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Actualmente, uno de los principales problemas para tener una adecuada valoración y diagnóstico 

de los trasto..-nos de ansiedad, es la falta de instrumentos desarrollados específicamente para niños. 

La mayor parte de éstos, se basan en modelos para adultos, sin tomar en cuenta las características 

personales de la población Infantil ya que, consideran a los niños como pequeños adultos. Aún más, 

no toman en cuenta la base cultural a la que pertenece el niño por lo que, su aplicación y 

comprensión se ve afectada. Específicamente, en población mexicana, no se ha encontrado 

investigación alguna sobre la evaluación del Trastorno obsesivo-compulsivo en niños. El Trastorno 

obsesivo-compulsivo (TOC) se define y distingue por la presencia de obsesiones y compulsiones. 

Provoca un deterioro importante en el área social, emocional y escolar del niño. Entre los 

principales factores que se relacionan con su establecimiento se encuentra la crianza y el 

afrontamiento: El propósito de este estudio fue la creación de un instrumento válido y confiable con 

base en los criterios del DSM-IV (APA, 1994), que permita la valoración y el diagnostico del TOC en 

niños y adolescentes mexicanos (TOC-UNAM). El instrumento se compone de 27 reactivos que se 

agrupan en cinco factores: 1) Limpieza, 2) Culpabilidad, 3) Verificación, 4) Perfeccionismo y 5) 

Cogniciones obsesivo-compulsivas, con un índice de confiabilidad de .8736 que explican en 

conjunto el 43.218º/o de la varianza acumulada. Su aplicación se realizó en una muestra no 

aleatorb de 1681 niños y adolescentes, cuyas edades comprendían de los 7 a los 16 años, y cuya 

escolaridad iba de segundo de primari.:i hasta tercero de secundaria. Los resultados indican que 

existen difcrenci.:is estadísticamente significativas entre los niños y las niñas, donde las niñas 

refieren más n1icdos que los niños. Finalmente, las correlaciones entre el instrumento TOC-UNAM y 

las variables de crianza, estilos de afrontamiento infantil, sintom.:is físicos e interacción familiar y 

escolar rucron sigrnf1cativus. 
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INTRODUCCION 

XNTRODUCCXON 

Tradicionalmente, los niños y adolescentes se habían considerado con10 pequeños 

adultos, por lo que los diseños de investigación, modelos de psicopatología, evaluación y 

tratamiento de los diversos trastornos de ansiedad en niños utilizaban extensiones de los 

modelos para adultos, derivados de teorías basadas en éstos, y con terminología adaptada 

de la población adulta (Barrett, 2000; Schniering, Hudson & Rapee; 2000). 

Aunque la evaluación en niños comparte muchos aspectos en común con aquélla 

en adultos, requiere atención especial. Recientemente se ha reconocido la necesidad de 

considerar el contexto de su desarrollo como un factor adicional (Barret, 2000; Benjet & 

Hernández- Guzmán, 2001). Su evaluación no debe extrapolarse simplemente, debe 

considerar el origen multicausal de la psicopatología infantil. No obstante, gran parte de la 

investigación en psicología clínica infantil aún se basa en los paradigmas para adultos. 

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los primeros problemas de salud 

mental que afectan a niños y adolescentes hoy en día. Las investigaciones en México 

estiman que más de 2 millones de niños entre 3 y 12 años presentan algún trastorno 

mental. Congruente con éstas, en México, aproximadamente un 23°/o de los niños con 

trastornos psiquiátricos diagnosticados, cumplen con los criterios de algún trastorno de 

ansiedad (Benjet, Hernández- Guzmán, Tercero & Chartt, 1999). Sin embargo, son pocos 

los estudios que se han realizado sobre su inci.dencia y evclluación. Ásimismo, aún a nivel 

mundial existen muy pocos estudios sobre la evaluación de los trastornos de ansiedad en 

niños (OMS, 2001). 

Una de las variables que más se han investigado en la etiología de los trastornos 

de ansiedad, es la crianza de los padres, sobre todo de las madres con los hijos 

(Echeburúa, 1998; Kendall et al., 1992). A través de las interacciones con su familia, el 

niño crea una idea general del mundo aprende el estilo de afrontar nuevas situaciones, 

además de influir en el origen y evolución de la psicopatología infantil (Albano & Morris, 

1998; Hagopian & Ollendick, 1997). De aquí la importancia de estas interacciones para 

coadyuvar al diseño de estrategias preventivas (Mash & Graham, 2001). 
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JNTRODUCClON 

Entre los trastornos de ansiedad más reconocidos se encuentra el trastorno 

obsesivo-compulsivo (TOC). Si bien existen diversos estudios sobre la prevalencia y 

cronicidad del TOC en niños, en lo que se refiere a instrumentos que cumplan con los 

criterios de validez y confiabilidad, éstos son en esencia escasos. 

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

En el primer capítulo se revisa la literatura referente a la crianza y como influye ésta en el 

desarrollo de la pslcopatología infantil, específicamente los trastornos de ansiedad. 

En el capítulo 2, se exponen los trastornos de ansiedad en niños: definición, prevalencia, 

comorbilldad, Clasificación de ~cuerdo al DMS-IV, evaluación, y etiología de los mismos . 

. "'. : ·.·:: ':-' ·'. -.· .-

En el cap~tu_lo' 3; se _d~fin.e el -~~si:ornO Obsesivo~cor:npulsiVo. Su prevalencia, inicio, curso, 

criterios diagnósticos; ¡;;tiologia' y los distinto~ tratamientos que existen. 

En el capitulo 4~ se r~visa .1~ .lnve~~igaCí'~~.':a~erCa de la evaluación del TOC en niños. Las 

diferentes escalas que existen para medirlo, su validez y confiablidad, así como sus 

limitaciones. 

En el capitulo 5, se describe la logística para el cumplimiento del primer objetivo: la 

construcción de un instrumento valido y confiable. También se incluyen los' análisis 

estadísticos pertinentes para corroborar la validez y confiabilidad de la escala.· Asimismo, 

para calcular la prevalencia e incidencia del TOC se Informa cuales son las obsesiones y 

compulsiones más frecuentes en los niños de población general {Estudio 1). 

En el capítulo 6, se describe la logística para el cumplimiento del tercer objetivo {Estudio 

2). 

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

investigación. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVOS 

Es menester. diseñar instrumentos válidos y confiables para la eváluación del TOC 

en niños por lo que, ca~. base en estos fundamentos teóricos loS obj~tivOs ·d~I presente 

estudio son: 
' - . - ' . 

1. Desarrollar~n i~strU~ento válido y confiable que 1l~i11l1ta;\1~1lJary di~gnosticar 
el TOC en.niños mexicanos basado en los criterios propÚesto~·Pº.~ el DSM~IV(APA, ·1994) . 

. ,. "··e'>·~' •·"/ :.', ~~· • ;\::;> · .. • •/".º.· 

como la:· :;;~::=~~::::3:~=~~~L~~~fü~ft~~~~~.~l:~fü~;cÍó~' .. gené~I· ·me~icana, ·así 

3. Someter· a pr~e·b: S1a··ipa::~;,ó;~~~i:~c:;~t '.aso~ia con .otras. variables que la 
literatura. há- -~ef'.í~!~d'O··;Cóf~·\ó ~~í~láC1.0~~~aS _.Co.~ -·_,~::.·a~Si~~.~~ en. ·gerÍera1: estilos de crianza, 

afrontamiento, síntom~s ffsicos e ,;.;t~IClcciÓ~· es~~,~~ y f~i;.;iuar. 
. ,' .. ' .- . ,-····' ... 
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CRIANZA 

CAPITULO 1 

LA CRIANZA COMO PRECURSOR DE LA ANSIEDAD 

Apego madre- hijo 

Inicialmente, el ambiente del bebé está compuesto solamente por el contexto 

familiar, y la manera más primitiva que posee el infante para comunicar sus necesidades si 

tiene frío, hambre, sueño, o sed, es el llanto. La madre es quien desde el primer momento 

va a satisfacer estas necesidades, va a brindarle calor, cariño y atención, aliviarle el dolor, 

y es la primera en promover actividades como caminar, hablar, jugar. 

Es así como la Interacción madre- hijo será determinante para el desarrollo 

posterior del niño, y su calidad dependerá de las características personales que traiga cada 

uno de ellos a la relación. Es prácticamente Imposible pensar que el comportamiento de 

una persona no impacte el comportamiento de otras 

De esta interacción, va emergiendo una relación especial y recíproca con las 

personas que le rodean, el apego. El apego, se ha definido como el lazo o vínculo de amor 

y afecto duradero entre un bebé y sus padres (Hernández- Guzmán, 1999). Este lazo, es 
una necesidad primaria cuyo valor radica en la supervivencia de los individuos. A lo largo 

de la evolución, se han seleccionado conductas benéficas para la supervivencia de los 

individuos y de la especie. La sonrisa, la risa, el juego, las vocalizaciones, la aparición del 

lenguaje estructurado, así como la interacción en nueVos contextos son algunos ejemplos. 

En el infante, las características 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 interactúa. Por su parte, los padres traen a la 

relación una serie de características y comportamientos aún más complejos, determinados 

éstos por los recursos psicológicos y de apoyo adquiridos a lo largo de su vida, la historia 

de cada uno de Jos padres interactuando cada uno de ellos en ta relación de pareja. 

(Hernández-Guzmán & López- Morales, 1999). 

TF.818 COW 
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CRIANZA 

La rcsponsividad 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 relación de apego segura y una relación de apego ansiosa 

(Hernández- Guzmán, 1999). 

Entre más responsivos sean los padres, se evitará el comportamiento disfuncional y 

el desarrollo de alguna patología. El niño, tenderá a ser un individuo autónomo, 

competente, seguro de sí mismo, con representaciones positivas de él y sus iguales, 

además del desarrollo de habilidades que lo conducirán a relaciones subsecuentes más 

armoniosas. A este vínculo 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, aprenderá que su ambiente es 

controlable y previsible. Aprenderá 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 (Hernández- Guzmán, 1999). 

Si por lo contrario, se es inconsistente, no se responde a las necesidades que éste 

comunica mediante el llanto, establecerá un apego ansioso (Ainsworth et al., 1978). Aún 

más, si desde bebé el niño no siente que ejerce control sobre su medio, presentará 

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, además de suprimir. la 

autoeficacia (Hernández- Guzmán, 1999). 

Las consecuencias del tipo de apego que se establezca con el niño no sólo 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 niñez tardía 

u adolescencia temprana (Warren, Huston, Egeland, & Sroufe, 1997 citado por Thompson, 

2000). Ello, convierte y enfatiza el vínculo de afecto madre- hijo como un factor protector 

si se establece como una relación de apego segura, un factor de riesgo, si se establece 

como un apego ansioso. 

6 
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CRIANZA 

De aquí la importancia de que los padres o cuidadores responsables del recién 

nacido no sólo deben responder de manera satisfactoria a las demandas de éste, llevarle 

en brazos, responder a su llanto, alimentarlo entre otras. También deben tener la 

capcicidad 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 cuál asuman su papel de modeladores de la conducta del niño, y 

proporcionen los cuidados necesarios para lograr una relación 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 niño 

se ignoró. Sin embargo, se ha documentado que al menos alguna de las habilidades 

sociales que aprende el niño para lograr una interacción exitosa, esto es, ser alguien 

competente, las obtuvo de la Interacción padre- hijo. De esta interacción, y de la 

interacción con otras personas significativas, el niño aprende estrategias para afrontar 

nuevas situaciones (p. e. Hernández- Guzmán, 1999). Asimismo, se ha examinado la 

influencia de la crianza en el desarrollo emocional y conductual del niño (Dornbusch et al., 

1987; Lamborn et al., 1991). Del estilo de crianza que los padres adopten, dependerá en 

gran medida la calidad de la relación que mantengan con su hijo en un futuro. 

Los estilos de crianza son las situaciones que podrían exacerbar o mitigar la 

ansiedad (MacDonald & Parke,. 1984). Diversas Investigaciones apoyan este supuesto. 

Sugieren la existencia de una relación entre los estilos de crianza· de los padres y la 

ansiedad del niño (Hock & Krohne, ·1987; Hock & Krohne,.1989; Krohne &·Hock, 1991, 

citado por Hernández- Guzmán & Sánchez- Sosa, 1997). 

Se ha encontrado que la crianza está vinculada con.)a'corÍducta prosocial del niño 

en su grupo de iguales así como del status soclométrico que tenga dentro de éste 

(Dekovic & Janssens, 1992). Los niños ayudados y apoyados afectivamente por sus padres 

en situaciones de estimulación física, tenderán a desarrollar un mayor número de 

conductas prosociales al interactuar con sus iguales (MacDonald & Parke, 1984). 
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Cf{IANZA 

La situación contraria, en la cual los padres son controladores y dominantes, ofrece 

menos oportunidades al niño para aprender y poner en práctica el dominio de las 

situaciones afectivas (Hernández- Guzmán, 1999; Kaufmann, Gesten, et al., 2000; 

MacDonald & Parke, 1984). Promueve en el niño el establecimiento de relaciones ansiosac;. 

desconfianza y tendencia a evitar la cercanía con otros (Hernándcz- Guzmán & López

Morales, 1999). 

Basándose en los componentes de apoyo y control de la conducta de los padres, la 

literatura identifica 3 prototipos básicos de control paterno que engloban, de manera 

general, las relaciones padres- hijos: el autoritario, el democrático 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 específicas: 

Estilo Autoritario 

Los padres autoritarios intentan moldear, controlar, y evaluar las conductas y 

actitudes del niño por medio de reglas Inamovibles. Exhortan al niño a obedecerlos y 

respetarlos ciega e incondicionalmente, pues consideran que Ja obediencia es una ~irtud 

que caracteriza su relación de poder, donde ellos son la autoridad y el hijo _ es el 

subordinado (Baumrind, 1966; Dekovlc & Janssens, 1992). Creen qu-e al 'asfgnarle 

responsabilidades que tengan que ver con el mantenimiento de la casa;·' 1ncuica~·n el 

respeto por el trabajo (Baumrlnd, 1966; Hernández- Guzmán, 1999). _ 

Los padres de estos niños, son controladores y dan meno~ autonomía~ Son 

demandantes, y al mismo tiempo, muy poco responsivos (HernándeZ-:- Guz~~n~.199~). No 

fomentan el intercambio verbal. Se reservan la toma de decisiones. Favorecen las medidas 

punitivas y violentas para restringir la autonomía del niño hasta, el· pl.r·n·t~ '~n ·el cual las 

acciones o creencias del niño pueden chocar con las de Jos padres (Baumrind, 1966); 

Algunas de las medidas punitivas que utilizan los padres autoritarios para restringir 

la autonomía en el niño, son las técnicas de control directo, las prohibiciones, y el castigo 

físico. Este último, obstaculiza la adquisición de habilidades para un sano desarrollo 

emocional y conductual del niño (Dornbusch et al., 1987; Lamborn et al., 1991; McDonald 
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CRIANZA 

& Parke, 1984). Así mismo, el castigo físico se ha asociado con problemáticas con10 el 

bajo rendimiento escolar (Lamborn et al., 1991), la baja autoestima y falta de 

competencia social (Hernández- Guzmán, 1999; Hernández- Guzmán & Caso, 1999; 

Lamborn et al., 1991) entre otras. Incluso puede poner en riesgo la vida del propio niño. 

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 

niño (Dekovic & Janssens, 1992). Aun más, la crianza autoritaria se ha correlacionado en 

gran medida con el desarrollo de expectativas negativas, indirectamente con la ansiedad 

en el niño, y el establecimiento de un afrontamiento ineficaz, como el de evitación. Niños 

diagnosticados ansiosos, tienden a interpretar material ambiguo como amenazante que 

niños no diagnosticados como ansiosos (Shortt, Barrett, Dadds & Fax, 2001). 

Estilo Permisivo 

Los padres permisivos realizan lo contrario de los padres autoritarios, tratan de 

fomentar una autonomía, autorregulación y autoeficacia en los niños sin técnicas de 

control. Sin embargo no cumplen su cometido debido a la falta del establecimiento de 

límites (Baumrind, 1966). 

No favorecen la capacidad para afrontar y resolver problemas interpersonales, ni el 

desarrollo intelectual (Hernández- Guzmán, 1999). Son tolerantes y permiten que sus hijos 

actúen impulsivamente. Castigan poco y no prohíben, por lo que no demandan una 

conducta madura por parte de sus hijos. Los dejan hacer y deshacer, aunque se lastim':n 

y dañen a otras personas, animales o las cosas a su alrededor. No fomentan el autocontrol 

en sus hijos, permiten que el niño realice conductas no necesariamente .ben~ficas para 

terceros. No respetan la Individualidad de los demás. Aun más, los hijos de padres 

permisivos tienden a ser inmaduros, no controlan sus impUlsos, ·ni .. son responsables 

socialmente. Aún más, no respetan la individualidad de. lo~ demás (B~u;,,'~ind,.:1966). 

Estilo Democrático 

Se basa el estilo democrático en ei establecimiento de reglas claras que se cumplan 

con firmeza. A través de ta aceptación afectiva, promueve la autonomía y autoeficacia en 
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el niño (Dekovic & Janssens, 1992; Dornbusch et al., 1987; Lamborn et al.. 1991; 

Kaufmann, Gesten, et aL, 2000). 

Los padres con una crianza democrática, reconocen la individualidad y los derechos 

del niño. Intentan dirigir racionalmente las actividades del niño orientándolo a Ja solución 

de problemas además de guiarlo hacia la ejecución 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 el propio niño. Fomentan la 

comunicación verbal al darle la libertad al niño 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 (Hernández- Guzmán, 1999). 

En un estudio realizado por Oekovic y Janssens (1992) se observó que lo padres de 

niños populares tendían a utilizar un estilo democrático 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 más sensibles a las señales del niño y que se Involucraban más con el niño. 

Los padres que interactúan con sus hijos en una manera más democrática, y cuya 

relación se basa en el dar y tomar mutuo, preparan mejor al niño para la reciprocidad, Ja 

cual es necesaria 17n las relaciones con iguales. 

Hasta aquí se ha documentado que los .estilos de crianza se relacionan con la salud 

psicológica Infantil. Por un lado, las cond.uctas no apropiadas por parte de los cuidadores, 

conducen al niño a situaciones de co~stai:it.e-~trés y obstaculizan su sano desarrollo y, por 

otro, las conductas de ambos padres 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 niño pone en práctica y somete a prueba su comportamiento social y la forma en que 

afronta las situaciones que la vida cotidiana le presenta. La familia tendrá un impacto 
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predominante durante la primera infancia, y sentará las bases para el funcionamiento del 

niño dentro de contextos extrafamiliares. Además de actuar como fuente constante de 

aceptación y aprobación, o de crítica y rechazo. 

Cabe destacar que la interacción madre- hijo/ padre·hijo no es la única, sino 

también ocurren intercambios con personas ajenas a esta relación como los abuelos o 

familiares cercanos que moderan el aprendizaje del niño. 

La Crianza en la Familia extendida 

La composición de la familia varía ampliamente, y la influencia recíproca entre el 

infante y ésta da forma a su cúmulo de experiencias. Lo que hace que las ya de por sí 

complejas relaciones entre los padres y los hijos se compliquen aún más cuando uno o 

más miembros de la familia extendida hacen las veces de cuidadores principales o de co

cuidadores. Estos traen a la relación con el niño y sus padres su propia historia de 

interacción y pueden actuar para atenuar los efectos de otros problemas surgidos de la 

relación del niño con sus padres, o para exacerbarlos aún más (Hernández-Guzmán & 

López- Morales, 1999). 

Es en los paises latinoamericanos, dónde es común encontrar que el, niño se 

desarrolla dentro del contexto de un ámbito familiar que rebasa a la familia nuC.tear. 

Generalmente, los miembros de la fafllilia extendida que coi:i mayor. frecúe,racia se 

encuentra ejerciendo actividades de cuidado Infantil son los abuelos. En ·México, la 

convivencia con los abuelos es frecuente (Hernández-Guzmán & López- Morales, 1999). 

Cuando los abuelos forman parte del contexto familiar extendido, más que tener 

un efecto negativo, generalmente, actúan como factores protectores que mitigan los 

efectos dañinos de alguna circunstancia adversa como lo sería el abandono, el divorcio, o 

la muerte de alguno de los padres. Establecen un vínculo emocional con sus nietos, los 

escuchan, y les proporcionan seguridad. 
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Sin embargo, la incongruencia que llega a darse entre 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 relación con las prácticas de crianza, para que Cstns 

sean generadoras de bienestar por parte de Jos abuelos hacia sus nietos y, coadyuven a 

la construcción de redes de apoyo emocional. Es por estas razones que resulta 

fundamental tomar en cuenta el carácter extendido del contexto familiar dentro de ciertas 

culturas, para comprender cabalmente su influencia, y su participación en el 

funcionamiento infantil. (Hernández Guzmán, 1999). 

Ya sea como agente socializador, como transmisora de valores, o como promotora 

del aprendizaje infantil, la familia extendida, representa en sí, una fuente de aprendizaje 

del estilo de afrontamiento, y, por consiguiente, una estrategia adaptativa (Hernández

Guzmán & López- Morales, 1999) • 

Afrontamiento 

Desde el nacimiento, las relaciones del niño con las Pers-onas que le rodean 

representan el fundamento social de sus habilidades de afrontamiento, .. Surgido de 

disposiciones determinadas genéticamente, el estilo personal del in.~ante. para responder a 

otros se moldea y reorganiza a través de una .multitud de interacciones, el niñó se ubica 

en referencia a los adultos dedicados a su cuidado· y al resto de la sociedad con distintos 

niveles de ajuste psicológico. 

Conforme el curso del desarrollo, el niño va construyendo su propia historia de 

interacciones. Esta, se compone de tas expectativas que tiene con respecto a sus 

interacciones y por las microsituaciones pasadas. Pero no sólo es esta historia la que 

prepara al infante naturalmente, sino que también dependerá de cómo perciba, interprete, 

evalúe e integre las nuevas experiencias a su repertorio de interacciones anteriores, 

negativas o positivas. El niño integra Ja historia de interacciones que ha tenido a lo largo 

de su vida, para hacer una predicción de lo que va a suceder después de haber evaluado 

una nueva situación. 
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Definido como los esfuerzos cognitivos y conductuales para cumplir con demandas 

específicas 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 (Hernández- Guzmán, 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 reducción de 

ansiedad. 

Perrez y Reicherts ( 1992) han analizado la naturaleza de la situación anisógena y la 

importancia de ésta tanto en la forma en que la persona la percibe como en su respuesta 

de adaptación a ésta. Es importante la distinción entre las características objetivas de una 

situación y la percepción subjetiva de éstas por parte de la persona, pues la respuesta 

adaptativa será el resultado de la evaluación que efectué la persona de la situación, y será 

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 situación que genere ansiedad en 

el niño, se encuentran en la posibilidad de exacerbar la ansiedad o aminorarla, mostrarle 

como modificar la situación o mostrársela como incontrolable, aprobar su respuesta de 

afrontamiento o desaprobarla, es decir modular su percepción de la situación y orientar 

sus respuest~s 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 profecías 

que se autocumplen (Hernández- Guzmán, 1999). 

Asimismo, la familia extendida, en países como México, al convivir con el niño 

desempeña un papel fundamental en el proceso mediante el cuál éste aprende a afrontar 

las situaciones cotidianas que su ambiente le impone. El contexto familiar extendido se 

encuentra en la posibilidad de exponer al niño a una gama más amplia de situaciones que 

la familia nuclear, lo que aumenta su potencial de aprendizaje. Como en el caso de la 

faniiliu nuclear. la familia extendida retroinforma al niño por medio de la aprobación y el 
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rechazo, y Je da al niño más oportunidades para someter a prueba sus habilidades de 

afrontamiento, para imitar a más personas y para refinar las habilidades ya adquiridas. 

(Hernández- Guzmán & López- Morales, 1999). 

Seligman ( 1990) propone que aprendemos a afrontar desde pequeños 

dependiendo del éxito o fracaso que tengamos controlando las situaciones ansiógenas. En 

la medida que hayamos aprendido a controlar las situaciones ansiógenas, 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 situación, adquirimos un estado de 

indefensión en el cuál la cognición implica el siguiente pensamiento: "el resultado siempre 

será el mismo (negativo), independientemente de lo que haga". 

Los resultados de la linea de investigación de Seligman coinciden con aquéllos que 

refieren que los niños más seguros y más competentes provienen de ambientes familiares 

previsibles, controlables, con reglas de actuación claras y consistentes, y donde predomina 

la aprobación 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, encontrándose grandes similitudes con el estilo democrático 

que apoya contextos familiares previsibles para el niño (Hernández- Guzmán, 1999). 

La carencia de recursos de afrontamiento favorece que las situaciones sociales 

nuevas se manejen defectuosamente y, se manifiesta precisamente en el momento que se 

da la interfaz familia- escuela (Hernández- Guzmán, 1999). Por ejemplo, la depresión es 

una forma de afrontar donde se Interpreta al mundo negativamente, es una Interpretación 

catastrófica de la realidad. La agresividad, es otra forma de afrontamiento, la cuál puede 

relacionarse con la ausencia de competencia social. Otras formas podrían ser las 

respuestas psicosomáticas. 

Finalmente, los estilos de afrontamiento que adquieren los niños de la relación que 

tienen con sus padres y figuras significativas, juegan un papel importante en la 
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determinación de su autoestima, ya que de ellos aprenden las evaluaciones de sí 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 evaluación que realiza el individuo de su posible actuación ante las 

situaciones ansiógenas (Hernández- Guzmán, 1999). Sobre el desarrollo de la autoestima, 

Jos datos parecen indicar que los niveles de autoestima se encuentran íntimamente 

relacionados tanto con los estilos personales de afrontamiento y con las autoevaluaciones, 

como con la retroalimentación interna y externa (Caso, 1999). 

La retroalimentación que recibe el niño de las personas que forman parte de su 

contexto familiar y social es la contingencia que moldea la autoestima. Pero parece ser 

que la retroinformación dada desde afuera, por sí sola, no es capaz de mantener una 

autopercepción positiva. Un segundo componente es el sentirse competente al actuar y 

lograr un impacto sobre el ambiente circundante, confirmando la retroinformación 

percibida. La competencia o eficacia autopercibida corroboradas por las acciones mismas y 

la retroinformación que éstas generen serán las que en última instancia ayuden a modular 

decisivamente fa autoestima (Berndt & Bury, 1996 citado por Hernández- Guzmán, 1999). 

A mayor competencia autoperclblda, mayor autoestima (Hernández- Guzmán, 1999). 

Se ha señalado que los estilos de crianza son considerados como factor 

antecedente de la autoestima. El grado de involucración del padre y i~ madre se relaciona 

de moderada a fuertemente, tanto con la autoestima infantil, como de adoleScentes 

(Benjet & Hernández- Guzmán, 2001; Hernández-Guzmán & Caso, 1996; Lamborn et al., 

1991). 

Las consecuencias de una autoestima pobre, se han documentado ampliamente ·en 

la literatura psicológica. La depresión y ansiedad (Benjet & Hernández- Guzmán, 2001) 

son. solo un par de variables que se han asociado con la baja autoestima tanto de niños 

como adolescentes. 
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Con respecto a la autoestima infantil, los cimientos de ésta se construyen durante 

la infancia cuando los padres establecen la relación de apego con sus hijos (Caso, 1999). 

Los niños forman sus evaluaciones de si mismos debido tanto a influ~ncias externas como 

internas. La autoestima interna se fortalece con el desarrollo de conductas y habilidades 

que les permite convertirse en autosuficientes, independientes y autónomos. La 

autoestima externa se encuentra asociada con la forma en que los demás responden, es 

decir, la manera en que evalúan y valoran. El origen de la autoestima externa se ubica en 

las interacciones complejas que los niños sostienen con las personas que conforman su 

entorno, evaluándose de acuerdo con las evaluaciones reflejadas por éstas (Owens, 1995 

citado por Caso, 1999). 

Además, destaca el carácter multidimensional de la autoestima en niños y 

adolescentes, en base a los dominios que ejercen mayor influencia en dichas etapas del 

desarrollo, distinguiendo las dimensiones social, académica, familiar, ñsica y moral (Pope, 

1988 citado por Caso, 1999). 

El área social incluye los sentimientos del niño con respecto a las relaciones Con 

sus amigos. El área académica se refiere a la evaluación de sí mismo como estudiante. El 

área familiar refleja los sentimientos acerca de sí mismo como miembro de sU fain_m~. El 

área corporal o ñsica es una combinación de apariencia física y capacidades ~as~da en la 

satisfacción que el niño tiene de la forma y ejecución de su cuerpo. Por último, el área 

global es una apreciación general de sí mismo basada en la autoevaluación del niño 

(Hernández- Guzmán & Caso, 1996). 

Tanto el reconocimiento como la aceptación social parecen jugar un papel 

preponderante en el desarrollo sano del ser humano, pues realimentan su comportamiento 

y ayudan a conformar el concepto de sí mismo. Los niños que gozan de la aceptación y 

aprobación social de sus compañeros presentan un mejor concepto de ellos mismos. 

Aquellos niños aceptados socialmente tienen un mayor número de elementos para formar 

un concepto positivo de ellos, en cambio, el niño rechazado, carente de la aceptación 

social y de una buena reputación, posee menos elementos para construir un concepto 
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positivo, por lo que en la mayoría de los casos, su autoestima se encuentra más devaluada 

(Hernández- Guzmán, l 999). 

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 desarrollo de conductas adaptativas que repercutan 

favorablemente en el funcionamiento psicológico 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 vínculo entre la ansiedad y el desarrollo socio- emocional del niño, es la base para 

la prevención y tratamiento de la pslcopatología infantil porque al establecerse ansiedad 

en el continuo del desarrollo, la probabilidad de que el niño 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 niños crecen, sus patrones de miedo cambian, pero no 

siempre en una relación lineal con la edad. Aunque muchos miedos infantiles disminuyen y 

hasta desaparecen con la edad, se da una proporción de mismos que perduran 

(Hernández- Guzmán, 1999). 

Estos miedos que perduran pueden deberse a la experiencia continua de 

interacciones familiares dlsfuncionales que proveen al niño de escasos recursos de 

afrontamiento. Aunque la ansiedad y el miedo forman parte del desarrollo normal y son 

biológicamente adaptativos, cuando interfieren con el func1o_namiento normal del niño son 

considerados patológicos y desembocan en un ~ast?~r:'.º P~S:- ansiedad. 

Durante los últimos años,-se ha enfa~izádÓ el_pa·¿~i -d~ l~'familia como precursor de 

los trastornos de ansiedad (MacDonaÍd &é.pa~k{ i9s4). La disfunción familiar, y 
específicamente, las prácticas de crianza orientadas hacia el autoritarismo y el castigo 
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(Hernández- Guzmán & Sánchez- Sosa, 1997, Shortt et al., 2001) predicen la ansiedad en 

niños y adolescentes. De aquí la importancia que se da a la crianza que el niño reciba. 
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CAPITULO 2 

TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

Ansiedad en la niñez 

El estudio sobre el desarrollo de la ansiedad, si bien no niega la contribución de 

disposiciones heredadas, ha podido mostrar que si éstas encuentran terreno fértil en el 

ambiente social del niño, se desarrollarán en ansiedad patológica. Si éste no es el caso, y 

se enfrentan a un contexto sano, podrán evitarse o mitigarse. Por ello, cuando el miedo y 

la ansiedad interfieren con la funcionalidad normal del niño o adolescente y su familia, se 

consideran disfuncionales, y se convierten en trastornos por ansiedad (Hernández

Guzmán, 1999). 

El miedo y la ansiedad en la niñez incluyen manifestaciones fisiológicas que reflejan 

la actividad del sistema nerviosos autónomo; conductuales, que entrañan comportamiento 

observable, como respuestas de huida o evitación, llanto, comerse las uñas, temblar, etc.; 

y cognoscitivas, que se presentan en forma de pensamientos y autoverbalizaciones 

catastróficos, de preocupación excesiva, de autoexigencia, o de derrota. (Echeburúa, 

1998; Hernández- Guzmán, 1999). 

Los contenidos de los miedos y fuentes de ansiedad varían a lo largo del espectro 

del desarrollo. Se sabe que los miedos son comunes en los niños, y que el número de 

miedos disminuye con la edad. En edades iniciales, son generales e indiferenciados, 

tendiendo a más abstractos, específicos y se relacionan principalmente con evaluación 

social en edades posteriores. Además, se ha documentado que las niñas refieren más 

miedos y mayor prevalencia de trastornos de ansiedad que los niños (Echeburúa, 1998; 

Essau, Conradt & Petermann, 2000; Hernández- Guzmán, 1999; Kendall, Chansky, et al., 

1992; Ollendick, 1983). 

El niño de O a 1 años suele responder con llanto a los estímulos intensos y 

desconocidos, o al encontrarse desamparado. El llanto es una respuesta de adaptación 

que sirve para alertar a la madre ante un peligro que acecha al bebé. En los niños de 2-4 

años aparece el temor a los animales, que puede, sin embargo, persistir más allá de esta 
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primer edad. En los niños de 4- 6 años surge el temor a la oscuridad, a las catástrofes y a 

los seres imaginarios, así como el cont2gio emocional del miedo experimentado por otras 

personas y la preocupación por la desaprobación social (Tabla 2.1). A medida que el niño 

crece y se desarrolla la capacidad de recordar el pasado y de prever el futuro, sus miedos 

van formulándose cada vez más en términos de peligros imaginarios, o bien en términos 

de desgracias que no le atañen inmediatamente, pero que le podrían afectar en el futuro 

(Echeburúa, 1998). 

Edad Miedos más frecuentes 

0- 1 años Personas extrañas 

Ruidos fuertes 

Animales 

Oscuridad 

2- 4 años Tormentas 

Daños físicos 

Personas disfrazadas 

4- 6 años Oscuridad 

Brujas y fantasmas 

Catástrofes 

Separación de los padres 

6- 9 años Dano físico 

Ridículo 

Escuela 

Muerte 

9- 12 años 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 

(Echeburúa, 1998; Méndez. Olivares & Bermejo, 2001). 

20 



ANSIEDAD 

Muchos de los niños superan estos miedos conformen crecen, pero niños con 

alguna patología 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 proporción con respecto a la 

amenaza real que plantee un determinado estímulo amenazante {Benjet & Hernández

Guzmán, 2001). Son condiciones crónicas que causan un deterioro en la salud general del 

niño {Shear & Mammen, 1997). Se caracterizan por la aparición de crisis de angustia, 

síntomas de aprehensión, acompañados habitualmente de sensación de muerte inminente, 

falta de aliento, palpitaciones, sensación de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse 

loco o perder el control (APA, 1994). 

Epidemiología 

Prevalencia 

La literatura refiere que los trastorno:; de ansiCdcitd cór:istituyen_ · 1a ~o_rma·: de 

psicopatología infantil y adolescente de mayor prevalencia. Así .. lo han documentado 

diversos estudios epidemiológicos (Chorpita, Albano & Bario_;;, 1998; · ~sau' .et al;, 2000; 

Muris, Mayer, Bartelds, Tierney & Bogie,, .2oo.i): ".D~, -~~L!~~~~:.- ~{ u~~~~S.~,~~f~-0:·¡.,a:~~~na_t: -de 

comorbilidad realizado por Kessler et al. (1994 citachpOr~Shear &:M.anunen,' 1997); su 

frecuencia es de 24.9º/o. Estudios anteriores,, .. inf~·rman ·P:arc~~taj~:'~ir:iiila'i~ co~a· se 

indica en la tabla 2.2. 

Por otra parte, Essau, Conradt & Peterma.n (2000) encontraron en.una· muestra de 

1,035 estudiantes entre 12 y 17 años que la frecuencfo de los trastornos· de ansiedad fue 

de 18.6°/o. 
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Est:udios 

Earls Kastrup Abe& 

(1976) Masui 

1 
(1958) Ol1vcau (1971) & Graham (1981) 

¡ Lapousc & 1 Agras, ! Wcrry & R1chman, ¡ 

1 

Monk Silvestre & ,, Quay 

1

1 Stcvcnson 1 (1980) 

l (1969) 1 (1975) 1 

[=~-.\-~-:~-El ____ -:-3-~-~ u u"'" i ~;~ ~, '" I ,.o/j ,:-:% ¡_'--4--3--

0

-Yo_J 

-- ---- Tabla 2.2 Estudios sobre la prevalencia de los trastornos de ansiedad en niños 

(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, 1g97) indican que el porcentaje de 

prevalencia en hombres es de 19.2º/o, y en mujeres del 30.Sº/o, congruente con aquéllos 

que indican que las niñas refieren ;:nás ·miedos que los niños (Echebu.:i:.a, 1998; Essau- et 

al., 2000; Hernández- Guz;ná,.;;~:1999;Óneridick/ Í9s3}. __ ·_ 

curso - -----;' 

General":'.énte·, l~s ·trastornos de ansiedad.en. I~ ~~ñe~·.~~~~ary.:~n: .. ~.~~~·:·d·~.~e~ioro en 
la adultez. Dive,,;os estudios sugieren que aquellos 'individ.So~;-~¡;-~ \,~~--::historia" de 

trastorno de ·ansiedad en la niñez, son propensos a· deSarr~_l1·~~<'~i,.~·~~·,t~cl~t~r~os de· 

ansiedad y trastornos depresivos en etapas posteriores (Essa~ éi:'ilt'2oooj.:. · ., 
.. <·:~:"_'., ~-}?<.·~- .. '' 

Aquellos niños con trastornos de ansiedad presentan; problemas _é:omó bajo 

rendimiento escolar, deficiencias en la interacción social·. es~e~i.á·!~~~'t~ ~~n ., l~s pares~ y 

muestran conductas de aislamiento (Hernández,-Guzmán, 1999;-shear,& M~n:imen, .1997). 

Estos síntomas tienden a aumentar con el paso del tiempo hasta- llegar a un momento 

crítico. 
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Comorbl1icfacf 

Se ha encontrado que los trastornos de ansiedad preceden a la depresión 

(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°/o. A este respecto, y como ya se indicó anteriormente, 

Schniering, Hudson y Rapee (2000), sugieren que conforme el niño ansioso crece, la 

probabilidad para desarrollar depresión, aumenta. No obstante, es innegable la 

sobreposición de la sintomatología entre el diagnóstico de ansiedad y el diagnóstico de 

depresión. 

De igual manera, se ha documentado que los trastornos de ansiedad co- ocurren 

con los trastornos de la atención. La comorbilidad que más se ha investigado es aquella 

con el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) (Anderson, 1994; Kendall, 

Chansky, et al., 1992; Manassis, 2000), y con los trastornos de conducta (Anderson, 

1994). También pueden relacionarse con el uso de sustancias (Essau et al., 2000; 

Hernández Guzmán, 1999). 

Manifestaciones de los Trastornos de Ansiedad 

Algunas de las reacciones fisiológicas características de los trastornos de ansiedad 

son: palpitaciones, incremento o disminución de la presión sanguínea, debilida~:general, 

respiración acelerada, espasmos, temblores, tensión facial, rigidez, inson~u1io>' do10r 

abdominal, pérdida del ape~ito, nauseas, acidez estomacal, vómito, frec~en~Ía· Pa·~a ~ri~~r, 
palidez, sudoración, y periodos de frío o calor (Barlow, 1988; Beck, Emery, & Greenberg, 

1985; Edmund & Bourne, 1994; Kendall, Chansky, et al., 1992; Upschltz, 1968). 

Las manifestaciones de ansiedad en la niñez y adolescencia son similares aunque 

no exactamente Iguales a las de los adultos. Para explicar la sintomatologia de los 

trastornos de ansi~dad, se ha propuesto. un_· modelo que los divide en tres sistemas: 

Sistema Afectivo, Sistema Conductual y, Sistema Cognitivo (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 disfunción ante una situación de peligro a través de 

determinada sintomatologia en cada uno de estos sistemas. 

Sínromas Afectivos SinU>mas Conductuales Síntomas Cognlt:lvos 

Impaciente 

Nervioso 

Tenso 

Ansioso 

Asustado 

Alarmado 

Nervioso 

Aterrorizado 

Irritable 

Inquieto 

Preocupado 

InsegUro 

Inhibición 

Inmovilidad Muscular 

Evitación 

Tartamudee> 

Hiperventilación 

Intranquilidad 

Coordinación motriz 

deteriorada 

Sensación de irrealidad 

Hipervigilia 

Confusión 

Dificultad para concentrarse 

Distractibilidad 

Bloqueo 

Dificultad para razonar 

Distorsión cognitiva 

Miedo a perder el control 

Miedo a morir 

Miedo al daño físico 

Temor a imágenes visuales 

Tabla 2.3 Principales síntomas referidos en los trastornos de ansiedad (Barlow1 1988; Beck. Emery 

& Greenberg, 1985). 

Desde una perspectiva cognitiva, tos niños ansiosos tienden a responsabilizarse 

excesivamente de Jos fracasos, sin tomar en consideración los componentes de .la 

situación, experimentan dificultades· para generar alternativas de actuación y discriminar 

las efectivas de las .q.ue no lo so~ y, por último, suelen ser lentos en la toma de 

decisiones. Por ello, no es. infrecUente . Ja adopción de ta evitación como estrategia de 

afrontamiento (Echeburúa, 1998):· 

Clasificación 

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

categoría. No es sino hasta el advenimiento de la tercera versión del DSM (American 
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Psychiatry Assoclation, 1980) y el CIE-9 (World Health Organization, 1979) que se 

comienzan a realizar Investigaciones en esta área (Last, 1988). 

Su clasificación más reciente:, de.' aC:uerdo con· el DSM-IV, distin~ue .las sigui~ntes 

categorías diagnósticas: Trastorno obsesiva-· cOmpulsivo, Trastorno por estrés 

postraumático, Trastorno de ansi.~dad'~or·:~~paración, Fobia social,-.FObta' espe~ífica. Como 

ya se indico anteriormente, esta~ c~·t-~gc;:rÍas,·e·n el caso.de los niños y_adolescentes, han 

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

Trastorno por estrés Postraumático (TEPT): 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 ñsica, como asaltos, golpes, 

maltrato infantil, violación, etc •• En algunos casos, es suficiente con ser testigo de un 

acontecimiento horrendo o tener conocimiento de una amenaza seria (APA, 1994; 

Hernández- Guzmán, 2001). Su característica principal es reexperimentar el evento 

traumático inhibiendo así, el buen funcionamiento del niño (Schnlerlng, Hudson & Rapee, 

2000). 

Fobia Social: El aspecto esencial en este trastorno, es el miedo persistente y acusado a 

situaciones sociales _ ~ _actu~ci~~·es.: .~~· :. ~Ó·b~1~6 .. : p~:~ _ te~mor ·a que resulten embarazosas. 

Cuando el Individuo con fobla __ ,._sC:.c1~_1_,_s.;_~-e':'cuentra _en las situaciones sociales o en las 

actuaciones en público:,'' temidas; ,, experirrienta--"Una preocupación constante por la 

posibilidad de que r;,,¡-ult~~; ~¡,:,-¡;~r;:;i~s~~ /l:'e;fT1.; qú.; 16s demás le vean como a una 

persona ansiosa, débil, l;;-é:~ 6 ,;itúpid~'.,CAPA, 1994; Upschitz, 1988). 

Fobia Específica: Es u~-,"ri,ledo p~~lsténte e Irracional desencadenado por la presencia de 

una situación l:1 obj·~i:~·,.~~e~Ític~· q~~·se evita o se mantiene a pesar del intenso malestar 

que provoca. Un, niño o adolescente con una reacción fóbica experimenta ansiedad y 

puede o no presentarse un ataque de pánico (APA, 1994; Beck, Emery & Grecnberg, 

1985). 
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Trastorno de ansiedad por separación (TAS): Puede aparecer cuando el niño se aleja de 

sus padres o cuando éstos, se ausentan. Por ejemplo, el ingreso del niño a la escuela o 

cuando los padres salen de viaje. La dependencia del niño respecto a la maare adquiere 

en estos casos tintes dramáticos, sin serle posible a ella separarse del niño incluso a pocos 

metros o por escasos momentos Se caracteriza por preocupación excesiva de separarse de 

sus cuidadores. Temen la perdida o daño de sus padres o padres o quienes hacen las 

veces de éstos (APA, 1994; Echeburúa, 1998; Schniering et al., 2000) 

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC): Se caracteriza por obsesiones que son 

pensamientos, urgencias e imágenes 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 incómodas provocadas por las o~sesiones. 

Etiología 

En la etiología de los trastornos de ansiedad desempeñan un papel importante, por 

un lado, los acontecimientos estresantes, separación, materna, -cÚVOrctó. de los padres, 

muerte de uno de los padres, hospitalización de la madre o del iiiño, cambio de residencia, 

etc.; en los periodos críticos de la infancia y, por otro lado, la c~ianza de los padres, sobre 

todo de las madres con los hijos (Echeburúa, 1g98; Kendall, Chansky, et al., 1992). 

El papel de la familia como copartícipe de los trastornos de ansiedad, se ha 

investigado en la interfaz desarrollo 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 

dinámicas entre factores intra y extra-organísmicos. Pueden entenderse desde el punto de 

vista de la interacción 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 evolución 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 & 
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Mammen, 1997). Por su parte, Famularo, Fenton, Kinscherff & Ayoub (1994) coinciden 

con esta conclusión, y añaden datos que sugieren que las madres diagnosticadas con 

trastornos de ansiedad son menos cariñosas y emocionalmente inaccesibles, manifiestan 

dificultades para establecer un apego sano y presentan conductas de critica, rechazo e 

irritabilidad que favorece la propensión de sus hijos a los trastornos de ansiedad. 

Un modelo alterno que se ha investigado en estos últimos años es el modelo 

tripartita de la emoción (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 depresión, y dos factores específicos, la sobre-estimulación fisiológica (PH), 

común en los trastornos de ansiedad, y el bajo afecto positivo (PA), común en la 

depresión. Este modelo, da una explicación alterna al origen y establecimiento de los 

trastornos de ansiedad y trastornos del afecto en la niñez. Además, enfatiza el desarrollo 

emocional del niño como precursor de los mismos (Chorplta, Albano & Barlow, 1998). A 

continuación se presenta en la figura 2.1 

sobre- estimulación 

Figura 2.1. Influencias de la sobre- estlmulación Fisiológica, el Afecto Negativo y el 

Afecto Positivo en determinados trastornos por ansiedad y trastornos del afecto (Chorplta, 

Milani & Moffitt, 2000). 
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Básicamente, el modelo consiste en las siguientes relaciones: (1) Afecto Negativo 

(NA) presenta una relación positiva con todos los trastornos de ansiedad y con depresión, 

(2) Afecto Positivo (PA) presenta una relación negativa con depresión y con fobia social y 

(3) Sobre-estimulación fisiológica (PH) presenta una relación positiva con el trastorno de 

pánico y con el trastorno de ansiedad por separación (Chorpita, 2002; Chorpita et al., 

2000). 

Además, el modelo permite una mejor comprensión de la alta ca-ocurrencia entre 

ansiedad y depresión en niños. Asimismo, permite un mejor entendimiento de las causas 

para clasificar a los trastornos de ansiedad ya que, las dimensiones esenciales del afecto y 

sobre-estimulación están relacionados con la ansiedad y los trastornos depresivos 

(Chorpita, 2002). 

Evaluación 

Existen muchas medidas de autolnferme diseñadas para evaluar la ansiedad en 

niños 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 niños y 

adolescentes son confiables (Schniering et al., 2000). 

Instrument:o Confiabilidad Test- Referencia 

Revised Children's Manifest 

Anxiety Scale (RCMAS) 

re test: 

0.68- 0.98 Reynolds and Richmond 

(198S) 

St-ate- Trait Anxiety Invento_ry __ , ___ 0~.-6~3~p-a_r_a_e_l~e-s_t_a_d~o-A_._,r-F=i~n-c~h-,-K~endall, MontgomerY y. 
fer Children (STAIC) 0.44 para el rasgo A Morris (197S) 

Fear Survey Schedule fer O.SS - 0.82 Ollendick (1983) 

Children- Revised (FSSC- R) 
-----------~---j·----~~-~~---·-t·--~~~~--~~~--~ 

Social Phobia and Anxiety 0.63 - 0.86 Beidel et al. (199S) 1 

lnven_to_ry._f._o_r_c_h_il_d_r_c_n_(_s_P_A __ 1 __ -__ c_)~----------------~---------------- j 
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Spence Children's Scale (SCAS) 0.51 Spence (1997) 

Multidimensional Anxiety Scale 0.79 -0.93 March et al. ( 1997) 

for chlldren (MASC) 
---

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

Emotional disorders (SCARED) 

-Tabla 2.4 Confiab1l1dad Test- retest de las medidas de autoinforme de ansiedad en ninos 

(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 far Chlldren- Revised 

(FSSC- R; Ollendick, 1983). the Social Phobla and Anxlety lnventory far Chlldren (SPAI-C; 

Beidel, 1996). Spence Children's Anxiety Scale (SCAS; Spence, 1997) y The 

multidimensional Anxiety Scale far Children (MASC; March, Parker, Sullivan, Stallings & 

Conners, 1997). 

Estas medidas son rápidas y fáciles de administrar y proveen información 

relevante. Sin embargo, sólo algunas escalas han demostrado ser sensibles a los 

resultados del tratamiento y a los cambios del desarrollo. Aunado a esto, y más 

importante aún, han demostrado tener una gran limitante: No discriminan entre grupos 

diagnósticos (Schnierlng et al., 2000). 

Una alternativa a las entrevistas estructuradas y a las medidas de autolnforme, es 

la evaluación conductual de ansiedad en niños. Las 2 categorías principales son la 

observación directa y las pruebas de evitación conductual (Behavioral avoidance tests, 

BATs). Sin embargo, estos sistemas de evaluación tienen ciertas limitantes como lo 

costoso de su aplicación tanto en escenarios experimentales, como en escenarios 

naturales, o la escasa Información que proveen los BATs (Schniering et al., 2000). 

Otro tipo de medidas san las medidas cognitivas. Éstas, se utilizan para evaluar los 

estados emocionales como el Negative Affect Self- statement Questlonnaire (NASQ; 

Ronan, Kendalll & Rowe, 1994). No obstante, se recolecta aún mayor información cuando 
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se utilizan como complemento de otras medidas. Finalmente, la evaluación fisiológica es 

otra alternativa para la evaluación de ansiedad en niños y adolescentes, aunque lo costoso 

del equipo hace de ésta, una medida paco accesible para la investigación. 

Debido a sus múltiples limitaciones, tanto la evaluación conductual y Ja evaluación 

fisiológica coma las medidas cognitivas, no se utilizan comúnmente en la práctica clínica. 

Para el cumplimiento de uno de Jos principales propósitos de la investigación en 

Psicología: la prevención de los problemas psicológicos, el cuál es Innegable, parte de la 

investigación en psicología clínica infantil debe enfocarse en el desarrollo de instrumentos 

precisos. 

En el curso de su crecimiento y desarrollo, los niñas y adolescentes experimentan 

numerosos miedos, la mayoría transitorios y asociados a una determinada e~ad. Sin 

embargo, si éstos persisten derivan en algún trastorno de ansiedad. Resulta importante; · 

por lo tanto, definir claramente los trastornos de ansiedad. A partir de información. i::oné:isa 

y especializada, se puede obtener un diagnóstico certero de éstos que ·permita el 

desarrollo de programas de intervención específicos y eficientes, enfocados a reeStabÍecer
0 

el adecuado funcionamiento del ser humano. Entre los trastornos de ansiedad- se.

encuentra el Trastorno obsesivo- compulsivo (TOC) y, este es el caso: la revisión de la 

literatura referente al TOC. 
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CAPITULO 3 

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 

El Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un padecimiento crónico, altamente 

incapacitante y debilitante. Se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones 

de carácter recurrente lo suficientemente graves para provocar pérdidas de tiempo 

significativas. Además, la persona que lo padece muestra un deterioro progresivo en las 

relaciones escolares, laborales y sociales (APA, 1994; Grados & Labuda, 1997; Me Gough 

& Speier, 1993; Placentinl, 1998). 

Inicialmente, sólo se consideraba al TOC como un trastorno típico 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 clasificación no lo consideran un trastorno de ansiedad (CIE-10; World 

Health Organizatlon, 1992). 

A diferencia de otros trastornos psiquiátricos el TOC en niños y adolescentes es 

relativamente Idéntico a aquél que se da en adultos en cuanto a su prevalencia, 

fenomenología y etiología (Geller, Blederman, Faraone, et al., 2001; Geller, Blederman, 

Jones, et al., 1998; Grados & Labuda, 1997; Piacentlnl, 1998). 

Características c!ínicas 

Las obsesiones se definen como ideas, perlSamientos, im-pulsos o imágenes no 

deseadas de carácter. persistente que el Individuo considera Intrusas, inapropiadas y sin 

sentido, que provocan ansiedad o malestar significativos. Parten de la Idea de perder el 

control, de temas ligados .con la religión o el tener alguna parte del cuerpo limpia todo el 

tiempo (APA, 1994; Foa & Wilson, 2001). La persona que tiene obsesiones Intenta con 

frecuencia Ignorar o suprimir estos pensamientos o Impulsos o bien neutralizarlos 

mediante otras ideas- o actividades, es decir, compulsiones. Éstas, son el componente 

conductual que dota al TOC de su carácter compulsivo. 
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Las compulsiones son conductas de carácter 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 acompaña de 

ansiedad creciente que se puede aliviar solo mediante la ejecución del mismo, sin 

proporcionar placer o gratificación. Se manifiestan por medio de rituales y conductas de 

evitación. El ritual no es en sí mismo un fin, generalmente, su naturaleza es preventiva, ya 

que la intención detrás de él es anticiparse a sucesos terribles. Los rituales se presentan 

en forma repetitiva y estereotipada, con un propósito que obedece a reglas específicas. 

Por ejemplo, revisar varias veces antes de Irse a dormir si las puertas están bien cerradas 

para anticiparse a la posible incursión de un ladrón, o lavarse las manos frecuentemente 

para evitar gérmenes e infecciones. No obstante, muchas veces, son poco realistas y la 

acción encaminada a evitar que ocurra algo temido en la realidad diñcilmente la 

prevendría. 

Debe quedar claro, sin embargo, que las compulsiones también ocurren de manera 

encubierta. Poseen exactamente las mismas características y cumplen con la misma 

finalidad que sus contrapartes manifiestas (Detweiler & Albano, 2001). Por ejemplo, 

verificar si alguna operación aritmética se realizó correctamente una y otra vez por temor 

a cometer algún error, Ja repetición imaginada de una secuencia de palabras para evitar 

que un familiar sufra un accidente, o bien tratar de no mirar un número en particular, 

considerado de mala suerte, y si se llega a mirar por accidente, buscar im:nediatamente 

otro número de buena suerte que lo neutralice. 

Algunas de las obsesiones más comunes son de co~tenido agresivo, de cont~~:nido 

sexual, de contenido religioso, miedo a la suciedad y a la corÍtamlnaciÓri, ,,miedo a hacerle 

daño a los demás, miedo a Ja muerte, necesidad de simetría .Y·-··PreCi~tó.n,· ·de' números; y 

somáticas. Con respecto a las compulsiones, las de mayor frecúenda son de limpieza y 

lavado, de verificación, de orden, coleccfonismo, evitación, ·Conteo;· Y· rituales -repetitivos. 

No obstante, es escasa la investigación que documente cuáles son las obsesiones y 

compulsiones más 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 niños 

diagnosticados con TOC. Los resultados sobre la frecuencia de cada una de las obsesiones 

y compulsiones informadas por los niños se muestran en la tabla 3.1 

Obsesiones º/o Compulsiones º/o 

Lavado excesivo 

Medidas para prevenir el daño 

Números de la suerte 

Temor a la contaminación 

Preocupación por las secreciones 

del cuerpo 

85 

16 

8 

40 

8 

Rituales de limpieza 

Tocar 

Contar 

Simetría 

Ordenar, arreglar 

Coleccionismo 

Rituales repetitivos 

Verificación 

Rituales de escritura, 

movimiento o habla 

TABLA 3.1 Obsesiones y compulsiones más frecuentes en la niñez. 

Como distinguir el TOC de otros trastornos 

23 

20 

18 

17 

17 

11 

51 

46 

26 

De acuerdo con Clark y Purdon (1993), las siguientes características distinguen a 

quien padece TOC: (a) verifica excesivamente la presencia de Intrusiones mentales, (b) 

cree que esas intrusiones conllevan algún tipo de catástrofe, (e) cree que. _estos 

pensamientos son responsables del daño, (d) cree que debe controlar estos pensamientos 

para evitar el daño y, así, reducir la incomodidad, preocupación ~ sufÍif1".'iento 

concomitante, y (e) es perfeccionista (Bhar & Kyrios, 1999). El perfecclonlsmo se. ha 

definido como la tendencia a creer que existe una solución perfecta para cada problCma; 

que hacer las cosas perfectamente no sólo es posible, sino necesario y que aún los. errores 

menores podrían acarrear consecuencias serias. 
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Según el DSM-IV, el diagnóstico del TOC se da cuando una persona presenta 

obsesiones o compulsiones, o ambas. En algún 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 niños este criterio se ignora ya que una gran cantidad de niños 

manifiesta que éstas son razonables. Los criterios para definir las obsesiones y 

compulsiones se muestran en la tabla 3.2 

Las Obsesiones: 

l. se definen por pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que 

se experimentan en algún momento del trastorno como intrusos e inapropiadas, y 

causan ansiedad o malestar significativos. 

2. los pensamientos, impulsos o imágenes no se reducen a simples preocupaciones 

excesivas sobre problemas de la vida real. 

3. la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o 

bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. 

4. la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágen~s obsesivas_ son 

el producto de su mente (y no vienen Impuestos como en la . insérción· -. del 

pensamiento). 

Las Compulsiones: 

l. se definen por comportamiento (p. e., lavado de manos, ~comprobaciones) o actos 

mentales (p. e., rezar, repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo, que el 

individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión o a ciertas reglas 

que debe de seguir. 

2. el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o 

reducción del malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación 

negativos; sin embargo estos comportamientos u operaciones mentales no están 

conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o 

bien resultan claramente excesivos. 

Tabla 3.2 Criterios diagnósticos para definir las obsesiones y compulsiones (APA, 1994). 
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Un diagnóstico positivo del trastorno obsesivo-compulsivo requiere también que la 

consecución de los rituales lleve más de una hora al día o interfiera de manera importante 

con el funcionamiento personal y social. En el caso de los niños debe afectar su 

desempeño escolar, sus relaciones con otros niños y/o con su familia. 

Estas características que hacen único al fenómeno obsesivo compulsivo podrían dar 

la impresión de que el diagnóstico inicial es una tarea fácil. Tradicionalmente, ha habido 

confusión al tratar de distinguir el TOC del proceso esquizofrénico. Las características que 

distinguen at- TOC de la esquizofrenia radican principalmente en que en las condiciones de 

esquizofrenia las ideas, imágenes o impulsos intrusos se atribuyen a fuerzas externas y el 

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 distinción entre el TOC y algunos trastornos orgánicos, en estos 

últimos, laS ideas o actos repetitivos no tienen contenido intelectual, carecen de intención 

y tienen una naturaleza primitiva. 

Finalmente, se deben des~artar ot~~·s pÓ~1bíe,; di~giiÓ",;l:j~(j~ .. é:~andó ~.\ presente 

algún otro trastorno del Eje I, las. compulsloneS y las ob~..,;1~1"1~ r.;; d~be~ r~trln'gir.;e, por. 
ejemplo, a pensamientos de culpa'p~;;~¡;:,~ 'Cléfa .. ciépre_slón' ;.,áyór, apreowpaciones 
acerca de la comida en la Pr~~~da·d·~···'tra'Strirnós áu~·~nt~·~~:~;'.:~_'btén;a:.,pi-éoCUPac1ones 

asociadas con la apariencia.físiCci~ eO _p~esefl~i~ de1' ir~St~r~~,-~_~i~~-ó:rfi~~· C~rP~r~I~, e~c. 
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Epidemiología 

Prevalencia 

TOC 

Diversos estudios, manejan un porcentaje ~imilar. sobre la prevalencia del TOC. 

Ésta, se ha estimado entre un 2 '( 4°/o ·(APA,1994;- ·Grados ~ L:ab~da~~ 1997; .~e Silva & 

Rachman, 1992). Su incidencia anual en todas las_ edades :es de .69º/o. (. Swedo et al., 

1989), y es mayor en personas con un cociente lnte_l.,ctua_I alta (Bl~c-~; 1999; Echeburúa, 

1998). .¡ . .' . 

Se ha informado que el TOC es más común que la esqui~~~re~I~:, ~¡ ~ras~orno 
bipolar, o el trastorno de pánico (APA; 1994). En \in -estudio rci~iizado ~;{r eÍ.Instituto 

Nacional de Salud Mental (NIMH) se encontró qu'e sóll:i el ·.26°/cJ dÉ/ l;,¿''é:~so~ 'c:Únicos 

referidos con inicio en la niñez habían· .presentado ',TQC .· como ·'.·::ú,~ico <:\raStoÍno 

diagnosticado. 
',.<'',-. 

Inicio 

La mayor parte de los estu.dlos sobre TOC, refe~idos en la lit~?..~~f.o;'í~~or;.,;~~ que el 

inicio del mismo ha ocurrid;, ..-~te~_de los 25 años CDe?~Il;,a !Í._,R~¿Íí_iil~~; l,:',~:i; Fea & 

Wilson, 2001; Rachman &:Hod~so11: 'ii:18D). . ... ;;,_-:: - ' ,~:;¡_'.', -: 
.: ::/f: 

-~~-·.;._-~· .. 
.;;· 

contrario a lo que se ha informádo sobre los -trastornos de ·ansfed.aé:I; l_a edad de inicio 

del TOC es menor en los 'JarÓnes que ;;n l~s 'muJere;;' (De Sll~~'8.:'R~~h'¡:;.;~,:,; ~992; Swedo 

et al., 1989). Para . l~s ;,aro,:;es. la sf;.to;,,atologf~~ se p;~~~'~:J;;tie' la• niñez y la 

adolescencia temprana: entre ios 6 y-15 años, mientras que<en laS:müjeres se presenta 

en la adolescencia tardía: entre los 2o y 29 años (ÁPA, i994; Bl~i:k:; 1999). 

Aún más, la aparición del TOC es de carácter gradual, si bien ·se han observado 

casos de inicio agudo. La mayoría de las personas, que lo -Padecen presenta un curso 

crónico con altas y bajas, y con exacerbaciones de los síntonlas; pocas son las que 

presentan un curso de carácter episódico, con síntomas mínimos O ausentes (APA, 1994). 
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Curso 

Las creencias mágicas, las supersticiones y los rituales se encuentran, en general, 

bajo el control del niño y no interfieren habitualmente en su vida cotidiana (Echeburúa, 

1998). En los niños con TOC, estas conductas se acrecientan, y dejan de ser rituales 

evolutivos para convertirse en rituales patológicos. 

Los niños, 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 años, los preescolares presentan mayor seguridad ante los cambios o 

transiciones, pero tal vez tengan rituales relacionados con la comida, el baño y el dormir 

hasta la edad de 6 años. En algunos casos, y más cerca del final de este período evolutivo, 

pueden aparecer esporádicamente rituales más lúdicos y con menor significancia 

funcional, comb contar reiteradamente los escalones de la escalera, contar determinados 

números de manera supersticiosa o la repetición imaginada de una secuencia de palabras 

para evitar que sus familiares sufran un accidente. Entre los 7 y 11 años pueden surgir 

rituales relacionados con el coleccionlsmo. (Echeburúa, 1998; Grados & Labuda, 1997). 

Coleccionar cartas de béisbol, figuras o muñecas está bien establecido en niños normales, 

pero en niños con TOC, el amontonamiento, por ejemplo, de cosas desgastadas o inútiles, 

es muy frecuente. 

Además, los niños que padecen TOC pueden tener vidas muy cambiantes, debido a 

los altibajqs que les ocasionan las obsesiones y compulsiones. E5tán conscientes de que 

sus síntomas son anormales, indeseables, innecesarios, y hasta ridículos. Tienen miedo a 

que algo esté terriblemente mal con ellos y enloquezcan por 10·._que, son usualmente 

discretos y realizan grandes esfuerzos para minimizarlos,· sin .. obtener resultado alguno. 

Generalmente, contienen su necesidad de ejecutar· 1.~SJ ·ritUalés en público, y pueden 

esperar hasta su regreso a casa antes de descarga~ d~I ~od_4? sus compulsiones. 

Los rituales pueden ser ejecutados por un periodo de4 a 6.meses antes de que los 

padres noten que algo anda mal (si en su caso se d~t~~), nÍientras que tos maestros y 

compañeros presentan mayor dificultad para percatarse de lo "que esté sucediendo con los 

niños (Me Gough & Speier, 1993). 
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En la escuela, los niños con TOC, tal vez realicen actividades que no tiene sentido 

para los profesores y otros. A veces, pareciera que se quedan estancados en un cierto 

lugar(Black, 1999; Swinson, Anthony, Rachman & Richter, 1998). Por ejemplo, un niño 

puede insistir en dibujar un mapa varias veces o tal vez, necesite pasar mucho tiempo 

sacándole punta a los lápices, antes de escribir lo asignado. No obstante, las personas 

cercanas a él, pueden creer que esto es una táctica para retardar la realización de sus 

actividades. 

Conforme el curso del desarrollo, las obsesiones y compulsiones son más 

elaboradas. La persona se ve Inmersa en una compleja red de pensamientos intrusivos y 

conductas ritualistas (Black, 1999; Foa & Wilson, 2001). Mientras que los niños identifican 

estos síntomas como peculiares o embarazosos y los guardan en secreto a veces, hasta 

por años, los adolescentes experimentan un mayor grado de estrés subjetivo debido a que 

la intrusión no deseada· y; gei1er_almente, displacentera de los pensamientos o miedos 

obsesivos se encuentra usualmente oculta (Me Gough & Speier, 1993). 

Comorbilidad 

La comorbilidad .·en el TOC es la regla más que la excepción. Swedo, Leonard, 

Lenane & Cheslow (1989), encontraron que la comorbilidad ente el TOC y otros trastornos 

es de un 74°/o. 

1.1 Comorbilidad con otros trastornos de ansiedad 

De acuerdo con Swedo, Leonard,· Lenane & Cheslow (1989) la comorbilidad del 

TOC con otros trastornos de ansiedad es de 38 a 60% en niños y adolescentes, siendo los 

más comórbidos la fobia simple en un 17°/o, 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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Trast<>mo Estudio 

1 
Rasmussen Katon Barlow et Karno et Rasmussen 

e.__ Tsuang (1984) al. (1986) al. (1988) &Eisen 

(1986) (1989) 

Fobia Simple 27°/o - - 48º/o 7°/o 

Fobia Social 18°/o - 15°/o 16°/a 11°/o 

Agorafobia y pánico 9°/o - 30°/o - -
Trastorno de pánico 14°/o 11°/o 15°/o 12º/o 6°/o 

Aniedad generalizada - - 8°/a - -
Estrés post- traumático - - - - -
Síndrome de Tourrcttc 3°/o - - - 5°/o 

Depresión mayor 30°/o - 38°/o 28°/o 31º/o 

Abuso de sustancias - - 24°/o - 8°/o 

Trastornos alis:nenticios - - - - 8°/o 

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

1.2 Comorbilidad con otros trastornos 

La comorbilidad entre el TOC y el síndrome de Tourette es la más reconocida. Más 

de la mitad de los niños que presentan síndrome de Tourrette presentan sintomatoiogía 

obsesivo-compulsiva (De Silva & Rachman, 1992; Grados & Labuda, 1997), y los tics 

crónicos son comunes en niños con TOC (Swedo et al., 1989). Sin embargo, el TOC no 

debe confundirse con el síndrome de Tourrette. En éste último, se presentan experiencias 

sensoriales anormales precedidas por tics motores, mientras que en el TOC, son 

cogniciones las que preceden a las compulsiones. Sin embargo, el diferenciar tics 

complejos de compulsiones, es aún, sujeto de investigación (Grados & Labuda, 1997). 

También se ha encontrado que el TOC co-ocurr,e con,la_depresión. Ya sea que las 

personas con TOC manifiesten síntomas d~pÍ~iVOs posteri~'res ·al inicio del trastorno, o 

informen una historia de episodios de depresión (Steketee, 1993; De Silva & Rachman, 

1992). Asimismo, se ha encontrado que ca-ocurre con el trastorno por déficit de atención 
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con hiperactividad (TDAH), y deficiencias en el aprendizaje (Black, 1999; Grados & 

Labuda, 1997). 

Por otra parte, la tricotilomania 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 preocupación 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 obsesivow 

compulsivo. 

Historia 

Descrito en la literatura psiquiátrica del siglo XIX por Esquirol (1838, citado por 

Steketee, 1993), el TOC puede identificarse claramente por escritos que datan de muchos 

siglos antes. 

En 1877, Karl.Westphal (citado por Asberg, 1991) identificó.por. primera vez el 

inicio del TOC en 1.:. niñez: En 1903 se pÚbllcó la prlmera'c!ese:rlpciÓn de un niñC:. de 5 años 

con TOC (Pitman, 1987). 

Etiología 

Inicialmente, el TOC se consideraba como una manifestación., de conflictos 

psicodinámicos. Sigmund Freud '"!abló sobre el dinamismo. de síndromes similares :al TOC 

en sus notas sobre: "El caso de la Neurosis Obsesiva" (1909). Sin embargo, sólo enfatizó 

los aspectos sexuales y la importancia de la predisposición genética. 

En la actualidad, el enfoque cognitivo-conductual ha propuesto que las obsesiones 

se desarrollan de pensamientos intrusos normales que I~ persona_ .. interpreta;_ como 

amenazantes, se siente responsable de su posible ocurrencia y, -por. to tantor forzada a 

prevenirlos. Esta explicación parte de la idea de que neutralizar.- los peOsanlientOs 

obsesivos es una respuesta aprendida y voluntaria, al Igual q~e la conducta Compulsiva, y 

que es esta respuesta Ja que hace que persistan las obsesiones (Salkovskis, Westbrook, 

Davis, Jcavons & Gledhill, 1997). 
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Algunas personas vulnerables tienden a dar relevancia y a interpretar 

catastróficamente la ocurrencia o el contenido de pensamientos, imágenes e impulsos 

intrusos lo que provoca que se desarrollen las obsesiones. Esta interpretación 

distorsionada incluye el sentirse responsable, lo que obliga a la persona a actuar para 

prevenir el daño a sí 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 

intrusión o sus efectos. Para ello, echa mano de rituales, ya sea motores o cognitivos, o 

bien evita los estímulos asociados con la intrusión. 

Al neutralizar la amenaza, el sentido de responsabilidad tenderá progresivamente a 

hacerse más intenso. Pero, todavía se intensificará más cuando el paciente crea que logra 

evitar el daño al realizar las acciones preventivas, pues confirma su utilidad. 

Así, las conductas obsesivo-compulsivas guardan una estrecha relación con la 

composición del ambiente .de la persona afectada, por lo que tienen una base en el 

aprendizaje. En algunos casos, las expectativas familiares, de la escuela o religlosas, se 

consideran la raíz de estas conductas. No obstante, se ha sugerido que el TOC es un 

trastorno transmitido genéticamente (Swinson et al., 1g98), aunque no se ha podido 

descartar la influencia de los factores ambientales. Asimismo, se ha sugerido la posible 

relación entre el TOC y la Corea de Hutignton, así 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 única explicación que excluya al aprendizaje y la influencia de la familia 

como explicaciones alternativas (De Silva & Rachman, 1992). Aún más, las explicaciones 

más plausibles apuntan hacia la disfunción en la crianza como el principal precursor del 

TOC (Echeburúa, 1998; Foa & Wilson, 2001; McGough & Speler, 1993; Piacentini, 1998; 

Salkovskis, Shafran, Rachman & Freeston, 1999). 
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Factores prot:ectores.v de riesgo relativos.a la crianza como precursores del 

TOC 

Se ha encontrado que altos porcentajes de psicopatologia familiar se asocian con el 

desarrollo de TOC en la niñez (Placentini, 1998; Salkovskis et al., 1999). Padres ansiosos o 

temerosos, transmiten a sus hijos a través de la crianza, la sensación de peligro, así como 

la autopercepción 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 niños, no es fácil establecer un perfil de las familias de los niños 

obsesivo- compulsivos. No obstante, y con las reservas de cualquier tipo de 

generalización, los padres de estos niños suelen caracterizarse por tener un nivel cultural 

alto (De Silva & Rachman, 1992; Echeburúa, 1998). Cultivan más la actividad verbal que la 

motora, tienen una estructura moral rígida, con cierta inhibición de las conductas 

espontáneas y de las relaciones de amistad, una preocupación por la limpieza, el dinero y 

el ahorro y, por último, un tipo de educación en donde prevalece la idea de la obediencia y 

en donde la capacidad de autodirección del niño está muy restringida (Echeburúa, 1998). 

Generalmente, estos niños asisten a escuelas religiosas que fomentan un código de 

responsabllldad riguroso. A su vez, se fomenta en ellos un sentimiento de_ culpa al no 

cumplir con sus deberes, así como la idea de lo mundano y lo divino. Desarrollan 

obsesiones con respecto a la limpieza, la religión, la moral, la culpabilidad, el daño a otros, 

etc. Por ejemplo, en un estudio de Salkovskls (1989) se observó que los individuos 

pertenecientes a un grupo religioso, presentaban más obsesiones con respectos a las 

creencias religiosas (Salkovskis et al., 1999). 

La familia de un niño con TOC tiende a ser autoritaria, perfeccionista y 

posiblemente fomente una rutina rígida que en un futuro puede coadyuvar al 

establecimiento de conductas estereotipadas, es decir, los rituales. Los padres de estos 

niños, valoran altamente la preservación de una estructura tradicional dentro de la familia. 

Se ha propuesto, que esto, puede ser un precursor para el desarrollo de rituales que 

permitan al niño disminuir la ansiedad que le genera estar dentro de una estructura 

familiar tradicionalista (Echeburúa, 1998; Salkovskis et al., 1999). Además, fomentan un 
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alto grado de conciencia social, cciracterizada por una alta dedicación a la labor social 

(Salkovskis et al., 1999). 

Al no cumplir con las expectativas que los padres han creado bajo un código moral 

rígido, el niño puede experimentar con frecuencia un sentimiento de culpa lo 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 obsesión al 

respecto. Es común que a estos niños se les involucre en muchas actividades desde 

pequeños, obligándoles a tender hacia el perfeccionismo, viven en una saturación de 

tareas en las cuáles no se les permite fracasar (Echeburúa, 1998). 

De igual manera, se cree que la sobreprotección de los padres, en especial de las 

madres, es un precursor del desarrollo del TOC en los niños. Aunque Jos hallazgos de 

investigación indican que este rasgo no es especialmente común, ocurriendo sólo en el 

13% de los padres de niños con TOC. La protección 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 Ja aparición de conductas estereotipadas 

en el niño. 

A pesar de que en Ja literatura se informe sobre' la existencia de factores de riesgo 

dentro de la crianza que predicen el TOC en nifi~s, 1á' pa,rtic_ipación de la familia en los 

rituales y la reacción de la familia ante los rltuales.'del niño, aún debe explorarse con 

mayor detalle. Los hallazgos hasta ahora en,c~ritradoi;'-son ,muy. pocos; a pesar de que 

arrojan resultados certeros. Como ~n- .~oda CciinpO, .·d.eb~ -exiStir.- un amplio-·soi:>orte en 

Investigación para poder generalizarlos. 

Invo/ucraclón de los Fa1T1i/iares 

Los padres, como primer intento, ignoran las conductas extrañas de sus niños. 

Después, crean falsas esperanzas sobre la sintomatología del niño, porque piensan que 

ésta se extinguirá ya sea participando en sus rituales o ayudándole a realizarlos, o que 

simplemente es una etapa que pasará 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 investigación clínica señala que el sufrimiento causado por el curso del TOC en 

los familiares del niño se relaciona con el grado de involucración de los mismos. Por 

ejemplo, las criticas que hacen los familiares se refieren a las compulsiones del niño. Ello, 

implica que el niño realiza las compulsiones consideradas "prohibidas" como una reacción 

a los comentarios de sus familiares. A su vez, las críticas de los familiares incrementan el 

nivel de ansiedad en el niño, por lo que también se Incrementan las compulsiones (Amir 

et al., 2000). 

La ejecución 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 

diseñar intervenciones eficaces para el tratamiento del TOC. Como primera instancia, los 

familiares deben tener en cuenta que sus estrategias de afrontamiento son las que han 

ayudado al mantenimiento de la slntomatología de TOC en sus hijos (Amir et al., 2000). 

Las relaciones del niño con el sistema familiar son, así, centrales para la evaluación 

y tratamiento del TOC. La Importancia de descubrl.r tanto la fortaleza como la 

vulnerabilidad de las personas, y los factores que contribuyen a la patogénesls de los 

problemas educativos se resalta dentro de los p~~ceso~. de interacción familiar. 

Tratamiento Farmacológico 

Se ha reconocido la eficacia de los lnhlbldores selectivos de la recaptura de 

serotonina (ISRS) en el tratamiento farmacológico del TOC. Los antidepresivos inhlbldores 

de serotonina son: Clomlpramlna (Anafranll), Fluovoxamina (Luvox), Fluoxetina (Prozac) y 

Sertalina (Orozco, De la Fuente & Nlcolinl,1995). De estos fármacos, la clorimlpramina ha 

sido la más estudiada. Ha demostrado su eficacia desde hace más de 20 años (Goodman, 

McDougie & Lawrence, 1992). Disminuye la sintomatología obsesiva y la slntomatología 

ansiosa de un 35 a un 42°/o, de acuerdo con la escala de severidad Vale- Brown para TOC 

(Goodman et al., 1989a; Goodman et al., 1989b). La Sertalina como tratamiento del TOC 

en niños sigue en proceso de investigación, aún no se ha demostrado su eficacia, sólo 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 fármacos inhabilita 

al paciente en lugar de dotarlo de habilidades necesarias que le permitan disminuir sus 

compulsiones y evitar sus obsesiones y así, ser una persona competente en todos los 

contextos en los que se desenvuelve, con un mínimo de conductas disfuncionales. Aun 

más, las intervenciones cognitivo- conductuales pueden complementar e Inclusive sustituir 

a el tratamiento farmacológico del TOC. 

Terapia Cognitivo- conductual 

La Terapia cognitivo- conductual ha demostrado ser efectiva y sensible .. al 

tratamiento de los trastornos de. ansiedad. En el .caso. del :Toe, ·se .. ha. observado una 

reducción significativa de su slntomatología.: (B.asco,:. Gllckman; Weattierford & Ryser, 

2000). 

El objetivo principal 

<: '.''.· : ~,~~ -- " : -.- - -

de I~ ·T~rapla "cognl~~~-· ~ond~~¿~Í · ... ~···· la··red~cci~n .de ·1os 

síntomas mediante el apareamiento entre e;_,ení:os''v,res'p~_"'5~_s' i::Je·a;,~Íeda~i': En el TOC, 

los pensamientos obsesivos puecieri ser evocados por medía· i::Jec la E!Xp'osiCióll. a los 

estímulos generadores de ansiedad. Las .;bs~lo,:.es so~ l:ir{ tÍp.; ;cie;r~a~~iÓ;, .,"nte. Ja . 

ansiedad. Para disminuir la ansiedad, ·la perso:na evÍ~,~{es~i~u-i~ ... ~ ~~·~?~~;·~-~·et~·~<:>~ ~n· 
ritual hasta que la obsesión se detiene. Cuando est.; s~i:ed·;,; Ía co~·¿¡,lslón a.ctúa co;,.;o u;, 

reforzador negativo ya que, disminuye la ansiedad, aunquE.:..5.Ó¡.;;es.t~mpo~li'1er1te_(B:a~c.; 
et al., 2000). Por ejemplo, Valerla, de 14 años. de edad,•de5arrolló una compulsión, de 

lavado por el miedo que tenía al contag~o con ,9é~~~~~.~-'~-~~::·~6~,~~~~tb~_:º_~-~~_Si~Í1~~1~.- 1~
0 

muerte a su madre. Este ritual le ha ocasionad.; r~~quedáden i~ pl~J,. de~carnai::IÓ;, y 
dolor, pero le ha ayudado a suprimir la ansiedad que I~ gen.era.el miedo a contamlnar·a su 

madre. 
' . . . . . . . . ' . 

En este caso, el tratamierito :se e~foC~ __ á·:~Ú~·~:l'a' .Persona desarrolle respuestas 

conductuales más adaptativas, diferentes a la· evitación. ·La exposición puede romper la 

asociación que existe entre la compulsión''. y la ansiedad que le genera dicha obsesión. 

Además, se entrena al paciente en técnicas de relajación (Basca et al., 2000). 
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Relajación 

La relajación, ayuda a reducir la frecuencia e Intensidad de los pensamientos 

intrusivos, así como los pensamientos negativos, y sin éstos, la ansiedad disminuye (Basca 

et al., 2000). 

Exposlclón 

Existen dos tipos de exposición: la imaginación guiada, y la exposición in-vivo. La 

exposición comienza cuando se identifican las obsesiones, compulsiones y conductas de 

evitación que tiene el paciente. A continuación se jerarquizan en orden de severidad. En la 

imaginación guiada, se utiliza tanto la relajación como la reestructuración cognitiva. La 

persona imagina una situación que evoque las obsesiones (Basca 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 

sólo una vez y después se va. 

La exposición in- vivo Implica confrontar ·a la persona con situaciones o 

pensamientos que ha evitado. Se conduce de manera gradual y, el paciente, es quién 

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

Respuesta preventiva 

Generalmente, se alterna cDn )a .expo_sl~ión en el caso de las compulsion_es de 

lavado, conteo, verificación y·_ otros: rituale5.'_ En lugar de repetir. el acto, el paciente se 

compromete en una cond~cta distlrita·q·~.e d;.;teri~"a la compulsión (Basco et al., 2000). Por 

ejemplo, después de lavarse las: manos,: '"el paciente debe" salir de· la ._habitación para 

secarse las manos en otro lugar.: 

,·< 
La respuesta preventiva tia demostrado mejores resultados en eltratamiento de las 

compulsiones que.en el d-~ las··~t:isesi.;nes. Es más fácil que la persona p.revenga é1 acto 

repetitivo. Con resPeci:o'' a ra·s·'obsesiones, la intervención cogniti.;,a ha' demost~ado _mayor 

eficacia. Una de ia~· l:éc-~i-Cás más utilizadas es "Detener el pensamient0" (Basca et al., 

2000; Foa & Wilson, 2001). 
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EL TOC en niños y adolescentes es un problema de salud mental que ha pasado 

casi inadvertido, a pesar de la atención que ha recibido en el caso de los adultos. El 

pensamiento actual de la evaluación infantil enfatiza la importancia de obtener 

información tanto de los niños como de los adolescentes, y la necesidad de tener medidas 

evaluativas en la ansiedad infantil que sean tanto confiables como válidas. Por ello, la 

adecuada valoración del TOC en niños y adolescentes es determinante para un preciso 

diagnóstico clínico, un plan de tratamiento e investigación. 
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CAPITULO 4 

EVALUACION DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 

Propósit:o de la Evaluación 

El objetivo fundamental en la evaluación del trastorno es identificar claramente las 

obsesiones y compulsiones que presenta el paciente, así como los pensamientos, 

creencias, conductas, interpretaciones, imágenes y emociones relacionados con éstas. 

De esta manera, los aspectos básicos a evaluar del trastorno son: (a) las acciones 

observables, tales como los rituales, {b) las respuestas encubiertas, tanto cognitivas como 

afectivas, y (e) las respuestas fisiológicas o somáticas. El objetivo de la evaluación 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 

comprensión de Jos síntomas, dentro del contexto en el que ocurren permite diseñar 

estrategias de Intervención apropiadas. 

En el caso específico del trastorno obsesivo-compulsivo, las respuestas fisiológicas 

no son tan claras. Queda todavía pendiente la exploración de su valor aditivo para evaluar 

el TOC, por lo que parece no haber razón para recomendar la administración de estas 

medidas por el momento. No obstante, no deben soslayarse cuando haya daño orgánico y 

se manifiesten ciertos rituales asociados con mecanismos respiratorios, como .. la 

hiperventilación por temor a ahogarse o sofocarse. 

Dificultades para la evaluación 

Algunas de las dificultades se deben a: 

l. La sintomatología del TOC tiene un curso gradual y crónico. 

2. La mayoría de las personas que lo padecen presenta máS de._un sí~tOma a la ·vez. 

Son verdaderamente raros aquellos casos que presentan. s.?'º obsesiones o sólo 

compulsiones. 

3. La alta comorbilidad que existe entre el TOC, el Síndrome de Tourrette, los 

trastornos de conducta, en especial aquélla con el Déficit de 
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atención/hiperactividad puede ofrecer algunos problemas a la evaluación. Por 

ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar el déficit de atención suelen 

aumentar la intensidad y la frecuencia de las obsesiones y las compulsiones. 

Un problema mayor que atañe a los profesionales de la salud, es aquél relacionado 

con la distinción entre las obsesiones y compulsiones que presenta la población general no 

clínica y la población clínica. 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 más, no puede considerarse una compulsión 

el verificar si todas las puertas y ventanas de la casa están perfectamente cerradas antes 

de irse a dormir, cuando se vive en una ciudad con altos índices de criminalidad. Incluso 

se sabe que una gran cantidad de personas prefiere ponerse, por ejemplo, los zapatos en 

cierto orden. Sin embargo, resulta patológico cuando esto ocurre con demasiada 

frecuencia y se descutdan otros ámbitos por llevar a cabo estas acciones. 

Además, se ha encontrado que existe una confusión entre las compulsiones y las 

supersticlones. La diferencia eStriba: en ~·que· el contenido de las primeras, frecuentemente, 

resulta inaceptable o repugnante_ •. ·É5tcis, tienen características personales dadas por ia_ 

propia historia de vida, en tarlto ·que-l~S· ~upérsticiones se comparten con otros miembro~ 
de la comunidad y/o de 'ia famiiial.Eí 'C:1ínico. debe distinguir también el uso que se da 

vulgarmente ~I término cuá'.~~~ ·~~·: ~·~né u~· gÜsto especial por algo o por alguien, cuando 

se dice, por ejemplo, que~~alguien está obsesionado con una película. 

Debido a las características singulares del TOC, su evaluación puede llevar mucho 

tiempo y, en ocasiones, es compleja. Algunos pacientes se rehúsan a informar al 

terapeuta acerca de sus miedos y conductas, o bien ya no recuer~an los miedos 

relacionados con sus rituales, o han presentado esos rituales por tant~ tiempo que.Ye:' 1:1º 
los reconocen como problemáticos. A pesar de que son muy claras las categoñas dentro 

de las que cae un sinnúmero de obsesiones y compulsiones, en ocas!~nC:S la pe~ona 

también manifiesta miedos o conductas peculiares íntimamente ligadas a su historia 

personal, incluso a factores socioculturales relacionados con las circunstancias específicas 

dentro de las que se desenvuelve. Por ejemplo, en relación con las obsesiones sobre la 
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contaminación, en el pasado se temía contraer sífilis, en la actualidad se teme al SIDA. Por 

lo tanto, la manifestación de los síntomas varía ampliamente. Además, la evaluación 

objetiva de los rituales cognitivos al depender totalmente del .autoinforme, se dificulta en 

gran medida, por ejemplo, repetir ciertos números, o .contar objetos. 

Aunado a esto, como algunos. pacientes sienten vergüenza de los síntomas del 

TOC,. suelen mostrar ~enuencia a discutirlo_s ya que, ·temen que· algo este mal "'en· ellcis~· 

Asimismo, temen que· el· terapeuta los juzgUe negativamente, si manifiestan obsesiones 

moral y socialmente reprobables (c:omo eÍ temor a robar algo). 

Probablemente, la dificultad más común que se experimenta cuando se evalúa el 

TOC,. es cuando no queda claro cuáles son las intrusiones específicas. En tales casos, los 

pacientes se refieren a menudo a "mis pensamientos" en la entrevista, pero sin detallar 

cuáles son. Generalmente, la resistencia a describir las intrusiones, es el resultado de 

creencias de lo que pudiera ocurrir si las describiera. Algunos pacientes que presentan 

conducta compulsiva frecuente y prolongada, podrían dar la Impresión de que no existe 

una interpretación negativa subyacente. Esto ocurre a menudo porque las conductas de 

evitación y de neutralizar se han convertido en respuestas automáticas qu.e. han 

reemplazado a la interpretación negativa. 

En los niños las obsesiones y compulsiones se detectan . hast;o _que.:,interfjeren 

seriamente con su funcionamiento escolar, social y familiar y,. aúrl -aS-¡,··en~_Uri':-·porCentaje 

importante de casos, se diagnostica equivocadamente. Much~~ ·.~i!~E,,;,;~;,1.;?e~ .~casos 
extremos llegan los padres a detectar el trastorno, pues ~ike 1.;' t~nd~.~~iá.'.a q~e los 

padres tiendan a subestimar la presencia de lossintomas ;_del -TOC en : los niños/ o 

justifiquen e1 comportamiento de sus hijos. Esto sugiere; co'mCI vá se 1nd1co ar1ter1oi-merite; 

que los padres tienden a no darse cuenta del problém~ de' su~ hÜo~ r.;.;pectÓ ;.ITCJC.< 

Los resultados de investigación: ,sobre - la eficacia de las intervenciones son 

relevantes para la evaluación, ya que el empleo de diversas estrategias exige conocer las 

particularidades de la manifestación del trastorno. Por ejemplo, la terapia cognitivo 

conductual implica ayudar al paciente a construir y a someter a prueba de manera activa 
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una explicación alternativa de sus obsesiones y compulsiones, coherente y mucho menos 

amenazante. 

El intento por proporcionar u.na exp,licaclón alt~rJ'.1ativa · articulada, como un 

razonamiento explícito para los procedimientos en:-pleados en· la terapia, puede verse 

obstaculizado si no se articulan de una manera cohererlte.' rás manif~tactones cognitivas, 

conductuales y emocionales. Por lo:. ta.rú:o·\·e~~:·r~:uy·~: ~~p:~rt¿~té, .. utilizar un enfoque 

integrado. Es necesario confeccionar ·.~1 .. trati.~~~~.~~·~·~·~:!"~::.~·~~id~; d~ ··acuerdo con la 

comprensión específica que comparten.:. e1·;:i:é·~·peuti. .Y· :el' paclent~ de las pautas 

idiosincrásicas particulares alrededor .. del. pr~ble:ma,· de>ntr?. ci~f marco de los principios 

generales en los que se sustenta el tratamlentO~ : 

Estos principios generales y las.·1:~d~i~~~,-~Pe~Íficas.·~esponderán sólo si se cuenta 

con la información detallada que debe ·re2()9.:i,'ié·:ci~,..;~te l~ evaluación (Salkovskls, 1999). 

Las obsesiones específicas del paclente.·y.'1a.cln2orñ'¿,d1d~·d.c¡ue provocan, sus miedos, y los 

estímulos ambientales e Internos que 1~!/ci.,;;ii~C:.i'ci~;;~;:L u.:.a vez que se tiene una lista de 

miedos, se requiere jerarquizarlos (tera~i'á'"ci.;,'~~JoslcÍÓ;;). El empleo de estrategias 

cognltivo-conductuales conlleva á~1nii~',:;.,6'·(~::~~~)::i~~ÍÓrÍ.tanto de los rituales como de las 

conductas de evitación que préSe;.,ta ·~(~~'¿1~'.1t~~dentrb del contexto familiar, y cómo los 

padres y otros familiares contrlb.;ye~ ~ I~ ¿¡~t~~~tbl~~Ía. 
' e; - ~ '- ,.•, ::·":~ :;~,¡ .'' .. '':"'.'' ... ";":-'.·' :, - ... 

·'~>:~:::,: ."\/<~: ~:' .. _, .. 

Así, la evaluación de1 'il'ra5tOrno)obsesfvo-compulslvo tiene como finalidad el 

conocer la~ obsesiones, la~ ¿.;~pu'1ii6~~:·y:(as conductas de evitación. Para ello se ha 

echado mano de entre~ista;.;",.;stri,ét;:;,ri;i¡¡,s~ 'instrumentos de autolnforme, listas de 

verificación y escalas de ~b.~~~ácÍó1:{._~á.nductual, aunque se advierte una escasez de 

instrumentos de diagnóstiC¿;" en'.'ca~t~ll~J'.1()., Se propone evaluar en tres momentCls: 'ca) 

confirmación del diagnósti~o;:·{t;)>.cies'cripción de los síntomas e (c) Integración de la 

información. 

Para poder eval~ar d~'1"-íoc primeramente se debe confirmar el diagnóstico del 

TOC. Generalmente, esto se logra mediante la aplicación de una entrevista estructurada 

que plantee preguntas directas sobre los síntomas del TOC, dentro de un clima de 
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aceptación 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, así como el grado de 

incomodidad y molestia. También, se evalúa si están presentes otros trastornos que son 

comórbidos con el TOC. Por ejemplo, algún trastorno de la personalidad, pues su 

presencia tiene implicaciones para la planeación del tratamiento, o el uso de ansiolitlcos 

no prescritos para reducir la ansiedad que Interfieran con la eficacia del tratamiento. 

La entrevista clínica es la primera fuente de información necesaria para evaluar el 

trastorno. La evaluación de las obsesiones debe recabar información general acerca de las 

fuentes externas del miedo, pensamientos o Impulsos que disparan el miedo,,_ y las 

preocupaciones concretas sobre las consecuencias de no llevar al cabo 18s compUlsiones, y 
de no evitar las ideas intrusas. . . - .. .::.:.: - . ·" . 

-"": ·~::.,'·. ·: "~::,l: .• ~~~~~t,1l~,¡"~~~~~~~f.~~:: 
comprenden necesariamente algunas _ de;' las-,,· preguntas'' diseñadas';'. para·' explorar: '.la 

presencia o no del trastorno, nt las opcion~~p~~:··~~~~~~~'.;~?~{'~~~~h~~~.·p'~f>~~:'.·fu~t?, . 

diseñar formatos de evaluación atractivos, c.;n úu5trc1a~~~ q~~ 1.;;¡ fci<:í1lt~.;;' Ía eíE?cción de 

sus respuestas. Además, su capacidad para atenciE?r,cÍ~ra~t~"'p.;;rl~d~~,~~ste~icÍ.;~ ~~qÚt~re 
que la evaluación se lleve al cabo en seskm.;s ~o.t,;s par;:,".;~¡t.;,~ _;¡ ::;ib.:;;Íi;;;lerit~ y ~I 
cansancio. 

Entrevista estructurada 
Existen entrevistas estructuradas . para:,, el': filtró e lnlclal · que Incluyen algunas 

preguntas de sondeo del TOC. Aunque para alg~na'S''~e'_tie~~- nÓtlcia de una versión en 

.;;pañol, no se encontró datos publlcados,sobre sú'valldez'y cÓnfiabllldad. 

,"', : ·;.,· _, : . '" ' 

Diagnostlc Interview far Chlldren and Adolescents (DICA) (Herjanlc & Campbell, 1977; 

Welner, Relch, Herjanlc, Jung & Amado, 1987). Se trata de una entrevista estructurada 

que no evalúa la intensidad de Jos síntomas. 
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NIMH Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC), Version 2.3 (Shaffer, Fisher, et 

al., 1996; Schwab- Stone, Shaffer, et al., 1996). 

National Anxiety Screenlng Day Project (NASD) (Struenlng; Pltman, Welkowitz & Guardino, 

1996). Esta escala evalúa s tra.StO~~~~>:<d~·-:,~~~i:~~~-~~ :;~~a-~t~~~~:··.~-~~cis_iyo~compulSivo, 
Trastorno por estrés Postraum~ti~~¿~ fobia 's0~1a1¡_ -ansle~ad geñei:-':'li.Zada,· :TicJStOrno' de 

pánico. :.,·~;;·:: .~-, ~~;{.·~.~/~\ ~;,~>~ .. -:-;~.--~- ':-.'~ 
',\::,:; • -, ,r' ;(;' 

Composite Internatlonal Diagnostic ~Intervlew (CIDI)'. Es '.,;;,~ 'enl:r~~lstii' ..SÍ:~ucturada de 

diagnóstico desarrollada por la. World Health OrganÍzatloÍ"I (WHc): .. 1~g2), y por la U. S. 

Alcohol, Drug abuse and Mental Health Adnilnlstratlón (~DAMHA):')~~ ~·n lnlciC:,, se diseñó 

para estudios epidemiológicos de trastornos pslqulátricC:.s: : ?.i,:;:.,¡~~. la evaluación de los 

síntomas, síndromes, y diagnósticos de 48 trastornos 'pslqulátricoi·cs1n·.éontar los subtipos 

de trastornos mayores). 

·i.'' 

Escala de Ansiedad para niños de Spence (Spence Chlldren's A"'~letY,Scale, Spence, 19g7). 

Evalúa los principales síntomas del trastorno de ansiei:laéi'generalizada, tril5torno por 

ansiedad de separación, fobia socia!, agorafobia, trastomC:,'~i:;~~¡;;.;~,:.;rnPUl~lvox ml~do'al 
daño ñsico. 

Interview Schedule for Children and Adolesce.nts C!SCA) (K.;v~C.S;<l.!.J9h Es .•·m<I. eno'.~vi~ta · 
semlestructurada compuesta por 69 reactivos,. Evalúa s,áre<ls: )ós síntornás:y signos ; · 

estado mental, observaciones conductuale~,.·lmp~esiones.~lí~¡.;¡~~.sÍw~cl~n~ e;;·pecfficas 

durante el desarrollo. Se contesta con r~puesta~ tlpo Uk¡;;;t d~· o"(~G~;;~~I~ deÍ sínt.;ma) a 

8 (síntoma severo). Diagnostica depresión, ansiedad, problemas cognitivos, problemas en 

el funcionamiento neurovegetativo, problemas de conducta y dificultades en el desarrollo. 

Cuestionarios Domlnlc-R (para niños blancos) y el Terry (para niños afro-americanos) 

(Valla, Bergeron, Bldaut-Russell, ST-Georges & Gaudet, 1997). Es un cuestionario 

estructurado. Se compone por dibujos que evalúan las cogniciones presentes en niños de 

6 a 11 años. 

53 



EVALUACION 

La escala Dlagnostic Interview Schedule far Children, Adolescents and Parents (DISCAP) 

(Holland & Dadds, 199?).Discrimlna entre niños que presentan trastornos de ansiedad y 

niños que no los presentan (Johnson, Barrett, Dadds, Fax & Shortt, 1999). 

Child and Adolescent Psychlatrlc Assessment (CAPA) (Angold, Prender9ast, Cox, 

Harrington, Simonoff & Rutter, 1995). Evalúa 30 trastornos diferentes en tres áreas: 

familia, compañeros y rendimiento académico. Se divide en tres secciones: introducción, 

revisión detallada de síntomas y porcentajes de incapacidad. Su aplicación es entre los 9 

y 17 años. 

Escalas de Auto-inForme 

The Children's Manif~t Anxlety Scale-Revlsed (RCMAS) (Reynolds & Rlchmond, 1985). Es 

una medida de autolrÍforme para niños que presentan ansiedad. Se compone· de 37 

preguntas ~ué evalúan a-nsledad en general. Co;,tlene una escala de m~ntira (Úe Scale) 

que si..Ve com.:i u~ Indicador de .la deseabllldad social. No •discrimina entre :niños con 

trastor~os de ..:nsledad y niños. con tra~o;:.,o de hiperactividad (Pe;:;;~ &. Last, Úl9~) •. 

Revised Childre~'s Manlfest ~n~e~ S~le-Paren~(Ré~AS~P) versión para .los ~~dr:.. S~ -

elaboró c~n .. 1~·~. mismo'~. re~·~v~s de~~· ~~·~~ _· ca~bi~'ríd~-, .~t". ~~Y~~\ P?r/~·~.i -hijo·~;--.de· esta 

manera los padres infom1an acerca de la Ócurrencia de síntomas de an~Íedad en ~us hijos 
(Kendall, 1994). ·:_ - .-;' -. . - . ·. - . - - --- . . .. -- - - . - . 

Screen far Chlid A.:;>Clety ·R,~-l~t~~· Emotlonal. Disorders ·~scJ'.R~'¡,'~R) (Murls/ Merckelbach, 

Scilmidt & Mayer, 19g9; Muris, Mayer, B¡:irtleds, TiemE!Y &. Bogie;>:Z:oo1). sé c.:,mpone de 

66 reactivos. Evalúa 'tos 'síntomás _del Trastorno de ansiedad 'generalizada,; ansiedad por 

separación, fobia ~(;C:1~1) ~risls de angu~I~, .:,bsesivo-colllp~l~i\lc;~ ~trés postrau,;,átlco, y 

fobia específica> Se c~lifica . en una escala de frecuenci¡,o de O a 3. Discrimina entre niños 

ansiosos y .:i1ños~-~·~ · ~~siO:sos. No se enco~tró pu-bl_i~aciórí ~lguna·_ qi.Je -docume~te la 

existencia de ·una versión en español psicométricamente viable para población 

hispanoamericana. 
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Fear Surrvey Schedule far Children - Revised (FSSC-R) (Ollendick, 1983) se compone de 
80 reactivos que evalúan la Intensidad, .-frecuencia y contenido de los miedos que 

presentan los niños. Tiene tres opciones.de. respuesta para cada reactivo. Discrimina entre 

fobias escolares y fobias no escolares.·_Es una .escala creada a partir de modificaciones a 

un cuestionario para adultos y n!=> c:=úbre to~os ~os criterios de ansiedad que define el DSM

IV (Stallings & March, 1995). 

The State-Tralt Anxlety Inventorv. far Children (STAIC) (Splelberger, 1973) es una escala 

que mide la ansiedad en general. e~ hlS: riÍños. Consta de 20 reactivos que evalúan los 
síntomas crónicos de ansiedad en la; niñez/Las respuestas se refieren a la frecuencia con 

la que aparecen los síntomas Y.-se_:.p:r~~-~-ta'9·_;con escala de respuesta tipo Ukert con tres 

opciones ( 1 casi nunca, 2 a veces; 3 fré.cu'entemente). (Perrln & Last, 1992). 

Multidimenslonal Anxiety Scale far. Children (MASC) (March, 1997; March, Sullivan & 

Parker, 1999). Por medio de 39 .react:l~l:is ~ue se contestan en una escala de 4 opciones 

tipo Ukert evalúa cuatro trastornos por ansiedad en nlños (de 8 a 19 años): ansiedad 
generalizada, fobia social, mutlsm'O se'lei::tlvo y trastorno de ansiedad por. separación·. No 

se encontró publicación alguna ·q~e docu.mellte la existenda de un~ ve~Íóll en 'español .. 

__ .. ' : - . . -. - ·\: .. ---~= ~ -·.:. ·::,~:r:: ,; ->~.:·. -... ; 
Child Behavlor Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991). Es ·un\'cu~o·ll.ario:diseñado para 

padres, compuesto por 118 reactivos:. Identifica problemas deicond;Jcta;y competencia 

::c
1
: :n ;'.ñ:sº~d:d~~~::t~d~! 9 ;át8 ;:::~~;ªc:~~¡:f~!Z~~t:~~~~~~B~\J,:~~;: d~ 

confiabilidad. Sin embargo; no se encontró publicaclóri algÚna\íe'si..í versión en español. 
,: . - -.. - ·:: . -- .· .. ·; , . .' ..... : •..• ·> - ¡ ~ ~· ~ ;':: -·:. ·.' •. ;"'' ~· :-, ,, ._, 

;~·,~. - ·_'!<:_,::~ .. - ¡ ~,,;¡~:· ...... ~ \ -. 

:~::=:::t:~:'..:::;:•!í:~~tr~;!~1~~~;;T0'"t:~"~·: 
Una vez establecido que el paclentt? podría i,~;:;'~}.¿¡;¡'~2if-~iiJ~tr~'ia;;:,1e,:,to.cognltiv;,

conductual, en cada paso, el terapeuta .debe mantener la·--~utc;; crítica ~- pregúntarse 
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continuamente cuál es el problema que está enfrentando y qué intenta lograr. Debe tener 

muy claros los objetivos generales, entre los cuales se encuentran: 

(a) establecer una buena relación terapeuta-paciente, 

(b) educar al paciente acerca de la estructura y el proceso de tratamiento, 

(e) educar al paciente y su famJlia acerca del trastorno, en qué consiste, cómo se 

trata, y las actividades que deberá realizar entre sesiones, 

(d) ayudar al paciente a establecer sus metas de tratamiento, mismas que debeii 

basarse en lo que espera de la terapia. encaminados a promover la, remisión del 

trastorno y evitar las recaídas. 

También debe estar conciente del objetivo de cada sesión y de los de cada segment~·a lo 

largo de una sesión. 

Como los niños generalmente no reconocen un problema en sus rituales·. y 

obsesiones, en ocasiones es diñcll establecer directamente con ellos las metas· y :'debe 

Involucrarse a los padres. Se debe ayudar al niño con TOC y a su familia a establecer las 

metas del tratamiento por medio de preguntas. Las metas deben referirse a cambios en 

las personas Implicadas, en este caso, el niño y su familia. Deben orientarse a la propiá 

conducta del niño y a la de los padres. También, deben ser metas que signifiquen c,;mbi.os· 

en situaciones que estén bajo el control del paciente, que dependan de ést~, y ·qu~.~e~~ 

realistas, alcanzables para el niño y su familia. Las metas de cambio emoclona.1 también 

son importantes, para ello es útil que el paciente detalle y registre síntom.as emoci.;ll,des 

específicos. 

Es Importante acordar con el paciente cuales .son las P.rinclpales metás.,.EstcÍs 

pueden dlvldlrse en metas a corto plazo, que podrían alcanzarse con relativa facllldad 

entre dos y cuatro sesiones, a mediano plaz6;,alcan~ati1es:a1 finanz"r el ~ta,..;lent¡;, y a 

largo plazo, que es lo que el paciente'quisiera lograr.a lo largo 'de'los afü:is subsecuentes:. 

Deshacerse de todos los. pensamientos i.;,trus~.s··llo e5'uii'ameta.:Jt11 .. o alcanzable~ porque 

se sabe que tales pensamientos son C:omune5 ),·~ar,Tiaíes:,No'()bstánte;·exlSten dos metas 

de la terapia que guían el trata;,,l~ni:.;· é;;.';,f.;;.;;,~ :·P~~~re5a:· Está',;. se Introducen 

explícitamente al paciente: La terapia persigue ayudar al paciente a llegar a la conclusión 

de que los pensamientos obsesivos, molestos y perturbadores son irrelevantes con 
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respecto a acciones subsecuentes. No ·deben ser objeto de estrategias de control y se 

ayuda al paciente a ver como esas estrategias Son· realmente cO~traproducentes, y tienen 

el efecto de aumentar la preocupación y la urgencia de neutralizar. En vez de ayudar, 

exacerban el problema. 

El segundo propósito eS ·· ·ma:difica·r_ - 1á' · forína e-n que la persona interpreta la 

ocurrencia o el contenido d'e .súS-: i~t'~ü~¡é:,"~~es· ... ccimo ·parte·_ de un proceso general para 

alcanzar una visión alternatiVa dei· .P.r6b'I~~-~ :·Y menos amenazante. Dado que el meollo del 

tratamiento es ayudar al pád~~t~--a-~-d6pta; y so~eter a prueba explicaciones alternativas 

menos amenazantes de :su ·p,r~b·1~~a>::~eri~ralmente, las terapias conductuales se centran 

en la interpretación.· Un :.co~·p_-~~-~~-~"e::~lave de la experiencia de intrusiones que ayuda al 

paciente a cambiar su comp~~n;1ó~·\:1.:.1 significado de la ocurrencia y el contenido de éstas 

es la normalización. 

La partlclpaclóri de 1~,/~1E!m~~o~ ~~ la famllla es crucial, especialmente en el caso 

de los niños. Son ;;:llo~ .qúie~es· puE!ciE!n'apÓyar o sabotear el esfuerzo terapéutico. En 
·-' -· . -- . ~' - - - ~ '- ·' . ·\ ' - .:.:_·- - : . - . : 

algunos casos,-:Son .. ~~,~- .~~d,r_~:".10~._·qu~:_-Pro~u~y~-n ·1as r~~ales para evitar que· su~ htjos-~e 
molesten. Por ~o,.;slg;:;ien,te, ;;¡e dé~E! ~valua~ la ir:iteraccÍón entre los miembros de la familia 

y la forma en que contribuye~ ó particlpan'en} la exacerbación del problema. 
< ·r.'~"" - - ,,~; . •;:"", 

.:::.::_,::' 
En muchas ocasiones, .IÓs síntomas dél.paciente obligan a .la fainllla a modificar sus 

actividades y rutinas y a adaptarse a las sil:;,acio~neSque propician 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 investigación, a la idea de que los familiares se 

acomodan y modifican su conducta en detrimento del paciente (Amir, Freshman & Foa, 

2000). 

Instrun1entos que ntiden el Trastorno Obsesivo-con1pu/slvo 

Yale- Brown Obsessive- compulsive Scale (Y- BOCS) (Goodman et al., 1989a, Goodman et 

al., 1989b). Es una de las escalas que más se utilizan. Cada apartado se califica con una 
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escala tipo Likert de O a 4 puntos. Cuenta con una lista de verificación que enumera 39 

tipos de obsesiones y 25 tipos de compulsiones. La versión en inglés para niños (CY

BOCS) es el único instrumento tipificado que evalúa la gravedad de los síntomas del TOC. 

Si bien la versión en español para adultos se ha tipificado en México, éste no es 

aparentemente el caso de la versión para niños. 

The Leyton Obsessional Inventory (LOI) (Cooper, 1970). Esta escala contiene 69 

reactivos, 47 relacionados con los síntomas obsesivos y 27 con los rasgos de personalidad 

obsesiva-compulsiva. Existe una versión en inglés para niños (LOI-CV) que básicamente es 

la adaptación de la versión de adultos, y consta de 44 tarjetas que evalúan pensamientos 

persistentes, verificación, miedo a la suciedad ·a a objetos peligrosos, limpieza, orden, 

repetición e indecisión. Además, proporciona un número total de síntomas de TOC, y 

calificaciones para resistencia e interferencia. No se encontró publicación alguna que 

documente la existencia de una versión . en español psicométricamente viable para 

poblaciones hispanoamericanas. 

NIMH Global OCD Scale (NIMH OCS) (National Institute of Health). Es una escala d.e 

apreciación global de la gravedad del trastorno obsesivo-compulsivo por . medio . de. 

preguntas únicas, por lo que pierde información específica en cuanto a las· o.bsesio.nes y 

las compulsiones cuando se presentan de manera separada. No se encontró pub,licación 

alguna que documente la existencia de una versión en español psicométricamenté"viable 

para po~laciones hispanoamericanas. 

Maudsley Obsessive-compulsive Inventory (MOCI) (Hodgson & Rachman, 1997). Es una 

escala que persigue evaluar los síntomas de TOC en adultos. La versión en inglés de esta 

escala está compuesta por 30 preguntas de. verdadero y falso con respecto a las 

dimensiones sintomáticas. Consta de 4 subescalas (verificación; limpieza y lavado; lentitud 

y repetición; duda y conciencia). Parece responder adecuadamente a los efectos del 

tratamiento, y cuenta con datos de validez y confiabilidad test- retest (Rachman & 

Hodgson, 1980, Stemberg & Burns, 1990a, 1990b). No se encontró publicación alguna 

que documente la existencia de una versión en español psicométricamente viable para 

poblaciones hispanoamericanas. 
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Compulsive Activity Checkllst (CAC). Phllpott (1975) desarrolló esta lista de verificación de 

las compulsiones activas que -evalúa la Incapacidad que provocan las obsesiones y 

compulsiones en 62 actividades diariaS. 

Obsessive Thoughts Checkllst .. (OTé).' 'Es. ,,una·: lista··. d.;·. verificación de ·pensamientos 

obsesivos, compuesta por , ~g_' ,'f~~~i,~~~-,:;~ú.~ ~ E!V~19~~- .~1 ·- -~'~!;ls~n-:i1e·~to . o~_se5iVo · (Bouvard, 
Mollard, Cottraux & Guerin, 1989) •.. ,, · .,, ·0 ' · :i:.: · .: · · 

Padua Inventory. Este• . lrístrumenii:: ~º~~~','de ~,~'o, ;i~2,sOS: ~e ha esl<Jndarlzado en 

muestras italianas,_ e_s~~~--~~i~~¿s~~--:. y.:·~'1~~~ri-~~-: ~s_a·n~_vi~~ '. ~g:~á).' ._La_ ~~~tp~·. ~sp~_ñO_la ·en 

;~~~;.s posee cualidad¡.; p~l~o2f ~f,~~.:~'¿~~~¡~l'§i 'ú.i~~lx~coi~,. sá~chez-T,;~et. Ík Vallej~, 

•'<<:::-. :-0-'- ~·'(·" 

Sandler-Haza~i Obsessfon~I> Co·~-P~t~K:.~.?:'l~J~~~~-~ .. Este inventari~ ,~v~1'ó~ los síntomas· y 

Evaluación de la Familia 

Asimismo, la evaluación del TOC, tanto en ·niños :·c~~o ~~olescentes y adultos, 

debe considerar la participación de la familia Jnmedla.ta; .;;P<:cífl~me~te los padres en el 

caso de los niños. La participación de la familia es muY,lmportante erl la sintomatología del 

TOC, tanto para mantener y exacerbar. el problema;: como·::·para· implementar un 

tratamiento eficaz. Para evitar algunas manifestaclÓ~es de .mal~r, disgusto o enojo del 

paciente, la familia inmediata tiende a evitar los estímuló.s. asociados con las obsesiones y 

participa en tos rituales. 

Como se mencionaba, Jos miembros.de la famllla !~mediata del paciente con TOC 

se relacionan más con las-co~~uls!-º"~:,q~~--"~~n-·l~~~-:'ab~~j~~~--d~ ~~· Generalmente, 

son los síntomas observables los'7que~;obllg~n'i'a·;;;io~:,:f.,,;:,iÚares a cambiar· su 

comportamiento. Además, los familiareS-·s~'e1e~:-cr1~éár,á1:·pade~te, lo que aumenta su 

ansiedad y empeora las compulsiones. Dado que la familia dlñcilmente 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 diseñó el siguiente instrumento: 

Family Accommodation Questionnaire (FAQ) (Calvocoressi et al., 1995) evalúa la 

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

paciente con TOC. Consta de 13 preguntas las cuales evalúan las conductas relacionadas 

con la participación de los familiares en la sintomatología (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 síntomas del paciente (FAQ

distress) y las consecuencias por no participar en las conductas sintomáticas del paciente 

{FAQ- consequences). Se califican en una escala de O a 4. 

Finalmente, y después de· haber realizado las aplicaciones correspondientes, se 

integra toda la información, y. se realiza una indagación más profunda de detalles 

adicionales. Esto se logra a partk d . .:..· 1a. recolección de detalles específicos de los rituales, y. 

las emociones y preocupacioneS:>~Sodadas· con etlOs. Además; se 'debe .incluir .. ·él 
conocimiento de la distribución de l~·,;:,¡~J:e.;da:u· otros escenarios donde realiza actividades 

la persona importantes para comprender'· los rituales. Para ello, se echa ma~o de 

instrumentos de autoinforme' .ci~~"~~~9·;_,.;t;i;naspectós específicos dé las. conipulslones y 

obsesiones, de autorregistro direct:a_>dónde se le pregunta al paciente el detalle de las 

secuencias de rituales manifi~?.~.~-~,,,:~~~u-~ie~os y de lo que pasaría si no los-reittizara, y 

de observación. 

En el caso de niños mayores", se puede emplear formas de autorregistro que deban 

llenar justo después de la ocurrencia 'de un ritual, incluye el registro de su duración, sú 

frecuencia diaria y las conductas específicas desplegadas. Para los niños más pequeños, 

son los padres o cuidadores principales los encargados de proporcionar estos datos. El 

niño también puede describir lo que hace en un día típico. 

La presencia de los rituales· cognitivos o encubiertos se evalúa con más dificultad, 

pues dependen totalmente del autoinforme. Al niño debe preguntárseie directamente, 

muchas veces a partir de miedos que hubiese expresado. Por ejemplo, una niña de 4 años 

de edad manifestó sentir mucho miedo a que a sus padres les ocurriera algo terrible y ya 
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no regresaran a casa de su trabajo. Mediante la exploración de ese miedo, se pudo 

establecer que sentaba a sus muñecas 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 más preguntas, también expresó que de esa forma "hacia" que sus padres 

llegaran pronto a casa. Esta niña mostraba también miedo a ver otros colores como el rojo 

que siempre trataba de evitar. A pesar de que se detalle al máximo la descripción de 

rituales, conductas de evitación, miedos y pensamientos obsesivos, no es raro que algunos 

nuevos se descubran ya iniciado el tratamiento, por lo que habrá que tomarlos en cuenta. 

Escalas específicas de autoinror1ne 

Depende de los síntomas propios de cada persona la selección de la(s) escala(s) de 

autoinforme más específicas que identifican creencias, interpretaciones, actitudes y 

pensamientos más comunes relacionadas con el TOC son: · 

~.:- ~~~,.: \~:-.~<.-...... :·¡_;·-: ·<>':·-_: .. , 
Belief Inventory Freeston (Freeston, Léidouceü'r:·;Tli1tio'deau & Gagríon, 1993); 

Attitude and Belief Sea le (Brown, · é~~ke --&· R~'SiOJ~ky /1995);. · '.:)·,"·: 
Meta- cognitive Beliefs Questionnaire: {clark _&- P~~don/-.1995);~--~.:' · ~-
Typical Interpretation of Thoughts (Freeston, Rhéaume,· Dúgas & t.l'idoÚceur, 1995); 

Irrational Beliefs Regarding Obsessions (Freeston, Ládouc~;.;~, Gagnon & Thibodeau, 

1993); 

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

Lucky Beliefs Questionnalre (Frost & Shows, 1993); 

Obsessive- compulsive Cognltion Llst (Hoekstra, 1995); 

Fixity of Beliefs Scale (Kozak, 1996); 

Guilt Inventory (Kugler & Janes, 1992); 

Responsibility Questionnaire (Kyrios & Bhar, 1995); 

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

Responsibility Questionnalre (Rhéaume, Freeeston, Dugas, Letarte & Ladouceur, 1995); 

Responsibility Scale (version 1 & II) (Salkovskls, 19.92);. 

Obsessive- compulsive Disorder Cognitive Schemata· Scale (Sookman & Pinard, 1995); 

Obsessive Compulsive Beliefs Questionnalre (Steketee, Frost & Cohen, 1996); 

Obscssional Beliefs (Tallis, 1995). 

'1'F. SIS r, O N 
"FALLA DE UiU.GEN 
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Medid~7s anecdóticas 

Descripción de un diá t1Pico. El paciente describe un día típico entre semana y uno en fin 

de semana, desde el momento en que despierta por la mañana hasta que se duerme por 

la noche. Al mencionar un ritual, se le pregunta el detalle de lo que hace, qué lo dispara, 

lo que siente y piensa, etc. Como complemento a esta descripción, se emplean formas de 

autorregistro. 

Códigos de autorregistro 

Debe procurarse que las formas de autorregistro sean lo más sencillas posible. 

Estas pueden presentarse en una libreta, tamaño pasaporte, que el paciente lleva consigo 

y donde apunta cuándo y cómo 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 hábiles escribiendo o no 

saben leer y escribir. 

Observaci6n directa 

(a) Un miembro de la l'amilia como observador. Generalmente son los_ padres o familiares 

cercanos quienes adquieren la responsabilidad de observar directamente los-rituales en el 

hogar. La observación directa incluye desde la descripción detallada de:lo· que observan 

hasta códigos elaborados por el terapeuta que describen ya los rlt.:;-ales donde el 

observador marca su frecuencia, duración, la hora en la. que· octií~e,···_~tc •. La descripción 

anecdótica requiere que el observador describa la situación en la :que haya ocurrido el 

ritual y/o el estímulo que lo haya antecedido, el ritu~I- -mism~, -.~lg~na cÓnsecuencia al 

terminar éste, lo que el observador o algún otro familiar-haya hecho o dicho respecto al 

ritual. 

(b) El terapeuta como observador. En el consultorio u hospital, 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. 

TESIS COW 
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Por último, y pese a que no es común su uso para recabar datos por parte del 

clínico, cabe mencionar que existe otro tipo de evaluación alterna a las propuestos en este 

capítulo: la Evaluación fisiólogica. Aunque la evaluación fi"slológica es posible en niños 

ansiosos, se dificulta en aquéllos con TOC. En est~ trastorno las respuestas fisiológicas no 

son tan claras, aunado a las limitantes de este tipo de medición: la lnestabllldad de las 
respuestas, la falta de información por parte de la persOna y el costoso equipo, por lo que 

parece que no existe razón alguna para recomendar la adrTiinistración ~~ estas medidas 

por el momento. 

Las entrevistas diagnóstico estructuradas y las medidas .de' auto.Informe .. se _han 

desarrollado con el objetivo de evaluar el TOC en niños y adolescentes .. Estas .medidas se 
han utilizado ampliamente en ambos escenarios, clínicos y de investigación.'· Sin embargo, 

la investigación Indica que la mayor parte de las medidas de evaluaclóf1 ;;ontienen d.lstintas 
limitaciones. La falta de confiabilidad y validación en los autolnfo~es, -Y la _falta de 

discriminación entre grupos son sólo algunas de las dificultades con las que se e;.,frenta el 
clínico para una adecuada valoración (Schnlerlng, Hudson & Ra~~e~ 2600); 

Añadido a esto, son lnstrumentos:que se~basan en m~delos .• p~ra_adulÍ:Ós. Esto 
implica que a los niños se les dificulte_ la comprensión del voc~bularta;·y en rntictÍÓs casos, 

que no concuerde su slntomatología .. con aqu~ll1' marieia'ét~_ ~,;;·~i-irist:J'.Í:.mento diseñado 

:~:e~::~~=~:=~~~~: ;d~;¡;~ST~~~~~"~~~;z&;:;;~~¿f~~u_:i~ó~~:r~~f¿ª~ió~u;~· 1~~ 
tratamiento (Barrett, 200Cl); -.? · '"-' ;X: ;1~~ -~':o•' · , .. '; c:;'{ .. A 'J/ ;:; '•· 

. -~)~< .. ··', _:·~/!: .·:·:·~~-~:"'."~ /;:~;'.~'.-.\~:: . ~/ .. :::;\~:~r~_.:,}~f~-~~ .'·\<~ '<.·>:.·, ·;"~\ 
Son muy pocas las escalas en ca,;t~llano para;nlñC>~ que evalúan 'ansiedad, Aún 

;~:·P:::aº~~¡::~ ;::~::;;;Tf~c~d~1t?~~~¡;~?¿~~¡~~'~fü~~~~~~i~~i~éfu~~nto 
· '-~ >:<:::.:-~~.::~~:· ~.,:~~·~-·: '.''~;.::.iJ~-~:,"·-, ·· ·::r?-~; .. < .. -· 

Conviene, por tanto, acotan la '/neé:~_1dá-d S. im'perl_osa de desarrollar 

instrumentos fiables y debidamente. valida.dos:-'pór e110;·1a presente tesis tuvo por 

objetivo principal el desarrollo de una escala válida y confiable en su aplicación a 

niños mexicanos (Escala TOC-UNAM). 
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CAPITULO 5 

Objet:ivo 

ESTUDIO 1 

ESCALA TOC- UNAM 

Método 

ESTUDIO 1 

1. Desarrollar un instrumento válido y confiable que permita la valáración y 

diagnóstico del Trastorno obsesivo- compulsivo (TOC) en niños y adoles.centes 

basado en las categorías diagnósticas propuestas por el DSM- IV (APA, 1994). 

2. Calcular la prevalencia e Incidencia del TOC en población general,' así cómo las 

obsesiones y compulsiones con mayor frecuencia en niños: . y. adolescen.tes 

mexiC:anos. 

Variables 

Las variables independientes fueron: estilos de crianza y estilos de.afrontamiento. 

Las variables dependientes fueron: ansiedad y el trastorno obsesivó-cÓmpulslvo. 

Participant:es 

Muestra de Población General 

Se analizaron los datos de 1681 participantes, 859 mujeres y 822 hombres de entre 7 y 

16 años de edad. Un mil cuatrocientos doce niños provenientes· de cinco escuelas 

primarias públicas y 268 adolescentes provenientes de una escuela secundarla pública 

ubicadas en diversas zonas geográficas de la Ciudad de México (Anexo 2). 
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Zona Geografica P1antPI Participante<. 

Norte Primaria pública 389 

Sur Primaria pública 516 

Secundaria pública 268 

Centro Primaria pública 160 

Oriente Primaria pública 347 
. . Tabla 5.1. Frecuencia de part1c1pantes por zona geografica . 

Muestra Clínica 

Se trabajó con 112 pacientes 49 mujeres y 63 hombres de entre 6 y 13 años de edad, con 

una media de 8 años. Veinticuatro niños provenientes de una clínica ubicada al oriente de 

la ciudad de México y 88 niños de una clínica ubicada al sur de la ciudad (Anexo 2). En la 

tabla 5.2 se presenta la distribución de los grupos de contraste psiquiátricos; tres niños 

fueron excluidos de la Investigación por haber recibido un diagnóstico adicional de retraso 

mental. . .. . . 
Ansiedad 46 41.1º/o 

Conducta 49 

Depresión 17 15.2º/o 

Tabla 5.2 Distribución delos grupos de la muestra clínica. 

Criterios de Inclusión: 

e Se recibieron niños con diagnóstico de algún trastorno de ansiedad proporcionado por 

un psiquiatra del Hospital Psiquiátrico de acuerdo a los criterios establecidos en el CIE-

10 (World Health Organization, 1992). 

Criterios de exclusión: 

e Cualquier tipo de retardo en el desarrollo o daño cerebral. 

e Aquéllos cuyos padres no dieran su consentimiento para que el niño participara en la 

Investigación. 
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Escenario 

La aplicación en las escuelas públicas se realizó en las aulas correspondientes a los 

diferentes grados y grupos escolares de manera grupal. 

La aplicación en el escenario clínico se realizó en el área de admisiones del Hospital 

Psiquiátrico de manera Individual en forma de entrevista. 

Materiales 

Los materiales empleados para las aplicaciones individual y grupal fueron: 
a Hojas de lectura óptica (dos por cada participante) 

a Lápices de 2 o 2 1/2 

o Goma, sacapuntas y regla 

o Calcomanías de diversos personajes 
o Carta de consentimiento Informado 

npo de estudio 

La presente Investigación: ·~:·u~ :éstudÍá .transversal descriptivo correlacional. Dado su 

propósito de descrlble variables y'' relaciones entre las mismas en Un momento 

determlnadÓ. El di~eño.utlll~~d.e:~o ~esi?ctamente experimental en el sentido de ha.ber 
administrado úna ,;:~rlabl-~ 'Írfdepe~di~~tE. a fin de observar su efecto . en una o más 
varlable(s) dependiéni:éc~). "ei"cils~fid~ .. .;_..,,;~~tactowpor que los heÍ:hÓ~ Y. las variables 

ya habían ocur;Ído;~c:,b;~nh3~~6'~~s'h.ract~risticas y relaciones tal y como ;;e han dado, en 
su contexto natúral éHení.ánde2i Fernández & Baptista, 19ga). 

'-':,_,:, :e ,.;._:~f~~~T ;', ·-. ("~ - . 
Instrumentos - <:-,'.:';: ,, , ., , ·.__ · . .. ·.'· _: 

o Inventario de Sáh.ici;1·~tl~o~.'d'e ~da y Cornportarnie~t~; (~~f) ,versión 'infantil 

~:::~u~d1:J!~'~·~~~lil\d~t~tbh;:7~~1~:s;:~\f{cj~~t%~~21~~j~5·~· .. reactivos 

0 ~~::ug:;n:;g~e a;:::=:·•:e.~:;;~~ji~~-~i~~¿f J~~~Cf f bii>ltt':J:to~·:~;:; 
reactivos distribuidos en 11 factores: control firme, .. falta de límites, aceptación, 
rechazo, preferencia hacia el sujeto, preferencia hacia el hermano, 
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sobreprotección, fomento de autonomía, ejecución orientada, evaluación positiva y 

castigo (Anexo 6). 

a Instrumento de medición de los estilos de afrontamiento (versión Infantil) 

(Hernández-Guzmán, en prensa). Compuesto por 12 reactivos distribuidos en 4 

factores: afrontamiento activo, afrontamiento emocional, afrontamientO de 

evitación y afrontamiento pasivo (Anexo 7). 

a Escala TOC- UNAM para niños entre 7 y 16 años, compuesta por 27 reactivos 

(confiablilzar y validar dicha escala es uno de los objetivos de la presente 

Investigación) (Anexo 1). 

o Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-O) para niños y 

adolescentes (Benjet, HernándeZ~Guzmán, Tercero-Qulntanllla, Hernández-Roque 

& Chartt-León, 1g99), compuestcl.,por 20 reactlvos que muestran la frecuencia de 

ocurrencia de síntomas.:dE!jjr~lvcis en la semana previa a su aplicación. Los 

a 

P17oteo 

- . ·'· ... ·~. - ,. ' - . , __ 

puntajes que mldén seve.r;ic:f<!?,.de síntomas van de o a 60, sesenta representando 

la máxima severidad (An~,", ,8);' , 

Escala de Ansiedad pa~~~i~~~.~E!Spence (Spence Chlldren's Anxlety Scale, SCAS) 

(Spence, 1997) ,é:ompuésf.í:·pC:,r' 44 reactlvos que se contestan en escala tipo Ukert 

de tres puntos (nul"lca;~av~~~i~Üchas veces) (Anexo g). 

Antes de la apllcacló~ de_la.·~ca:;~··-r~c~UN~M en población general y clínica, se realizó un 

piloteo con 30 sujet()s é:on la f'jnalÍd<ld de analizar la comprensión de los ni.ñas de cada uno 

de los reactlvos plioteo:.Gracias_'¡o~dlcho procedimiento se pudieron afinar la.redacción y 

claridad de los mismos. 

Procedimien~o 

En la aplicación participaron 5 pasantes de psicología y una maestra en psicología. El 

entrenamiento en el procedimiento de aplicación se realizó en una sola sesión de 
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aproximadamente dos horas. La cual consistió en establecer la uniformidad de Jos 

procedimientos para la aplicación, la revisión de cada uno de los instrumentos, la 

formulación de las instrucciones, materiales de aplicación, los límites de tiempo, las 

Instrucciones orales, las demostraciones previas, la forma de manejar las dudas de los 

examinados, el tono de Ja voz, las pausas, la expresión del rostro y las actividades 

relacionadas con la aplicación. 

Muestra de Población General 

En las escuelas, una vez acordados los permis,c:>.s y t":lorarios d~ }ª aplicación, se e~Vió ·una 

circular a los padres de famllla (Anexo 4) pidiendo su. aprobación, para qúe su hijo( a) 
participara en la investigación contestando los iri.strUm~·ntos. 

-.--'"· . 

Los pares de aplicadores se asignaron al azar,a:,cada,grup'O,,·.,s~olar,'·uno·.de.ellos leía las 

:::~;:::~~=:~:~:::::.;:~ü~!~~f ~!~!~it~~~:~:~ 
en las siguientes aplicaciones. En.las.~pllcadones'g':'pal..,; se:E!)(pllcaba.com,o C()ntestar en 

~:zh::::. ó:at~:as;e~::::nd~sl~:~:~~Jj~t!:~~i~~~~f~Í~~·Q~f~~lWF~(~;¿~:::::ié;a:: 
pregunta y su localizadón en la h6j~ Ó~tici;~ ');"': ;" ... , ; 1·'>"\" ~;~?' , , .. 
Al terminar, el aplicador pedía a los,~~a~~iP.~~i~;;~ui':f~~~~~~·§;~:todos los reactivos 
estuvieran contestados. En caso co~trarlo 'el~según'do"ia'pUca~or; repetía las preguntas 
faltantes. Se pedía a los niños qu~ ~¿~;:;;-;;cii;"{a'~"'.,'í~s·~¡'¡';;j~;f'i(,~tÍca;¡ y las entregarán al 

aplicador. Finalmente se les daba las~~~j~~,~~;f~fi.iE:pa~~¡)a'cÍo y se le entregaba una 

calcomanía a cada uno(a). ::.~.~<'.:)~~~~7~{~~~J,~~r\';~~.~1, '(ki:;·~ ~1}~=·.·-
. ··::·;}~{~~·~· : ,_·-. ~:;, - ,-,.: - . 
-~:::. :>:· .·. ·.:~~L=;~:.,: ~.>":·:·~=!}._~. 

Muestra Clínica . : ~· .· ;-¿}-<.':::~:~·-:;-·./,,.~:~.-:::~;~-.--;: ~:· ,_:c.'<i:., ·<-····:. 
En los Hospitales Psiquiátricos al sallr,de,'la"con~ulta,en el área de admisiones, el paciente 
se refería con los aplicadores."·Ant~-"d'.:."í./~~¡¡~;ición"tirnia,ban los padres de familia una 

carta de consentimiento Informado (Anexo 4). 

Los aplicadores utilizaron el mismo procedimiento sólo que de forma individual. 
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Análisis EstadiStico 

Se elaboró una base de datos para la muestra de población general y otra para la muestra 

de población clínica. Posteriormente se analizaron los datos empleando el programa SPSS 

10.0 para Windows, realizándose: 

CI 

, ... , ' 

Análisis de discriminación de! ·reactiVos·;'Po~/"~e~io:_de-- .. un-.. ·análisis· factorial para 

comprobar que la carga factorial -de':eada r~actiJ~.Cie: la escala TOC~UNAM para 
niños y adolescentes eS.~t~.dí~~~~~~~~te'.~i~~-¡~-~ci:tfJ~·~:-_-

·~ : ~~>-: __ ·:-~;'.)~-·- :>> 
e Objetivo 1. - ·.-'.~- ,7 ";'°:,' ., ,-.,,,, - -

Con el propósito d~' est:ábiécér.'la ~¡,;~~~lJilid~d y)alidez de la escala TOC-UNAM 
para niños:_ "·>··o."·~;~.,:: ·:·:-;:h·:::. :~\;.;:(' >,,;;:; _::·~·-::·-:.-; 

-} :;.:~:~-~< :~:~··):~:- "..:·::_-:• .• _, :_·~-: -.. 

Se é:alcuÍó el ~l-pha'•(t\:,''g;~~~~~~p~;a6bt~iier'sü c.:infiabilldad. 
' ~}0;~;,·}~:¡:;· ~s~:.: :{·¡-::. :1:..:'.'1: ··/:·~; ·:, .. 

El procedim1éríta Cie;vá11Cia<:ló'~~¿~0e1_519tii~ní:e: 
La valldei"c:lé~Ó~stri.'ctci'"Ed"'i~'~cr;;;:·:c:i~te,:;;.,ina si el._lnstrumento mide realmente lo 

que pretende ·;;:,edi/'s~"~~'rl-e:-;'pr~eb¿; la
7
exitencla de relaciones entre las varibales 

y . se deterniina •si "el: éo?st~uctio queda bien representado en cuanto a las 

dimenslo;,i;> éj~i/10 ''éd;,~~,tu~~n: pa~ éo¡,:;pr;,barla se corrió un análisis factorial. 

::.:::ti~~~&ti!it.=:•~:~.~~m::,:,;:;m:;:.;': 
cabo u;,a 'éon-~l'a'éió;{'d~>Pe~;:,;c,;, ~i,,; la Escala de. Ansiedad para niña,;· de Spence 

(Spen~e ChÚd~~;,·~0Ánxi~i;.:scaÍe, S~ence, 1997) que es una medida general de 

::~i=!~~ad:~:J:t~~z~:~1:~;~,~2~t::r-~:í:~;:c11n~1 -f~::t0~::1a1~eag::~::~ª~ 
trastor.:.o obse~\Yº:~c'.,,n-;~~isivo y mÍédo al daño físico. 

La validez dis~rl.:ni~a~t~ ~s la encargada de comprobar si el Instrumento es capaz 
de discriminar entre diferentes grupos, en este caso entre población general y 

población clínica. Con el objetivo de identificar su capacidad de discriminación 
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ESTUDIO l 

entre diferentes grupos se aplicaron pruebas t de Student para muestras 

independientes con la escala TOC- UNAM: 

(a) Población general vs población clínica diagnosticada con un ~~~st?rno p,or. ansiedad. 

(b) Población clínica diagnosticada con un trastorno por: ansl~dad :"'fS población 

psiquiátrica diagnosticada con otros trastorn.os psiquiátricos.. : 

Debido a que la muestra de población psiquiátrica fue menor :a la ;;,tiestra '·í:!e. 'población 

general, ésta se equiparó al azar con respecto a la primera ·'contÍ?!ai1dO ~a·· ed~d: de los 

niños. 

"' Objetivo 2. 

Con la finalidad de conocer la Incidencia, frecuencia y edad de inicio que tiene el 

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en niños y adolesce.ntes mexicanos: 

Se aplicaron pruebas t de Student para muestras independientes por sexo; siendo 

la variable Independiente el sexo de tos participantes, y ¡¡;~arlable c:lepe~die.:.te ta 

puntuación total del TOC-UNAM y la puntuación de C:ac:Ía' ~no de su~ factor;;$. 
. ·~ .:--·:',:~> _'.: _·:-~·-:_.:e/.':~_· .: 

Se aplicaron pruebas t de Student para muestras, indepem:lien~es por grupo de 

edad (niños o adolescentes), siendo la variable Independiente , el grupo al . cual 

pertenecían los participantes, y la 'variab,le depe,ndieni:e la . puntuación total del 

TOC-UNAM y la puntuación de cada uno dé sus factore5. 
- . .-

. ·. ~~: .· 

Seleccionando un grupo por' análisis (niños o adolescentes) se aplicaron pruebas t 

de Student para, m'uest'r~s J~·dépendientes. Se consideró el sexo como variable 

indéperidlente .;.;., la -~í:>'iíriÍ:~acÍó~ tot~I del TOC-UNAM y la puntuación de cada uno 
. . . - ·.. .. . . " ; -~ ·,. '' ~ ... · ·-···-. 

de ·sus factores ci:frno ·variable 'dependiente. 

Se . realizó u~' a¿Íi~~des~riptivo del número de obsesiones y compulsiones con 

mayor incidencia' en la población general, atendiendo a la frecuencia con la que los 

niños y adolescentes contestaron en Ja opción de respuestas "tanto como te 

imagines" a los reactivos de la escala TOC-UNAM. 
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Resultados 

Criterio de aceptación de reactivos 

Inicialmente, se corrió un análisis factorial con el objetivo de conocer la carga factorial de 

los reactivos la cuál debía 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 

ve..Sión final de la escala TOC-UNAM para niños y adolescentes (Anexo 1) debido a que su 

carga factorial fue menor a .310. 

Validez 

Validez de Constructo 

El Análisis Factorial confirmatorio arrojó 5 factores después de 9 Iteraciones con 27 

reactivos, 8, S, 7, 4 y 3 reactivos, respectivamente, que explican el 43.218°/o de la 

varianza total. El método de extracción empleado fue de análisis de componentes 

principales y rotación varimax con normalización Kaiser. Los factores, reactivos y cargas 

factoriales se muestran en la tabla 5.4. 

Factor Nombre No Reactivo Carga 
Faetona/ 

1 Limpieza 6 Me preocupa la suciedad o los microbios .546 
7 Me preocupa la contaminación ambiental .614 
8 Me preocupa que los animales me traigan .654 

enfermedades 
9 Me molesta lo pegajoso .412 
10 Me preocupa enfermarme por la contaminación .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 vergüenza .616 
3 Me da miedo hacer cosas que yo no quería .665 
4 hacer. .629 
5 Me da miedo robar cosas. .659 

Me da miedo tener la culea de alao terrible 
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3 Verificación 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 números que me dan buena o mala .471 
22 suerte .48S 
23 Me preocupo mucho por mi apariencia .S90 
24 Tengo que hacer las cosas una y otra vez .396 

Me molestan las imágenes violentas u 
26 horrorizantes en mi cabeza .628 

Me nreocuna nue las cosas no estén en orden 
4 Perfeccionismo 12 Me gusta coleccionar cosas .704 

13 Me molestan los ruiditos que hacen los demás .44S 
16 Me importa mucho hacer todo perfecto .S04 
17 Siento la necesidad de ordenar o arreglar las .sss 

cosas 
s Cogniciones 14 Tengo un color de la buena o mala suerte .494 

obsesivo- 18 Me arranco el pelo cuando no tengo nada que .6S8 
compulsivas 2S hacer .466 

No puedo dejar de pensar en cosas malas o 
tontas 

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

En la tabla S.4 se presenta la varianza total, explicada y acumulada por los S factores • . . . . .. . . . . 
1 3.372 12.490 12.490°/o 

2 2.4S6 9.098 21.S87°/o 

3 2.336 8.6SO 30.238º/o 

4 1.810 6.704 36.942°/o 

s l.69S 6.276 43.218°/o 

Tabla 5.4 Varianza total, explicada y acumulada por factor. 

Validez Concurrente 

Se estableció su validez concurrente con la Escala de Ansiedad para niños de Spence 

(Spence Children's Anxiety Scale, Spence, 1997). La correlación global entre el TOC-UNAM 

y el SCAS resultó estadísticamente significativa (.817, p <0.01). Además, también se 

relacionó significativamente el TOC-UNAM con la escala del SCAS que mide el Trastorno 

obsesivo-compulsivo (.S77, p =.000). Los resultados de las correlaciones entre el SCAS y 

el TOC·UNAM se muestran en la tabla S.S. 
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SCAS6 

TOC-UNAM SCAS Trast:orno obsesivo-

compulsivo 

Total .817* .577* 

Factorl Limpieza .610* .357* 

Factor2 Verificación .560* .403* 

Factor3 Culpabilidad .797* .408* 

Factor4 Perfeccionismo .501* .295* 

FactorS 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 Dlscn"minante 

El cálculo requería un número suficiente de individuos diagnosticados con TOC. 

Lamentablemente, esto no fue posible por lo que se trabajó con los que tenían.- un 

diagnóstico con cualquier trastorno de ansiedad. 

se comparó el grupo de población general contra los sujetos ~línicbs' eiir~~n-;,~~~-dos · con· 

ansiedad. El análisis con la puntuación total se realizó con 46 riiiíci~'-';;'i;S"icis~sYM;;,'·55.24¡ 
DE= 8.72) y 112 de población general (M= 56.37, DE= ít'.74):'J;~~if~-~¿,:¡~¡¡;'.¿11tre las 

medias de ambos grupos resultó estadísticamente slgnlfi¿.tiV'a'/(t,;, ·~sss?p~ :as3); En ios 

análisis por factor se encontraron diferencias estadíStic;.;r;,;mt¡;. 51!'J";,Ífia;tl~a~ •. en :L ·de los 5 
factores del TOC-UNAM. - .; _, .. , ..... '" ..... . ' . ' -

Finalmente, se comparó el grupo clínico,; diagnosticado con ansiedad con aquellos 

diagnosticados con otros trastornos. El análisis con· la puntuación total se realizó con 46 

niños ansiosos (M= 55.24, DE=8.72) y 49 niños con problemas de conducta (M= 56.78, 

DE= 8.89). La diferencia entre ambos grupos no mostró ser estadísticamente significativa, 
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t= -.850, p.=.743. De igual manera, en los análisis por factor no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en alguno de los 5 factores del TOC- UNAM . 

. . . . . .. -.. • . 
1 Limpieza Ansiosos 15.98 4.21 -.565 .577 

Conducta 16.45 3.91 

2 Culpabilidad Ansiosos 11.76 2.95 -1.560 .457 

Conducta 12.67 2.75 

3 Verificación 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 poblaclon para la escala TOC-UNAM. 

Confiabilidad 

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

de cada factor. 

Factor Confiab1l1dad 

1. Limpieza .7876 

2. Culpabilidad .7078 

3. Verificación .6693 

4. Perfeccionismo .5818 

5.Cogniciones .4027 

obsesivo- compulsivas 

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

Se estableció con un punto de corte calculado a partir de los criterios diagnósticos para el 

TOC que indica el DSM-IV. Se encontró que el 18.61º/o de los niños de población general 

cumplen el diagnóstico. De los cuales el 5.29º/o son hombres y el 13.32º/o son mujeres. 

Análisis por sexo 

Se aplicó pruebas t de Student para muestras Independientes, siendo la variable 

Independiente el sexo de los participantes y las variables dependientes la puntuación total 

del instrumento y las puntuaciones de cada factor.· Se realizó 'una prueba t por cada 

variable dependiente. 

El análisis total se realizó con 822 hombres (M;,;· ,52.s2,' DE= 9.9.1) y 859 mujeres (M= 

58.12, DE= 9.46). La diferencia entre las medias de ambos grupos mostró ser 

estadísticamente significativa, t= -11.863, p =.000. 

En los análisis por factor se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

todos los factores del TOC-UNAM, en los que las mujeres obtuvieron puntuaciones 

significativamente más altas que los hombres, como se puede observar en la tabla 5.10. 

1 Limpieza Masculino 15.63 4.00 -10.157 .001* 

Femenino 17.56 3.80 

2 Culpabilidad Masculino 9.92 2.63 -10.224 .001* 

Femenino 11.22 2.56 

3 Verificación Masculino 14.00 3.05 -8.534 .001* 

Femenino 15.24 2.95 

4 Perfeccionismo Masculino 8.34 2.14 -6.692 .001* 

Femenino 9.01 1.98 

5 Cogniciones obsesivo- Masculino 4.63 1.37 .001* 

compulsivas Femenino 5.09 .1.50 

• P< 0.01 

Tabla 5.8 Diferencias por sexo para ta escala TOC-UNAM. 
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.frecuencia de obsesiones y compulsiones 

A continuación se presentan las 10 obsesiones y compulsiones más frecuentes en la 

población general de niños y adolescentes. Se presentan los reactivos, incluyendo el factor 

al que pertenecen y el porcentaje de la muestra que informó con más frecuencia en la 

opción "tanto como te imagines". Asimismo, se calculó la frecuencia y el porcentaje de 

cada uno de los 27 reactivos (véase Anexo 3). 

. . . . . . . 
4 Me da miedo robar cosas 2 58.2°/o 

22 Me preocupo mucho por mi apariencia 3 48.1°/o 

.5 Me da miedo tener la culpa de algo terrible 2 46.2°/o 

16 Me Importa mucho hacer todo perfecto 4 46.0% 

12 Me gusta coleccionar cosas 4 45.8% 

7 Me preocupa la contaminación ambiental 1 45.3°/o 
.. 

10 Me preocupa enfermarme por la 1 41.5°/o 

contaminación ... ' 
23 Tengo que hacer las cosas una y" otra vez 3 .. 40.6% 

. c • 

8 Me preocupa que los animales me 1 40.2°/o 

enfermen 

17 Siento la necesidad de ordenar o arreglar 4 38.3º/a 

las cosas 
-Tabla 5.9 Obsesiones y compulsiones mas frecuentes en ninos y adolescentes. 

Análisis por grupo de edad 

Se aplicó pruebas t de Student para muestras independientes, siendo la variable 

independiente el sexo de los participantes y las variables dependientes la puntuación total 
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del instrumento y las puntuaciones de cada factor. Se realizó una prueba t por cada 

variable dependiente. 

El análisis con la puntuación total se realizó con.1413 niños (M= 55.83, DE= 10.13) y 268 

adolescentes (M= 52.98, DE= 9.43). La diferencia entre las medias de ambos grupos 

mostró ser estadísticamente significativa, t= 4.278, p = .000. 

Los análisis por factor se realizaron con 1412 niños y 269 adolescentes. Se encontraron 

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

que los niños obtuvieron puntuaciones significativamente más altas, como se puede 

observar en la tabla 5.12 

Limpieza Niños 16.85 4.00 5.629 .001* 

Adolescentes 15.36 3.88 

2 Culpabilidad Niños 10.58 2.68 -.189 .850 

Adolescentes 10.61 2.63 

3 Verificación Niños 14.74 3.09 3.398 .001* 

Adolescentes 14.05 2.83 

4 Perfeccionismo Niños 8.73 2.10 2.186 .029* 

Adolescentes 8.43 2.00 

5 Cogniciones obsesivo- Niños 4.93 1.48 4.182 .001* 

compulsivas Adolescentes 4.53 1.25 

* P< 0.01 

Tabla 5.10 Diferencias por sexo para la escala TOC-UNAM para niños y adolescentes. 

Análisis por sexo y .grupo .de edad 

La literatura informÍ:o' qi.Íe la edad Inicial de la adolescencia son los 13 años 

aproximadamente (p. e. Hernández-Guzmán & Benject, 2002). Por ello, en el presente 

estudio se tomó está como referencia para realizar la división entre niños y adolescentes. 
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Seleccionando un grupo por análisis (niños o adolescentes) se aplicaron pruebas t de 

Student para muestras independientes, considerando el sexo como variable independiente 

y, considerando la puntuación total del instrumento y las puntuaciones de cada factor 

como variables dependientes. Se realizó una prueba t por cada variable dependiente. 

El análisis con la puntuación total en el grupo de niños se realizó con 1413 sujetos con 

edades entre 7- 12 años, de los cuales 5go eran hombres (M= 52.g1, DE= g_g7) y 723 

mujeres (M= 58.62, DE= 9.4g). La diferencia entre las medias de ambos grupos mostró 

ser estadísticamente significativa, t= -11.039, p=.000. 

El análisis con la puntuación total en el grupo de adolescentes se realizó con 268 sujetos 

con edades entre 13- 16 años, de los cuales 132 eran hombres (M= 50.45, DE= 9.36) y 

136 mujeres (M= 55.43, DE.;., 8.86). La diferencia entre las medias de ambos grupos 

mostró ser estadísticamente ~lgnlficatlva resultando una t= -4.479, p=.000. 

79 



ESTUDIO 1 

Discusión 

El objetivo del presente estudio fue desarrollar un instrumento válido y confiable para 

evaluar el Trastorno obsesivo-compulsivo en niñas y adolescentes mexicanas. Las 

resultados obtenidos apuntan hac.la el cumplimiento del mismo. 

Inicialmente, la escala TOC-UNAM se constituyó por 28 reactivos. En el análisis factorial se 

retiró un reactivo por tener u.na carga factorial s:a_ienor a .310 por lo cuál, ic:t ye~sión final. de 

la escala TOC-UNAM se constituyó por 27 reactivos. 

El análisis factorial confirmatori6 de los 27·· reactivos firl~les sugiere que los síntomas del 

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en niños y adolescentes se agrupa·n· en 5 factores los 

cuales son: limpieza (8 reaé:tivos),' éulpabilldad -(5 ·reactivos), verificación (7 reactivos), 

perfecclonismo (4 reactivos); ·cognlclones obsesivo-compulsivas (3 · reactivos). 

Hipotéticamente, y de acuerdo con .lo;. criterios. propuestos por el DSM-IV para el TOC,'los 

reactivos se agruparon en el fuctÓr éorrespondiente. Esto. corrobora que' diéhos criterios 

son aplicables tanto en niíios como en adolescentes. col1gruente-. éon)o; frlformado en 

otros estudios (Swedo, Leonard, Lenane & Cheslow, 1989). El análisis de· confiabilidad 

correspondiente, indica que el TOC-UNAM presenta un alfá de.Cronbach,de.8736> .. 

Con respecto a su validez concurrente, la c~rrelación entr~ ~ ... j SCAS_(¡~~~cé· 1997)-y el 

TOC-UNAM mostró ser significativa (.817, p<;ooo)._ Asimismo;-e1 ~ci:~r.6 i1~1 SCAS que 

mide el Trastorno obsesivo-compulsivo correlacionó de·manera slgnlfiéativa··con:la escala 

TOC-UNAM. Así, la validez concurrente confirma que la · ~ca'ta •. TOC:UNAM- arroja 

resultados semejantes a aquélla que también mide la mlsmá variáble'., . :.? k'. ' 
La validez discriminante del TOC-UNAM respalda. la cap~cidá~: de~-éste, para -discriminar 

entre niños y adolescentes de población· psiquiátrica: No.-obStii-rite~•'su\::apacidad para 
discriminar entre ansiedad y los trastornos de la conducta no fuÉisignlficatlva> Esto puede 

explicarse a partir de la forma en que se obtuvo el diagnóstico psiquiátrico. Pór ejemplo, el 

diagnóstico emitido por los psiquiatras no se contrastó contra algún criterio externo. Aún 
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más, se detectaron ciertas Irregularidades en cuanto a la emisión de los mismos. Por 

tanto, conviene acotar la necesidad que existe. de realizar 'aúri. _máS investigación en 

cuanto a la validez discriminante del TC?C-UNAM ·en pot?laciones p~iqu!átricas (enfatizando 

el uso de algún criterio externo). 

Con base en estos resultados, se '1nfo~m_; que Í~ escaÍa~To'c-u~AM ~6see propiedades 

~=:::1:::~~;~~1::~.~;~~=d;ij~¡eti~~~~~vá~E(~~~~:~~~l~~~~~i~~t~r:tº~::1~:: 
propuesto por el DSM-IV. ·. ··"~. r;: . ._, . • ;·1·.:¡-.'.:, ·. 

O> L ··~,·~;,/;'·:,'O" ,-,~·:, "},',}:)· ::'<.:•'O• ,-;_::/;':~'.~'~:·;-. O ., .. '.•: 

Añadido a esto, '.º~ tr~St~~rl~s.~·de · ~.~Si_~~~cl.~~~~c·u·rr.e~'·~:f~l_'.·.·,~.~ ·.~.~~t~~ii~~ ~.e .. ··~~~~ucta ·por 
lo que, la sobreposición de l.; sÍ~~¡,,.;:;.;'t:6i;:;~¡.;Te~ti~:~1;';dl~~·~Ó~i~~- de;árisiedad·y los 

problemas.de conducta, es frecuent~:··. ·. ''\iS~~'.('~·''T:: ·:" ;~; {·· 
Con respecto al segundo objetivo, . co~c><:é~; la pr~valéncl~ :j~ ;g~ en pobÍación general 

=~"~~:::~:: =~=:=~~:ili~~~i.iilif~~;,;s:ef~: 
niños. No obstante, esto puede eXplicarse CtéSde la'°pérsp~'ctiva·.·evolÚtlva .ya.que se ha 

documentado que las niñas refieren rnás rnl~déís q~'.i10~1niñ~~'.Y,de:1gúal rna~era<mayor 
prevalencia de trastornos de ansiedad; CEchebÜrÚa/' :1:998; •. ~au; · c6nrádt• & Petermann, 
2000; Hernández- Guzmán, 1999; K:e,,"ciau; cÍian~kv.~f~1:;"¡9~2;''01iéiid.il::Íc:; 1983). 

Asimismo, las obsesiones y compulsiones más fre~u~n~~ en.'. población general, donde la 

jerarquía se obtuvo de acuerdo a un mayor· porcentaje' de respuesta en la opción "tanto 

como te imagines", se relacionan con culpabllldad, verificación y perfecclonlsmo. El 

reactivo que obtuvo el mayor porcentaje fue ''Me da miedo robar _cosas.u. Esto, es 

congruente con aquellos estudios que Indican que los niños con TOC presentan rituales 
referentes a la constante verificación de sus conductas, y su tendencia a querer realizar y 

tener todo en orden (Echeburúa, Grados & Labuda, 1997). Además, el querer realizar todo· 
perfecto es característico del TOC como anteriormente se mencionó (Bhar & Kyrlos, 1999). 
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CAPITULO 6 

ESTUDI02 

FACTORES QUE CORRELACIONAN CON EL TOC 

Mél:odo 

Objetivo 

Una vez demostrada la viabilidad pslcométrica del instrumento, se procedió a someter a 

prueba si la aparición del TOC se asociaba con otras variables que la literatura ha señalado 

como relacionadas con la ansiedad en general: estilos de crianza, afrontamiento, síntomas 

físicos e interacción escolar y familiar. 

Participantes 

Muestra de Población General 

Se analizaron los datos de 1681 participantes, 859 mujeres y 822 hombres de entre 7 y 

16 años de edad (Anexo 2). 

Muestra Clínica 

se trabajó con 112 pacientes 49 mujeres y 63 hombres de entre 6 y 13 años de edad, con 

una media de 8 años (Anexo 2). 

Escenario 
La aplicación en las escuelas públicas se realizó en las aulas correspondientes a los 

diferentes grados y grupos escolares de manera grupal. 

La aplicación en el escenario clínico se realizó en el área de admisiones del Hospital 

Psiquiátrico de manera individual en forma de entrevista .. 

Materiales 

Los materiales empleados para las aplicaciones individual y grupal fueron los mismos que 

se utilizaron en el estudio l .. 
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Instrumentos 

a Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) versión Infantil 

(Mam, 1998). Escala de interacción familiar compuesta por 53 reactivos 

distribuidos en 2 escalas: síntomas ñsicos y estilos de vida (Anexo 5). 

o Instrumento de medición de la percepción Infantil de estilos de crianza maternos 

(Ortega, 1994 adaptado y compactado por López, 2000). Compuesto por 47 

reactivos distribuidos en 11 factores: control firme, falta de límites, aceptación, 

rechazo, preferencia hacia el sujeto, preferencia hacia el hermano, 

sobreprotección, fomento de autonomía, ejecución orientada, evaluación positiva y 

castigo (Anexo 6). 

a Instrumento de medición de los estilos de afrontamiento (versión infantil) 

(Hernández-Guzmán, en prensa). Compuesto por 12 reactivos _distribuidos en 4 

factores: afrontamiento ___ .. activo, afrontamiento emocional,:_ afrontamiento de 

evitación y afrontamiento pasivo (Anexo 7). 

e Escala TOC- UNAM para niños _entre 7 -y 16 años, compuesta por 27 reactivos 

(confiablllzar y validar dicha es_cala es uno de l~s 'objetl;,;o~ :e:!~; Ía - presente 

investlgación)'(Ariexo 1). 

Procedimiento 

La aplicación de los lnstrumen~osmen~ionados en el estudio 1-colTlo los d~ éste, fue al 

mismo tiempo. -E;;i:o, éon eí fÍn de tener un -mejor entendimiento 'éle los análisis ..;.tadístlcos 

que fueron nec¡;sarlo~ P-~rá é1 cl:Únpll,...;len~o .de los ÓbJetlvci~ '\:¡.'..'e ~e plantean e·n cada 

estudio. --

Análisis Estadístico 

Se llevó a cabo un análisis de correlación éte Pearnon entre-la ~caÍi.'J-oC:~- UNAM y (a) el 

Instrumento de Medición de los estilos de Afr6;;~1T11e~i:ci :¿;_,~~ón' 1~!'.intiÍ); (b) el 

Instrumento de medición de la percepción l~funtlLd(; e~tllos d~-crÍan'za materi.os, y(c) el 

Inventario de Salud, Estilos de vida y comportalTll~¡.;Í:o (SEVIC), con la finalidad de conocer 

si existe alguna relación entre el TOC, la crlan'za, -lo~ estilos de afrontamiento Infantil, los 

síntomas ñsicos y la Interacción famlllar y escolar. 

TESIS l!Ol\i 
FALLA DE ORIGEN 
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Result:ados 

Se aplicó una Correlación de Pearson con la población general, con el objetivo de 

investigar si existen relaciones entre la escala TOC-UNAM para niños y adolescentes, el 

Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) (versión Infantil), el 

Instrumento de Medición de la Percepción Infantil de Estilos de Crianza Maternos y el 

Instrumento de Medición de los Estilos de Afrontamiento (versión infantil). 

l. TOC y Crianza 

La correlación global entre el TOC-UNAM y la Escala de Medición de la Percepción Infantil 

de Estilos de Crianza Maternos para niños resultó ser estadísticamente significativa (-.124 

p = .000). 

Estilos de enanza TOC-UNAM 

Factor l. Aceptación .119* 

Factor 2. Rechazo -
Factor 3. Ejecución orientada .182* 

Factor 4. Castigo -
Factor S. Control firme .128* 

Factor 6. Falta de autonomía -
Factor 7. Preferencia hacia el sujeto -
Factor 8. Falta de límites .080* 

Factor 9. Castigo .099* 

Factor 10. Sobreprotecclón -.153* 

*p< 0.01 

Tabla 6.1. Correlaciones entre el TOC~UNAM y la Escala de Medición de la Percepción Infantil de 

Estilos de Crianza Maternos 

TESIS COW 
FALLA DE ORIGEN 
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2. TOC y Afrontamiento 

La correlación global entre el TOC-UNAM y el Instrumento de medición de los estilos de 

Afrontamiento (versión infantil) resultó ser estadísticamente significativa (-.444, p = .000). 

Afrontamiento TOC UNAM 

Factor 1 -.346* 

Afrontamiento Activo 

Factor 2 -.343* 

Afrontamiento Emocional 

Factor 3 -.221* 

Afrontamiento Evitación 

Factor 4 -.197* 

Afrontamiento Pasivo 

*P< 0.01 

Tabla 6.2. Correlaciones entre el TOC-UNAM y el Instrumento de medición de los estilos de 

Afrontamiento. 

3. TOC y Escala de Síntomas Físicos (SEVIC) 

La correlación global entre el TOC-UNAM y la Escala de Síntomas Físicos (SEVIC) para 

niños y adolescentes resultó ser estadísticamente significativa (.236, p = .000). 

Escala de Smtomas Físicos TOC-UNAM 
(SEVIC) 

Factor l. Somatización .166* 

Factor 2. Síntomas físicos .144* 

Factor 3. Agresividad .134* 

Factor 4. Somatización II .112* 

Factor S. Depresión .283* 

*p< 0.01 

Tabla 6.3. Correlaciones entre el TOC-UNAM y la Escala de Síntomas Físicos (SEVIC). 

TESIS C01'T 
"FALLA DE ORIGEN 

---~---- ·-----------------------
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4. TOC y Escala de Interacción familiar y escolar (SEVIC) 

La correlación global entre el TOC-UNAM y la Escala de Estilos de vida (SEVIC) no resultó 

ser estadísticamente significativa (.016, p = .506). 

Escala de Interaccion fan11har TOC UNAM 
y escolar 
(SEVIC) 

Factor l. Interacción papá -

Factor 2. Interacción 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). 

Añadido a esto, se muestra por separado en la siguiente tabla la correlación entre el 

último factor de la escala de Interacción familiar y escolar (SEVIC) , el factor 5 

"Depresión'', dada la alta comorbllidad que se ha informado entre la depresión y el TOC. 

'•''"tf.!f 
Depresión .063 

Tabla 6.5. Correlacion entre el TOC-UNAM y el factor 5 de la escala 

de Interacción familiar y escolar (SEVIC). 

TESIS CQl\T 
FALLA DE ORIGEN 
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Discusión 

Con el propósito de investigar si los factores protectores y de riesgo relativos a la crianza, 

los estilos de afrontamiento, y. la Interacción con loS padres e hijos se relacionan con ·1a 

ocurrencia del TOC, se llevó ·a ca·b~ Un s·e;gu;,·do ~~tudio. 

Las correlaciones re9i5t~da5 f~;;;rOn. co'r..:.stSterites con los· resUltcidos ·de ·estudios preVios. 

La crianza es un fac:t()r'..qu!' '.~e: ~"1aC:1ori.;.' con· el TOC, al Igual que los estilos de 

afrontamiento, los sínto111as ñ,;1í:.?s,)1 lasinteracciones familiares y esc~lare,;:. 

se obtuvieron correla.ci()~:~ .:~lg~Íficativas entre el TOC. y l~s' f~ct~·~;i,. de crianza 

relacionados con el< ~t11C: aGtorÍtari~; y el .estilo. permisivo.(,~os •rns~ltados son 

~~i~~~~~~~i}5j~~!~~~~lrf:~~~~~ 
~:i:i:~:~=~~n~~Ls~~~b¿~~:~~:r:~~~~"is~{gnl~~tl~a; No obstante, las respuestas 

·~ ,:':.:;; :.·-,.:.·i/º'~'··t:::. \ <~;.. __ 
Aunque los resultados obtenidos erl e;'··p·r~e'nt~:·estudlo son Importantes en cuanto a la 

descripción del TOC en niños y ádoÍ~~~"~t~-,.;;~~l~anos, no permiten establecer patrones 
- _. . :.r··· '",>. 

claros para la comprensión y evolución· de. lás 'obsesiones y compulsiones a lo largo del 
espectro del desarrollo. Por; .:.11o;;se\·'.s~gl.,re'.·e1 empleo de diseños longitudinales en 
estudios futuros. ¿:.::- .,_\,>;-. _: .. · 

_,-.-~-> 

El presente trabajo repres~n~:·:u·z::~i~C>l-t..c1ón . para la evaluación de las obsesiones y 
compulsiones Infantiles y .·ad~l·~~~·;;'te~' . ya que, la literatura ha Informado que en la 

mayoría 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). Así, es importante contar con una escala que pueda 

detectar dichas obsesiones y compulsiones y coadyuve al diseño de tratamientos 

adecuados y eficaces. 

Se ha sugerido que la evaluación de los trastornos infantiles resulta complicada; 

específicamente aquélla de los trastornos de ansiedad, debido a su alta ca-ocurrencia con 

otros trastornos o condiciones patológicas (Avenevoli, Stolar, U, Dierker & Ries, 2000; 

Chorpita, Albano & Barlow, 1998; Schnierlng, Hudson & Rapee, 2000). Existen diversos 

métodos para recolectar la información como las entrevistas estructuradas, los 

autoinformes o los registros observacionales. Sin embargo, las primeras no cuentan con 

una versión en español, la mayoría de los autoinformes carecen de validez y confiabilidad 

y, por último, los registros observacionales tienen una gran desventaja: su costo. 

La evaluación más adecuada es aquélla que posea viabilidad pslcométrica, sea fácil de 

aplicar y tome en cuenta las características y normas de la población en la que se aplique. 

Por lo que la escala TOC-UNAM es un Instrumento que puede aplicarse , válida y 

confiablemente en población mexicana, pues se desarrolló atendiendo a Ja~, ~racte~ístlcas 
de dicha población. Además, su fácil y rápida aplicación 'permiten recoriuind¡;rJ.i' para 

investigaciones futuras relacionada con el TOC. 
-"·?·-:¡•.':"_,-

Así, los nuevos métodos para evaluar y diagnosticar la psicopatofgía lnfantlÍ·;: pe~mitirán la 

creación de modelos preventivos y terapéuticos más eficaces lo 'que ·,;:_sÚ :vez, ·permitirá 

que la Psicología clínica infantil tenga un mayor alcance y favorezca el, bienestar del ser 

humano. 
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CAPITULO 7 

DISCUSIÓN GENERAL 

Los miedos y fuentes de ansiedad son comunes en la Infancia, y se desvanecen 

conforme el niño crece. Sin embargo, la ocurrencia de los trastornos de ansiedad en 

general y el trastorno obsesivo-compulsivo en particular, son psicopatologías que 

ostaculizan el curso normal del desarrollo. Su origen se relaciona principalmente con la 

crianza ejercida por los padres, principalmente, cuando ésta se establece de manera 

autoritaria o permisiva. Sin embargo, la directriz de los trastornos de ansie~ad cambia de 

acuerdo a los patrones socio-culturales a los que el niño esté expuesto. 

De igual forma, la evaluación de los trastornos de ansiedad está sujeta.· a las 
diferencias Individuales y étnicas ya que, es imposible pensar que los niñas· pertenecientes 

a distintas culturales y paises presenten. la misma prevalencia .de ansi~dad::.Por_ ejemplo, 

en los países latinoamericanos es c~.mún ~u~ -el ríiñ~ se<~:~~~oll~. d_~-n~~:--~~-~-~··:cc~mtexto 
que incluye a la familia nuclear (p ... dres y hermariost y ~ la ·f<!m~l~'~~~did~:'c~trnelos y 
tíos). En este caso, la familia extendida,pueéle;actuár}como'un\fáctor,protectory 

~~==~::~c::n~~=~: :ne sun~:~:ta:t:~~;Ítt~~~~~fr~c;tE~1~ji~ :~E~v:i~o~~ 
· - --.-: .,.:.:~/:·;.:_'.\~·,;;.~:;'{:fao:;A,~\;·'":: ,~+-.. ~~ ~,:,:,':> .:-.::";~}:"': ~.-.. ,, .. -.-o;·;\r_. ___ _ 

Actualmente, existen un. si.i:i~ú_m«'.!r~.:~~-··· ~I~~ -9~~-- ~~~u~~: '.?s. ~i~e~.~~ :~~~~ornas 

~;Igj~~~~~~litti!l~~~f 
mexicanos. ·': · . · <":\'·'.~: .1; > ~;:~ .. -... .. ;.:_;::.,-y! ~¡'. ,;:·.··~ :- · 

-, . ~;,~'.~·, _ . Y3-:~·~ ·<º 
El presente trabajo arroja resultados en relación·. ~o~, la :· es~~la TOC-UNAM que 

Informan la estructura factorial del TOC en niños mexicanos. ASimlsmo, 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 fácil y sencilla aplicación. 

Añadido a esto, la escala TOC-UNAM, ·un fnstl-ume~to.desarrollado específicamente 

para población mexicana, corrobora Jos crit~rios-diag~Ó~cos propuestos por el DMS-IV 

para el TOC. Dejando de lado la dificultad qu~ aa;r'reá~:la:Ú~d·uC:clón dé instrumentos 
desarrollados en el extranjero: la falta de at~nci.ó.ri a.: J~S'· -~~-~cte~í~Ítcas _específicas de Ja 

poblad:: ~:~:I ::::r~~:::ar:::l:~:::,::·n r~spe~~ i la ~·rev~lencla deiTOC en niñ.os y 

adolescentes mexicano~ son una aproxi~a~iÓ.n ;'.il-:::_~~T:d~_~t.ri~~~f~~ ~:·~~i>fQ_C:~~n ~-p-~b~~!=ión 
mexicana, sin dejar de lado. la lnfluenda farriinar,;ef''.~;;,; d.~a~(~¡¡~·~ •. ¿ü~o d~l,Trastorno 
obsesivo-compulsivo. Las interacciones q·,_;e ~e'~án .•.. bajo es,tE!:rubro:si,._;en,.yasea i:omo 
factores protectores, o factores de rl~go ~¡:, e(d~iirr6'u<J ~i:;~ioce,;.;¡;~1cin~I d~I. n1fi<J. · 

.::-' ·.'_:"~:;'·. v.. ''" 

Es· así, como la a~ec..;~d~ ~~lo~cl~~. /~1~b~ó~~~~ ~e Í~¡ ~~to~ri<Js • ;nfantiles · sÓlo 
pueden lograrse mediante la'aplicación··i::!e' lnStrumentos· precisos. eSt:o ia su vez; facilita la 

creación de modelos preventivos i:cimo parte de 1',, inve~lgadónen Psicología: 
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ANEXO 1 

ESCALA TOC-UNAM 

La siguiente es una hsta de situaciones en la cuál, por medio del termómetro, debes de indicar con 

que intensidad sientes cada una ( Nada, Regular, Tanto como te puedas imaginar). 

Recuerda que lo que respondas en este cuestionario será confidencial (no lo sabrá nadie). No 

existen ,-espuestas malas o buenas, solamente Indica que es lo que sientes en cada situación. 

TERMÓMETRO DE SENTIMIENTOS 

~Srn:!wi:n!l!i""!t.i'~ 

1. Me da miedo lastima,.. a otras pet"SOnas. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

2. Me da miedo de hacer algo que me de vergüenza. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

3. Me da miedo hacer cosas que no quería yo hacer. 

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

4. Me da miedo rObar cosas.·-" 

Nada ( ) Regula·r ( Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

S. Me da miedo tC:rier la _Culpa de algo· terrible. 
Nada ( ) . . . R..;gular ( ·. '> Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

6. Me preocupa la suciedad o los microbios. 

Nada ( ) . ::R~uiar'( )" Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

7. Me preocupa la conta~in~dón ambiental. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

B. Me preocupa que los animales me enfermen. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas imaginar ( ) 
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9. Me molesta Jo pegajoso. 

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

10. Me preocupa enfermarme por la contaminación. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

11. Me preocupa que otros se enfermen si 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 rulditos que hacen los demás. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

14. Tengo un color de la buena o mala suerte. 

Nada ( ) Regular ( Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

15. Me da miedo enfermarme. 

Nada ( ) Regular ( Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

16. Me Importa mucho hacer todo perfecto. 

Nada ( ) Regular ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

17. Siento la necesidad de ordenar_ o arreglar las ~osas. 

Nada ( ) Regul~r_ ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( ) 

18. Me arranco el pelo cuando no tengo nada que.hacer. 

Nada ( ) Regula~ ( ) Tanto como te puedas Imaginar ( 

19. Tengo que r-evisar varias veces que. las cosas que hago estén bien 

Nada ( ) Regular ( · ) Tanto como te puedas Imaginar ( 

20. Me pr-eocupa que algo malo pueda pasar-me 

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

21. Tengo númems que me dan buena o mala suerte 

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



ANEXO 1 

22. Me preocupo mucho por mi apariencia 

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

23. Tengo que hacer las cosas una y otra vez 

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

24. Me molestan las imágenes violentas u horrorlzantes 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 lmagií!ar ( ) 

27. Temo Insultar a las personas 

Nada ( ) Regular ( Tanto como te puedas Imaginar ( ) 
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ANEXO 2 

~ . RECUENCIA . PORCENTA3E ' 
I Reactivo - - • · • - - • • · • • • • · 1 
¡ •• -· . 

1. Me da miedo lastimar a otras oersonas 490 651 __ _ ----2..1._Q 1 32.1 °/o ; 
2. Me da miedo hacer algo que me de 494 695 492 29.3 º/o 

~~r~~~n:~iedo hacer cosas que yo no 566 --~ --475-- ---~9:3----o¡~- - ~ 
~~~~a d~ª'::1~do robar cosas 350 3·~ ---g·:¡g-- ---SS:-2 º/o -- - j 
5. Me da miedo tener la culpa de algo 381 524 --7"7ij"-- --4-6.2 °/o--1 
terrible ------------------580 34.S º/o 6. Me preocupa la suciedad o los 

~;'~.i~~~r~~b~~º~,!~o-c_u_p_a~la_c_o_n~t-a-m~i-n-ac~i~ó-n-----jl--~3~3~2c--~~---~7~6~2---'---~4~S~.~3~0~v;~ 
490 611 

ambienta! 
8. Me preocupa que los animales me 
enfermen 
9. Me molesta lo pegajoso 

10. Me preocupa enfermarme por la 
contaminación 
11. Me preocupa que otros se enfermen 
si vo contamino 
12. Me austa coleccionar cosas 
13. Me molestan los ruiditos que hacen 
los demás 
14. Tengo un color de la buena o mala 

_l>_!Jerte 
15. Me da miedo enfermarme 
16. Me importa mucho hacer todo 
ocñecto 
17. Siento la necesidad de ordenar o 
arreolar las cosas 
18. Me arranco el pelo cuando no tengo 
nada aue hacer 
19. Tengo que revisar varias veces que 
ILJs cosas oue haqo estén bien 
20. Me preocupa que algo malo pueda 
oasarme 
21. Tengo números que me dan buena o 
mala suerte 
22. Me preocupo mucho por mi 
~ariencia 
23. Tengo que hacer las cosas una y otra 
vez 
24. Me. molestan las imógenes violentas u 
horrorizantes en mi cabeza 
25. No puedo dejar de pensar en cosas 
malas o tontas 
26. Me preocupa que las cosas no estén 
en orden 
27-_ Tcrrí01ñSultar a"l"ilS-PeísOilaS-___ 

439 

510 

376 

422 

371 
537 

716 

555 
352 

350 

1267 

402 

734 

361 

638 

288 

395 

563 

352 

~i-=¡--

567 40.2 º/o 

615 556 33.1 °/o 

607 698 41.S º/o 

632 627 37.3 ºlo 

540 770 45.8 Dio 
571 573 34.1 ºlo 

578 387 23 ºlo 

570 556 33.1 ºlo 
555 774 46 ºlo 

688 643 38.3 Olo 

247 167 9.9 ºlo 

709 570 33.9 ºlo 

691 256 15.2 Dio 

703 617 36.7 º/o 

670 373 22.2°10 

584 809 48.1°/o 

604 682 40.6 ºlo 

691 427 25.4 ºlo 

744 585 34.B ºlo 

-s47- 417 24 .. 8 Olo 
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ANEXO 3 

Características descriptivas de las muestras del presente estudio. 

POBLACIÓN GENERAL 

Femenino 859 SLlº/o 

Masculino 822 48.9°/o 

Edad (Años) Frecuencia Porcenta)e 

7 112 6.7°/a 

8 246 14.6°/o 

9 283 16.8°/o 

10 295 17.5°/o 

11 313 18.6°/o 

12 164 9.8°/o 

13 124 7.4°/o 

14 70 4.2°/o 

15 51 3°/o 

16 23 1.4°/o 

Zona Geográfica Plantel Part1c1pantes Porcentaje 

Norte Moisés Saenz 63 3.7% 

Mahatma Gandhi 326 19.4% 

Sur Club de Leones 516 30.7º/o 

Pablo casals 269 16% 

(Secundarla) 

Centro Quetzalcoati 160 9.5% 

Oriente Clínica Zaragoza 347 20.6% 
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Grado Escolar 

Segundo primaria 

Tercero primaria 

Cuarto primaria 

Quinto primaria 

Sexto primaria 

Primero secundaria 

Segundo secundaria 

Tercero secundaria 

Matutino 

Vespertino 

Free uenc_1a Porcenta)e 

230 13.7°/o 

285 17°/o 

308 18.3°/o 

317 18.9°/o 

277 16.5°/o 

163 9.7°/o 

40 2.4°/o 

61 3.6°/o 

.. 
1274 75.8% 

407 24.2°/o 
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Femenino 

Masculino 

Edad (Años) 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

Grado Escolar 

Segundo primaria 

Tercero primaria 

Cuarto primaria 

Quinto primaria 

Sexto primaria 

Primero secundaria 

Segundo secundaria 

Tercero secundaria 

Turno 

Matutino 

POBLACIÓN CLÍNICA 

.. 
49 43.8°/o 

63 56.3°/o 

Frecuenc1a PorcentaJe 

13 11.6°/o 

19 17º/o 

23 20.5°/o 

15 13.4°/o 

11 9.8% 

12 10.7°/o 

13 11.6°/o 

6 5.4°/o 

Frecuencia Porcentaje 

19 17.0% 

24 21.4°/o 

21 18.8% 

14 12.5°/o 

13 11.6°/o 

18 16.1°/o 

1 .9°/o 

2 1.8°/o 

d'd'"Mi Porcentaje 

112 100% 
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ANEXO 4 

ESCUELA PRIMARIA "NOMBRE DE LA ESCUELA" 

Estimados Padres de Familia: 

Nuestra Institución siempre al servicio de Ja niñez, se preocupa por aumentar en los niños y niñas la 

capacidad de lograr la madurez en cada etapa de su vida. Es por esto que solicitamos su 

cooperación y autorización para la aplicación de cuestionarios sobre el tema "Trastornos por 

Ansiedad en Niños y Adolescentes". Estos cuestionarios serán aplicados por pasantes de la Facultad 

de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México. Dichas respuestas serán 

confidenciales, ya que forman parte de un estudio realizado por la UNAM. 

Agradeciendo de antemano su apoyo para la realización de dichos cuestionarios. 

Atentamente 

"Nombre del Dlrector(a)" 

Escuela Primaria "Nombre de la Escuela" 
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HOSPITAL PSIQUIÁTRICO INFANTIL 

"DR. JUAN N. NAVARRO" 

Teléfono 55 73~ 92 61 

México D.,F. a de del2002 

ANEXO 4 

Por medio de la presente, autorizo que mi hijo (a) -----------------~ 

participe en el Proyecto de Investigación que bajo el título "Evaluación y categorlzacl,ón de los 

trastornos por ansiedad en niños y adolescentes .. se va a realizar en el Hospital .Psiquiátrico Infantil 

"Dr. Juan N. Navarro" en colaboración con la Facultad de Psicología. de la uNAM.' 
- ~ ' ~ . -

Estoy enterado (a), de que e~ .,es.-:a . ¡~~~ti~-~~~~-~ :·-"i~ .- ~iJO~-~-:<~?·-~ ~-~- .c·~-~~e·'~~~~~~~ --~-~~~.r . al'~~ los 
estudios clínicos habituales y- de. qÜ~ '.· no\¡e :le: ha;.á;,'"rri~)~j~f;~~-.:q·ue~: ~n~~n·' en'-Pe11g~o· ·su··vtda o 

modifiquen su estado ~e slaLÍ~~·r:· · · '~-·-;;,:_~ :·:'~.i::.•.: ... '~'.~::.::f~j;j\ ,·'!.;/¡,., ·,;;~~!.~~·::«~:·:~~~}:;' ~:>~~~.'. '.; .. ~.~;... ...~.::·, -· :,,:; 
- •"<: .. ·· "·J -. 

se me ha informado -qu_e· e1 -es~Ud10·-co.n~-~~rá.:·~~-:~~-ª ··~~~~~-i-~~.:~~~ap~~·1ma_d~·mente 60m mi_nutos 

para la aplicacló_ri_· de:~~ ~-cü~-~~ii'a~l~ ~~~yo .e ~-~t~~~~:o-:~·o cO~fi~.é~~al .· ..¡ ·effipteado exclusivamente 
para fines de la lnv~tfg-'adó~ y¡¿/~ft~fi~l~~d.~-~s~·~t~ñCÍó~-·~lí~i~1>-~'~: -
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Madre o Tutor: Firma:-" ----'--'----------
Nombre 

Testigos Testigos 
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ANEXO 5 

:Inventario de Salud, EsUlos de Vida y Comportamiento 
(SEViC) 

Versión Infantil 

Este cuestionario trata de buscar maneras de mejorar nuestra salud y la de nuestra familia. 
Lo que tú contestes en el cuestionario, nadie lo va a saber. 
No tienes que escribir tu nombre. 
Lo que contestes estará 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 confianza. 

EJEMPLO: 
Me gusta salir a pasear: 
a) Muchas veces ( ) 
b) A veces ( ) 
c) Ninguna vez ( ) 

Si colocas la cruz (x) en el primer paréntesis quiere decir que: 
Te gusta salir a pasear MUCHAS VECES 

Si colocas la cruz (x) en el segundo parénteslsqulere decir que: 
Te gusta salir a pasear A VECES · · · .. , - . 

Si colocas la cruz (x) en el tercer paréntesis slgnifi~a que: 
Te gusta salir a pasear NINGUNAVEZ,.-· · · 

HABRÁ OPCIONES DE RESPUESTA.QÚ.E ESTÉN 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 CONTESTAR DONDE TÚ PIENSES QUE ES LO CORRECTO. 

Ejemplo: Me lavo los dientes: 
a) Una vez al día 
b) Dos veces al día 
c) Tres veces al día 

Si contestaste la letra "a" o ''una vez al día" querría decir que en un día regular, tú te lavas los 
dientes una vez al día. 
Si contestaste la letra "b" o ''"dos veces al día" querría decir que en un día regular, tú te lavas los 
dientes dos veces al día. 
Si contestaste la letra "e" o "tres veces al día" querría decir que en -un día regular, tú te lavas los 
dientes tres veces al día. 

POR FAVOR RECUERDA SOLO USAR LÁPIZ 
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1. Me siento triste sin razón. 
Ninguna vez ( ) A veces ( Muchas veces ( 

2. Siento que no valgo mucho. 
Ninguna vez ( ) A veces ( Muchas veces ( 

3. Hay cosas que me hacen senl:Jr mucho miedo o terror. 
Ninguna vez ( ) A veces C) . Muchas veces ( 

4. Siento tanto miedo que quiSiera.S~n~'·~~i-1-!e~~~~ 
Ninguna vez ( ) A veces (:) · · Muchás veces ( 

,, . . : ·, '.·:-: .:: --.: '···;::··;_: .. '. ~·,· . : ': '. ', 

s. Siento que me falta el aire'aun{¡ue no·-esté.haC:iendo ejerciciO~ 
Ninguna vez ( ) · '.'\AVE?".es C">;. ''..Muchas veces ( 

6. A ratos no oigo nada, como s'1 pe~C:tie'.:.; '.;¡ (,;cÍI>:'~> 
Ninguna vez ( ) . ' . . .':A veces (' )' . 

"~ ._ ·. '":;: 

7. Pierdo la Vista como si quedára ciego;\]''../;< .· 
Ninguna vez { ) · . <•; '.••,.:*A veces {i ) ' . 

8. Me cuesta trabajo tragar o pas~>~i1~~~~~~\ ; · 
Ninguna vez ( ) <A veces CJ .. 

9. Se me borra la vista o veo doble/; ··.·• 
Ninguna vez ( ) :;A :,:;~~es ( · 

, 10. Me cuesta trabajo caminar. 
Ninguna vez ( ) 

11. Me cuesta trabajo hacer p.lpí • . :. · 
Ninguna vez ( ) 

·- .-· .,:·, . ;~-- -~, -

.A.veces(. 
'.::_: ~-< ''::::·· ' 

·.,;~.;e:..;( 

12. Me dan dolores en la espalda.> .. · .. 
Ninguna vez ( ) · · · A ~.;ces ( ) 

13. Me siento infiado con ·gases en la barriga •. 
Ninguna vez ( ) · · A VE?Ces ( 

Muchas veces ( 

. Muchas veces ( >. 

Muchas yeces ( 

.Muchas ,veces ( · 

Muchas vece5 ( 

Muchas veces ( 

ANEXO 5 

14. Se me olvidan las cosas, la memoria~.; fulla como si tú_;lera hueC:os'~ es'paclos borrados. 
Ninguna vez ( ) · · A veces ( ) · · Muchas .veces ( ) . 

15. Me muerdo las uñas. 
Ninguna vez ( ) 
16. Me chupo el dedo. 
Ninguna vez ( ) 

.A veces ( ) 

A veces ( Muchas veces ( 
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17. Cuando me enojo mucho, golpeo. 
Ninguna vez ( ) A veces ( ) Muchas veces ( 

18. La gente que me conoce piensa que soy muy enojón. 
Ninguna vez ( ) A veces ( ) Muchas veces ( 

19. Me hago pipí en la cama o en cualquier otro lugar ·que no sea el excusado. 
Ninguna vez ( ) A veces ( ·) Muchas veces ( ) 

20. Soy rebelde y hago berrinches. 
Ninguna vez ( ) 

21. En total tengo: 

A.veces ( 

Cero hermanos o hermanas ( ) 
Un hermano o hermana ( ) 
Dos hermanos o hermanas ( ) 
Tres hermanos o hermanas ( ) 
De cuatro a seis hermanos o hermanas ( ) 
Siete o más hermanos o hermanas ( ) 

22. Me he criado (vivo) con: 
Mis papás ( ) 
Mi mamá ( ) 
Mi papá ( ) 
Mi papá/mamá y su esposo(a) ( ) 
Abuelos, tíos u otros ( ) 
Orfanato, casa hogar u otra ( ) 

Si no: 
23. Mi papá murió cuando yo tenía: 
De uno a dos años ( ) 
De tres a cuatro años ( ) 
De cinco a seis años ( ) 
De siete a ocho años ( ) 
Nueve o más años ( ) 
No se aplica ( ) 

24. Murió por: 

Muchas veces ( 

ANEXO 5 

Viejito ( ) Enfermedad ( ) Accidente ( ) Suicidio ( ) Otra ( ) No se aplica ( ) 

25. Mi mamá murió cuando yo tenía: 
De uno a dos años ( ) 
De tres a cuatro años ( ) 
De cinco a seis años ( ) 
De siete a ocho a ñas ( ) 
Nueve o más años ( ) 

TESIS CON 
"FALLA DE 1..1iüGEN 
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ANEXO 5 

No se aplica ( ) 

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

27. No viví con alguno de mis padres por: 
Se separaron o divorciaron ( ) 
Alguno de mis padres murió ( ) 
Por el trabajo de alguno de mis padres ( ) 
Por la situación económica ( ) 
Otra razón ( ) 
No se aplica ( . ) 

28. Con mis hermanos me llevo: 
Muy mal o mal ( ) Regular ( ) 

29. Mi papá me quiere: 
Muchas veces ( ) A veces ( ) 

30. Mi papá se Interesa por lo.que hago: ,.' 
Muchas veces ( ) A veces (:. >. ·· · 
31. Mi mamá vive conmigo en la C~s~; 
Siempre ( ) A veces L) 

32. Le platico a mi mamá todo lcÍ que hago;·; 

Bien o muy bien ( ) 

Ninguna vez ( 

Ninguna vez ( 

No() 

No se aplica ( 

No se aplica ( 

No se aplica ( 

No se apHca ( . 

Muchas veces ( ) A veces ( ) , · · · .•. -; f':Hnguna vez ( ) · .~o SE! aplica (:") 

33. Cuando mi papá se enoja conmigo me pega.· · 
Muchas veces ( ) A veces ( ) Ninguna vez ( ·). · •. NcÍ .. se aplica ( 

34. Cuando mi mamá se enoja conmigo.me p~~~x; .•. · ':•;:e: •• . .. 
Muchas veces ( ) A veces ( ) · Nlngúna 've2 ·e;) •. - ··No se. aplica ( 

35. Cuando me pega alguno de los adultos con lo~ ~~~·~1\f~,m~~~E!de ~egulr doliendo por: 
Mucho rato ( ) Me duele un poco ( ) · ... •:.No .me duele{')•· No se aplica ( ) 

36. Mi papá (mi mamá) dice cosas de ,.;.,;¡que q~i~;~~ -d~~i~.· q~e yo so~ un tonto o inútil o me 
compara negativamente con otros. 

Muchas veces ( ) A veces ( ) No se aplica ( ) 

37. Me dan permiso de escoger a mis proploli¡amlgos: 
Muchas veces ( ) A veces (-) · ·· · Ninguna vez ( 

38. Mis papás se quieren. 
Muchas veces ( ) A veces ( 

39. Mis papás se pelean (se peleaban). 

Ninguna vez ( No se aplica ( ) 

TESIS CON 
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ANEXO 5 

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

'10. Cuando mis papás se pelean (se peleaban) también se jala(ba)n, empuja(ba)n, golpeaban. 
Muchas veces ( ) A veces ( ) Ninguna vez ( ) No se aplica ( ) 

'11. Cuando· mis papás -se· pelean (se peleaban) lo hacen (hacían) enfrente de mí o de mis 
hermanos. 

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

'12. Aparte de mis papás, h~y ot~os ~dultos que son importantes para mí: 
Sí ( ) No'() <,:,;,· ... 

- . ···-':. 

'13. Aparte de mis papás, ·hay' otros adultos más importantes para mí: 
Un hermano más grande · · · ( ) 
Un tío o tía · · ( ) 
Un abuelo o abuela ( ) 
Padrastro o madrastra ( ) 
Otro ( ) 
No se aplica ( ) 

'1'1. En la escuela saco malas calificaciones. 
Muchas veces ( ) A veces { ) 

45. Tengo uno o más amigos muy cercano o íntimos. 
Muchas veces ( ) A veces { ) 

'16. Estoy contento en la escuela. 
Muchas veces ( ) A veces ( 

'17. La escuela me cansa. 
Muchas veces ( ) Aveces ( 

'18. En la escuela yo hago amigos. 
Muchas veces ( ) A veces ( 

'19. Mis compañeros de escuela me quieren. 
Muchas veces ( ) ·. A, vec~ (' ) 

so. Mis maestros me quieren. 
Muchas veces ( ) A veces ( 

51. En mi casa hay: 
Una recámara ( ) Dos ( -Tres . { ) Cuatro ( ) 

52. En mi casa vivimos: 
Una persona ( ) Dos ( Tres ( ) Cuatro ( ) 

Ninguna vez { 

Ninguna vez { 

Ninguna vez { 

Ninguna vez ( 

Ninguna vez { 

Ninguna vez ( 

. Ninguna vez { 

Cinco Seis o más 

Cinco Seis o más ( ) 
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53. Siento que en mi casa: 
Hay mucho espacio para todos 
Estamos amontonados 
Estamos muy amontonados 

ANEXO 5 

TESIS .. cnN 
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Anexo 6 

INSTRUMENTO DE MEDICIÓN DE LA PERCEPCIÓN INFANTIL DE ESTILOS DE CRIANZA 

MATERNOS 

Este cuestionario trata de buscar maneras de mejorar nuestra salud y la de nuestra familia, 
recuerda contestar pensando en la persona que te cuida. 
Lo que tú contestes en el cuestionario, nadie lo va a saber. 
No tienes que escribir tu nombre. 
Lo que contestes estará 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 confianza. 

EJEMPLO: 

Juega conmigo: 

a) Nunca ( ) 

b) A veces ( ) 

c) Muchas veces ( 

SI colocas la cruz (x) en el primer paréntesis quiere decir que: 

Juega contigo NUNCA 

SI colocas la cruz (x) en el segundo paréntesis quiere_ decir que: 

Juega contigo A VECES 

Si colocas la cruz (x) en el tercer paréntes15: slgniflca que: 

Juega contigo MUCHAS VECES 

POR FAVOR RECUERDA SOLO USAR LÁPIZ 

TESIS r.O~T 
FALLA DE Gn.1.uEN 
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Anexo 6 

Reactivo Nunca A veces Muchas 
veces 

l. Me abraza. 

2. Siento que me quiere. 

3. Me consuela cuando estoy triste. 

4. Me tiene paciencia. 

s. Le preocupa que me vea arreglado. 

6. Le gusta hablar conmigo. 

7. Puedo contar con ella (él) cuando la (lo) necesito. 

B. 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. ;·, ... :·':, ·} ' ~>i' :·. 

14. Me deja Ir a donde yo quiera sin preguntarme nada. 
· .. "'·· .;;.,:,,;;i; ::;.:.¡ ,:;:h.·:·'· 1 

15. Me deja salir aún cuando no haya hecho el trabajo que ·' .··~· :1:7"'.':\:::·§"; ",:: .... ··.·• .. 
me encaraó. 

16. Dice que soy un burro. . . ...... . ;::,·•··¡ : " ..... 
: .. .... 

17. Me dice que soy un inútil. .. ,,, 
:'<'.·:";;:·~;: .·:,· : 

18. Ignora mis sentimientos. . · . •.... ,.'{ > .·· ··· .. .: 

19. Dice que soy un problema. ; :'.' .. ' 
20. Me critica. . 

.· 

21. Todo lo que hago le parece mal. 

22. Me prefiere más a mí que a mis hermanos. 

23. Me trata mejor que a mis hermanos. 

24. Les regala más juguetes a mis hermanos que a mí 

25. Me cuida demasiado. 

26. Se preocupa mucho por mi salud. 

27. Me baña. 
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Anexo 6 

28. Me viste. 

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

30. Me deia escoaer a mis amiaos ras). 
31. Me baño solo (a). 

32. Hacemos cosas juntos (as). 

33. Me enseña 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 qué lo hace. 

44. Me da coscorrones o jalones de orejas. 

45. Le gusta castigarme. 

46. Me pega por cualquier cosa. 

47. Cuando saco malas calificaciones me pega. 
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AFRONTAMIENTO 

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

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

3. Me siento cnojado(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 tanquillzarme 
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( ) 

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

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

a. 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 confíe para que me diga qué hacer 
Nunca( ) Algunas veces( ) Muchas veces( ) 

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

ANEX07 
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Escala de Depresión del Centro de Est:udios Epidemiológicos CES-O 

para niños y adolescentes 

AflEXOB 

Las siguientes preguntas representan algunas situaciones que te pudieron haber ocurndo 

específicamente durante la semana pasada. Después de leer cada situación indica el número de 

días (O- 7) en que te sentiste asr, dependiendo de la situación. 

Ourant:e la semana pasada, O D1as 1 2 Dtas 3- 4 D•as 5- 7 D1as 

Lcuántos dias te sentiste as1? 

l. Me molestaron cosas que generalmente 

no me molestan. 

2. No tuve hambre o apetito. 

3. Sentí que no podía dejar de estar triste 

aún con mi familia o amigos. 

4. Sentí que soy tan bueno como los 

demás. 

S. Me costo trabajo poner atención en lo 

que estaba haciendo. 

6. Me sentí deprimido. 

7. Sentí que todo lo que hada era un gran 

esfuerzo. 

8. Vi el futuro con entusiasmo. 

9. Pensé que no me dirigía a ningún lado. 

10. Tuve miedo. 

1 L Dormí sin poder descansar. 

12. Me sentí feliz. 

13. Platiqué con los demás menos de lo 

normal. 

14. Me sentí solo (a). 

15. Sentí que las personas se portaban 

poco agradables conmigo. 

16. Disfrute de las cosas que hago. 

17. Lloraba a ratos. 

18. Me sentí tnste. 

19. Sentí que no le caía bien a mis 

compañeros. 

20. Sentí que no podía seguir adelante. 

-.. «-

·. 
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Escala de Ansiedad para Niños de Spence 
Spence Children's Anxiety Scale (SCAS) 

ANEX09 

Marca con una .. X .. dentro del paréntesis la opción que muestre con que frecuencia te suceden 
las siguientes situaciones. No hay respuestas buenas o malas. 

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

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

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

4. Siento temor 
Nunca () Aveces () 

'"S. Siento temor cuando estoy solo (a) en casa 

Muchas veces ( ) 

Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

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

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

9. Tengo miedo de equivocarme enfrente de la gente. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

11. Son popular entre los niños y niñas de mi misma edad. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

12. Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familla. 
Nunca ( ) A veces ( ) . Muchas veces ( ) 

13. De repente siento como si no pudiera respirar sin razón alguna. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

14. Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien (como apagar 
la luz, o cerrar la puerta con llave). 

Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

15. Antes de Ir a la escuela me siento nervtoso y con miedo. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

17. Me dan miedo los perros. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

TESIS f!ON 
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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 corazón late mu-¡ fuerte. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

20. De repente empiezo a temblar sin razón. 
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). 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

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

26. Tengo que pensar en cosas (por ejemplo, pensar en un número o en una palabra) que me 
ayuden a evitar que pase algo malo. 

Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

27. Me siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobús o metro. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

29. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gerite (centros comerciales, cines, 
camiones, parques). 

Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( » -
30. Me siento feliz. 
Nunca () Aveces () Muchas veces ( ) 

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

32. Me dan miedo los Insectos o las arañas. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

34. Me da miedo tener que hablar frente a mi salón. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

35. De repente mi corazón late muy rápido sin razón. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

TESIS CON 
FALLA DE O.tüGEN 

36. Me preocupa sentirme asustado (a) de repente sin que haya nada que temer. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 
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ANEX09 

37. Me gusta como soy. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

38. Me da miedo estar en lugares pequeños o cer-rados (como túneles o cuartos pequeños). 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

39. Tengo que hacer- cosas una y otra vez (como lavar-me las manos, limpiar o poner tas cosas 
en or-den). 

Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

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

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

42. Me siento or-gulloso (a) de mi trabajo en la escuela. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

43. Me dar-ia miedo pasar la noche lejos de mi casa. 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

44. Hay alguna otr-a cosa que realmente te dé miedo? 
Nunca ( ) A veces ( ) Muchas veces ( ) 

TESIS r.O}.T 
FALLA DE vh1GEN 
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Representaciones gráficas de las opciones de respuesta de los instrumentos aplicados en la presente investigación . 
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NUNCA ALGUNAS VECES MUCHAS VECES 
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