de que los pensamientos obsesivos, molestos y perturbadores son irrelevantes con
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respecto a acciones subsecuentes. No deben ‘ser Ob]EtO de estrateglas de control y.se
ayuda al paciente a ver como esas estrateglas son realmente contraproducentes, v tienen

el efecto de aumentar la preocupacion y la urgencna de neutrahzar. En vez de ayudar,
exacerban el problema. g

Ia,'fOri'na en’que la persona interpreta la
ocurrencia o el contenido de sus ntruslones como parte de un proceso general para

El segundo propc’:sito”es" modificar.

alcanzar una vision alternatlva del problema \4 menos amenazante. Dado que el meollo del
tratamiento es ayudar aI paciente a adoptar Y sorneter a prueba explicaciones alternativas
menos amenazantes de su problema,

eneralmente, las terapias conductuales se centran
en la interpretacién. Un compcnent clave de la experiencia de intrusiones que ayuda al
paciente a cambiar su comprenslon del slgmf‘cado de la ocurrencia y el contenido de éstas
es la normallzaclon.

La partlcipaclén de Ios mlembros de Ia familia es crucial, especialmente en el caso
de los nifios. . Son <ellos qulenes pueden apoyar o sabotear el esfuerzo terapeutico. En
algunos casos, son los padres’los

romueven Ios ntuales para evitar que'sus hijos se -
molesten. Por conslgulente se debe evaluar.,la’ interclccion ent.re los miembros de la farrulla
v 1a forma en que ¢ ntribuyen o 1

del problema. :

En muchas ocasiones

m:omas del paclente obligan a Ia milia a modificar sus
actividades y rutinas y a adaptarse a las sn:uacnones que proplcian los rituales del paciente
lo que les produce incomodidad o problemas hacia el interior de la familia. Se ha
encontrado apoyo, en la literatura de investigacién, a la idea de que los familiares se
acomodan y maodifican su conducta en detrimento del paciente (Amir, Freshman & Foa,
2000).

Instri tos que miden el Tr no OL ivo-¢ Isivo

Yale- Brown Obsessive- compulsive Scale (Y- BOCS) (Goodman et al., 1989a, Goodman et
al., 1989b). Es una de las escalas que mas se utilizan. Cada apartado se califica con una
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.

escala tipo Likert de 0 a 4 puntos. Cuenta con una lista de verificacion que enumera 39
tipos de obsesiones y 25 tipos de compulsiones. La version en inglés para nifios (CY-
BOCS) es el Unico instrumento tipificado que evalda la gravedad de los sintomas del TOC.
Si bien la versién en espafiol para adultos se ha tipificado en México, éste no es
aparentemente el caso de la versidn para nifios.

The Leyton Obsessional Inventory (ILOI) (Cooper, 1970). Esta escala contiene 69
reactivos, 47 relacionados con los sintomas obsesivos y 27 con los rasgos de personalidad
obsesiva-compulsiva. Existe una versién en lngléé parabnlﬁos (LOI-CV) que basicamente es
la adaptacion de la versién de adultos, y consta de 44 tarjetas que evalian pensamientos
persistentes, verificacién, miedo a la suciedad o a objetos peligrosos, limpieza, orden,
repeticién e indecision. Ademas, proporciona un nAmero total de sintomas de TOC, v
calificaciones para resistencia e interferencia.. No :se encontré publicacién alguna que
documente la existencia de una verslén.énl. espaiiol psicométricamente vlable'para
poblaciones hispanoamericanas. . ‘

NIMH Global OCD Scale (NIMH 0(5) (Nanonal Inst.ltute of Health) Es una escala de
apreciacion global de la gravedad del trastorno obseslvo-compulsivo por. med €
preguntas Unicas, por lo que pierde lnformaclon especifica en cuanto a las’ obseslones y
las compulsiones cuando se presentan de manera separada. No se encontré pub caclon
alguna que documente la existencia de una versién en espanol pslcometrléament iz
para poblaciones hlspanoamericanas.. L

Maudsley Obsessive-compuisive Inventory (MOCI) (Hodgson & Rachman, 1997) Es una’
escala que persigue evaluar los sintomas de TOC en adultos. La versidn en inglés de esta
escala estd compuesta por 30 pregum:as de verdadero y falso con ‘respecto a las
dimensiones sintomdticas. Consta de 4 subescalas (verifi cacion; hmp:eza y lavado; lentitud
y repeticién; duda y conc:encna) Parece responder adecuadamente a los efectos del
tratamiento, y cuenta con datos .de - validez y confiabilidad test- retest (Rachman &
Hodgson, 1980, Sternberg & Burns, 1990a3, 1990b). No se encontrd publicacién alguna
que documente la existencia de una versidn en espariol psicométricamente viable para
poblaciones hispanoamericanas.
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Compuilsive Activity Checklist (CAC). Ph[lbott (1975) desarrolié esta lista de verificacién de
las compulsiones activas que ‘evalta:la. incapacidad que provocan las: obsesiones 'y
compulsiones en 62 activida‘_jes diarias. - e :

Padua Inventory. Esté insf

adultos posee cualidadés'p’slco étri
2002). S

Sandler-Hazan Obsesslona Co
rasgos obsesivos (Sandler & Ha a

Evaluacion de Ia famtlla ; : ;

Asimismo, la evaluacién del TOC tanto en’ ninos c mo‘ dolescentes Y. adultos,
debe considerar la participacién de la familia: ‘nmediata,
caso de los nifios. La participacion de la familia’ es muy I
TOC, tanto para mantener Y . exacerbar eI

ﬁca ente Ios padres en el
mtpmatplogua del
" “implementar un
K dnsgusto o enojo del
paciente, la familia lnmed:ata tiende a evitar Ios estlmulos asociados con las obsesiones y
participa en los rituales. Rt Y

son los sintomas observableé :
comportamiento. Ademas, los familiares uele nte, lo que aumenta su
ansiedad y empeora las compuisiones. 'Dado que la famllia dificiimente detecta las
obsesiones, sus comentarios acerca de las compulsiones manifiestas pueden exacerbar el
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nivel general de ansiedad, pero no necesariamente alteran las obsesiones del paciente.
Para identificar algunos de estos problemas se disefié el siguiente instrumento:
Family Accommodation Questionnaire (FAQ) (Calvocoressi et al., 1995) evalia la

naturaleza y frecuencia de las conductas con las que los familiares hacen frente al

paciente con TOC. Consta de 13 preguntas las cuales evalian las conductas relacionadas l
con la participacién de los familiares en la sintomatologia (FAQ- OC), los cambios :
impuestos al funcionamiento de los familiares (FAQ- modification), el sufrimiento o estrés
de los familiares causado por la necesidad de afrontar los sintomas del paciente (FAQ-
distress) y las consecuencias por no participar en las conductas sintomaticas del paciente
(FAQ- consequences). Se califican en una escala de 0 a 4.

Finalmente, y después de haber realizado’ las aplicaciones correspondientes,-se:
integra toda la informacion, y.se: realiza una Indagacion mas profunda de detalles'
adicionales. Esto se logra a partir de Iavrecoleccion de detzlles especxf‘cos de los rltuales, y_:'
las emociones y preocupaclonas asociadas con . ellos.‘Ademas, se 'debe inclunr val‘L o

conocimiento de la dlstrlbucion de la vuvnenda u otros escenarios’ donde reallza actlvidades

la persona importantes: para comprender
instrumentos de autolnfqrrﬁ
obsesiones, de autorregistro
secuencias de rituales manlf‘esto

Ios' rltuales.; Para ello, se* echa mano“def:' i
preguntan aspectos especufcos de Ias compulslonesVy_f
donde sé Ie pregunta al pacnente el detalle de las

C\ biertos y de lo que pasaria si no los reallzara, v

de observacion.

En el caso de ninos mayor&, se puede emplear formas de autorregistro que deban
llenar justo después de la ocurrencia de un ritual, incluye el registro de su duraclon, su
frecuencia diaria y las conduc,tasv especff‘cas desplegadas. Para los nifios mas pequefios,
son los padres o culdadoreé hrin;lpales los encargados de proporcionar estos datos. El
nifio también puede descﬁbir Ivofql;je Ha;e en un dia tipico.

La presencia de Ios rltuales cognitlvos o encubiertos se evalila con mas dificultad,
pues dependen totalmente del “autoinforme. Al nifio  debe preguntdrsele directamente,
muchas veces a partir de miedos que hubiese expresado. Por ejemplo, una nifia de 4 afios
de edad manifestd sentir mucho miedo a que a sus padres les ocurriera algo terrible y ya

6O
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no regresaran a casa de su trabajo. Mediante la exploracién de ese miedo, se pudo
establecer que sentaba a sus mufiecas siempre en la misma secuencia y trataba de ver
cosas a su alrededor que fueran de color azul, cuando sus padres tardaban en llegar.
Después de mas preguntas, también expresd que de esa forma "hacia" que sus padres
llegaran pronto a casa. Esta nifia mostraba también miedo a ver otros colores como el rojo
que siempre trataba de evitar. A pesar de que se detalle al maximo la descripcién de
rituales, conductas de evitacién, miedos y pensamientos obsesivos, no es raro que algunos
nuevos se descubran ya iniciado el tratamiento, por lo que habrd que tomarlos en cuenta.

Escalas especificas de autoinforme

Depende de los sintomas propios de cada persona la seleccién de la(s) escéla(S) de
autoinforme mas especificas que - Idenﬁiﬁcan crgeﬁcias, int‘erpretaci,ones, . acﬁtudes Y
pensamientos mas comunes relacionadas con el TOC son: = i

Belief Inventory Freeston (Freééton, Gagnon, 19§3)5'
Attitude and Belief Scale (Browri,‘(‘?rask’e SR
Meta- cognitive Beliefs Questionnaire (Clark & Pu
Typical Interpretation of Thoughs (Freeston, | heaume, Duga 1
Irrational Beliefs Regarding Obsess:ons (Freeston, Ladouceur, : Gagnon & Th:bodeau,
1993); :

Multidimensional Perfectionism Scale (Frost, Marten, Lahart & Rosenblate, 1990),

Lucky Beliefs Questionnaire (Frost & Shows, 1993);

Obsessive- compulsive Cognition List (Hoekstra, 1995);

Fixity of Beliefs Scale (Kozak, 1996);

Guilt Inventory (Kugler & Jones, 1992);

Responsibility Questionnaire (Kyrios & Bhar, 1995);

Thought- Action Fusion Scale (Shafran, Thordarsonm & Rachman, 1996),

Responsibility Questionnaire (Rhéaume, Freeeston, Dugas, Letarte & Ladouceur, 1995);
Responsibility Scale (version I & II) (Salkovskls, 1992),

Obsessive- compulsive Disorder Cognmve Schemata Scale {Sookman & Pinard, 1995);
QObsessive Compulsive Beliefs Questionnaire (Steketee, Frost & Cohen, 1996);

Obsessional Beliefs (Tallis, 1995).

ouceur, 1995),
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Medidas anecdoticas

Descripcion de un dia tipico. El paciente describe un dia tipico entre semana y uno en fin
de semana, desde el momento en que despierta por la mafiana hasta que se duerme por
ta noche. Al mencionar un ritual, se le pregunta el detalle de lo que hace, qué lo dispara,
to que siente y piensa, etc. Como complemento a esta descripcion, se emplean formas de
autorregistro,

Codigos de autorregistro

Debe procurarse que las formas de autorregistro sean lo mas sencillas posible.
Estas pueden presentarse en una libreta, tamafio pasaporte, que el paciente lleva consigo
y donde apunta cuando y cémo ocurren sus obsesiones y compulsiones. Algunas de estas
formas simplemente son listas de situaciones externas o internas a las que se les teme, las
consecuencias de éstas y el grado de incomodidad asociado. Otras dejan espacios donde
debe escribir los distintos aspectos que el terapeuta decida que necesita conocer. Sin
embargo, su utilidad se reduce cuando los pacientes no son habiles escribiendo o no
saben leer y escribir.

Observacion directa

(@) Un miembro de la familia como observador. Generalmente son los padres’ o familiares
cercanos quienes adquieren la responsabilidad de observar dlrectzmente Ios r|tuaI§ en el
hogar. La observacién directa incluye desde la descripcién detallada de lo que observan
hasta cddigos elaborados por el terapeuta que descrlben ya Ios rltuales donde el
observador marca su frecuencia, duracién, la hora en la que ocurre, gtc. La descripcidn

anecddtica requiere que el observador describa la. situacién * e [ ue haya ocurrido el

ritual y/o el estimulo que lo haya antecedido, el ntual mls‘ 0, alguna consecuencia al

terminar éste, lo que el observador o algin otro. famlllar haya hecho o dicho respecto al
ritual.

(b) £/ terapeuta como observador. En el consultorio u hospltal el terapeuta también
puede crear situaciones que simulen algunas descritas por el paciente como precursoras
de rituales, observarlas en vivo e interrogar al paciente respecto a los detalles de éstos.

TESH GOV i
TALLA ‘” GRIGEN -
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Por Ultimo, y pese a que no es comdn sSU uso para recabar datos por parte del
clinico, cabe mencionar que existe otro tipo de evaluacion alterna a las propuestos en este
capitulo: la Evaluacion fisidlogica. Aunque la evaluacién F_slolqgica es posible en nifios
ansiosos, se dificulta en aquéllos con TOC. En este trastorno las résphestas fisiolégicas no
son tan claras, aunado a las limitantes de este tipd de medléién. la inestabilidad de las
respuestas, la falta de informacién por parte de la persona v el costoso equlpo, por lo que
parece que no existe razdn alguna para recomendar la administraclon de estas medidas
por el momento. :

Las entrevistas diagndstico estructuradas y las med:das de autoinforme se “han
desarroilado con el objetivo de evaluar el TOC en nifios y adolescentes. Estas medldas se
han utilizado ampliamente en ambos escenarios, clinicos y de investlga n. Sin embargo,
la investigacion indica que la mayor parte de las medidas de evaluacion contl en distlntas
limitaciones. La falta de confiabilidad y validacién en los’ autolnformes, _y Ia falta de
discriminacién entre grupos son sélo algunas de las dnf'cultades con | e se'enfrenta el
clinico para una adecuada valoracién (Schniering, Hudson & Rapee 2000)'

Anadido a esto, son lnstrumentos que. se basan en:modelo ara: adultos.
implica que a los nifios se les dificulte Ia comprension del .vocabulario,

que no concuerde su sintomatologla co aquella manejada:en

Esto.
en miichos casos, .

‘instrumento disenado

tratamiento (Barrett, 2000

Son muy pocas: Ias
mas, en poblaclon mexican
que pueda valorar y diagnosﬁca

Conviene, - por’ tanto, ::acotar eripsa‘ - de - desarrollar
instrumentos fiables y debidamenté validados. Por ello, la preéehte tesis tuvo por
objetivo principal el desarrollo de una eséala vdlida y confiable en su aplicacion a
nifios mexicanos (Escala TOC-UNAM).
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ESTUDIO 1

CAPITULO 5
ESTUDIO 1
ESCALA TOC- UNAM

Método

Objetivo
1. Desarrollar un instrumento vélido y confiable que permita Ia valbracidn Y
dlagnostlco del Trastorno obsesivo- compulsive (TOC) en nifios y adolescentes
basado en las categorias diagndsticas propuestas por el DSM-'IV (APA 1994)
2. Calcular la prevalencia e incidencia del TOC en poblacion general asf corno las

obsesiones y . compulsiones con mayor frecuencla en nlno y adolescentes

mexicanos.

Vanab/es
Las variables independientes fueron. stilos de crianza \ esnlos de, afrontzmiento.
Las variables dependnentes fueron. ansiedad y el trastorno obsesivo-compulslvo.

Participantes

Muestra de Poblacién General

Se analizaron los datos de 1681 participantes, 859 mujeres y 822 hombres ‘de entre' 7 Y
16 afios de edad. Un mil cuatrocientos doce nifios provenientes de cinco escuelas
primarias publicas y 268 adolescentes provenientes de una escuela secundarié pﬁblica
ubicadas en diversas zonas geogréficas de la Ciudad de México (Anexo 2).
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Zona Geografica Plantel Participantes
Norte Primaria publica 389
Sur Primaria publica - 516
Secundaria ptblica 268
Centro Primaria publica 160
Oriente Primaria publica 347

Tabla 5.1. Frecuencia de participantes por zona geografica.

Muestra Clinica
Se trabajo con 112 pacientes 49 mujeres y 63 hombres de entre 6 y 13 afios de edad, con

una media de 8 afios. Veinticuatro nifios provenientes de una clinica ubicada al oriente de
la ciudad de México y 88 nifios de una clinica ubicada al sur de la ciudad (Anexo 2). En la
tabla 5.2 se presenta la distribucion de los grupos de contraste psiquiatricos; tres nifios
fueron excluidos de la investigacién por haber recibido un diagnéstico adicional de retraso
mental.

Diagnadstico Porcentaje

Ansiedad 41.1%
Conducta 43.8%
Depresion 15.2%

Tabla 5.2 Distribucion delos grupos de la muestra clinica.

Criterios de inclusién:

o Se recibleron nifios con diagnéstico de algdn trastorno de ansiedad proporcionado por
un psiquiatra del Hospital Psiqulatrico de acuerdo a los criterios establecidos en el CIE-
10 (World Health Organization, 1992).

Criterios de exclusidn:

o Cualquier tipo de retardo en el desarrollo o dafio cerebral.

o Aquéllos chos padres no dieran su consentimiento para que el nifio participara en la
investigacion.
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Escenario

La aplicaciéon en las escuelas publicas se realizd en las aulas correspondientés a los
diferentes grados y grupos escolares de manera grupal.

La aplicacion en el escenario clinico se realizd en el area de admisiones del Hospital
Psiquiatrico de manera individual en forma de entrevista. .

Materiales

Los materiales empleados para las aplicaciones mdlvldual Y grupal fueron:
a  Hojas de lectura Sptica (dos por cada participante)

Lapicesde 202 V2 :

Goma, sacapuntas y regla

Calcomanias de dlversos personajes : :

Carta de consentimiento Informado

oooec

" 7Ipo de estudio
La presente invest
proposito de dsc b

nsversal descrlptlvo correlacnonal Dado'su
ones ‘entre’ las mismas en ;un momento )
trlctamente experimental en el sentldo dev haber

reactivos dnstnbuldos en 11 factores' control f‘rme, falta de. limites, aceptacnon,
rechazo, preferencia bhacia el sujeto, ) preferenc:a hacia el hermano,
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sobreproteccion, fomento de autonomia, ejecucién orientada, evaluacién positiva y
castigo (Anexo 6). ‘

o Instrumento de medicidn de los estilos de afrontamiento (ve}-sién infantil)
(Hernandez-Guzman, en prensa). Compuesto por 12 reactivos distribuidos en -4
factores: afrontamiento ' activo, afrontamiento emocional,  afrontamiento . de

evitacidn y afrontamiento pasivo (Anexo 7).

a Escala TOC- UNAM para nifios -entre -7 y 16 afios, compuesta por 27 reactivos
(confiabilizar y validar dicha escala es uno. de los objetivos de la presente
investigaciéon) (Anexo 1). 8

o Escala de Depresién del Centro de Fstudios Epidemioldgicos (CES-D) para nifios y
adolescentes (Benjet, Herna d‘ ‘uzman, Tercero- Quintanilla, Herndndez-Rogue
& Chartt-Ledn, 1999), compuesta por 20 reactivos que muestran la frecuencia de

ocurrencia . de smtornas depreslvos en la semana previa a su aplicacién. Los
puntajes que midén s 7
la maxima severidad (An

mtomas van de 0 a 60, sesenta representando

e'Spehce (Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS)
44 reactlvos que se contestan en escala tipo Likert
muchas veces) (Anexo 9)

o Escala de Ansiedad ara'N
(Spence, 1997) compuesta o],
de tres pun}:os (nunca,

Piloteo
Antes de la apllcaclon d
pilotec con 30 sujetos c
de los reactivos pilote
claridad de los mismos.

AM en poblacion general y cllnica, se realizo un
allzar la comprensién de los nlnos ‘de cada uno
dicho procedimiento se pudieron af‘nar Ia redaccncn Y

Procedimiento i
En la aplicacion participaron 5 pasantes de psicologia y una maestra en psicologia. El
entrenamiento en el procedimiento de aplicacién se realizé en una sola sesién de
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aproximadamente dos horas. La cual consistid en establecer la uniformidad de los
procedimientos para la aplicacién, la revision de cada uno de los instrumentos, la
formulacion de las instrucciones, materiales de aplicacion, los’ limites de tiempo, “las
instrucciones orales, las demostraciones previas, la forma de manejar las dudas de los
examinados, el tono de la voz, las pausas, la expresién del rostro y las actividades
relacionadas con la aplicacién. .

Muestra de Poblacidén General z
En las escuelas, una vez acordados los permlsos Y horanos de Ia aphcacion, se envlo una
circular a los padres de familia (Anexo 4) pldlendo su - aprobaclon
participara en la investigacién contestando los instrumentos

ara que su hljo(a)

preguntas y el otro escribia las opciorne's ]
dudas que surgieran. Una vez a la semé

estuvieran contestados. En caso co rario e

faltantes. Se pedia a los ninos que acomodaran:las’ hojas’ optlcas y Ias entregaran al
aplicador. Finalmente se les daba Ias gracias: por; haber. partldpado y se le entregaba una
calcomania a cada uno(a).

Muestra_Clinica

En los Hospitales Pslquiatrlccs al sall n el area de admisiones, el paciente
se referia con los aphcadores. Antes de -aplicacion ﬁrmaban los padres de familia una
carta de consentimiento informado (Anexo 4).

Los aplicadores utilizaron el mismo procedimiento sélo que de forma individual.
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Andlisis Estadistico
Se elaboré una base de datos para la muestré de poblacién general y otra para la muestra
de poblacion clinica. Posteriormente se analuzaron Ios datos empleando el programa SPSS
10.0 para Windows, realizdndose: : "

un anéhss factorlal para
ala TOC-UNAM para

a Andlisis de discriminacién de

comprobar que la carga’ fact
nifios y adolescentes es estadist

o Objetivo 1.
Con el propdsito’ ds
para ni‘ﬁos"

lidez de 1a-escala TOC-UNAM

' confiabilidad.

clé de relaciones entre las varibales
n representado en cuanto a

las

de ansiedad
, agorafobia,

trastomo obsesivo compulsivo y mledo al dano ﬁsico. ;

La valldei'dlscrlr:rilnante es la encargada: de cdmprobar si el instrumento es capaz
de discriminar entre diferentes grupos, en este caso entre poblaciéon general y
poblacién clinica. Con el objetivo de identificar su capacidad de discriminacién
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entre diferentes grupos se - aplicaron pruebas t" de Student para muestras
independientes con la escala TOC- UNAM: 8
(a) Poblacion general vs poblacidn clinica dlagnostlcada con un trastorno por. ansiedad
(b) Pablacion clinica diagnosticada con un trastorno por ansledad VS poblacion
psiquiatrica diagnosticada con otros trastornos ps:qulatrlcos. :

Debido a que la muestra de poblacién pslquiatrlca fue meno ‘a Ia uestra de poblacion
general, ésta se equipard al azar con respecto ala primera controla dlia”ed_a‘d’de los

niftos.

o Objetivo 2. i
Con la finalidad de conocer la incidencia, frecuenma Y edad de mlcno que tiene el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en nifios y adolescentes mexicanos.

Se aplicaron pruebas t de Student para muestras lndependlentes por sexo, siendo
la variable independiente el sexo de los partlcipantes, y la 'varlable depen ente la
puntuacion total det TOC-UNAM vy la puntuacion de cada uno de sus factores

Se aplicaron pruebas t de Student para,mues ras. independlentes p .grupc de
edad (nifios o adolescentes), siendo:la: arlabe Independlente el 'grupo al’ cual
pertenecian los partlclpantes, yla- variable dependiente la puntuacion total del
TOC-UNAM Y la puntuacnon de cada’ uno de sus factores. -

lis (h!ﬁbs o adolescentés) se aplicaron pruebas t
epe dl'e'ntes. Se considerd el sexo como variable
> al de! TOC-UNAM y la puntuaciéh de cada uno
ebéhdiente.

Selecclonandp un gﬁj

desus factores
Se realizo un:a sIS’descnptnvo del nimero de obsesiones y compulsiones con
mayor lncldenc:a en la poblacion general, atendiendo a la frecuencia con la que los
nifios y adolescentes contestaron en la opcién de respuestas “tanto como te
imagines” a los reactivos de la escala TOC-UNAM.
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ESTUDIO 1
Resultados

Criterio de aceptacion de reactivos

Inicialmente, se corrié un andlisis factorial con el objetivo de conocer la carga factorial de
los reactivos la cudl debia ser >= a .310. Por ello, e reactivo 28 " Me dan asco los desechos
del cuerpo como.la orina o la saliva” del Factor 2 “Culpabilidad” no fue incluido en la
‘ver'sic"m final de la‘eéca!é TOC-UNAM para niiios y adolescentes (Anexo 1) debido a que su
carga factorial fue ‘mer‘uor‘a .310.

Vatidez

Validez de Constructo

El Analisis Factorial confirmatorio arrojé S factores después de 9 iteraciones con 27
reactivos, 8, 5, 7, 4 y 3 reactivos, respectivamente, que explican el 43.218% de la
varianza total. El método de extraccion empleado fue de analisis de componentes
principales y rotacién varimax con normalizacion Kaiser. Los factores, reactivos y cargas
factoriales se muestran en la tabla 5.4.

[-Tadelg Nombre No. Reactivo Carga
Factorial
1 Limpieza 6 |Me preocupa la suciedad o los microbios .546
M 7 |Me preocupa la contaminacién ambiental .614
8 |Me preocupa que los animales me traigan .654
enfermedades
9 | Me molesta lo pegajoso 412
10 { Me preocupa enfermarme por la contaminacién |.689
11 | Me preocupa que otros se enfermen si yo 641
15 | contamino .588
27 | Me da miedo enfermarme 455

Temo insultar a las personas

2 Culpabilidad 1 |Me da miedo lastimar a otras personas .533
2 |Me da miedo hacer algo que me de verguenza |.616
3 |Me da miedo hacer cosas que yo no queria .665
4 | hacer. 629
S | Me da miedo robar cosas. .659

Me da miedo tener la culpa de algo terrible
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3 Verificacion 19 | Tengo que revisar varias veces que las cosas -406
que hago estén bien
20 |Me preocupa que algo malo pueda pasarme -481
21 |Tengo nimeros que me dan buena o mala 471
22 |suerte .485
23 {Me preocupo mucho por mi apariencia .590
24 | Tengo que hacer las cosas una y otra vez .396
Me molestan las imagenes violentas u
26 |horrorizantes en mi cabeza .628
Me preocupa que las cosas no estén en orden
4 Perfeccionismo 12 | Me gusta coleccionar cosas .704
13 {Me molestan los ruiditos que hacen los demas .445
16 | Me importa mucho hacer todo perfecto .504
17 |Siento la necesidad de ordenar o arreglar las .555
cosas
5 Cogniciones 14 |[Tengo un color de la buena o mala suerte 494
obsesivo- 18 | Me arranco el pelo cuando no tengo nada que -658
compulsivas 25 |hacer 466
No puedo dejar de pensar en cosas malas o
tontas

Tabla 5.3. Descripcion factorial de la Escala TOC- UNAM para nifios

En la tabla 5.4 se presenta la varianza total, explicada y acumulada por los 5 factores.

a O (o} a a a o} a a 3 P ada © a =] a A aaa
1 3.372 12.490 12.490%
2 2.456 9.098 21.587%
3 2.336 8.650 30.238%
4 1.810 6.704 36.942%
5 1.695 6.276 43.218%

Tabla 5.4 Varianza total, explicada y acumulada por factor.

Validez Concurrente

Se establecié su validez concurrente con la Escala de Ansiedad para nifios de Spence
(Spence Children’s Anxiety Scale, Spence, 1997). ta correlacidn globat entre el TOC-UNAM
y el SCAS resulté estadisticamente signiﬁcatl\}a (.817, p <0.01). Ademas, también se
relaciond significativamente el TOC-UNAM con la escala del SCAS que mide el Trastorno
obsesivo-compulsivo (.577, p =.000). Los resultados de las correlaciones entre el SCAS y
el TOC-UNAM se muestran en la tabla 5.5.

TESIS CON
FALLA D¥ OKIGEN




ESTUDIO 1

SCAS6
TOC-UNAM Trastorno obsesivo-

compulsivo

Total 817* 577*
Factorl Limpieza .610* .357*
Factor2 Verificacion .560* .403*
Factor3 Culpabilidad 797* .408*
Factor4 Perfeccionismo .501* .295*
Factor5 Cogniciones obsesivo- .549* .391*
compulsivas

* P< 0.01
Tabla 5.5 Correlaciones entre el TOC-UNAM y el SCAS total y el factor 6 del SCAS.

Validez Discriminante )
El caleulo requerfa un nimero suficiente de individuos diagnosticados‘ con_ . TOC.
Lamentablemente, esto no fue posible por lo que se trabajo con los que’ tenlan un
diagnostico con cualquier trastorno de ansiedad.

Se compard el grupo de poblacién general contra los sujetﬁs" clinicos diagnosticados . con"y»
ansiedad. E! andlisis con la puntuacion total se realizé con :
DE= 8.72) y 112 de poblacién general (M= 56.37, DE
medias de ambos grupos resultd estadisticamente si'g ficati
analisis por factor se encontraron diferencias estzdn’éﬁi:a enty
factores del TOC-UNAM. "

Finalmente, se compardé el grupo clinico 'diagnostlcédq con ansiedad con aquellos .
diagnosticados con otros trastornos. El andlisis' con la puntuacién total se realizé con 46
nifios ansiosos (M= 55.24, DE=8.72) y 49 nifios con problemas de conducta (M= 56.78,
DE= 8.89). La diferencia entre ambos grupos no mostrd ser estadisticamente significativa,
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t= -.850, p.=.743. De igual manera, en los andlisis por factor no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en alguno de los 5 factores del TOC- UNAM.

Poblacion

Limpieza Ansiosos 15.98 4.21
Conducta 16.45 3.91

2 Culpabilidad Ansiosos 11.76 2.95 -1.560 457
Conducta 12.67 2.75

3 Verificacion Ansiosos 13.96 2.67 -.408 .661
Conducta 14.18 2.76

4 Perfeccionismo Ansiosos 8.20 2.04 -.470 715
Conducta 8.39 1.95

5 Cogniciones obsesivo- Ansiosos 5.35 1.37 1.021 .192
compulsivas Conducta 5.08 1.17

Tabla 5.6 Diferencias por poblacién para la escala TOC-UNAM.

Confiabitlidad

Se obtuvo un Alpha de Cronbach de .8736 del TOC-UNAM. La tabla 5.9 muestra el alpha
de cada factor.

acto onfiabilidad
1. Limpieza .7876

2. Culpabilidad 7078

3. Verificacion 6693

4. Perfeccionismo .5818
5.Cogniciones 4027
obsesivo- compulsivas

Tabla 5.7 Confiabilidad por factor a través del Alpha de Cronbach.
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Prevalencia

Se establecid con un punto de corte calculado a partir de los criterios diagndsticos para el
TOC que indica el DSM-IV. Se encontré que el 18.61% de los nifios de poblacién general
cumplen el diagndstico. De los cuales el 5.29% son hombres y el 13.32% son mujeres.

Andlisis por sexo o
Se aplicé pruebas t de Student para muestras independientes, siendo la variable
independiente el sexo de los participantes y ]as variables dependientes la puntuacién total
del instrumento y las puntuaciones de cadé ,factyor.;Se'ireaIizc} ‘una prueba t por cada
variable dependiente. o S /" e

y 'DE="9.91) y 859 mujeres (M=
58.12, DE= 9.46). La diferencia entre las medias deambos grupos mostré ser
estadisticamente significativa, t= -11.863, p =.000.

El analisis total se realizé con 822 hombres (M= 52..52

En los analisis por factor se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
todos los factores del TOC-UNAM, en los que las mujeres obtuvieron puntuaciones
significativamente mas altas que los hombres, como se puede observar en la tabla 5.10.

Dimensién

Limpieza Masculino 15.63 4.00

Femenino 17.56 3.80
2 Culpabilidad Masculino 9.92 2.63 -10.224 .001*
’ Femenino 11.22 2.56
3 Verificacion Masculino 14.00 3.05 -8.534 .001*
Femenino 15.24 2.95
4 Perfeccionismo Masculino 8.34 2.149 -6.692 .001*
Femenino 9.01 1.98 : T
5 Cogniciones obsesivo-| Masculino 4.63 1.37
compulsivas Femenino 5.09 -1.50%
* P< 0.01

Tabla 5.8 Diferencias por sexo para la escala TOC-UNAM.
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A continuaciéon se presentan las 10 obsesiones y compulsiones mas frecuentes en la

poblacidn general de nifios y adolescentes. Se presentan los reactivos, incluyendo el factor

al que pertenecen y el porcentaje de la muestra que informd con mas frecuencia en la

opcidn “tanto como te imagines”. Asimismo, se calculd la frecuencia y el porcentaje de
cada uno de los 27 reactivos (véase Anexo 3).

No. Reactivo Factor Porcentale Muestra

4 | Me da miedo robar cosas 2 58.2%

22 | Me preocupo mucho por mi apariencia 3 48.1%

.5 | Me da miedo tener la culpa de algo terrible 2 46.2%

16 | Me importa mucho hacer todo perfecto 4 46.0%

12 | Me gusta coleccionar cosas 4 45.8%

7 | Me preocupa la contaminacion ambiental 1 45.3%

10 |Me preocupa enfermarme por . “la 1 L 41.5% o
contaminacién e : : :

23 | Tengo que hacer las cosas una y otra vez 3

8 |Me preocupa que los. animales me 1 40.2% -+
enfermen : ST

17 |Siento la necesidad de ordenar o arreglar 4 ©38.3%
las cosas G

Anadlisis por grupo de edad

Se aplicd pruebas t de Student para muestras

Tabla 5.9 Obsesiones y compulsiones mas frecuentes en nifos y adolescentes.

independientes, siendo
independiente el sexo de los participantes y las variables dependientes la puntuacion total

la variable
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del instrumento y las puntuaciones de cada factor. Se. realizé una prueba t por cada

variable dependiente.

El andlisis con la puntuacion total se realizé con»1:413;n’iﬁos (M= 55.83, DE= 10.13) vy 268
adolescentes (M= 52.98, DE= 9.43). La diferencia entre las medias de ambos grupos

mostré ser estadisticamente significativa, t= 4.278, p = .000.

Los andlisis por factor se realizaron con 1412 nifios y 269 adolescentes. Se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en 4 de los 5 factores del TOC-UNAM, en los

que los nifios obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas, como se puede

observar en la tabla 5.12

Facto Dimensién Edad DE t Sig.
r
Limpieza Nifios 16.85 4.00 5.629 .001*
Adolescentes 15.36 3.88
2 Culpabilidad Nifios 10.58 2.68 -.189 .850
Adolescentes 10.61 2.63
3 Verificacion Niflos 14.74 3.09 3.398 .001*
Adolescentes 14.05 2.83
4 Perfeccionismo Nifos 8.73 2.10 2.186 .029*
Adolescentes 8.43 2.00
5 Cogniciones obsesivo- Nifos 4.93 1.48 4.182 .001*
compulsivas Adolescentes 4.53 1.25

*P<0.01

Tabla 5.10 Diferen;ias por sexo para la escala TOC-UNAM para niiios y adolescentes.

Andlisis por sexo y’)_:;rupo de edad )
f a’ ’t'je‘* la edad inicial de la adolescencia son los 13 afios
aproximadamente (b; e. Herndndez-Guzman & Benject, 2002). Por ello, en el presente
estudio se tomo estd como referencia para realizar la divisidn entre nifios y adolescentes.

La literatura Ivnform\:-:'

~
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Seleccionando un grupo por analisis (nifos o adolescentes) se aplicaron pruebas t de
Student para muestras independientes, considerando el sexo como variable independiente
vy, considerando la puntuacién total del instrumento y las puntuaciones de cada factor
como variables dependientes. Se realizé una prueba t por cada variable dependiente.

El analisis con la puntuacion total en el grupo de nifios se realizé con 1413 sujetos con
edades entre 7- 12 afios, de los cuales 690 eran hombres (M= 52.91, DE= 9.97) y 723
mujeres (M= 58.62, DE= 9.49). La diferencia entre las medias de ambos grupos mostré
ser estadisticamente significativa, t= -11.039, p=.000.

El analisis con la puntuacién total én él gfupo de adolescentes se realizé con 268 sujetos
con edades entre 13-:16 anos, de los cuals 132 eran hombres (M—- 50.45, DE= 9.36) y
136 mujeres (M= 55 43, D, '48 86) La diferencia entre las medias de ambos grupos
mostré ser estadnstlcamente sigancativa resultando una t= -4.479, p—.OOO.
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Discusién

El objetivo del presente estudio fue desarrollar un instrumento valido. y confiable para
evaluar el Trastorno. obsesivo-compulsivo en nifios y adolescentes mexicanos.' Los
resultados obtenidos apunran hacia el cumplimiento de! mismo.‘

Inicialmente, la escala TOC-UNAM se'constituyé por 28 reactivosth el analisis factorial se
retiré un reactivo por tener una carga factorial menor a.310 por lo cual la ver5|on final de
ia escala TOC-UNAM se constltuyo por 27 react JOS. 5

El analisis factorial conﬁrmatorio de Ios 27 reactlvos Fnales suglere que Ios sfntomas del
trastorno obsesivo- compulslvo (TOC) [ 'h nlnos y adolescentes se agrupan en 5 factores Ios
cuales son: limpieza (8 reactivos 'ulpabilldad (5. reactlvos), verlfcaclon @ reactlvos),
perfeccionismo (4 reactivos), : cogniciones obseslvo-compulsivas _(3
Hipotéticamente, y de acuerdo con los crlterlos propuestos por el DSM-IV para o TOC los
reactivos se agruparon en el factor correspondlente. Esto corrobora q

TOC-UNAM. Asi, la validez concurrente conf'rma que la escal

explicarse a partir de la forma en que se obtuvo el dlagnosﬂco ps:qulatrlco. Por e]emplo, el
diagndstico emitido por los psiquiatras no se contrasté contra algtin criterio externo. AlGn
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mas, se detectaron ciertas irregularidades en cuanto a la emisién dé lbé mismos' ‘Por
tanto, conviene acotar la necesidad que . existe de reallzar ‘aon’ mas investigacmn en
cuanto a la validez discriminante del TOC-UNAM ‘en poblamones panulatncas (enfatlzando
el uso de algun criterio externo) S 3

Con base en estos resultados St
psrcometncas viable
compulsivo (TOC) “en nifios
propuesto, por el DSM-1V.

Afiadido a esto, los trastol o
lo que, la sobreposumon de a
problemas de conducta, es frecuent

2000; Hernandez- Guzman, 1999 Kendall Chansky, et al.;>1992; Ollen ck, 1983)

n poblacion general, donde 1a
jerarquia se obtuvo de acuerdo a un mayor porcentaje e respuesta en la opclon “tanto
como te imagines”,: se relacionan con culpabmdad venﬁcacion Yy perfecclonismo El
reactivo que ‘obtuvo el mayor porcentaje. fue: “Me da miedo robar cosas.”. Esto," es
congruente con aquellos estudios que indican que los yninos con TOC present;,an rituales -~
referentes a la constante verificacién de sus conductas, y su tendencia a querer realizar'y ..
tener todo en orden (Echeburda, Grados & Labuda, 1997). Ademas, el querer Eealizér todo"
perfecto es caracteristico del TOC como anteriormente se menciond (Bhar & Kyrios, 1999).

Asimismo, las obseslonesy'compulsiones rhés frecu
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CAPITULO 6
ESTUDIO 2
FACTORES QUE CORRELACIONAN CON EL TOC

Método

Objetivo

Una vez demostrada la viabilidad psicométrica del instrumento, se procedié a someter a
prueba si la aparicién del TOC se asociaba con otras variables que la literatura ha seﬁalédo
como relacionadas con la ansiedad en general: estilos de crianza, afrontamiento, sintomas
fisicos e interaccién escolar y familiar.

Participantes

Muestra de_ Poblacién General

Se analizaron los datos de 1681 participantes, 859 mujeres y 822 hombres de entre 7 y
16 afios de edad (Anexo 2).

Muestra Clinica -
Se trabajé con 112 pacientes 49 mujeres y 63 hombres de entre 6 y 13 afios de edad, con
una media de 8 afios (Anexo 2).

Escenario .
La aplicacién en las escuelas piblicas se realizd en las aulas correspondientes a los
diferentes grados y grupos escolares de manera grupal.

La aplicacién en el escenario clinico se realizé en el area de admisiones del Hospital

Psiquidtrico de manera individual en forma de entrevista.

Materiales
Los materiales empleados para las aplicaciones individual y grupal fueron los mismos que
se utilizaron en ef estudio 1.
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Instrumentos

o Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) versién infantil

(Mam, 1998). Escala de interaccién . familiar compuesta por 53 reactivos
distribuidos en 2 escalas: sintomas fisicos y estilos de vida (Anexo 5).

a Instrumento de medicién de la percepcidn infantil de estilos de crianza maternos
(Ortega, 1994 adaptado y compactado por Lépez, 2000). Compuesto ‘por 47
reactivos distribuidos en 11 factores: contro! firme, falta de limites, ‘aceptacién,
rechazo, preferencia hacia:. el sujeto, preferencia hacia el hermano,
sobreproteccién, fomento de autonomia, ejecucién orientada, evaluacién posltlva Y
castigo (Anexo 6). .

a Instrumento de medicion de los estilos de afrontamiehtb (vérsién mfantnl)
(Hernandez-Guzman, en. prensa). Compuesto por 12 reactlvos dlstrlbuldos en' 4
factores: afrontamiento . activo, afrontamiento. emoc onal,v
evitacién y afrontamlento paslvo (Anexo 7).

o Escala TOC- UNAM para nifios entre 7 v.16 anos, comp

(confiabilizar vy, valldar dicha escala es uno de Io
investigacién)’ (Anexo 1) R

afrontamlento de

27 reactlvos
presente

Prar:ed/m/ento :

Instrumento de: Medicién de los: estiios
Instrumento de medicion de'la percepcnoniln
Inventario de Salud, Estilos de vida y comportami

(SEVIC), con'la finalidad de conocer
si existe alguna relacién entre el TOC; la crianza, Ios estilos de afrontamiento lnfantil
sintomas fisicos y la interaccién familiar. y escolar.

, TESIE CON 8
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Resultados

Se aplicd una Correlacion de Pearson con la pobléclc’m general, con el objetivo de
investigar si existen relaciones entre la escala TOC-UNAM para nifios y adolescentes, el
Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIiC) (version infantil), el
Instrumento de Medicién de la Percepcién Infantil de Estilos de Crianza Maternos y el
Instrumento de Medicién de los Estilos de Afrontamiento (version infantil). '

1. TOC y Crianza

La correlacién global entre el TOC-UNAM vy la Escala de Medicién de la Percepcion Infantil
de Estilos de Crianza Maternos para nifios resulté ser estadisticamente significativa (-.124
p = .000).

Estilos de Crianza TOC-UNAM
Factor 1. Aceptacion .119*
Factor 2. Rechazo -

Factor 3. Ejecucion orientada .182*
Factor 4. Castigo .-

Factor 5. Control firme . .128%*

Factor 6. Falta de autonomia -

Factor 7. Preferencia hacia el sujeto -

Factor 8. Falta de limites .080*

Factor 9. Castigo .099*

Factor 10. Sobreproteccion -.153*
*p< 0.01

Tabla 6.1. Correlaciones entre el TOC-UNAM y la Escala de Medicién de la Percepcién Infantil de
Estilos de Crianza Maternos

I TESIS CON |
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2. TOC y Afrontamiento
La correlacidn global entre el TOC-UNAM y el Instrumento de medicién de los estilos de
Afrontamiento (version infantil) resultd ser estadisticamente significativa (-.444, p = .000).

Afrontamiento TOC-UNAM

Factor 1

Afrontamiento Activo

Factor 2 -.343*
Afrontamiento Emocional
Factor 3 -.221*
Afrontamiento Evitacion
Factor 4 -.197*
Afrontamiento Pasivo
*p< 0,01
Tabla 6.2. Correlaciones entre el TOC-UNAM y el Instrumento de medicién de los estilos de
Afrontamiento.

3. TOC vy Escala de Sintomas Fisicos (SEVIC)
La correlacidn global entre el TOC-UNAM vy la Escala de Sintomas Fisicos (SEVIC) para
nifios y adolescentes resulté ser estadisticamente significativa (.236, p = .000).

Escala de Sintomas Fisicos TOC-UNAM
(SEVIC)
Factor 1. Somatizacion .166*
Factor 2. Sintomas fisicos .144*
Factor 3. Agresividad .134*
Factor 4. Somatizacién II J112%
Factor 5. Depresion .283*
*p< 0.01

Tabla 6.3. Correlaciones entre el TOC-UNAM y la Escala de Sintomas Fisicos (SEVIC).
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4. TOC y Escala de Interaccidn familiar y escolar (SEVIC)
La correlacion global entre el TOC-UNAM vy la Escala de Estilos de vida (SEVIC) no resulté
ser estadisticamente significativa (.016, p = .506).

Escala de Interaccidn famihar TOC-UNAM
y escolar
(SEVIC)

Factor 1. Interaccién papa -

Factor 2. Interaccién negativa .052

Factor 3. Amistades sociales -

Factor 4. Relaciones escolares .084

Tabla 6.4. Correlaciones entre el TOC-UNAM y Escala de Estilos de vida (SEVIC).

Afiadido a esto, se muestra por separado en la siguiente tabla la correlaciéon entre el
dltimo factor de la escala de Interaccién familiar y escolar (SEVIC) , el factor 5
“Depresidn”, dada la alta comorbilidad que se ha informado entre la depresién y el TOC.

Depresidn .063
Tabla 6.5. Correlacion entre el TOC-UNAM y el factor S de la escala
de Interaccidén familiar y escolar (SEVIC).
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Discusién

Con el propdsito de Investlgar sl los factores protectores Y de riesgo relatnvos a la crianza,
los estilos de afrontamiento, y la Interaccion con Ios padres e hljos se relaclonan conla
o un segundo es ud:o. e

ocurrencia del TOC, se Ilevo a

fisioldgicas en nifios con Tt

Aunque los resultados obte idos> 1< estudio son importantes en cuanto a la
descripcién del TOC en ninos Y édolesc nte
claros para la comprensnon Y. evoiucion d
espectro del desarrollo.  Por. ello,
estudios futuros. oy

lcanos, no permiten establecer patrones
as obsesiones y compulsiones a lo largo del
seisugiere el"empleo de disefios longitudinales en

El presente trabajo represen aportacion para la evaluacién de las obsesiones y
compuisiones infantiles y. adolescentes ya que, la literatura ha informado que en la
mayoria de los casos, los maestros y padres creen que las obsesiones y compulsiones son

conductas normales o inclusive no se percatan de éstas, sino hasta varios meses después
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(p. e. Grados & Labuda, 1997). Asi, es importante contar con una escala que pueda
detectar dichas obsesiones y. ‘compulsiones y coadyuve "al disefio de tratamientos
adecuados y eficaces.

Se ha sugerido que ‘la evaluacién de los trastornos infantiles resulta complicada,
especificamente aquélla de los trastornos de ansiedad, debido a su alta co-ocurrencia con
otros trastornos o condiciones patoldgicas (Avenevoli, Stolar, Li, Dierker & Ries, 2000;
Chorpita, Albano & Barlow, 1998; Schniering, Hudson & Rapee, 2000). Existen diversos
métodos para recolectar la informacién como las entrevistas estructuradas, los
autoinformes o los registros observacionales. Sin embargo, las primeras no cuentan con
una versién en espaifiol, la mayoria de los autoinformes carecen de validez y confiabilidad
y. por litimo, los registros observacionales tienen una gran desventaja: su costo. -

La evaluacion mas adecuada es aquélla que posea viabilidad psicométrica, sea fécll de,v
aplicar y tome en cuenta las caracteristicas y normas de la poblacién en la que se aphque.
Por lo que la escala TOC-UNAM es un instrumento que puede aplicarse valida Yy
conﬁablemente en poblaclon mexicana, pues se desarrolld atendlendo,a Ia 5
de dicha. poblacién. Ademas, su facil y rapida apllcacwn permn:en e
mvestlgaciones futuras relacionada con el TOC. :

Asi, los nuevos métodos para evaluar y diagnosticar la psicopatolgua lnfanti! permltnran fa
creacién de modelos preventivos y terapéuticos mas eficaces’ lo ', ue ‘a’s vez, perm:tlra
que la Psicologia clinica infantil tenga un mayor alcance'y favorezca el blenestar del ser

humano.
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CAPITULO 7

DISCUSION GENERAL

Los miedos y fuentes de ansiedad son comunes en la infancia, y se desvanecen
conforme el nifio crece. Sin embargo, la ocurrencia de los trastornos de ansiedad en
general y el trastorno obsesivo-compulsivo en particular, son psicopatologias qu'e
ostaculizan el curso normal del desarrollo. Su origen se relaciona principalmente con la
crianza ejercida por los padres, principaimente, cuando ésta se establece de manera
autoritaria o permisiva. Sin embargo, la directriz de los trastornos de ansiedad cambia de
acuerdo a los patrones socio-culturales a los QUe el nifio esté expuesto.

De igual forma, la evaluacion de los trastornos de ansiedad esta SUJeta a las
diferencias individuales y &tnicas ya que, es lmposlble pensar que Ios‘

os pe enecients
a distintas culturales % palses presenten Ia mlsma prevalencla de ansle a

or e)emplo,

coadyuvar al disefio de nuevos

de ansledad en la infancia.»Solo

es un instrumento valido y co» able olescentes
mexicanos.

El presente trabajo arro;a resultados en ‘relacién; con’ a TOC-UNAM que
informan la estructura factorial del TOC en nifios mexlcanos. As:rnlsmo, corroboran su
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validez y confiabilidad lo que hace de la escala TOC—UNAM un instrumento recomendable

para investigaciones posteriores por su facil y sencilla ‘apvll'éacién.' ;

Afiadido a esto, la escala TOC-UNAM, un’ lnstrum ' to desarrollado especificamente

para poblac:on mexicana, corrobora los critenos'
para.el TOC. Dejando de iado la dlf‘cultad qug
desarrollados en el extranjero: la falta de af_enci
poblacién en la que se realiza la aplicacidn. S

creacxon de modelos preventxvos como parte de la nvestlgaclon en Pslcologna ;
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ANEXQO 1

ESCALA TOC-UNAM

La siguiente es una lista de situaciones en la cudl, por medio del termdmetro,

que intensidad sientes cada una ( Nada, Regular, Tanto como te puedas imaginar).
Recucrda que lo que respondas en este cuestionario sera confidencial (no lo sabra nadie). No
existen respuestas rnalas o buenas, solamente indica que es lo que sientes en cada situacion.

TERMOMETRO DE SENTIMIENTOS

Regular

Tanto como te puedas

Imaginar

1. Me da miedo lastimar a otras personas.
Nada ( ) Regular( )

2. Me da miedo de hacer algo que me de verglienza.
Nada ( ) Regular ()

3. Me da miedo hacer cosas que no queria yo hacer.
Nada ( ) . .. ‘Regular ( )

4. Me da miedo robarcos SR
Nada ( ) Regular ().

S. Me da miedo tener la culpa ‘de’ algo terrible.
Nada ( ) Regular( )

6. Me preocupa Ia sucledad
Nada ( )

S mlcrnblos.

7. Me preocupa |a oontamlnaddn amblental
Nada ( ) egular( )

8. Me preocupa que los anlmales me enfermen.
Nada ( ) Regular ()

Tanto como te puedas imaginar ()

Tanto como te puedas imaginar (

Tanto como te puedas imaginar ()
" Tanto como te puedas imaginar { )

Tanto como te puedas imaginar ( )

Tanto como te puedas Imaginar (

debes de indicar con

Tanto cdmo te puedas Ima'ginavr « )

Tanto como te puedas imaginar ()
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ANEXO 1

9. Me molesta lo pegajoso.

Nada ( ) Regular () Tanto como te puedas imaginar ( ) -

10. Me preocupa enfermarme por la contaminacién.
Nada ¢ ) ; Regular { ) Tanto como te puedas imaginar ( )

11. Me preocupa que otros se enfermen st yo contamino.
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar (- )

12. Me gusta coleccionar cosas. . . .
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar ( )

13. Me molestan los ruiditos que hacen los demds.
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Irnaglnar (D]

14. Tengo un color de la buena o mala suerte. . S
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar { )

15. Me da miedo enfermarme. .- B T S C

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar ()
16. Me importa mucho hacer todo perfecto. - . : ST )
Nada ( ) - Regular{ ) . Tanto como te puedas imaginar ( )

17. Siento la necesidad de ordenar, o arreglar las cosas.

Nada ( ) ) S .Taryto como te pugdas imaginar ( )

18. Me arranco el pelo cuando no tengo nada que hacer.
Nada ( ) Regular ( ) e T Tanto como te puedas imaginar { ")

19. Tengo que revisar varias veces que las cosas que hago esten b|en
Nada ( ) . Rggular [ODE R : ‘Tanto como te puedas imaginar ()

20. Me preocupa que algo malo pueda pasarme
Nada ( ) Regular { ) Tanto como te puedas imaginar ( )

21. Tengo ndameros que me dan buena o mala suerte
Nada ( ) Regular ( ) “Tanto como te puedas imaginar ()
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22. Me preocupo mucho por mi apariencia
Nada ( ) Regular () Tanto como tc puedas imaginar (

23. Tengo que hacer las cosas una y otra vez
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar

24. Me molestan las imagenes violentas u horrorizantes en mi cabeza
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar

25. No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar (

26. Me preocupa que las cosas no estén en orden
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar

27. Temo insultar a las personas
Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar (
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AMNEXO 2

Reactivo

1. Me da miedo lastimar a otras personas 490 651 540 32.1 %
2. Me da miedo hacer algo que me de 494 695 492 29.3 %%
_vergiienza . e e
3. Me da miedo hacer cosas que yo no 566 640 47s 28.3 % i
queria hacer o
4. Me da miedo robar cosas 350 352 979 58.2 %
5. Me da miedo tener la culpa de algo 381 524 776 46.2 %
| tecrible
6. Me preocupa la suciedad o los 490 611 580 34.5 %/
_microbios
7. Me preocupa la contaminacion 332 587 762 45.3 %
ambiental
8. Me preocupa que los animales me 439 567 675 40.2 %
enfermen
9. Me molesta lo pegajoso 510 615 556 33.1 %
10. Me preocupa enfermarme por la 376 607 698 41.5 %0
contaminacion
11. Me preccupa que otros se enfermen 422 632 627 37.3 %
si yo contamino
_12. Me gusta coleccionar cosas 371 540 770 45.8 %
13. Me molestan los ruiditos que hacen 537 s71 573 34.1 9%
los demas
14. Tengo un color de la buena o mala 716 578 387 23 %
| suerte
15. Me da miedo enfermarme 555 570 S56 33.1 %
16. Me importa mucho hacer todo 352 555 774 46 /%
perfecto
17. Siento la necesidad de ordenar o 350 688 €43 38.3 9%
arreglar las cosas
18. Me arranco el pelo cuando no tengo 1267 247 167 9.9 %
nada que hacer
19. Tengo que revisar varias veces que 402 709 570 33.9 %
las_cosas que hago estén bien
20. Me preocupa que algo malo pueda 734 691 256 15.2 %
| pasarme
21. Tengo numeros que me dan buena o 361 703 617 36.7 %
mala suerte
22. Me preocupo mucho por mi 638 670 373 22.2 %
| apariencia
23. Tengo que hacer las cosas una y otra 288 584 809 48.1 %
vez
24. Me molestan las imagenes violentas u 395 604 682 40.6 %
horrorizantes en mi cabeza
25. No puedo dejar de pensar en cosas 563 691 427 25.4 %
malas o tontas
26. Me preocupa que las cosas no estén 352 744 S85 34.8 %
enorden
27. Temo insultar a las personas 717 547 417 24.8 %
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ANEXO 3

Caracteristicas descriptivas de las muestras del presente estudio.

POBLACION GENERAL

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 859 51.1%
Masculino 822 48.9%
Edad (Afos) Frecuencia Porcentaje
7 112 6.7%
8 246 14.6%
9 283 16.8%
10 295 17.5%
11 313 18.6%
12 164 9.8%
13 124 7.4%
14 70 4.2%
15 51 3%
16 23 1.4%
Zona Geografica Plantel Participantes Porcentaje
Norte Moisés Saenz 63 3.7%
Mahatma Gandhi 326 19.4%
Sur Club de Leones 516 30.7%
Pablo Casals 269 16%
({Secundaria)
Centro Quetzalcoat! 160 S.5%
Oriente Clinica Zaragoza 347 20.6%
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ANEXQ 3

Grado Escolar Frecuenaa Porcentaje
Segundo primaria 230 13.7%

Tercero primaria 285 17%
Cuarto primaria 308 18.3%
Quinto primaria 317 18.9%
Sexto primaria 277 16.5%

Primero secundaria 163 9.7%
Segundo secundaria 40 2.4%
Tercero secundaria 61 3.6%
O e a Po e a

Matutino 1274 75.8%
Vespertino 407 24.2%
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POBLACION CLINICA

ANEXO 3

a Porcentale
Femenino 49 43.8%
Masculino 63 56.3%
dad A O e e a Po e aje

6 13 11.6%

7 19 17%
8 23 20.5%
9 15 13.4%

10 11 9.8%
11 12 10.7%
12 13 11.6%

13 6 5.4%

=lale Ola e A PO a
Segundo primaria 19 17.0%
Tercero primaria 24 21.4%
Cuarto primaria 21 18.8%
Quinto primaria 14 12.5%
Sexto primaria 13 11.6%

Primero secundaria 18 16.1%

Segundo secundaria 1 9%

Tercero secundaria 1.8%

mo Frecuencia Porcentaje
Matutino 112 100%
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ANEXO 4
ESCUELA PRIMARIA “"NOMBRE DE LA ESCUELA”

Estimados Padres de Farmilia:

Nuestra institucién siempre al servicio de la nifiez, se preocupa por aumentar en los nifios y nifias la
capacidad de lograr la madurez en cada etapa de su vida. Es por esto que solicitamos su
cooperacion y autorizacidn para la aplicacién de cuestionarios sobre el tema “Trastornos por
Ansiedad en Nifios y Adolescentes”. Estos cuestionarios serdn aplicados por pasantes de la Facultad
de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de Meéxico. Dichas. respuestas seran
confidenciales, ya que forman parte de un estudio realizado por la UNAM,

Agradeciendo de antemano su apoyo para la realizacién de dichos cuestionarios.
Atentamente

“Nombre del Dlrector(a)b"
Escuela Primaria “Nombre de la Escuela”
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ANEXO 4
HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
“DR. JUAN N. NAVARRO"
Teléfono 55 73- 92 61
México D.,F. a de del 2002
Por medio de la presente, autorizo que mi hijo (a)
participe en el Proyecto de Investigacién que bajo el titulo "Evaluacién y categorizaclén de fos

trastornos por ansiedad en nifios y adolescentes" se va a realizar en el Hosplml Pslqulatrlco Infantll
“Dr. Juan N. Navarro” en colaboracién con la Facultad de Psicologla de la UNAM

para fines de la 'l%\'ves g

Madre o Tutor: Firma 3

Nombre o .

Testigos . Testigos
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ANEXO 5

Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento
(SEVIC)
Version Infantit

Este cuestionario trata de buscar maneras de mejorar nuestra salud y la de nuestra familia.
Lo que t contestes en el cuestionario, nadie lo va a saber.

No tienes que escribir tu nombre.

Lo que contestes estara blen, pero se trata de que contestes con la verdad.

Esto no es un examen.

No hay respuestas buenas ni malas.

Una cosa muy importante es que si tienes alguna pregunta, lo hagas con toda confianza.

EJEMPLO:

Me gusta salir a pasear:
a) Muchas veces ( )
b) A veces ( )

c) Ninguna vez ( )

Si colocas la cruz (x) en el primer parentesls qulere declr que.
Te gusta salir a pasear MUCHAS VECES : :

Si colocas la cruz (x) en el segundo r "quiere decir. que: :
Te gusta salir a pasear A VECES T :
Si colocas la cruz (x) en el féréer'aaré :
Te gusta salir a pasear NINGUNA VEZ

HABRA OPCIONES DE RESPUESTA QUE ESTEN INVERTIDAS ES DECIR, QUE LA PRIMERA SEA:
NINGUNA VEZ, LA SEGUNDA: A VECES'Y LA TERCERA: MUCHAS VECES. SOLO TIENES QUE
LEER CON MUCHO CUIDADO Y CONTES‘FAR DONDE TU PIENSES QUE ES LO CORRECI'O -

Ejemplo: Me lavo los dientes:
a) Una vez al dia .
b) Dos veces al dia

c) Tres veces al dia

Si contestaste la letra “a” o “una vez al dla querrla declr que en un dla regular, ta te lavas los
dientes una vez al dia. :

Si contestaste la letra “b” o “dos veces al dna" querna decir que en un dna regular, tu te lavas los
dientes dos veces al dia.

Si contestaste la letra “¢” o “tres veces al dla" querrla decir que en’'un dxa regular, ta te lavas los
dientes tres veces al dia. AN .

POR FAVOR RECUERDA SOLO USAR LAPIZ

.
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1. Me siento triste sin razén. :
Ninguna vez ( ) A veces () Muchas veces ( )

2. Siento que no valgo mucho. : .
Ninguna vez ( ) Aveces( ) ; ... - Muchas veces ( )

3. Hay cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.

Ninguna vez ( ) A veces Muchas veces ( )

4. Siento tanto miedo que quisiera salir,
A

Ninguna vez ( ) Muchas veces ( )

nguna vez ()

Muchas veces ( )

6. A ratos no oigo nada, como
Ninguna vez ( )

Muchas Vecé/s ( ‘)
Muchas Qecs (& )‘b .

Ninguna vez ( ) L ch as veces ( ) :

9. Se me borra la vista o veo do

Ninguna vez ( ) ‘_viViLVu’:(has_ vec:eé )

10. Me cuesta trabajo caminar. S e

Ninguna vez ( ) .- Muchas veces ()
11. Me cuesta trabajo hacer pipi. e
Ninguna vez ( )

: :M‘u;c:has';vecevsr( Yy
12. Me dan dolores en Ia es

Ninguna vez ( ) ; Mdcha‘s“\‘/e'(:els o)

nguna vez ( ) Muchas'veces ( ) T

14. Se me olvidan las cosas, Ia memorla me falla como si tuvlera huecos ° espacios borrados.
Ninguna vez ( ) . A veces ( ) < Muchas veces )

15. Me muerdo las ufias.

Ninguna vez { ) MR A veceé (' ' )L 5 2 Muchas vece's‘(. )
16. Me chupo el dedo. : . .
Ninguna vez ( ) A veces ( ) Muchas veces ( )
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17. Cuando me enojo mucho, golpeo.
Ninguna vez ( ) Aveces ( ) Muchas veces ( )}

18, La gente que me conoce piensa cV1u‘e SOy muy enojén;
Ninguna vez ( ) E Aveces( ) S - Muchas veces ( )

19. Me hago plpl en la cama o en cualquler otro lugar que no sea el excusado.
Ninguna vez ( ) A veces ( ) J=Muchas veces ()

20. Soy rebelde y hago berrlnches. . s R
Ninguna vez ( ) A_veces Gy o Muchas veces ( )

21. En total tengo:

Cero hermanos o hermanas ) -
Un hermano o hermana (@]
Dos hermanos o hermanas )
Tres hermanos o hermanas i Yy
De cuatro a seis hermanos o hermanas (& Y
Siete o mas hermanos o hermanas ()
22. Me he criado (vivo) con:

Mis papas

Mi mama

Mi papa

Mi papa/mama y su esposo(a)
Abuelos, tios u otros
Orfanato, casa hogar u otra

P lalalelale)
(TN

Si no:

23. Mi papa murié cuando yo tenia:
De uno a dos afios (@D]

De tres a cuatro afios )

De cinco a seis afios ()

De siete a ocho afios (@D)]
Nueve o mas afios )

No se aplica )

24, Murid por:

ANEXO 5

Viejito ( ) Enfermedad ( ) Accidente ( ) ~ Suicidio ( ) Otwa (). No se aplica ( )

25. Mi mama murié cuando yo tenia:

De uno a dos afios ) \I
De tres a cuatro afnos TESIS Fﬂ?\
De cinco a seis afios
De siete a ocho afios

FALLA DE iiGEN
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Nueve o mas afos

115



ANEXO 5

No se aplica )

26. Murid por:
Viejita ( ) Enfermedad ( ) Accidente ( ) Suicidio ( ) Otra () No se aplica ( )

27. No vivi con alguno de mis padres por:

Se separaron o divorciaron ( )

Alguno de mis padres murié )

Por el trabajo de alguno de mis padres )

Por la situacion econémica 00

Otra razén BRI GD]

No se aplica ()

28. Con mis hermanos me llevo:

Muy malomal ( ) Regular ( ) -~ Bien o muy bien ( ) No se aplica ( )
29. Mi papa me quiere: g : : L :

Muchas veces ( ) A veces ( ~) : 7 Ninguna vez () No se aplica ( )
30. Mi papa se interesa por lo que hago. N o : : -
Muchas veces ( ) A veces [ES) .:Ninguna vez (") No se aplica ()

31. Mi mama vive conmigo en Ia casa

Siempre ( ) A veces (9) No (). ‘A; L _.No se aplica ()
32. Le platico a mi mama todo lo que "hag y BRI T & ' e
Muchas veces ( ) A veces ( Ninguna vez ()% = o )
33. Cuando mi papa se enoja conmigo me pe: . i i
Muchas veces ( ) A veces () s No se aplica (:):
34. Cuando mi mama se enoja conmlgo me’ pega , '
Muchas veces ( ) A veces (.) )

35. Cuando me pega alguno de los adultos con Ios que.vivo me puede seguir dollendo por:
Mucho rato ( ) Me duele un poco ( ) Y No’ me duele (#)i- No se aplica ( )

36. Mi papa (mi mama) dice cosas de ml,
compara negativamente con otros.
Muchas veces { ) Aveces ( )

37. Me dan permiso de escoger a mis propios amigos o
Muchas veces ( ) A veces () Nlnguna vez ( )

38. Mis papas se quieren. SRt
Muchas veces ( ) Aveces { ) Nlnguna vez ( ) No se aplica ( )

39. Mis papas se pelean (se peleaban).

TESIS CON e
FATT A TG DI DwT



ANEXO 5

Muchas veces ( ) A veCes ) : Ninguna vez ( ) No se aplica ( )

40. Cuando mis papas se pelean (se peleaban) también se jala(ba)n, empuja(ba)n, golpeaban.

Muchas veces ( ) A veces ( ) . Ninguna vez ( ) No se aplica ( )

41. Cuando mis papas ‘se’ pelean (se peleaban) lo hacen (hacian) enfrente de mi o de mis
hermanos. = : .

Muchas veces (- ) ‘, St A veces (- .) Jeao Ninguna vez () No se aplica ( )

42. Aparte de mis papas, hay o

S dultos que son Importantes para mi:
St() SNo ()

43. Aparte de mis papas, hay tros adultos ma Importantes para mf.
Un hermano mas grande RS 3

Un tio o tia R
Un abuelo o abuela

Padrastro o madrastra

Otro

No se aplica

PRPAPRPR
Rttt

44. En la escuela saco malas calificaciones.
Muchas veces ( ) Aveces ( ) _Ninguna vez ( )

45. Tengo uno o mMas amigos muy cercano o mtlmos. . .
Muchas veces ( ) Aveces () Ninguna vez ()

46. Estoy contento en la escuela. - i :
Muchas veces { ) Aveces ( ) . Ninguna vez { )

47. La escuela me cansa. . - . ;
Muchas veces (. ) - Aveces () ; Ninguna vez ( )

48.En la escuela yo hago amlgos : ) . . -
Muchas veces ( ) : A veces ( ) Ninguna vez ()

49. Mis companeros de escuela me qmeren. .
Muchas veces ( ) i -»A veces ( Yo : Ninguna vez (. )

50. Mis maestros me quleren.

Muchas veces () : .Nlnguhé‘vez )

51.Enmlcasahay: L T . . ST S
Una recdmara () Dos (1) iTres: () Cuatro ( ) Cinco (')’ -Seisomas ()

52. En mi casa vivimos:
Una persona ( ) Dos( ) Tres ( ) Cuatro () Cinco () Seisomas ()
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ANEXO S

53. Siento que en mi casa:
Hay mucho espacio para todos
Estamos amontonados
Estamos muy amontonados

~e~e
(T
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Anexo 6

INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA PERCEPCION INFANTIL DE ESTILOS DE CRIANZA
MATERNOS ’

Este cuestionario trata de buscar maneras de mejorar nuestra salud y la de nuestra familla,
recuerda contestar pensando en la persona que te cuida.

Lo que tl contestes en el cuestionario, nadie lo va a saber.

No tienes que escribir tu nombre.

Lo que contestes estara bien, pero se trata de que contestes con la verdad.

Esto no es un examen.

No hay respuestas buenas ni malas.

Una cosa muy importante es que si tienes alguna pregunta, lo hagas con toda conﬂanza.

EJEMPLO:

Juega conmigo:

a) Nunca ( )

b) Aveces( )

¢) Muchas veces ( )

Si colocas la cruz (x) en el primer paréntesis qulére decir que:
Juega contigo NUNCA

Si colocas la cruz (x) en el segundo parentesis qulere declr que.
Juega contigo A VECES

Si colocas la cruz (x) en el tercer pare‘ht@ls sigr!iﬂca due:
Juega contigo MUCHAS VECES 5 ’

POR FAVOR RECUERDA SOLO USAR LAPIZ -

TESIS oW
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1.

Reactivo

Me abraza.

Nunca

A veces

Anexo 6

Muchas
veces

2.

Siento que me quiere.

3.

Me consuela cuando cstoy triste.

9.

Me tiene paciencia.

S.

Le preocupa que me vea arreglado.

6.

Le gusta hablar conmigo.

7.

Puedo contar con elta (él) cuando la (lo) necesito.

8.

Me habla amistosamente.

9.

Me ayuda cuando tengo un problema.

10.

Me dice que antes de jugar, tengo que hacer mi tarea.

11.

Espera que yo tenga mis cosas en orden.

12.

Me dice cuales son mis responsabilidades.

13.

Me deja hacer lo que yo quiera.

14.

Me deja ir a donde yo quiera sin preguntarme nada.

15.

Me deja salir aun cuando no haya hecho el trabajo que
me encargod.

16.

Dice que soy un burro.

17.

Me dice que soy un inutil.

18.

Ignora mis sentimientos.

19.

Dice que soy un problema.

20.

Me critica.

21.

Todo lo que hago le parece mal.

Me prefiere mas a mi que a mis hermanos.

LiZ .
2

Me trata mejor que a mis hermanos.

24.

Les regala mas juguetes a mis hermanos que a mi

25.

Me cuida demasiado.

Se preocupa mucho por mi salud.

27.

Me bana.
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Anexo 6

28. Me viste.

29. No me deja salir por miedo a que me pase algo.

30. Me deja escoger a mis amigos (as).

31. Me baiio solo (a).

32. Hacemos cosas juntos (as).

33. Me enseia cosas que quiero aprender.

34. Me ayuda con mi tarea cuando no entiendo algo.

35. Me impulsa a hacer las cosas lo mejor posible.

36. Le gusta que saque buenas calificaciones.

37. Le gusta platicar de las cosas buenas que hago.
38. Me alienta para que me apure.

39. Cuando voy bien en la escuela me felicita.

40. Cuando no hago la tarea me pega.

41. Cuando me castiga me explica por qué.

42. Me grita por todo.

43. Cuando me pega me explica por que lo hace.

44, Me da coscorrones o jalones de orejas.

4S. Le gusta castigarme.

46. Me pega por cualquier cosa.

47. Cuando saco malas calificaciones me pega.
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ANEXO 7

AFRONTAMIENTO

CUANDO PIENSO EN UN PROBLEMA QUE TENGO:
1. Me siento con miedo
Nunca{ ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

2. Me siento triste
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

3. Me siento encjado(a)
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

PARA ARREGLAR LAS COSAS O PARA RESOLVER EL PROBLEMA:
4. Busco soluciones
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( ) -

S. Trato de tanquilizarme .
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

6. Trato de no pensar en nada
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

7. Rezo
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas vgces( )

8. Pienso en hacer otras cosas. .
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( ) * -

9. Hago otras cosas que me gusten
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

10. Me enojo, golpeo, insulto
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

11. Hablo con alguien en quien confie para que me diga qué hacer
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( )

12. Me escondo en alglin lugar donde nadie me pueda encontrar
Nunca{ ) Algunas veces{ ) Muchas veces( )

GRACIAS



ANEXOC B

Escala de Depresion del Centro de dios 1] ialégi CES-D

para nifos y adolescentes

Las siguientes preguntas representan algunas situaciones que te pudieron haber ocurrido
especificamente durante la semana pasada. Después de leer cada situacién indica et nimero de
dias (0- 7) en que te sentiste asi, dependiendo de la situacion.

Durante la semana pasada, QO Dias 1- 2 Dias 3- 4 Dias S- 7 Dias

Lcuantos dias te sentiste asi?

1. Me molestaron cosas que generalmente
no me molestan.

2. No tuve hambre o apetito.

3. Senti que no podia dejar de estar triste
atin con mi familia o amigos.

4. Senti que soy tan bueno como los
demas.

5. Me costo trabajo poner atencion en lo
que estaba hadiendo.

6. Me senti deprimido.

7. Senti que todo lo que hacla era un gran
esfuerzo.

8. Vi el futuro con entusiasmo. S e bR

9, Pensé que no me dirigia a ningun lado.

10. Tuve miedo.

11. Dormi sin poder descansar.

12. Me senti feliz.

13. Platiqué con los demas menos de lo
normat.

14. Me senti solo (a).

15. Senti que las personas se portaban
poco agradables conmigo.

16. Disfrute de las cosas que hago.

17. Uoraba a ratos.

18. Me senti triste.

19. Senti gque no le caia bien a mis

compaiieros.

20. Senti que no podia seguir adelante.




Escala de Ansiedad para Nifios de Spence
Spence Chitdren’s Anxiety Scale (SCAS)

ANEXO 9

Marca con una “X“ dentro del paréntesis la opcién que muestre con que frecuencia te suceden

Ias siguientes situaciones. No hay respuestas buenas o malas.

1. Me preocupo por todo.
Nunca () Aveces () Muchas veces ( )

2. Me da miedo la obscuridad
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

3. Cuando tengo un problema siento mariposas en el estémago.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

4. Siento temor
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

5. Siento temor cuando estoy solo (a) en casa . .
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

6. Me da miedo presentar un examen.
Nunca () Aveces () Muchas veces ()

7. Siento temor o mucho asco si tengo que usar bafios pablicos.
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

8. Me preocupo cuando Stoy fejos de mis padres.
Nunca () veces () Muchas veces ()

9. Tengo miedo de equivo@rme enfrente de la gente.
Nunca () Aveces () Muchas veces ( )

10. Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela.
Nunca () A veces () Muchasvecs()

11. Son popular entre 10s nifios y nifias de mi misma edad.
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

12. Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi famllla. .

Nunca () Aveces () Muchas vecs )

13. De repente siento como si no pudiera respirar sin razén alguna.
Nunca () Aveces () uchasvecs()

14. Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien (como apagar

la luz, © cerrar 1a puerta con llave).
Nunca () Aveces () Muchas veo:es( )

15. Antes de ir a la escuela me siento nervioso y con miedo.
Nunca () Aveces () Muchas veces ( )

16. Soy bueno en los deportes.
Nunca () Aveces () Muchas veces ( )

17. Me dan miedo loS perres.
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

TESIS CON
ALLA DE o GiGEN
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ANEXO 9

18. No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

19, Cuando tengo un problema, mi corazdn late muy fuerte.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

20. De repente empiezo a temblar sin razén. k
Nunca () A veces () : Muchas veces ( )

21 Me preocupa que algo malo pueda pasarme.
Nunca () A veces () Muchas veces( )

22. Me asusta ir al doctor o al dentista. : .
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

23. Cuando tengo un problema me siento nervioso (a). p
Nunca () A veces () Muchas veces ()

24, Me asustan los lugares altos (como montafias, azoteas, etc.) o los elevadores.
Nunca () A veces () Muchas veces ().

25. Soy un buen nifio (a) . L
Nunca () A veces () Muchas veces ()

26. Tengo gque pensar en cosas (por ejemplo, pensar en un nimero o en una palabra) que me
ayuden a evitar que pase algo malo.
Nunca () Aveces () Muchas veces ( )

27. Me siento asustado (a) si tengo que viajar en mrro, autobus o metro.
Nunca () Aveces () Muchasveces() .

28. Me preocupa lo que otras personas piensan de mi. -
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

29. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha: gente (centros comerc:als, cines,
camiones, parques).
Nunca () Aveces () Muchas veces (»),

30. Me slento feliz. R
Nunca () . Aveces () Muchasvec&()f

31. De repente me siento muy asustado (a) sin razén. :
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

32. Me dan miedo los insectos o las arafias. .
Nunca ( ) A veces () Muchas veces ( )

33. De repente me siento mareado (a) sin razén.
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

34. Me da miedo tener que hablar frente a mi s2i6n. T’ESIS CON

Nunca () A veces () Muchas veces ( )

35. De repente mi corazon late muy rapido sin razén. FALLA DE OKIGEN

Nunca () A veces () Muchas veces ( )

36. Me preocupa sentirme asustado (a) de repente sin que haya nada que temer.
Nunca () A veces () Muchas veces ( )
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37. Me gusta como soy.

Nunca () A veces () Muchas veces ( )

38. Me da miedo estar en lugares pequefios o cerrados (como tineles o cuartos pequefios).

Nunca () A veces () Muchas veces ( )

39. Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limpiar o poner las cosas
en orden),

Nunca () A veces () Muchas veces ()

40. Me molestan pensamientos malos o tontos, o imagenes en mi mente.
Nunca () A veces ( ) Muchas veces ( )

41. Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada malo.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

42, Me siento orgulioso (a) de mi trabajo en la escuela. .
Nunca () A veces () Muchas veces ()

43, Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa.
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

44, Hay alguna otra cosa que realmente te dé miedo?
Nunca () A veces () Muchas veces ( )

TESIS CON
FALLA DE C..GEN
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Representaciones gréficas de las opciones de respuesta de los instrumentos aplicados en la presente investigacion.

NUNCA ALGUNAS VECES MUCHAS VECES
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