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1. RESUMEN

Introduccidn: De acuerdo con la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, la edad
escolar comprende de los 6 a los 11 afios. Este periodo de la vida se caracteriza por demandas
formales de aprendizaje y logros académicos a las que el nifio hace frente y que se convierten
en determinantes mayores para el desarrollo posterior de su personalidad. Durante dicha etapa
las relaciones familiares y en especial el binomio formado por madre-hijo adquiere un papel
importante para el desarrollo emocional y social del infante. Los trastornos de ansiedad son la
psicopatologia mas prevalente en esta etapa de la vida y el riesgo de padecerla aumenta al doble
cuando existe comorbilidad con una enfermedad médica cronica. En estas condiciones los
pacientes suelen experimentar un aumento en la necesidad de cuidados de la madre, quien en
nuestro medio suele cumplir el rol de cuidador primario del paciente. Pese al reconocimiento de
la importancia dinAmica de la madre respecto a su hijo, existe una falta de conocimiento en la
evaluacién de la relacidn que existe entre el afrontamiento materno y la presencia de sintomas
de ansiedad en el paciente con enfermedad médica crénica, entendiendo al afrontamiento como
la predisposicién personal para hacer frente a las situaciones de estrés, determinandose por las
preferencias individuales en la eleccion de estrategias de afrontamiento y su uso temporal y
situacional. Objetivo: Determinar la correlacién entre estrategias de afrontamiento materno y la
presencia de sintomas de ansiedad en los nifios en edad escolar con diagndstico de enfermedad
médica cronica hospitalizados en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Pacientes y métodos: Se llevd a cabo un estudio observacional, transversal, de correlacion y
prospectivo, en pacientes escolares de 6 a 11 aflos de ambos sexos, en la unidad de
hospitalizacién pediatrica del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI con
diagnéstico de enfermedad médica crénica y sus madres quienes se identificaron como cuidador
primario. Resultados: Se encontraron correlaciones negativas y estadisticamente significativas
de la ansiedad en lo nifios con las estrategias de afrontamiento materno (r=-0.493, p<0.001),
apoyo social (r=-0.412, p<0.001), y reestructuraciéon cognitiva (r=-0.426, p<0.001). Ademas de
correlaciones positivas y estadisticamente significativas con la estrategia autocritica (r=0.218,
p=0.029), con evitaciéon del problema (r=0.398, p<0.001), y con retirada social (r=0.262,
p=0.008). Conclusion: Las estrategias de afrontamiento materno se correlacionan con los

niveles de ansiedad en los nifios con enfermedad médica cronica.

Palabras clave: Afrontamiento, ansiedad infantil, enfermedad médica crénica, escolares.



2. MARCO TEORICO

2.1 El Afrontamiento

El estrés es la experiencia de encontrar o anticipar la adversidad en los esfuerzos relacionados
a una meta individual. Se describe como la vivencia de un individuo sometido a demandas que
percibe como excesivas respecto de sus recursos y que lo posicionan en peligro de perder el
bienestar o la salud. Desde el punto de vista del modelo cognitivo de la emocion, no son las
situaciones en si las que provocan una reaccién emocional sino la interpretacion que el individuo
realiza ante tales estimulos, asi, de acuerdo con el modelo de Lazarus y Folkman inicialmente
se lleva a cabo la valoracion cognitiva primaria en la que se analizan las consecuencias que la
situacion tiene para el individuo, su objetivo es determinar si dicha situacién ha de calificarse
como desafiante o estresante, si es tal, el individuo realizara una valoracidon secundaria, con la
finalidad de determinar los recursos de los que dispone para reducir o evitar las consecuencias
negativas de la situacion. Es la valoracion secundaria la que hace alusion a la capacidad de
afrontamiento entendido como un proceso biolégico que se pone en marcha ante un entorno que

se percibe amenazante (1,2,3).

El concepto y estudio del afrontamiento ha evolucionado en relacién con el enfoque
metodolégico y contextual utilizado para su delimitacion. Desde la perspectiva psicolégica de
Lazarus y Folkman, el afrontamiento se define como un conjunto de procesos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan como un esfuerzo dirigido a
manejar demandas externas y/o internas que son especificamente evaluadas por el individuo

como excedentes o deshordantes respecto a sus recursos (1).

La evolucién tedrica del concepto de afrontamiento y su definicion dependiente de los
instrumentos diversos disefiados para su medicién conlleva a que su delimitacion conceptual sea
poco precisa. Algunos autores limitan el concepto de afrontamiento a las respuestas voluntarias
reconocidas por las personas que las realizan, otros incluyen respuestas automaticas e
involuntarias dentro del constructo, por lo que existen otras concepciones de afrontamiento en
las cuales se le involucran tanto los esfuerzos psicolégicos conscientes e inconscientes como los

conductuales (3,4).



No obstante en el estudio del desarrollo historico del concepto, los diferentes autores coinciden
en una primera division del afrontamiento en dos grandes grupos: 1.- La respuesta 0
“afrontamiento” centrado en el problema y 2.- Afrontamiento centrado en la emocion.

El afrontamiento centrado en el problema busca su alteracion para eliminar, evadir o disminuir el
malestar 0 sus consecuencias negativas. Buscar informacion sobre el problema, visualizar las
diferentes opciones de solucién, planificar la estrategia de accion y la busqueda de apoyo en
otras personas, son estrategias psicolégicas concretas vinculadas con este estilo.

El afrontamiento que se dirige hacia la regulacién emocional tiene como objetivo la gestion de la
emocion resultante para minimizar la angustia provocada por los factores estresantes. La
busqueda de empatia y comprension, aceptacion de la situacion y basqueda de aprendizaje de
la situacién negativa, son algunas estrategias especificas ligadas al afrontamiento centrado en

la emocion (4,5).

El concepto de “estilo” hace referencia a la respuesta personal en las percepciones de
amenaza, dafo y pérdida de acuerdo con las propias habilidades de relacion, valores, cultura,
creencias y capacidades e influye en la eleccion individual de ciertas estrategias de
afrontamiento. Cada individuo tiene un estilo que ha adoptado ya sea por aprendizaje o por
hallazgo, para afrontar situaciones evaluadas como estresantes. El estilo de afrontamiento se
define como la predisposicion personal para hacer frente a las situaciones de estrés y determina
las preferencias individuales en la eleccion de una u otra estrategia de afrontamiento y su uso
temporal y situacional. Mientras que el estilo de afrontamiento tiene una disposicion temporal
estable y duradera en general ante la situacion de estrés actual, las estrategias de afrontamiento

son variables a lo largo de la vivencia del estresor (6).

La clasificacién actual propuesta para los estilos de afrontamiento es dimensional. Segun el
“método utilizado” se puede dividir en: Afrontamiento activo, en el que se movilizan esfuerzos
para los distintos tipos de solucién; afrontamiento pasivo, en el que se espera que la situacion
cambie sin intervencion, y afrontamiento evitativo que consiste en intentar evitar, huir de la
situacion y/o sus consecuencias. Una segunda categorizacion lo dimensiona en relacion con la
“focalizacion de la respuesta” dando lugar a tres tipos de afrontamiento: 1.- Focalizado en la
evaluacion de la situacion, dirigido a modificar la evaluacion inicial, es decir revalorar el conflicto.
2. Dirigido al problema, en el cual se busca alterar las condiciones responsables de la amenaza
y 3.- Dirigido a la emocion, que busca dar solucién a la respuesta emocional generada por la

situacion. De acuerdo con la “actividad movilizada” se identifican dos estilos de afrontamiento: 1.



Afrontamiento cognitivo, cuyos principales esfuerzos son de analisis, busqueda de alternativas,
anticipacion de consecuencias, entre otros. 2. Afrontamiento conductual, conformado por

comportamientos que de manera activa o pasiva buscan adaptarse a la situacion (7,8,9).

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento son todos los comportamientos y habilidades
utilizadas por las personas para lidiar con las demandas del ambiente, que resultan en procesos
concretos y contextuales aplicados que dependen de las condiciones desencadenantes del
ambiente cambiante en situaciones de la vida diaria y en los periodos criticos. Se clasifican como
estrategias de afrontamiento adaptativas o inadaptativas. Las primeras reducen el estrés y
promueven la salud a largo plazo, las segundas reducen el estrés a corto plazo pero afectan la
salud a largo plazo. Fernandez-Abascal identificé 18 principales estrategias de afrontamiento:
reevaluacion positiva, reaccion depresiva, negacion, planificacion, conformismo, desconexién
cognitiva, desarrollo personal, control emocional, distanciamiento, supresién de actividades
distractoras, refrenar el afrontamiento, evitar el afrontamiento, resolver el problema, apoyo social
emocional y respuesta paliativa (6). Tobin, et al. por su parte enuncian ocho estrategias de
afrontamiento principales (resoluciébn de problemas, autocritica, expresion emocional,
pensamiento desiderativo, apoyo social, reestructuracion cognitiva, evitaciéon de problemas y
retirada social), las cuales reagrupa para formar subcategorias que corresponderian a estilos de
afrontamiento: centrado en el problema o centrado en la emocidén y adaptativo o no adaptativo.
Sin embargo su propuesta no ha sido validada por otros autores, evidencidndose la dificultad
metodolégica para determinar con precision cuales son las estrategias de afrontamiento que

especificamente pueden ser enmarcadas en un estilo de afrontamiento (7-10).

Basandose en las preferencias de estrategias utilizadas, Endler y Parker dividen tres estilos
de afrontamiento: Afrontamiento orientado a la tarea, afrontamiento orientado a la emocion y
afrontamiento orientado a la evitacion. Mas tarde Roger, Jarvis y Najarian afiaden un cuarto estilo
de afrontamiento al que denominan “separacion o independencia afectiva respecto del estresor”

(14,15). Enlatabla 1. Se resume la clasificacion de los estilos de afrontamiento.

Tabla 1. Clasificacién dimensional de los estilos de afrontamiento

Dimensién evaluada Estilo de afrontamiento
De acuerdo con el método utilizado e Pasivo
e Activo

e Evitativo
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De acuerdo con la focalizacion de la
respuesta

Evaluacion de la situacion
Dirigido al problema
Dirigido a la emocién

De acuerdo con la actividad e Cognitivo
movilizada e Conductual
De acuerdo con las estrategias e QOrientado a la tarea
utilizadas e Orientado a la emocién
e Orientado a la evitacién
e  Separacion o independencia afectiva

El estudio del afrontamiento es fundamental para comprender la manera en la que el estrés
afecta el funcionamiento de las personas. Se ha identificado que la forma de manejar el estrés
reduce o amplifica los efectos de los eventos adversos de la vida e influye no solo en la angustia
emocional a corto plazo, sino también en el funcionamiento a largo plazo, en la salud fisica y
mental. (4,14) Los patrones identificables de afrontamiento o adaptacién a los desafios cotidianos
han sido observados por una gran variedad de investigadores. Son las categorias basicas que
capturan la respuesta real de las personas al estrés. Describen categéricamente lo que esta
sucediendo durante una situacién dificil, tanto a nivel comportamental, cognitivo y perceptual
como lo supone la enfermedad de un miembro de la familia y son determinantes para la respuesta
al tratamiento, por lo que debe tomarse en cuenta incluso en la eleccién de la terapéutica a aplicar
(16,17).

2.2 La ansiedad Infantil y los principales trastornos de ansiedad en la Infancia

La infancia y adolescencia es una etapa de riesgo para el desarrollo de sintomas y sindromes
de ansiedad que pueden variar desde sintomas leves y transitorios hasta la presentacion de

trastornos completos (18).

El reconocimiento de la importancia epidemiolégica de los trastornos de ansiedad infantil en
los servicios de salud es relativamente reciente, en los ultimos 20 afios se ha evidenciado una
gran expansion del cuerpo de conocimiento respecto a la ansiedad infantojuvenil, el interés
vigente y los esfuerzos en investigacion en el area se enfocan principalmente en los factores
genético-ambientales, evaluacion confiable, caracterizacién longitudinal para reconocimiento de

factores asociados con peor evolucién, comprension de las interacciones entre pares,
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telemedicina y avances en el tratamiento, coexistencia con depresion y continuidad de la
ansiedad en la edad adulta (18,19).

La ansiedad es un estado de malestar psicofisico caracterizado por una turbacion, inquietud o
zozobra y por una inseguridad o temor ante lo que se vivencia como una amenaza inminente
(20). Se refiere a la respuesta del cerebro ante el peligro real o imaginado que detona una serie
de estimulos que programan al organismo para la lucha o el escape. Esta respuesta cerebral es
una emocién basica ya presente en la infancia y se manifiesta a través de un continuo que inicia
desde una respuesta adaptativa permitiendo la respuesta ante la amenaza hasta la presentacion

de sintomas intensos que se cronifican y afectan el funcionamiento de los individuos (18,21).

La diferenciacion entre ansiedad normal y patolégica puede ser particularmente dificil en los
nifios pues estos manifiestan miedos y ansiedades normales como parte del desarrollo. Estos
fendmenos pueden ser sumamente angustiosos, ocurren en la mayoria de los nifios y son de
caracteristicas transitorias, por ejemplo, la angustia por la separacion de la figura principal de
apego que ocurre de manera normal entre los 12 y 18 meses. Este problema crea desafios para
distinguir entre estados de ansiedad propios del desarrollo, subclinicos y patoldgicos en nifios.
Otros retos en la evaluacion corresponden a las dificultades para comunicar asociadas al nivel
cognitivo, comprension emocional, habilidades linglisticas, etc. (21,22). En la tabla 2 se
muestran las principales caracteristicas de la ansiedad en relacion con el desarrollo

infantojuvenil.

A diferencia del abordaje diagndéstico de los trastornos de ansiedad en adultos, en la edad
infantil conviene estudiar la ansiedad como un continuo dentro de los trastornos internalizantes
abordando su naturaleza, fenomenologia y aspectos neurobiolégicos en relacion con el

neurodesarrollo (19).

Tabla 2. Ansiedad normal y miedos en la infanciay adolescencia

Miedos y ansiedad
Edad condicionados por el
desarrollo
0-6 meses  -Miedo a la pérdida del - -
contacto con los cuidadores
primarios
-Estimulos sensoriales
relevantes

Sintomas Trastorno de
psicopatolégicos ansiedad
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6-8 meses  -Timidez/ansiedad ante - Trastorno de ansiedad
extrafios por separacion.
12-18 -Ansiedad de separacion -Alteraciones en el Trastorno por ansiedad
meses suefio, ataques de de separacion. Ataque
panico nocturnos, de panico.
comportamiento
oposicionista
2a3afios -Miedos a los truenos 'y -Llanto, aferrarse, Fobia especifica
relampagos, fuego, agua, retiro, (subtipo ambiental),
oscuridad, pesadillas. congelamiento, trastorno de panico.
escapar buscando
seguridad y
-Miedo a los animales contacto fisico, Fobia especifica
evitacion de (animales)
estimulos, terror
nocturno, enuresis
4a5afios -Miedo alamuerteoala - Trastorno de ansiedad
gente muerta generalizada. Ataque
de panico.
5-7 afios -Miedo a objetos especificos -Retiro, timidez Fobia especifica
(animales, monstruos, extrema a personas
fantasmas) no familiares y
pares. Sentimientos
-Miedo a gérmenes que de verglenza
ocasionen enfermedades Trastorno obsesivo-
graves compulsivo
-Miedo a desastres naturales, Fobia especifica,
eventos traumaticos como trastorno de estrés
guemarse, ser atropellado. agudo, trastorno de
estrés postraumatico,
trastorno de ansiedad
-Ansiedad escolar. Ansiedad generalizada.
de desempefio
12-18 afios  -Rechazo por pares -Miedo a la Trastorno de ansiedad

evaluacion negativa

social

En los trastornos de ansiedad infantojuvenil podemos encontrar fendmenos nucleares, cada
uno de los cuales tendra especificaciones para dar la caracteristica distintiva que resalte al
diagnostico, éstos son: evitacion, anticipacion de la amenaza y sintomas fisicos asociados que
reflejan aumento en la activacion. La evitacion puede manifestarse por: evitacion manifiesta a
situaciones, lugares o estimulos especificos, indecision, incertidumbre, retraimiento o actividades
ritualizadas. El factor detonante de la evitacion otorgard la especificacion diagnéstica. La
anticipacion a la amenaza se presenta en relacion con una expectativa de ocurrencia de un
evento peligroso o negativo. Puede manifestarse en forma de preocupacién, rumiacion,
expectacion ansiosa o pensamientos negativos. Por su parte los sintomas fisicos de activacion

son poco especificos e incluyen: cefaleas, dolor abdominal, nauseas, vomitos, diarrea, tension
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muscular y alteraciones en el suefio (19,23,24). EI Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales en su quinta edicion (DSM-5) incluye los siguientes trastornos de ansiedad:
fobia especifica, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad social, trastorno de
panico y agorafobia, trastorno de ansiedad por separacién y mutismo selectivo (25). Respecto a
la Clasificacion internacional de las enfermedades y problemas relacionados con la salud en su
décima revision (CIE-10) capitulo V, los trastornos de ansiedad en la edad infantojuvenil se
clasifican dentro del apartado “Trastornos del comportamiento y las emociones de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia”’ y se enumeran los siguientes: trastorno de ansiedad por
separacion en la infancia, trastorno de ansiedad fobica de la infancia, trastorno de ansiedad

generalizada de la infancia y mutismo selectivo (26).

Epidemiologia

Las estimaciones de prevalencia de la ansiedad infantil varian de acuerdo con diferentes
estudios, en relacién con las cohortes elegidas, criterios diagnésticos e instrumentos de
evaluacion utilizados. En general, alrededor de 5% de los nifios y adolescentes cumplen con
criterios para un trastorno de ansiedad durante un periodo determinado en la poblacién occidental
(19). Datos sobre la prevalencia de los trastornos de ansiedad en México indican que estos
padecimientos son los trastornos mentales mas comunes; en la poblacion mexicana alrededor
de 14-15% de los individuos presenta algun trastorno de ansiedad, y esta prevalencia llega hasta

18% en la poblacién infantil y adolescente (27).

En la mayoria de los estudios, la prevalencia es mas alta para las fobias especificas y
moderada para la ansiedad de separacion, ansiedad generalizada y fobia social. En la poblacion
general los trastornos de ansiedad son mas comunes en mujeres que en los hombres. En la
mayoria de los estudios poblacionales se estima que los padecen alrededor de 1.5 a 2 veces
mas las mujeres que los hombres. Existe alguna evidencia de que esta diferencia de género
aparece muy temprano, desde los 5 afios. En cambio en las muestras de pacientes que buscan
tratamiento en sociedades occidentales, las distribuciones son mas equivalentes e incluso

incluyen un poco mas a los hombres (19,23,24,27).
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Edad de inicio.

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los trastornos de aparicion mas temprana y
en la mayoria de los casos comienzan entre la segunda infancia y la adolescencia media. Es
comun que trastornos de ansiedad aparezcan dentro de un contexto de inhibicion temperamental
y timidez. Por lo tanto con frecuencia es dificil determinar exactamente cuando comienza el
trastorno de ansiedad, sin embargo las estimaciones de edad promedio de inicio para los
diferentes trastornos son los siguientes: fobia a los animales, se desarrolla en la primera infancia,
entre los 6 a 7 afos; trastorno de ansiedad por separacion, de aparicion en la primera a segunda
infancia, entre los 7 a 8 afios; trastorno de ansiedad generalizada que inicia regularmente hacia
el final de la infancia, alrededor de los 10 a 12 afios; trastorno de ansiedad social, aparece en la

adolescencia temprana, entre los 11 y 13 afios (19,24).

Caracteristicas principales de los distintos trastornos de ansiedad infantojuvenil

Trastorno de ansiedad por separacion

La ansiedad por separacion es un fenémeno del desarrollo que surge antes de los 12 meses,
y marca la conciencia de separacion del nifio de su madre o de su primer cuidador. Alcanza su
punto maximo normativo entre los 9 y los 18 meses. Se diagnostica cuando aparece ansiedad
excesiva e inadecuada desde el punto de vista del desarrollo, en relacién con la separacion de
la figura principal de apego. La angustia a menudo puede manifestarse por presencia de suefios
o pesadillas sobre la separacion, negativa a enfrentar situaciones que impliquen separacion,
incluyendo dormir fuera de la casa, negativa a asistir a la escuela, visitar a amigos o familiares,
guedarse en la casa solo o con cuidadores, preocupacion por las consecuencias de la
separacion, entre ellos, temor a ser secuestrado o herido o que la figura de apego sea herida o
asesinada mientras estan separados y sintomas fisicos cuando el nifio prevee la separacion,
incluyendo vomitos, diarrea, dolores de estdmago y pesadillas con temas relacionados a la

separacion (24,25).

Trastorno de ansiedad generalizada

Los nifios con trastorno de ansiedad generalizada presentan malestar significativo respecto a
situaciones de la vida diaria que consiste en una tendencia a preocuparse por una amplia gama
de posibilidades negativas de que algo malo va a suceder. El infante puede presentar

preocupacion repetida y excesiva en varias areas tales como las finanzas familiares, las
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amistades, tareas escolares, rendimiento deportivo, salud propia y de la familia, asi como
cuestiones cotidianas y de menor importancia. Tienen inclinacion por buscar repetidamente la
proteccion de sus padres u otras personas por sus temores, evitan la novedad, las noticias
negativas, situaciones inciertas, temen cometer errores y presentan sintomas fisicos, insomnio
e irritabilidad cuando estdn preocupados. Presentan tendencia a ser temerosos y esperan

resultados negativos cuando enfrentan retos sociales o escolares (18,19,25).

Trastorno de ansiedad social

Se presenta miedo y evitacion en las interacciones o desempefio social debido a la creencia
de que seran examinados o humillados por los demdas. La evitacidén se centra en las actividades
sociales o situaciones gue incluyen hablar o actuar delante de otros, conocer nuevos nifios,
hablar con figuras de autoridad como profesores, ser el centro de atencién de cualquier manera,
y en el caso de los adolescentes, miedo a las citas, presentan preocupacién sobre la evaluacion
negativa de otros, incluyendo que otros piensen que son poco atractivos, estlpidos,
desagradables, demasiado seguros de si mismos o raros. Tienen un numero limitado de amigos
y dificultad para hacer amigos nuevos, presentan altos niveles de timidez y permanecen
centrados en si mismos. Este trastorno se caracteriza por ansiedad y malestar que se repiten en
casi todas las situaciones sociales. Los nifios deben experimentar la ansiedad en presencia de

otros nifios y no solo de adultos para que se diagnostique este trastorno (23,24,25).

Fobia especifica

Estos trastornos se caracterizan por que el miedo y la evitacion estan dirigidos a una serie de
sefiales especificas, situaciones u objetos. El miedo es irreprimible, persistente y dificil de vencer
ante un estimulo o situacién en concreto y solo aparece en presencia de ese estimulo. Existe la
creencia comun de que el objeto o situacion producira dafios personales. Algunos miedos
comunes en los nifios incluyen: animales, oscuridad, ruidos fuertes y especialmente tormentas,
payasos, mascaras 0 personas que tienen apariencia inusual, sangre, enfermedad o inyecciones.

Es comun que lo nifios afectados teman a més de un objeto o situacién (19,23,25).

Trastorno de panico y agorafobia

El ataque de pénico consiste en un ataque imprevisto de miedo o malestar que alcanza su
maxima expresion en minutos y con al menos 4 de los siguientes sintomas: palpitaciones,
sudoracion, temblor, dificultad para respirar, mareo, escalofrios, calor, parestesias, sensacion de

ahogo, dolor toracico, nauseas, dolor abdominal, despersonalizacién, desrealizacién, miedo a
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perder el control o a morir. En el trastorno de pénico el nifio experimenta miedo a sufrir ataques
de péanico inesperados, lo que implica comunmente varios sintomas y miedos a morir o perder el
control, se presentan varios sintomas soméaticos que alcanzan un pico maximo con relativa
rapidez y se prolongan por un periodo especifico. Por lo menos algunos de los ataques ocurren
inesperadamente. La agorafobia implica un temor irracional y evitacién de varias situaciones
“agorafébicas” comunmente debido al miedo de sufrir un ataque de panico en esas situaciones.
Consiste en la evitacion de situaciones que puedan provocar los sintomas 0 sus consecuencias.
Las situaciones agorafébicas comunes incluyen lugares de los que es dificil escapar rapidamente
como el transporte publico, espacios cerrados, cines, peluguerias o tréfico intenso. Existe una
frecuente dependencia a sefales especificas que dan seguridad, cominmente la figura de apego
seguro (18,19,23).

Factores de riesgo y factores mantenedores

Los dos predictores mas robustos para el desarrollo de trastorno de ansiedad en nifios son: 1.
Temperamento inhibido, el cual se caracteriza por una tendencia al retraimiento, evitacion y
respuesta de miedo ante situaciones novedosas, aumentando el riesgo a mas de siete veces de
presentar un trastorno de ansiedad respecto a la poblacién general (19). 2. Tener un padre con
un trastorno de ansiedad, que aumenta el riesgo dos veces mas que en la poblacién general
(28).

Factores sociodemograficos

Existe cierta evidencia de que el bajo nivel socioeconémico podria ser un factor de riesgo para
la ansiedad, pero los datos se entremezclan y el grado de riesgo resulta bajo. Algunas
investigaciones sugieren que los primogénitos son mas propensos a presentar ansiedad social,
sin embargo los datos no son concluyentes. Otras caracteristicas demograficas no predicen
ansiedad. Por lo tanto los nifios ansiosos no dependen del tamafio de su familia, el estado civil

de los padres, el nivel educacional o la inteligencia (24,28).

Factores genéticos
Suficiente evidencia respalda la transmision genética en la ansiedad. Parientes de primer
grado de personas con trastornos de ansiedad tienen un riesgo significativamente mayor de

presentar un trastorno de ansiedad asi como del estado de animo. Los nifios ansiosos son
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considerablemente mas propensos a tener padres con trastorno de ansiedad y adultos con
trastorno de ansiedad méas propensos a tener nifios ansiosos. Una relacion similar se produce
con el temperamento relacionado con la ansiedad. Los adultos con trastornos de ansiedad son
mAs propensos a tener hijos altamente inhibidos y los nifios inhibidos son mas propensos a tener
padres con trastornos de ansiedad y del estado de animo. Un hallazgo importante es que la
transmisién familiar de la ansiedad parece ser especifica, pues diversos estudios han demostrado
gue las personas con un trastorno de ansiedad en particular son mas propensas a tener parientes
de primer grado con el mismo trastorno que con otros trastornos de ansiedad.

Las estimaciones indican que alrededor del 40% de la varianza de los sintomas y trastorno de
ansiedad estd mediada por factores genéticos. Esta estimacién es aln mayor si se considera la
estabilidad de la ansiedad en el tiempo. Estudios de gemelos, familias y adopcién sugieren tasas
de heredabilidad de entre 25% y 50% para nifios con sintomas de ansiedad. Existe cierta
evidencia de que las estimaciones de heredabilidad del riesgo temperamental son ligeramente
superiores. La investigacion sobre los genes especificos que subyacen a los trastornos de
ansiedad es menos extensa y hasta la fecha no existe evidencia que asocie cualquier gen
individual especificamente con la ansiedad. Se han explorado muchos genes, siendo los méas
ampliamente estudiados los de la regiébn promotora del gen transportador de serotonina
(BHTTLPR), sin embargo los polimorfismos en este gen se han asociado con diferentes
trastornos y es poco probable que pudiera desempefiar un papel especifico en la ansiedad
(19,23,24,28).

Factores temperamentales

El temperamento como factor de riesgo para desarrollar trastornos de ansiedad ansiedad es
probablemente el mas estudiado y claramente establecido (27), se ha asociado una variedad de
temperamento con la ansiedad de los nifios, éste incluye: la inhibicién del comportamiento,
retraimiento, timidez y temor. Numerosas investigaciones han demostrado que los nifios muy
pequefios que son identificados como altamente inhibidos estdn en mayor riesgo de sufrir
trastornos de ansiedad posteriores (19). Las caracteristicas comunes de la inhibicién incluyen:
retraimiento frente a lo nuevo, nifios con dificultades para confiar en extrafios o pares, no sonrien,
mantienen mucha proximidad con su figura de apego, no conversan, ejercen limitado contacto
visual o evaden la mirada, no buscan explorar nuevas situaciones. Los niflos que muestran esas
caracteristicas durante la edad preescolar son de dos a cuatro veces mas propensos a reunir
criterios para trastornos de ansiedad durante la nifiez media y se ha demostrado que este

aumento del riesgo continuara al menos hasta la adolescencia. Algunas evidencias también
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indican que los infantes de 3 a 6 meses que muestran altos niveles de excitacién y emotividad

estan en mayor riesgo de mostrar alta inhibicion entre los 2 a 5 afios (19,23,28).

Factores parentales y familiares

Anadido a la evidencia de los factores de herencia, se destacan los factores ambientales en
el desarrollo de la ansiedad infantil. Dentro de los cuales los riesgos intrafamiliares tienen la
mayor relevancia, a este respecto la investigacion se ha centrado principalmente en el estilo de
crianza, encontrandose relacién con control o participacion excesiva de los padres. Actualmente
hay pocas dudas de que la crianza de nifios ansiosos esta caracterizada por sobreproteccion,
intrusismo y en menor medida negatividad. Las teorias argumentan que es probable que la
relacién padre e hijo refleje interacciones ciclicas, es decir los nifios inhibidos son propensos a
provocar la sobreproteccién por parte de sus padres y a su vez es probable que la crianza
sobreprotectora conduzca a mayor ansiedad, asi mismo los padres ansiosos aumentan los
riesgos de ansiedad en el hijo al moldearlo dentro de sus propios miedos y estrategias de
afrontamiento. La investigacion ha demostrado que los nifios alrededor de 6 a 18 meses pueden
aprender a temer y a evitar un nuevo estimulo mediante la observacién de sus madres cuando

ellas actian de manera temerosa.

En los nifios pequeiios, el miedo a los extrafios se ve incrementado por las sefiales de miedo
manifestadas por la madre. En los nifios de mayor edad se ha demostrado que la informacion
transmitida verbalmente sobre el peligro puede aumentar el miedo a ciertas sefales particulares.
El abuso sexual, el maltrato fisico y la violencia familiar se suman a los factores que pueden

aumentar la ansiedad en los nifios (19,24,28).

Eventos vitales

Existe poca evidencia sobre la evaluacién de los eventos negativos en el desarrollo de la
ansiedad infantil. La evidencia sugiere que los niflos ansiosos reportan un mayor nimero de
acontecimientos negativos en la vida y estos tienen un mayor impacto que en los nifios sin
trastornos de ansiedad. Sin embargo no queda claro si estos eventos necesariamente causan o
desencadenen la ansiedad. De hecho, se han analizado los “eventos dependientes” que son
aquellos que podrian ser el resultado directo de la conducta del nifio, siendo posible que la
ansiedad infantil conduzca a eventos mas negativos de la vida tal vez debido a la preocupacion
y la evitacién asociada con la ansiedad. Otros eventos especificos de la vida han sido objetos de

especial atencion como el acoso escolar y burlas. Existe evidencia considerable que los nifios
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ansiosos tienen mas probabilidades de ser objeto de burlas y acoso escolar que los nifios no
ansiosos (19).

Sesgos cognitivos

Los sesgos cognitivos son un importante factor mantenedor en los trastornos de ansiedad
infantil. Si bien las creencias y expectativas de amenaza forman parte de la gama sintomética, la
evidencia sugiere que estas creencias de amenaza son mayores entre los nifios ansiosos que
entre los nifios con otras psicopatologias y que disminuyen con un tratamiento exitoso.
Investigaciones mas recientes también se han enfocado en cdmo los nifios ansiosos procesan la
informacion de las amenazas. Los nifios ansiosos tienen tanto un sesgo en la atencion hacia la
amenaza como un sesgo para interpretar la informacién ambigua de una manera constantemente
amenazante (18,19,22).

Evolucion de los trastornos de ansiedad infantojuvenil

Los trastornos de ansiedad son una de las formas mas estables de psicopatologia y muestran
relativamente poca remision espontanea. Los nifios ansiosos tienen mayor riesgo de desarrollar
psicopatologia comdrbida durante la adolescencia y la edad adulta. Estudios longitudinales han
demostrado que los nifios ansiosos tienen un riesgo significativamente mayor de sufrir trastornos
de ansiedad y del &nimo en la adolescencia asi como trastorno por uso de sustancias, trastornos

de ansiedad, trastornos del animo y suicidio en la adultez (19,28).

2.3 El nifo con enfermedad crénica

Los avances en las tasas de supervivencia de nifios y adolescentes diagnosticados con una
enfermedad crénica son significativos, sin embargo este periodo continla siendo de alta
vulnerabilidad para el desarrollo de efectos adversos relacionados con la enfermedad, el

tratamiento o el desarrollo de comportamientos de salud desadaptativos (29).

Las enfermedades médicas fisicas y los trastornos mentales a menudo coexisten

sistematicamente tanto en adultos como en nifios (30). En un estudio reciente realizado en
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adolescentes se reporté que hasta un 35% cumplieron criterios diagndsticos para al menos un
trastorno mental y una enfermedad fisica. La ansiedad es el trastorno mental mas encontrado
en las series de pacientes con enfermedad médica. Ademas se ha sugerido que la combinacion
de enfermedad médica cronica y ansiedad estd asociada a peores resultados en el prondstico

de la enfermedad fisica, por ejemplo debido a una peor adherencia a tratamiento (31).

La evidencia sugiere que los pacientes diagnosticados con enfermedades crénicas a menudo
informan un aumento de la angustia psicologica que incluye niveles mas altos de ansiedad y
depresién, disminucién de la actividad fisica, aumento de la fatiga y disminucion de la calidad de
vida (25). En un estudio que investiga las necesidades psicoldgicas de los sobrevivientes de
cancer, el 82% de los sobrevivientes expresaron tener al menos una preocupacion relacionada
con el comportamiento, la cognicién y dominios emocionales; sin embargo, solo el 38% de estos
pacientes fueron derivados y recibieron tratamiento. Estudios en pacientes pediatricos con

diagndstico de leucemia informan deterioro en el funcionamiento fisico, social y académico (32).

Otros autores, han resaltado que los pacientes pediatricos diagnosticados con una
enfermedad médica cronica informan angustia, disminucion de la calidad de vida debido a la
enfermedad, sensacion de amenaza y seguridad reducida, sentimientos de pérdida de control,
preocupaciones por la imagen corporal, disminucion de la autoestima y sentido modificado de si
mismo, dificultades con las relaciones interpersonales, interrupciones académicas, aumento en

el conflicto con los padres y sentido de independencia amenazado (33).

Se define como enfermedad médica crénica a todas aquellas condiciones médicas que tienen
una duracion de al menos seis meses, poseen un patrdn recurrente o de deterioro y producen

consecuencias que impactan en la calidad de vida (34).

Se sabe que los trastornos de ansiedad son las condiciones psiquiatricas mas prevalentes en
la infancia, duplicAndose en los pacientes con enfermedad crénica ademas de asociarse con
mayor deterioro funcional de lo que seria esperado para cada condicion de manera aislada, si
esta condicion no es atendida, el trastorno de ansiedad puede persistir en la edad adulta y

comprometer los resultados médicos a lo largo de la vida (35).

Cobham et al., realizaron una revision sistematica para evaluar la asociacion de la ansiedad
con los resultados médicos en nifios con condiciones médicas cronicas seleccionadas,

encontrando evidencia de mayor prevalencia de ansiedad en nifios y jovenes con asma, diabetes
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tipo 1, epilepsia, enfermedad inflamatoria intestinal, artritis idiopéatica juvenil, cardiopatia
congénita y enfermedad de células falciformes con estimaciones que oscilan entre el 20% y 50%
(34).

Se ha puesto de manifiesto a la familia como un foco de atencién que requiere investigacion
sobre la influencia que esta tiene en la presentacion de sintomas en los nifios. Especificamente,
los padres de nifios con enfermedades cronicas a menudo tienen dificultades para establecer
limites y participan en practicas permisivas para compensar las adversidades de los nifios, lo que
podria conducir a un mayor incumplimiento con el régimen terapéutico(34). En el caso de las
familias de nifios con diagnéstico oncoldgico se reconoce un especial proceso de duelo y pérdida
relacionado con un afrontamiento especifico de tipo dual, que identifica factores estresantes
orientados tanto a la pérdida como a la restauracion, siendo de tipo regulatorio, dinamico y
oscilatorio mediante el cual el individuo a veces confronta y otras evita, considerandose como
adaptativo, lo que difiere de lo observado en condiciones médicas crénicas que no cursan con

un prondstico limitante para la vida. (5,33)

Cierto grado de angustia en un entorno hospitalario es esperado y apropiado, distinguir entre
la angustia normativa en comparacién con la que justifica la intervencion, es un desafio comun
para los médicos que trabajan con pacientes crénicos y/o criticos (35).

La relacion entre la enfermedad psiquiatrica y las condiciones médicas es bidireccional. La
identificacion y tratamiento de la ansiedad determina mejorias en la calidad de vida, pudiéndose
tomar medidas terapéuticas que mejoren la tolerancia a la incertidumbre, la flexibilidad cognitiva,

el manejo del dolor y otros sintomas fisicos (36).

1. ANTECEDENTES

Stoppelbein et al. en 2013, examinaron la relacion entre el estilo de afrontamiento de los
padres y el riesgo de sintomas de estrés postraumatico en padres e hijos, en una poblacion
clinica de nifios sobrevivientes a cancer. Se evaluaron 111 nifios entre 6 a 16 afos. El analisis
reveld que la estrategia de afrontamiento desadaptativa de uso de sustancias en los padres se

relaciona significativamente con el trastorno de estrés postraumatico infantil (37).
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En 2014, Compas et al., evaluaron el estilo de afrontamiento de pacientes y presencia de
sintomas depresivos y ansiosos en pacientes y sus padres en una muestra clinica de nifios con
cancer. Se evaluaron 153 nifios y adolescentes de 5 a 17 afios y a sus padres (297 madres y
161 padres). Las correlaciones bivariadas revelaron evidencia de asociaciones entre el
afrontamiento de los nifios con cancer y su angustia emocional. El afrontamiento infantil de tipo
control secundario se relacioné negativamente y el afrontamiento de desconexion se relaciond
positivamente con los sintomas de ansiedad/depresion para las correlaciones nifio-padre, nifio-
madre y madre-padre. Estos hallazgos proporcionan fuerte evidencia de la asociacién entre el

afrontamiento y la angustia emocional (38).

En 2017, Blanco et al. mediante un estudio de casos y controles, compararon la psicopatologia
materna, el funcionamiento familiar, las emociones expresadas y las habilidades de
afrontamiento en las familias de nifios con obesidad y nifios con peso normal. Evaluaron a 50
madres de nifios entre los 8 y 12 afios con obesidad y un grupo control de 50 madres con hijos
de peso normal. Encontraron que en las familias de nifios con obesidad tenian diferencias
significativas en los niveles de ansiedad-rasgo, critica y sobreproteccion y habilidades de
afrontamiento desadaptativas. En este estudio se informo relacion directa e indirecta significativa
entre el IMC materno, la psicopatologia materna, la emocion expresada y el afrontamiento
materno que en su conjunto explicaron el 26.5% de la varianza de las puntuaciones del IMC de
los nifios. Teniendo en cuenta esta relacién entre las variables maternas y el estado de peso del
niflo, concluyeron que los programas de intervencion pueden enriquecerse si se enfocan en el
IMC materno, la psicopatologia, emociones expresadas y las habilidades de afrontamiento

materno (39).

Shell et al. en 2021, en Alemania, llevaron a cabo el estudio aleatorizado controlado y
multicéntrico CHIMPS (children of mentally ill parents), para investigar la asociacién entre el
afrontamiento de los padres con una enfermedad mental, y la salud mental de sus hijos. Se
evaluaron 195 padres y 290 nifios y adolescentes de edades entre los 4 y 18 afios. Encontraron
qgue el afrontamiento parental caracterizado por religiosidad y busqueda de sentido fue
significativamente asociado con menos sintomas de salud mental y menos probabilidades de un
trastorno mental en los nifios, mientras que un estilo de afrontamiento deprimido se relacion6 con
un aumento en los problemas de internalizacion en los nifios. Concluyendo que las conductas de
afrontamiento de los padres con enfermedad mental son un factor relevante para la salud mental

de sus hijos y debe ser considerado en intervenciones preventivas (40).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, la edad escolar se
comprende el lapso de los 6 a los 11 afos de vida. La edad escolar o infancia intermedia se
caracteriza por las demandas formales de aprendizaje y logros académicos a las que el nifio
hace frente y que se convierten en determinantes mayores del desarrollo posterior de su

personalidad.

En este periodo de la vida, los trastornos psiquiatricos mas comunes son los trastornos de
ansiedad. El nifio que vive con una enfermedad crénica tiene un riesgo aumentado hasta dos

veces respecto de la poblacién general, de padecer uno o mas de estos trastornos.

La vivencia de la enfermedad a menudo requiere de cuidados auxiliares afiadidos a los
propiamente requeridos para la etapa del desarrollo. Estos cuidados, en nuestro medio
hospitalario, son proporcionados principalmente por la madre. Aspectos dinamicos de la relacion
del binomio madre-hijo como el vinculo y la crianza han sido ampliamente estudiados y
dimensionados en cuanto a su relacion con el desarrollo moral y socioemocional infantil. Otros
estudios se han llevado a cabo para determinar la influencia que ejerce el afrontamiento parental
en el desarrollo de psicopatologia en los hijos. No obstante, en nuestro medio hospitalario,
nacional y latinoamericano no se habian llevado a cabo estudios en poblaciones clinicas de nifios
escolares con enfermedad médica cronica para evaluar la influencia del estilo de afrontamiento

materno y la presencia de psicopatologia en los pacientes.

Los trastornos de ansiedad constituyen el principal diagndéstico encontrado en los pacientes
usuarios del servicio de Salud Mental de nuestro hospital, por lo que estudiar el rol del
afrontamiento de las madres en el desarrollo de sintomas de ansiedad en los hijos fue imperativo

para otorgar intervenciones integrales y estratégicas (41).
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3. JUSTIFICACION

Las actitudes y el ajuste psicoldgico de los padres durante la hospitalizacién de sus hijos son
aspectos clave para la adherencia a tratamiento y el impacto de la enfermedad en el nifio y en
las familias, sin embargo pocos estudios se han realizado para determinar el rol que desempefia

el afrontamiento de los padres en la adaptacién del nifio a su enfermedad.

Los niflos con diagndésticos de enfermedad médica cronica se consideran una poblaciéon
vulnerable para el desarrollo de psicopatologia, especialmente para la presentacion de trastornos
de ansiedad. El abordaje adecuado de estos trastornos en esta etapa de la vida es fundamental,
pues la evidencia sugiere que los trastornos de ansiedad se encuentran dentro de los mas
estables a lo largo de la vida, con mayor riesgo de perpetuarse hacia la edad adulta y de continuar
influyendo no solo en el deterioro funcional que ocasiona como sindrome psiquiatrico en si, pero

en su potenciacion bidireccional respecto al empeoramiento de la enfermedad médica.

Un pilar importante de la investigacion en esta area es el disefio de tratamientos e
intervenciones cada vez mas integrales que realmente modifiquen el curso de la enfermedad y
mantengan los resultados positivos a largo plazo. En nuestro hospital, los trastornos de ansiedad
son la primera causa de atencion en el servicio de Salud Mental. Por lo tanto, el estudio de la
relacion que el afrontamiento materno desempefia en la psicopatologia del paciente adquiere
relevancia. Con la presente investigacion se relacionaron las estrategias de afrontamiento
materno con la presencia sintomas de ansiedad en nuestros pacientes, lo que puede contribuir
en el disefio estratégico de intervenciones terapéuticas altamente individualizadas, integrales y
gue contribuyan a modificar factores mantenedores de ansiedad, mejoria de la adherencia al

tratamiento y el bienestar familiar.

25



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlacion entre las estrategias de afrontamiento materno y la presencia de sintomas
de ansiedad en los pacientes de 6 a 11 afos, portadores de enfermedad médica cronica
hospitalizados en el Hospital de Pediatria de CMNSXXI?

5. OBJETIVOS

Objetivo General
o Determinar la correlacién entre las estrategias de afrontamiento materno y la presencia
de sintomas de ansiedad en los nifios en edad escolar con diagnéstico de enfermedad
médica crénica hospitalizados en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas sociodemogréficas del binomio
o Describir el tipo de familia a la que pertenece el paciente
e Describir las estrategias de afrontamiento encontradas en las madres que tienen el rol de
cuidador primario en nuestro medio hospitalario.
e Describir las enfermedades crénicas encontradas en pacientes de edad escolar en

nuestro centro hospitalario
6. HIPOTESIS
HO: No existe correlacion entre estrategias de afrontamiento materno y la presencia de sintomas
de ansiedad en los nifios en edad escolar con diagnéstico de enfermedad médica crénica
hospitalizados en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
H1: Existe correlacion entre las estrategias de afrontamiento materno y la presencia de sintomas

de ansiedad en los nifios en edad escolar con diagnostico de enfermedad médica crénica

hospitalizados en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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7. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Observacional

Tipo de estudio: Transversal, prospectivo, de correlacion.

Lugar del estudio: UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del. Centro Médico
Nacional Siglo XXI

Universo y poblacion de estudio: El estudio se llevé a cabo en pacientes escolares de 6 a 11
afios de ambos sexos con diagnéstico de enfermedad médica crénica en internamiento en el
Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI y sus madres quienes participaban
como cuidador primario.

Plan de trabajo: Se solicit6 el registro de pacientes en el reporte de censo diario del area de
hospitalizacién pediatrica. Se identificaron los binomios que cumplian con criterios de inclusién y
se procedi6é a informarles sobre el estudio, su naturaleza y el tipo de procedimiento clinico a
seguir. En caso de aceptar, se procedié a la firma de consentimiento y asentimiento informado.
Se realizar6 evaluacion clinimétrica del binomio. Los datos recabados se ingresaron en una base
de datos para su posterior analisis mediante el software estadistico para las ciencias sociales
SPSS.

8. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

a. Pacientes de 6 a 11 afios de ambos sexos cuyo diagnéstico cumplié la definicion de
enfermedad médica cronica, internados en el area de hospitalizacion pediatrica en el Hospital
de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI y sus madres quienes participaban como

cuidador primario del paciente siendo mayores de 18 afios.

Criterios de Exclusion

a. Pacientes cuyo cuidador primario fue una persona diferente a la madre.

b. Se excluyé el binomio cuando madre y/o hijo presentaban una condicion médica que impedia
la comprension verbal necesaria para la evaluacion clinimétrica por ejemplo: Delirium,
Discapacidad intelectual y/o Demencia.

c. Se excluyo el binomio cuando la madre del paciente rechazo la participacion en el estudio.
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d. Se excluyé el binomio cuando el paciente tenia diagnéstico de enfermedad limitante para la
vida.
e. Se excluy6 el binomio cuando el paciente tenia diagnéstico de enfermedad oncolégica

Criterios de eliminacion

a. Madre y/o paciente quienes al iniciar el estudio decidieron no continuar participando en el
mismo.

b. Pacientes y/o madres que habiendo cumplido criterios de inclusion no puedieron completar

la evaluacion clinimétrica.

9. TAMARNO DE LA MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

Tipo de muestreo: No aleatorio. No probabilistico de casos consecutivos.

Se calculé un tamafio de muestra de 85 binomios para una correlacion esperada del 30% del tipo
de afrontamiento materno y la presencia de sintomas de ansiedad en el paciente, asi como una
probabilidad alfa del 5% y una probabilidad beta de 20% (42).

Desviacién normal estandar para a= Z_a=1.96

Desviacién normal estandar para B= Z_B=0.84

Coeficiente de correlacion esperado r=0.30 C=0.5 x In[((1+0.3))/((1-0.3))]=0.31
Tamarfio de la muestra: N=[(Z_a+Z_B)/C]*+3=85

Para variables descriptivas se usaran medidas de tendencia central: media, mediana y
cudrtilares, para variables continuas y porcentajes de frecuencia para variables categoricas.

Para el analisis de correlacién se utilizara la prueba estadistica de correlacién de Spearman.

Instrumentos

Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios Revisada (CMASR-2)

Para la evaluacion de los sintomas de ansiedad en nifios y adolescentes se utiliz6 la Escala

de Ansiedad Manifiesta en nifios revisada en su segunda edicion, la cual es una revision completa
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de la Escala de Ansiedad manifiesta en nifios revisada (CMASR) también conocida como “Lo
que pienso y siento”. Se trata de una prueba norteamericana adaptada a la poblacion mexicana.
Es uno de los cuestionarios mas utilizados en la investigacion de la ansiedad infantil. El
instrumento es una medida breve de autoinforme, que ayuda a comprender y tratar problemas
de ansiedad en nifios de edad escolar. Esta escala refleja los cambios en las percepciones de
los nifios del siglo actual en cuanto a su experiencia sobre la ansiedad, al afiadirse la escala de
“Ansiedad social’ y los items referidos a “ansiedad de desempeno”, pues actualmente los nifios

presentan mayor necesidad que antes de tener logros.

CMASR-2 supone una mejora a su antecesor en el cual se optimizaron aspectos que
generaban confusion en quienes respondian la prueba. Se trata de un instrumento de
autoinforme de 49 reactivos, disefiado para evaluar el nivel y la naturaleza de la ansiedad en
nifios de entre 6 y 19 afos. Genera puntuaciones para seis escalas. Una puntuacién mide la
“Actitud a la Defensiva”, otra las “Respuestas Inconsistentes” y las cuatro restantes brindan una
puntuacion de ansiedad total y puntuaciones para tres escalas relacionadas con la ansiedad:
“Ansiedad Fisiologica”, “Inquietud” y “Ansiedad Social’. (Tabla 3.). El nifio Gnicamente responde
a las preguntas con “si” 0 “no”. Las estimaciones de confiabilidad de las escalas tienen un valor
de 0.92 para la puntuacion total y valores en un rango de 0.75 a 0.86 para las puntuaciones

escalares.

Tabla 3. Escalas con puntuacién en el CMASR-2

Escala NUmero de reactivos

Escalas de validez

INC. indice de Respuestas inconsistentes
DEF. Defensividad 9

Escalas de ansiedad

TOT. Ansiedad Total 40
FIS. Ansiedad Fisiolégica 12
INQ. Inquietud 16
SOC. Ansiedad Social 12

La subescala de Ansiedad Fisiol6gica esta asociada con las manifestaciones fisiologicas de

ansiedad como dificultades en el suefio, nausea o fatiga. La subescala de Inquietud esta
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asociada a una preocupacion obsesiva acerca de una variedad de cosas relativamente vagas y
mal definidas en la mente del nifio, junto con miedos de ser lastimado o aislado en forma
emocional. La subescala de ansiedad social aborda los temores y expectativas criticas respecto
al desempenio social y a la percepcion de los otros. La prueba esta estandarizada en México.
(Anexo 1)

Los primeros 10 reactivos del CMASR-2 pueden aplicarse a manera de cuestionario abreviado
para generar la puntuacion de “Ansiedad Total” abreviada indicada como “FB-TOT”, con fines de
investigacion y cuando se realiza un rastreo en humerosos nifios. Tres de los items pertenecen
a la escala de “Ansiedad fisiolégica”, cuatro de la de “Inquietud” y tres se obtienen de la escala
de “Ansiedad social”. Los primeros diez reactivos del protocolo CMASR-2 se enlistan en la Tabla
4.

Tabla 4. Reactivos incluidos en la versién abreviada del CMASR-2

Ansiedad Fisioldgica (FIS)

1.Muchas veces siento asco o0 hauseas 1
5.Tengo demasiados dolores de cabeza

7. Algunas veces 3
Inquietud (INQ)
2.S0y muy nervioso 4
3.Muchas veces me preocupa que algo malo me pase 5
6.Me preocupa no agradarle a los otros 6
8.La gente me pone nervioso 7
Ansiedad social (SOC)

4.Tengo miedo de que otros nifios se rian de mi durante la clase 8
9.Siento que alguien va a decirme que hago mal las cosas

10.Tengo miedo de que los demds se rian de mi 10

Con la finalidad de obtener un instrumento confiable y valido para la poblacién mexicana se
realizé la estandarizacion de la CMASR-2 siguiendo los procedimientos de aplicacién y analisis
de los reactivos con respecto a la puntuacion total de ansiedad para evaluar la sensibilidad de
estos en poblacion infantil y juvenil. Asimismo se realiz6 un andlisis de factores mediante las
técnicas estadisticas tradicionales para estudiar el desempefio de los reactivos en cuanto a su
homogeneidad y correlaciones con el objetivo de contar con un instrumento que evalle ansiedad
debidamente adaptado y con propiedades de confiabilidad y validez acordes con las
caracteristicas de nifios y jévenes mexicanos. Se considerd una muestra total de 2490 nifios y

jovenes de ambos géneros 1311 mujeres y 1179 varones respectivamente. El andlisis factorial
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corrobora que en su totalidad los reactivos son sélidos y todos se conservaron. La estimacion de
confiabilidad para la muestra completa de CMASR-2 Estandarizacién Mexicana se enlistan en la
tabla 5 (42).

Tabla 5. Estimacién de confiabilidad para la muestra completa del CMASR-2
Estandarizacién Mexicana

Escala Alfa de Cronbach
Ansiedad total TOT . 87
Ansiedad fisiologica FIS .79
Inquietud INQ .64
Ansiedad social SOC .83
Defensividad DEF .75
Formulario breve de ansiedad FB TOT . 66

Inventario de Estrategias de Afrontamiento

El inventario de Estrategias de Afrontamiento CSI por sus cifras en inglés (Coping Strategies
Inventory) es el instrumento mas aplicado a nivel mundial para la evaluacion del afrontamiento.
Fue desarrollado por Tobin y Reynolds en 1989 en su version original en inglés. Esta compuesto
por tres estructuras jerarquicas: la estrategia primaria que se compone de ocho factores, cuatro

secundarias y dos terciarias (7).

En 2007 fue adaptada por Cano et. al, para la poblacion espafiola, mostrandose importantes
variaciones frente a la versién inglesa, entre las mas importantes fue la reduccién de 72 a 40
reactivos. De los 40 items factorizados, Unicamente se confirma la estructura jerarquica primaria

de la versién original de ocho factores primarios (8).

Nava et al en 2010 evaluaron la fiabilidad y validez en poblacién mexicana con una muestra
de 219 voluntarios de los cuales 31% fueron hombres y 69% mujeres, con un rango de edad de
17 a 34 afos, obteniendo alfas que fluctuaron entre .70 y .86, siendo el promedio de .8125. En
ningan caso aparecieron items que pusieran en riesgo la fiabilidad de la escala. No fue posible
replicar el andlisis factorial de segundo orden ni tercer orden. En la tabla 6 se muestran las tres
estructuras jerarquicas de la version original y los resultados de validez y confiabilidad en

poblacién mexicana. (10)
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El CSl recoge dos tipos de informacion. Una fase cualitativa en la que el evaluado describe la
situacion estresante experimentada durante el Ultimo mes y una fase cuantitativa, que
corresponde a un autoinforme en el que se pide a la persona responder a la frecuencia de
utilizacion de estrategias de afrontamiento especificas con base a la situacion estresante
planteada, segun la escala de Likert que va de 0 a 4; en donde 0 corresponde a “en absoluto”, 1
a "un poco’, 2 “bastante”, 3 “mucho” y 4 a “totalmente”. Para la realizacion del presente estudio
se utilizara la escala de primer orden que evalla ocho estrategias de afrontamiento: resolucion
de problemas, autocritica, expresion emocional, pensamiento desiderativo, apoyo social,

reestructuracion cognitiva, evitacion de problemas y retirada social.

Tabla 6. Jeraquias del CSl segun Tobin 1989y confiabilidad en poblacion mexicana segin Nava 2010.

Estrategias de la estructura Validez en México.

Estructura secundaria Estructura terciaria

primaria Alfa de Cronhbach
Factor 1. . RP: 0.80
Resolucion de problemas RP Manejo adclacuadlo centrado
Factor 2. en o problema AC: 0.86
Autocritica AC Adaptativo y activo
Factor 3. . RP+RC+AS+EM EM: 0.86
Expresién emocional EM Manejo acliecuado_ E:entrado
Factor 4: vl PD: 0.84
Pensamiento desiderativo PD
Factor 5: _ Maneio inadecuado AS: 0.84
Apoyo social AS centrad(J) en el problema
Factc_Jr_ 6: Reestructuracion EP + PD RC: 0.82
cognitiva RC Desadaptativo y pasivo
Factor 7: Manejo inadecuado EP+PD+RS+AC EP:0.70
Evitaciéon de problemas EP J e
centrado en la emocion
Fac_tor 8: _ RS + AC RS: 0.78
Retirada social RS
10. DEFINICION DE VARIABLES
Tabla 7. Operacionalizacién de las variables de estudio
Variable Definicién operacional Tipo de Escala Unidades
variable

Sexo La totalidad de las caracteristicas de la Cualitativa Nominal Hombre/Mujer

estructura reproductiva, funciones,

fenotipo y genotipo que diferencian a los

hombres de las mujeres
Edad Del latin aetas, -atis. Tiempo que una Cuantitativa Continua Afos cumplidos

persona ha vivido, a contar desde que de razén
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Grado
maximo de
estudio

Estrategias
de
afrontamiento

Sintomas de
ansiedad

nacié. Nimero de afios cumplidos de
los participantes.

Nivel maximo de estudios obtenido por
el participante. (Primaria, secundaria,
bachillerato, técnico superior
universitario, licenciatura, posgrado)

Comportamientos y habilidades
utilizadas por las personas para lidiar
con las demandas del ambiente, que
resultan en procesos concretos y
contextuales aplicados que dependen
de las condiciones desencadenantes del
ambiente cambiante en situaciones de
la vida diaria y en los periodos criticos.

Definidos de acuerdo con la puntuacion

T de la subescala de ansiedad total FB-

TOT del instrumento CMASR2 como:
Puntuacién T 71y mayor en la
subescala Ansiedad Total de
del instrumento CMASR-2

Puntuacién T 61-70 en la
subescala Ansiedad Total del
instrumento CMASR-2

Puntuacién T 40-60 en la
subescala de Ansiedad Total
del instrumento CMASR-2

Puntuacién T de 40 o menor en
la subescala de Ansiedad Total
CMASR-2

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Nominal

Ordinal

Grado maximo de
estudio

Resolucién de
problemas

Autocritica

Expresion
emocional

Pensamiento
desiderativo

Apoyo social

Reestructuracion
cognitiva

Evitacion de
problemas

Retirada social

Ansiedad
extremadamente
problemética

Ansiedad
moderadamente
problematica

No mas

problemética que el

promedio

Ansiedad menos

problematica que el

promedio

11. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Para proceder a la realizacion de éste estudio se solicit su aprobacién por el Comité de Etica

de Centro Médico Nacional Siglo XXI. Este estudio se llevé a cabo de acuerdo con lo dispuesto

en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion de Salud, en su Titulo
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[ll, Capitulo Ill, articulo 41 bis, fraccion Il y el Titulo Quinto. Capitulo anico, Articulo 100 y al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en el Titulo
II, Capitulo I, Articulos 13, 14, 16 y 17. El presente trabajo se apeg0 a las normas éticas de la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y sus encomiendas sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendada por la 642 Asamblea
General, en Fortaleza, Brasil en octubre de 2013. En este trabajo se cumple con lo estipulado en
el Cdodigo de Nuremberg pues se respeta la autonomia del sujeto participante el cual puede tomar
la decision voluntariamente para participar en el estudio, asi como poder retirarse del mismo en
el momento en el que la madre como representante de los intereses de su menor hijo y como
cuidadora primaria lo decida, asi mismo se respet6 el Informe de Belmont pues se considera que
cumplié con los cuatro principios éticos universales: beneficencia y no maleficencia, principio de

autonomia y principio de justicia.

Informacion al paciente y consentimiento informado.

A cada sujeto que se le propuso participar en el estudio, se le entregd un documento escrito
denominado “Consentimiento informado” (Anexo 3), para el caso de las madres, y una carta de
Asentimiento Informado (Anexo 4) en el caso de los pacientes. Ambos documentos redactados con
un vocabulario que permiti6 que su contenido fuese comprensible para los participantes. El
investigador informé al paciente y a la madre sobre el estudio, la naturaleza voluntaria de su
participacion y que no supone ningn cambio ni en su tratamiento ni en su atencion médica respecto
a los que recibiria en caso de no participar. Los investigadores resolvieron la totalidad de las dudas
gue los participantes presentaron. Los participantes en el estudio y/o su tutor legal pudieron revocar
en cualquier momento el consentimiento para la utilizacion de sus datos en el analisis, sin expresion

de causay sin que por ello se derive para él responsabilidad ni perjuicio alguno.

Evaluacién de riesgo beneficio

Esta investigacion tuvo ningan riesgo para la integridad fisica o moral de los participantes.
Se considero6 una investigacion de riesgo minimo de acuerdo con el articulo 17 y los péarrafos | a
Il del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Seres Humanos,
Capitulo | de Disposiciones Comunes que declaran a los estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnostico o tratamiento rutinarios, pues en el presente estudio se recabaron Unicamente datos

sociodemograficos, datos propios de las condiciones clinicas a examinar y la realizacion de
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escalas para recolectar variables de caracteristicas psicoldgicas y psiquiatricas. El beneficio que
obtuvo el paciente fue la contribucién al aumento del conocimiento en este campo de la salud
mental, lo que puede coadyuvar en mejorias en la practica clinica, asi mismo, el paciente y su
madre como cuidador primario tuvieron una evaluacién para la determinacion de sintomas de
ansiedad en los nifos y estrategias de afrontamiento de la madre, por lo que todos los pacientes
gue fueron detectados con sintomas de ansiedad recibieron una valoracién completa en el

servicio de Salud Mental de éste hospital.

Confidencialidad de los datos

Todos los datos de identificacién de los sujetos participantes asi como los datos clinicos
recabados fueron manejados con estricta confidencialidad. Cada expediente/caso tuvo una clave
numeérica desde el inicio de su participacion y no se registrd el nombre de los participantes ni el
namero de seguridad social de los mismos. El paciente no es identificable en ningin caso si los
resultados de este estudio de investigacibn se presentan en reuniones cientificas o
publicaciones. La informacién recopilada se utilizé exclusivamente para fines académicos y de
investigacion. Los investigadores se comprometieron a registrar y procesar los datos de manera
fidedigna y correcta. Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, solo
tuvieron acceso los investigadores Dra. Rocio Hinojosa Vega y Dra. Deisy Scarleth Brito Citalan.
Los datos se mantienen resguardados por la investigadora principal Dra. Rocio Hinojosa Vega
en su computadora personal y por un periodo de cinco afios a partir de la culminacion de la tesis
y aprobacién del alumno a su cargo. Los formatos de recoleccion de datos y las escalas
aplicadas fueron destruidos inmediatamente después de ser capturados en la base de datos
electronica. El presente estudio se inicié hasta que se cont6 con la aprobacion del Comité de

Etica.

Conflictos de interés

Para este estudio no existié conflicto de interés por parte de los investigadores.

12. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

La elaboracién de esta investigacion no requieri6 de manejo ni transporte de materiales
bioldgicos, infectocontagiosos, cepas patdgenas de bacterias o parasitos ni virus de cualquier

tipo. No incluyé manejo de material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o células y/o
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vegetales genéticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o explosivas; ni cualquier

otro material que conllevara riesgo para la salud o integridad fisica del personal o el paciente.

13. RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos necesarios para la elaboracion de esta investigacién consistieron en
un investigador principal, a cargo de la Dra. Rocio Hinojosa Vega, quien cuenta con gran
experiencia en el ambito de la Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia en el area especializada
de Paidopsiquiatria de Enlace, area en la cual se encuentra ubicada la patologia a investigar.
Siendo ademas lider en la ensefianza de la Paidopsiquiatria al desempefiarse como profesor
adjunto del curso de subespecializacion. Su participacion en este estudio consistié en la
supervision metodoldgica asi como en la capacitacion al investigador secundario para la
evaluacion de la patologia estudiada y la aplicaciéon de los instrumentos. Particip6 en el

analisis estadistico de la informacién y en la supervisién de la redaccion del trabajo final.

Investigador secundario: Residente de segundo afio de Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia quien cuenta con formacion de especialidad en Psiquiatria. Dra. Deisy Scarleth
Brito Citalan, quien particip6 en la aplicacion de instrumentos de evaluacion clinimétrica en los
pacientes y madres de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio y
aceptaron la participacién en el estudio mediante la firma de consentimiento informado asi
como la recoleccion de los datos obtenidos. Particip6 en el analisis estadistico de la

informacion y elaboraré el trabajo final.

Para la realizacién de este protocolo de investigacion no se requirié financiamiento. Se
utilizaron los recursos fisicos disponibles en la infraestructura actual del centro hospitalario:
Oficina de trabajo de médicos en el departamento de Salud Mental de este hospital y un equipo
de codmputo para recabar los datos. Por lo que se considera un estudio factible, al contar con
los recursos materiales y humanos necesarios, asi como los casos de pacientes que se

esperan reclutar en la muestra, al tratarse de un centro de referencia de tercer nivel.
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14. RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 100 binomios de los cuales 53% correspondieron a
binomios madre-hija. La edad materna media encontrada fue de 34.5 + 6.6 afios. En cuanto al
estado civil 39% eran casadas, 33% vivian en unién libre y 20% eran solteras. La edad materna
al momento del diagndstico de su hijo tuvo una media de 30.1 + 7.3 afios. El nivel de estudios
mas reportado fue nivel “preparatoria” con 35%. El 55% de las madres estaban dedicadas a las
labores del hogar, un 73% eran catélicas y el 53% eran cuidadoras primarias exclusivas de su
hijo mientras que el 47% recibian apoyo de al menos un cuidador secundario. La tabla 8 muestra
los datos sociodemogréaficos de la madre. No se encontraron diferencias significativas entre
grupos de madres por sexo del hijo. Cuando se agruparon por el apoyo recibido en el cuidado
del hijo, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la edad
materna, edad materna al momento del diagnostico, escolaridad, religion o estado civil. Sin
embargo en la variable “ocupacién” se encontré una mayor proporcién de cuidador exclusivo
para madres que se dedicaban a labores del hogar. Por ultimo en el grupo de cuidador exclusivo
consecuentemente las madres pasan mas horas al dia y mas dias a la semana dedicadas al

cuidado de su hijo.

Tabla 8. Datos sociodemogréaficos de la madre.

Variable Total Nifios Ninas P
n=100 n=47 n=53

Edad 34.5+6.6 34.7£6.9 34.4+6.3 0.8

- Edad al diagnéstico 30173 304 7.5 31.3+71 0.5

Estado civil 0.7

- Soltera 20 11 (23.4) 9(17.0)

- Unién libre 33 14 (29.8) 19 (35.8)

- Casada 39 17 (36.2) 22 (41.5)

- Divorciada 6 4 (8.5) 2(3.8)

- Viuda 2 1(2.1) 1(1.9)

Escolaridad 0.7

- Primaria 1 4 (8.5) 7 (13.2)

- Secundaria 32 16 (34.0) 16 (30.2)

- Preparatoria 35 18 (38.3) 17 (32.1)

- Licenciatura 22 9 (19.1) 13 (24.5)

Ocupacion 0.5

- Profesionista 11 3(6.4) 8 (15.1)

- Empleada 17 10 (21.3) 7 (13.2)

- Comerciante 3 1(2.1) 2(3.8)

- Labores del hogar 55 25 (53.2) 30 (56.6)

- Técnica 14 8(17.0) 6 (11.3)

Religion 0.7

- Catolica 73 35 (74.5) 38 (71.7)

- Cristiana 22 9(19.1) 13 (24.5)

- Agnostica 5 3(6.4) 2(3.8)

Cuidadora exclusiva (si) 53 26 (55.3) 27 (50.9) 0.6
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- Horas al dia dedicadas al cuidado 106 +4.5 11.0+£4.5 10.3+6.0 0.4
- Dias por semana dedicados al cuidado 6.8 +0.6 6.7+0.7 6.8+0.5 0.3
Tabla 9. Diferencias sociodemograficas entre cuidador primario.

Variable Exclusivo Con apoyo P
n=53 n=47

Edad 339+6.4 35.2+6.8 0.33

- Edad al diagnéstico 29.9+6.9 32+75 0.16

Estado civil

- Soltera 11 (20.8) 9(19,1) 0.9

- Union libre 16 (30.2) 17 (36.2)

- Casada 21 (39.6) 18 (38.3)

- Divorciada 4 (7.5) 2(4.3)

- Viuda 1(1.9) 1(2.1)

Escolaridad

- Primaria 7(13.2) 4 (8.5) 0.8

- Secundaria 17 (32.1) 15 (31.9)

- Preparatoria 19 (35.8) 16 (34.0)

- Licenciatura 10 (18.9) 12 (25.5)

Ocupacion

- Profesionista 2 (3.8) 9 (19.1)

- Empleada 6 (11.3) 11 (23.4)

- Comerciante 2(3.8) 1(2.1)

- Labores del hogar 38 (71.7) 17 (36.2) 0.004

- Técnica 5(9.4) 9 (19.1)

Religion 0.09

- Catolica 36 (76.6) 37 (69.8)

- Cristiana 11 (23.4) 11 (20.8)

- Agnostica - 5(9.4)

Horas al dia dedicadas al cuidado 11.9+43 92144 0.003

Dias por semana dedicados al cuidado 6.9+0.3 6.6 £0.8 0.002

Respecto a los datos sociodemograficos del paciente, la media de edad fue de 9.0 £ 1.9

afos, 23% de los pacientes no acuden a la escuela en el momento de la evaluacion y solo 3%

no inicio proceso de escolarizacion. El 38% de los pacientes tenian una posicion filial como hijo

menor en la familia. La mediana de edad de diagndéstico fue de 6 (1 — 8), se destaca que los

nifios fueron diagnosticados de manera mas temprana que las nifias (p<0.02) y han vivido con el

diagndstico por mas tiempo (p<0.02). No se encontraron diferencias para la edad, escolaridad,

ocupacion y posicion filial en los nifios evaluados.

Tabla 10. Datos sociodemograficos del paciente.

Variable Total Nihos Nihas P
n =100 n=47 n=53

Edad 9.0+1.9 8.8+2.0 9.1+1.9 0.5

- Edad al diagnéstico 6(1-8) 4 (0.6 —-8) 74-9) 0.02

- Afios de vida con el diagnéstico 3(1-6) 51-7) 3(1-5) 0.02
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Escolaridad

- No escolarizado 3 2 (4.3) 1(1.9) 0.5
- Primaria privada 19 7 (14.9) 12 (22.6)

- Primaria publica 78 38 (80.9) 40 (75.5)
Ocupacion

- No estudiante 23 8 (17) 15 (28.3) 0.2
- Estudiante 77 39 (83) 38 (71.7)
Posicion filial 0.8
- Unico 24 13 (27.7) 11 (20.8)

- Menor 38 18 (38.3) 20 (37.7)

- Intermedio 16 6 (12.8) 10 (18.9)

- Mayor 22 10 (21.3) 12 (22.6)

Se evaluaron las caracteristicas de las familias de los 100 binomios estudiados, 64% de las
cuales tuvieron una estructura biparental, 31% monoparental materna y 5% reconstituidas.
Las familias monoparentales eran de tipo extensas en un 74.2% mientras que las biparentales
fueron de tipo nuclear en un 57.2% representando una diferencia de proporciones
significativas (p=0.012). La proporcion de familias monoparentales con un solo hijo fue
significativamente superior a las familias biparentales (45.2% vs 15.6%, p=0.01). No se
encontraron diferencias en cuanto al aporte econémico y tipo de poblacién entre las familias
biparentales y monoparentales. Respecto a la agrupacion por sexo, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en la variable de poblacién (p 0.04) entre nifios y nifias que viven

en area rural.

Tabla 11. Datos sociodemograficos de la familia

Variable Total Nifios Ninas P
n=100 n=47 n=53

Estructura familiar 0.6

- Monoparental (madre) 31 17 (36.2) 14 (26.4)

- Biparental 64 28 (59.6) 36 (67.9)

- Reconstituida 5 2 (4.3) 3(5.7)

Tipo de familia 0.3

- Nuclear 48 20 (42.6) 28 (52.8)

- Extensa 52 27 (57.4) 25 (47.2)

Poblacion

- Rural 13 10 (21.3) 3(5.7) 0.047

- Semiurbano 23 8(17.0) 15 (28.3)

- Urbano 64 29 (61.7) 35 (66.0)

Aporte econémico 0.3

- Mixto 48 20 (42.6) 28 (52.8)

- Madre 12 8(17.0) 4 (7.5)

- Padre 40 19 (40.4) 21 (39.6)

Numero de hijos 0.7

-Uno 24 13 (27.7) 11 (20.8)

- Dos 41 19 (40.4) 22 (41.5)

- Mas de 2 35 15 (31.9) 20 (37.7)

Tabla 12. Comparacion de acuerdo con la estructura familiar
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Variable Monoparental Biparental Reconstituida P

n=31 n=64 n=5
Tipo 0.012
- Nuclear 8 (25.8) 37 (57.8) 5
- Extensa 2374.2) 27 (42.2) -
Soporte econémico 0.4
- Mixto 17 (54.8) 26 (40.6) 5(100)
- Madre 11 (35.5) 1(1.6) -
- Padre 3(9.7) 37 (57.8) -
Tipo de poblacién 0.06
- Rural 3(9.7) 10 (15.6) -
- Semi-urbana 7 (22.6) 16 (25.0) -
- Urbana 21 (67.7) 38 (59.4) 5(100)
Numero de hijos 0.01
- Uno 14 (45.2) 10 (43.8) -
- Dos 10 (32.3) 28 (43.8) 3 (60)
- Mas de dos 7 (22.6) 26 (40.6) 2 (40)

Se evalué la condicién médica crénica de los pacientes al momento de su ingreso a la
unidad de internamiento del hospital. Las tablas 14 y 15 detallan el tipo de enfermedad y
diagnéstico respectivamente. Se observa que el 16% de los pacientes tenian diagndstico
crénico relacionado con una enfermedad gastrointestinal, 14% nefroldgica y 13% neuroldgica.

Cabe destacar que una de cada 5 nifias tenia una enfermedad nefrolégica.

Tabla 13. Tipo de enfermedad crénica encontrada en los pacientes escolares en la unidad de
internamiento pediatrico

Tipo de enfermedad Total Ninos Nihas
n =100 n=47 n=53
Gastrointestinal 16 7 (14.9) 9(17)
Nefroldgica 14 3(6.4) 11 (20.8)
Neuroldgica 13 7 (14.9) 6 (11.3)
Hematoldgica 11 7 (14.9) 4 (7.5)
Cardiovascular 10 6 (12.8) 4 (7.5)
Pulmonar 10 5(10.6) 5(9.4)
Endocrinoldgica 5 2(4.3) 3(5.7)
Reumatoldgica 6 2 (4.3) 4 (7.5)
Ortopédica 5 3(6.4) 2(3.8)
Inmunoldgica 2 2 (3.8)
Maxilofacial 2 2 (4.3)
Otorrinolaringologia 2 2(4.3)
Urologica 2 1(2.1) 1(1.9)
Ginecoldgica 1 1.9)
Infecciosa 1 1(1.9)
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Tabla 14. Diagnéstico crénico principal

Diagnéstico Total Nifios Nifas
n =100 n=47 n=53
Enfermedad renal crénica 10 2 (4.3) 8 (15.1)
Malformacion congénita de camaras cardiacas y de grandes vasos 8 6 (12.8) 2 (3.8)
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 7 6(12.8) 1(1.9)
Secuelas de abdomen quirargico 7 2 (4.3)
Epilepsia 4 4 (8.5)
Fibrosis quistica 4 4 (7.5)
Purpura 4 1(2.1) 3(5.7)
Diabetes mellitus 1 3 3(5.7)
Discrasias sanguineas autoinmunes 3 2 (4.3) 1(1.9)
Lupus eritematoso sistémico 3 3(5.7)
Osteomielitis 3 2 (4.3) 1(1.9)
Sindrome nefrético 3 3(5.7)
Asma bronquial 2 1(2.1) 1(1.9)
Cirrosis hepatica 2 1(2.1) 1(1.9)
Craneofaringeoma 2 2 (3.8)
Enfermedad inflamatoria intestinal 2 1(2.1) 1(1.9)
Hemofilia 2 2 (4.3)
Secuelas de enfermedad vascular cerebral 2 1(2.1) 1(1.9)
Sindrome de intestino corto 2 1(2.1) 1(1.9)
Agenesia renal unilateral 1 1(2.1)
Anemia aplasica 1 1(2.1)
Anemia hemolitica 1 1(1.9)
Colecistitis litiasica cronica 1 1(2.1)
Deficiencia de hormona de crecimiento 1 1(2.1)
Dermatomiositis 1 1(2.1)
Displasia pulmonar 1 1(2.1)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 1 1(2.1)
Estenosis traqueal 1 1(2.1)
Hiperplasia suprarrenal congénita 1 1(2.1)
Hipertension portal 1 1(1.9)
Inmunodeficiencia combinada 1 1(1.9)
Insuficiencia cardiaca 1 1(2.1)
Neumopatia crénica por aspiracion 1 1(2.1)
Neurofibromatosis tipo 1 1 1(2.1)
Neutropenia congénita 1 1(2.1)
Pancreatitis cronica 1 1(1.9)
Polimiositis 1 1(2.1)
Quiste ovarico 1 1(1.9)
Rabdomioma cardiaco 1 1(1.9)
Raquitismo 1 1(1.9)
Reflujo vesicoureteral 1 1(2.1)
Secuelas de encefalitis 1 1(1.9)
Secuelas meningitis bacteriana 1 1(1.9)
Sindrome Hiper IgE 1 1(1.9)
Tuberculosis 6sea 1 1(1.9)
Vejiga neurogénica 1 1(1.9)

Respecto a los sintomas de ansiedad en los nifios, se obtuvo que el 40% se clasificaron
como “menos problematica que el promedio”. El 31% en “no mas problematica que el
promedio”, 17% se encontraron como “ansiedad moderadamente problematica” y finalmente
el 12% presentaron “ansiedad extremadamente problematica”. En la tabla 16 se observa que

en el grupo de nifios la mayor frecuencia se observé en la categoria de “menos problemética
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gue el promedio” con el 48.9% mientras que en el grupo de las nifias la mayor frecuencia se

observé en la categoria de “no mas problemética que el promedio” con el 34.0%, sin embargo,

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de ansiedad entre

nifios y nifas (p=0.236).

Tabla 15. Nivel de ansiedad expresada CMASR-2 FB TOT

Ansiedad Total Nifios Nifias P

n =100 n=47 n=53
No mas problematico que el promedio 31 13 (27.7) 18 (34.0)
Menos problematico que el promedio 40 23 (48.9) 17 (32.1) 0.936
Moderadamente problematico 17 5(10.6) 12 (22.6)
Extremadamente problematico 12 6 (12.8) 6 (11.3)

Las estrategias de afrontamiento de las madres se midieron mediante percentilas, la

estrategia que mostré una media mayor fue Retirada social (cRS) con 64.3 + 30.3, seguido de

Pensamiento desiderativo (cPD) con 59.5 + 27.7. Las estrategias con menor media fueron

Evitacién del problema (cEP) con 31.6 + 30.2, seguido de Reestructuracién cognitiva (cRC)

con 44.4 + 27.7. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medias

de las percentilas de las diferentes estrategias de afrontamiento evaluadas entre las madres

de nifios y nifas.

Tabla 16. Estrategias de afrontamiento CSl de las madres.

Total Nifios Nifias P
n =100 n=47 n=53
cRP 56.3+33.9 62.5 + 33.3 50.8 + 33.8 0.085
cAC 54.0 +24.3 51.9+249 55.8 +23.7 0.423
cEE 59.0+27.1 60.3 + 26.8 57.9+27.6 0.673
cPD 59.5+27.7 56.6 + 29.2 62.0 + 26.3 0.333
cAS 51.4+32.8 55.0 + 33.3 48.2+32.4 0.303
cRC 44.4 + 30.1 48.6 £ 29.2 40.6 + 30.6 0.182
cEP 31.6 +30.2 28.7 + 28.8 34.3+31.4 0.354
cRS 64.3 + 30.3 65.5+30.4 63.3+30.4 0.713

Se analizaron las correlaciones del nivel de ansiedad de los hijos y las estrategias de

afrontamiento de las madres. Se encontraron correlaciones negativas y estadisticamente

significativas de la ansiedad con “Resoluciéon del problema” cRP (r=-0.493, p<0.001), con

“Apoyo social” cAS (r=-0.412, p<0.001), y con “Reestructuracion cognitiva” cRC (r=-0.426,
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p<0.001), es decir, entre mayores sean las percentilas en esas estrategias de afrontamiento

de las madres, se encontraran menores niveles de ansiedad en los hijos.

Ademds, se encontraron correlaciones positivas y estadisticamente significativas de la

ansiedad con “Autocritica” cAC (r=0.218, p=0.029), con “Evitacién del problema” cEP

(r=0.398, p<0.001), y con “Retirada social” cRS (r=0.262, p=0.008), es decir, entre mayores

sean las percentilas en estas estrategias de afrontamiento de las madres, se encontraran

también mayores niveles de ansiedad en los hijos. Aunque se encontraron correlaciones

positivas entre los niveles de ansiedad y las estrategias “Expresion emocional” cEE (r=0.115)

y “Pensamiento desiderativo” cPD (r=0.066), éstas correlaciones no fueron estadisticamente

significativas.

Tabla 17. Correlaciones de Spearman entre el nivel de ansiedad de los hijos y las estrategias de afrontamiento de las

madres
Ansiedad cRP cAC cEE cPD cAS cRC cEP cRS
Ansiedad Coeficiente de correlacion 1.000 -.493" .218" .115 .066 -.412™ -426" 398" 262
Sig. (bilateral) . .000 .029 .256 513 .000 .000 .000 .008
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
1.000 -.543" -.062 -.287" .656™ .503" -580" -.485"
.000 .538 .004 .000 .000 .000 .000
100 100 100 100 100 100 100
1.000 .164 4677 -.493™ -336" 421"  .466™
.102 .000 .000 .001 .000 .000
100 100 100 100 100 100
1.000 .250" -.096 -.031 .189 119
.012 342 .758 .060 .238
100 100 100 100 100
1.000 -.270™ -307" .264"™ .335"
.007 .002 .008 .001
100 100 100 100
1.000 .406™ -.471" -576"
.000 .000 .000
100 100 100
1.000 -.254" -318"
.011 .001
100 100
1.000 .648"
.000
100
1.000

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). RP: Resolucién del problema, AC: Autocritica, EE: Expresién emocional, PD:
Pensamiento desiderativo, AS: apoyo social, RC: Reestructuracion cognitiva, EP: Evitacion del problema, RS: Retirada social

Se realizd comparacion entre los niveles de ansiedad para determinar el comportamiento

de las medias en los percentiles de la estrategia “expresion emocional” la cual no mostro
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correlacion con los niveles de ansiedad en las correlaciones de Spearman. Aunque la media
del percentil en expresién emocional fue mayor en las mamas cuyos hijos presentaron ansiedad
grave con 71.3 en comparacion con ansiedad moderada (57.8), leve (55.6) o sin ansiedad (58.5),
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las medias de los percentiles de

expresion emocional entre los niveles de ansiedad (p=0.395). Grafico 1.
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15. DISCUSION

En el presente estudio se evaluo el binomio madre-hijo para determinar la relacion que existe
entre el afrontamiento materno y la presencia de sintomas de ansiedad en los nifios. La muestra
estudiada reunia a nifios con enfermedad médica crénica de al menos 6 meses de evolucién en
edad escolar. Encontramos caracteristicas sociodemogréficas importantes en nuestra poblacion,
por ejemplo, el 22% de las madres tenian una formacioén profesional pero solo el 11% se
desempefiaba como profesionista, como consecuencia encontramos mayor nimero de madres
profesionistas que reciben apoyo (9%) contra un 2% de profesionistas que no reciben apoyo en
el rol de cuidador primario de su hijo. Por corolario se identifica que las madres que no cuentan
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con apoyo tuvieron diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el grupo de
madres que reciben apoyo. Estudios sugieren que las madres de nifios con alguna condicion
cronica son mas propensas al desarrollo de enfermedades fisicas y mentales especialmente

ansiedad y depresion asi como disminucién en el desarrollo profesional (44).

En las ultimas décadas los nifios con enfermedades crénicas experimentan un ascenso en los
afios de sobrevida con la enfermedad, el impacto de su diagndstico en multiples esferas de su
funcionamiento ha sido resportado en estudios previos, en el presente estudio, se identifica que
el 23% de los nifios estudiados no acudia a la escuela en el ciclo actual debido a su condicion
médica (45).

La enfermedad crénica de un miembro de la familia supone una crisis para ese sistema, por la
ruptura de la homeostasis familiar que inicia un proceso de cambio y adaptacion a la nueva
situacion que atraviesa por diferentes etapas cada una de las cuales tiene necesidades de
atencion y acompafiamiento especifico. Es importante el conocimiento del tiempo en afios vividos
con el diagndstico, el nUmero de hijos, la estructura familiar y el aporte econémico familiar asi
como el acceso en distancia a los servicios de salud, para realizar intervenciones integrales con
mayor direccién hacia los factores de riesgo. En nuestro estudio el las familias se constituyeron
principalmente por madre y padre convivientes en familias extensas, en medio urbano y con mas
de 2 hijos. El aporte econdmico principal fue mixto. Se evidencia una diferencia significativa en
las familias monoparentales nucleares y monoparentales extensas a favor de las Ultimas, podria
suponerse que las madres solteras experimentan una mayor dificultad para lograr la
independencia de sus familias u otros grupos de apoyo para poder llevar a cabo la crianza de su
hijo. Existe un mayor porcentaje de familias biparentales en zonas rurales respecto a las
biparentales urbanas, quiza por los estilos de vida menos modernizados (46).

Respecto a la enfermedad crénica, la mas encontrada en esta muestra fue la gastrointestinal
seguida de la nefrolégica y neuroldgica. Los principales diagnésticos encontrados son
enfermedad renal crénica, malformaciones congénitas y deformidades, secuelas de abdomen
quirurgico, epilepsia, fibrosis quistica, purpura, diabetes mellitus, discrasias sanguineas
autoinmunes, lupus eritematoso sistémico, osteomielitis, sindrome nefrotico y asma bronquial.
Estos datos difieren sobre estudios de prevalencia en poblaciones no hospitalizadas (47), en el
caso de nuestro estudio se tomo en cuenta el diagndstico crénico sin considerar la causa aguda
gue llevo a la hospitalizacion, lo que puede ser un condicionante de las diferencias en los
hallazgos, aun asi, la enfermedad renal aguda, el asma bronquial y la diabetes mellitus aparecen

en ambas series en pacientes ambulatorios y hospitalizados.
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En cuanto al afrontamiento materno, las estrategias mas usadas fueron: “retirada social” y
“Pensamiento desiderativo”. La primera hace referencia a una estrategia centrada en el problema
y la segunda, centrada en la emocién, ambas son ubicadas por los autores del instrumento
aplicado como parte del grupo “manejo inadecuado del estrés”, sin embargo ninguna de las dos
se correlacion6 significativamente con los sintomas de ansiedad en los nifios, podria
considerarse que la poblacién de madres estudiadas presentan “Retirada social”’ y “Pensamiento
desiderativo” como parte del fenédmeno psicosocial que representa para ellas el estado de salud

de su hijo al momento de la evaluacién (8,10).

Respecto a los sintomas de ansiedad en los nifios, encontramos que el 40% presentan
sintomas “menos probleméaticos que el promedio”, éste punto de corte es considerado por los
autores del instrumento aplicado como libre de ansiedad y clinicamente se traduce como nifios
gue no presentaron ansiedad (42). El 31% de los nifios, presentaron ansiedad “no mas
problematica que el promedio”, sugiriendo que clinicamente cursaban con ansiedad leve. El 17%
y 12% presentaron niveles clinicamente considerados como ansiedad moderada y grave
respectivamente. Estos resultados concuerdan con otros estudios que evalUan la ansiedad en el

paciente pediatrico con enfermedad crénica (29,48).

El analisis de correlacién mostré que las estrategias de afrontamiento en la madre “resolucién
del problema”, “ Reestructuracion cognitiva” y “Apoyo social” se relacionaron con menores niveles
de ansiedad en los nifios. Mientras que la “Autocritica”, la "Evitacién del problema”y la “Retirada
social” se relacionaron con mayores niveles de ansiedad en los nifios. Las primeras tres
estrategias son consideradas en la literatura como parte de un afrontamiento adecuado y
adaptativo, mientras gue las Ultimas tres se consideran parte de un afrontamiento con manejo
inadecuado del estrés y pobremente adaptativo. Por su parte el pensamiento desiderativo y la
expresion emocional, fueron parte de las estrategias no correlacionadas con los niveles de
ansiedad, mientras la primera se considera parte de un afrontamiento inadecuado, la segunda
se integra dentro de estrategias adecuadas ante el estrés, sin embargo en nuestra poblacion
estudiada probablemente el pensamiento desiderativo relacionado con la situacién de salud del
hijo y la expresion emocional de la madre respecto al hijo, tengan un efecto diferente en la

fenomenologia de la ansiedad del menor.
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16. CONCLUSIONES

1.- Las estrategias de afrontamiento materno se correlacionan con los niveles de ansiedad en
los nifios con enfermedad medica cronica de los binomios estudiados, teniendo “Resolucion
del problema”, “Apoyo social” y “Reestructuracion cognitiva” una correlacién negativa y
“Autocritica”, “Evitacion del problema” y “retirada social” una correlacién positiva.

2.- Las estrategias de afrontamiento mas utilizadas por las madres en este estudio fueron
“Retirada social” seguido de “pensamiento desiderativo”, relacionadas ambas probablemente
con la situacion psicosocial que la madre experimenta respecto el estado de salud de su hijo.
3.- Las estrategia menos utilizadas fueron “Evitacion del problema” y “Reestructuracion
cognitiva” que al relacionarse con la situacién vital del binomio, se podria suponer una
dificultad para evitar hacer frente al problema y en el segundo caso, para moldear o cambiar
el pensamiento negativo.

4.- Las familias que conforman los binomios son principalmente de estructura biparental
extensa, residen en medio urbano y tienen mas de dos hijos. En el caso de las familias
biparentales extensas maternas se encuentran en su mayoria en familias extensas con
diferencia estadisticamente significativa. Solo el 50% de las cuidadoras primarias se dedica a
actividad profesional. El 23% de los nifios estudiados no acude actualmente al ciclo escolar
en curso a causa de la enfermedad.

4.- Las enfermedades crénicas descritas concuerdan con lo reportado por otros autores pero
no en orden de frecuencia debido a que la presente evaluacién se realizé en el momento de

inigreso hospitalario y no en pacientes ambulatorios.

17. LIMITACIONES

El afrontamiento como constructo de medicion compleja dificulta el disefio de un
instrumento y metodologia que logre aislar el fenémeno. Pocos estudios se han realizado para
medir la probable influencia entre el afrontamiento materno y la psicopatologia de los nifios,
en el actual estudio se logra correlacion significativa entre seis estrategias, pero la
generalizacion de los resultados es limitada pues al momento de la evaluacion los niveles de
ansiedad pudieran haberse afectado con la condicién de ingreso hospitalario. Ademas se
observa que en esta poblacién estudiada los fenbmenos psicosociales relacionados a la

enfermedad crénica del nifio como la zona de procedencia, los tratamientos médicos, el estado
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de la enfermedad del hijo, pudieran ser condicionantes de retirada social, pensamiento
desiderativo y reestructuracion cognitiva para la madre. Por lo que es probable que se requiera
un instrumento de afrontamiento adaptado a esta poblacion.
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19. ANEXOS.

Anexo 1. Escala CMASR-2 Para la evaluacion de sintomas de ansiedad en la

CMASR-2
Cuestionario-Perfil

Cocl R Reynolds, PRD. y Bert O Richmond. E¢ D

Braco

Edac osocker

MWromerwo Ml Mascaw

Instrucciones

Las omcionns que aparocen on esio
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Agunas personas  acerca de ollas
mismas. Lee con cudado cada oracion y
lvego encierra en un circulo fa palabva
Que corresponda a tu respuesta, Encieaa
en un circulo 1a palabea Si s plensas queo
as! pres, Encioma on un circulo la palabra
No si crees que no eres asi. Responde a
cada oracion, iIncluso sl te resulta dfici
elegr una respuesta que se aphique a .
No mamues Si y No para la misma
oracion, Si quiores cambiar tu respuesta,
marca una X encima de tu primem
respuesia y luego enciema en un circulo
fu nueva eleccion.

No hay respuesins corectas nl incorrec-
1as; $00 W puedes decimos cdmo
PENSas y s:enles con respecio atl mesmo.
HRecuerda, despuds de leer cada omacion,
preguntate. L Es clerto en mi caso?”, Si
os asl, encierra Si en un circulo; si no lo
&5, encierra el No
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Encierra en un circulo una respuesta por cada oracién.

contira al reverso de esta paging

1. Muchas veces siento asco 0 nduseas,

@

2. Soy muy nervioso(a).

3. Muchas veces me preocupa que algo malo me pase.

4. Tengo miedo que otros niNos se rian de mi durante la clase.

5. Tengo demasiados dolores de cabeza.

| 6. Me preocupa no agradarie a los otros.

7. Algunas veces me despierto asustado(a).

| 8. La gente me pone nervioso(a).

9. Siento que alguien va a decirme que hago mal las cosas.

10. Tengo miedo que los demas se rian de mi.

Li.mmmpmm

12. Me pongo nenvioso(a) cuando s cosas no me salen como quiero.

13. Parece que las cosas son mas faciles para los demas que para mi.

14. Todas las personas que conozco me caen blen.

15. Muchas veces siento que me falta ol aire.

16. Casi todo el iempo estoy preocupado(a).

[17. Me siento mal si la gente se rfe de mi.

18. Muchas cosas me dan miedo.

19. Siempre soy amable.

. Me enojo con facilidad.

Lt.mlmowpolommuphmnmlm.

h.mmammmmmmmoum

23. Me da miedo hablar en voz alta ante mis compafiens durants ia clase.

[24. Siempre me porto bien.
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Anexo 2. Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI)
0 = En absoluto; 1 = Un poco; 2 = Bastante; 3 = Mucho; 4 = Totalmente

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sdlo un nimero en cada una de ellas. No hay respuestas
correctas o incorrectas; sdlo se evalia lo que usted hizo, pensd o sintid en ese momento.

NOMBRE: EDAD: FECHA EVAL:
1 Luché para resolver el problema 01234
2 Me culpé a mi mismo 01234
3 Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés 01234
4 Deseé que la situacidn nunca hubiera empezado 01234
5 Encontré a algulen gue escuchd mi problema 01234
6  Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma diferente 01234
7 Mo dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado 01234
& Pasé algun tiempo solo 01234
9 Me esforcé para resolver los problemas de la situacién 01234
10 Me dicuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo reproché 01234
11 Expresé mis emociones, lo que sentia 01234
12 Deseé que la situacién no existiera o que de alguna manera terminase 01234
13  Hablé con una persona de confianza 01234
14 Cambié la forma en que veia la situacidn para que las cosas no parecieran tan malas 01234
15 Traté de clvidar por completo el asunto 01234
16 Evité estar con gente 01234
17 Hice frente al problema 01234
18 | Me critiqué por lo ocurrido 01234
19 Analice mis sentimientos y simplemente los deje salir 01234
20 | Deseé no encontrarme Nunca mas en esa situacidn 01234
21 Dejé gque mis amigos me echaran una mano 01234
22 Me convend de que las cosas no eran tan malas como parecian 01234
23 Quité importandia a la situacidn y no guite preccuparme mas 01234
24  Oculté lo que pensaba y sentia 01234
25 Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas impetu de hacer que las cosas funcionaran 01234
26 | Me recriminé por permitir que esto ocurriera 01234
27 Dejé desahogar mis emociones 01234
28  Deseé poder cambiar lo que habia sucedido 01234
29 Pasé algan tiempo cOn Mis amigos 01234
30 Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no estaban tan mal después de todo 01234
31 Me comporté como si nada hubiera pasado 01234
32  No dejé que nadie supiera como me sentia 01234
33 Mantuve mi postura y luché por lo que queria 01234
34 Fue un error mio, asi que tenia que suffrir las consecuencias 01234
35 Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron 01234
36 Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes 01234
37 Pediconsejo a un amigo o familiar que respeto 01234
38 Mae fijé en el lado bueno de las cosas 01234
39 Evité pensar o hacer nada 01234
40 | Traté de ccultar mis sentimientos 01234

Me consideré capaz de afrontar la situadion 01234

FIN DE LA PRUEBA
wﬂm
G| | | | [ | | |
A ol [l ol L
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado para adultos

UNIDAD DE EDUCACIQN, INVESTIGACION Y POLITICA DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

(5
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (PARTICIPANTE MADRE)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica)

Lugar y fecha:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Probables beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Estrategias de afrontamiento materno y su relacioén con sintomas
de ansiedad en nifios de edad escolar con enfermedad crénica

No aplica

UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc namero 330, Col.
Doctores, C.P. 06720, Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de
México. Fecha:

Los nifios que tienen mucho tiempo enfermos pueden presentar
ansiedad, la atencién de la ansiedad es importante para ayudar a
su enfermedad médica. Conocer la manera en que usted como
mama enfrenta las situaciones estresantes y la forma en como
puede influir en la ansiedad de su hijo(a) nos va a ayudar a
elaborar técnicas que contribuyan a disminuir la ansiedad y asi
mejorar el cumplimiento del tratamiento médico y bienestar
familiar.

Es por eso que el presente estudio tiene el objetivo de conocer
la manera en que usted enfrenta el estrés y su relacion con la
ansiedad en su hijo.

Su participacion consistira en responder de manera voluntaria y
sin ninguna presién una escala proporcionada por el investigador,
gue consistira en una serie de preguntas en forma de cuestionario
para evaluar su forma de enfrentar el estrés, asi como responder
al investigador una serie de preguntas derivadas de un
cuestionario sobre datos generales.

La aplicacion de los cuestionarios quiza le pueda causar un poco
de molestia emocional a usted, en caso de que asi sucediera se
le dard atencion por los investigadores especialistas en Salud
Mental.

El beneficio que usted recibe al contestar el cuestionario es que
podra conocer la manera en la usted enfrenta el estrés y en caso
de encontrarse riesgo para el desarrollo de ansiedad en su hijo se
le brindard la atencibn correspondiente por los medios
institucionales adecuados.
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Informacion sobre
resultados y alternativas
de tratamiento

Se le daran a usted los resultados de la evaluacion realizada para
que conozca su forma de enfrentar el estrés y en caso necesario
ser derivada de manera oportuna al area de salud mental
correspondiente.

Participacién y retiro:

Su participacion es voluntaria y usted puede abandonar
libremente y en el momento que lo decida el presente estudio, sin
que esto afecte la atencion médica que se recibe en el instituto.

Privacidad y
confidencialidad:

Le damos la seguridad de que no se publicard su nombre o
revelara cualquier informacion relacionada con su identidad en las
presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio y que
los datos obtenidos y proporcionados seran tratados en forma
confidencial.

Disponibilidad de
tratamiento médico en
derechohabientes (si
aplica)

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a :

Investigador responsable:

Colaboradores;

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del IMSS. Correo electrénico:
eticainvest.hpcmnsxxi@gmail.com

No aplica

Dra. Rocio Hinojosa Vega. Médico adscrito al servicio de Salud
Mental en UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund” Correo: roshv.459@gmail.com Teléfono: 5556276900
Extension 22303

Deisy Scarleth Brito Citalan, alumna del Curso de
Especializacion en Psiquiatria Infantil y del Adolescente, adscrito
a la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”.
Correo: scarlett.bc@live,com, Celular: 2288266291

Nombre y firma del participante (Madre del Nombre y firma de quien obtiene el
paciente)

consentimiento

Testigo 1
Nombre, relacion y firma Nombre, relacion y firma

Testigo 2
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Anexo 4. Carta de Consentimiento informado para padres o representantes
legales de nifios o adolescentes

Y

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para padres o
representantes legales de nifios o adolescentes para autorizar
su participacién en protocolos de investigacion

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Estrategias de afrontamiento materno y su relacién con sintomas de ansiedad
en nifios de edad escolar con enfermedad crénica

No aplica.

UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc numero 330, Col. Doctores, C.P. 06720,
Delegacion Cuauhtémoc, Ciudad de México.
Fecha:

Los nifios que tienen mucho tiempo enfermos pueden presentar ansiedad, la
atencién de la ansiedad es importante para ayudar a su enfermedad médica.
Conocer la manera en que la madre enfrenta las situaciones estresantes y la
forma en como puede influir en la ansiedad de su hijo(a) nos va a ayudar a
elaborar técnicas que contribuyan a disminuir la ansiedad y asi mejorar el
cumplimiento del tratamiento médico y bienestar familiar.

Es por eso que el presente estudio tiene el objetivo de conocer la manera en
la que la madre enfrenta el estrés y su relacion con la ansiedad en su hijo.

La participacion de su hijo/a consiste en responder un cuestionario de 49
preguntas que se llama ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN NINOS
REVISADA, de forma voluntaria y sin ninguna presion.

La aplicacion de los cuestionarios quiza pueda causar en su hijo/a malestar
emocional y en caso de que asi sucediera se le darq atencidén por los
investigadores especialistas en Salud Mental.

El beneficio que recibira su hijo/a al contestar el cuestionario es que se podra
conocer si tiene ansiedad, y en caso de que asi sea se le dara la atencion
correspondiente por el area de salud mental.

Se le daran a conocer a su hijo(a) y a usted, los resultados del cuestionario que
responda y en caso de ser necesario se enviara de manera oportuna al area
de salud mental correspondiente.

Participacion o retiro:

Usted es libre de decidir si permite la participacion de su hijo/a en este estudio,
ademas de que podra retirarse del mismo o no contestar los cuestionarios en
el momento que él/ella o usted lo crean adecuado.
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Disponibilidad de tratamiento

No aplica.

médico en derechohabiente (si

aplica):

Privacidad y confidencialidad:

Le damos la seguridad de que no se identificard a su hijo/a en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos obtenidos y proporcionados
seran tratados en forma confidencial.

Declaracién de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndosele resuelto todas sus dudas acerca de este estudio:

No acepta que su hijo(a) participe en el estudio

Si acepta que su hijo(a) participe en el estudio

En caso de dudas o aclarac

Investigadora o Investigador
Responsable:

Colaboradores:

iones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dra. Rocio Hinojosa Vega. Médico adscrito al servicio de Salud Mental en UMAE
Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” Correo: roshv.459@gmail.com
Teléfono: 5556276900 Extension 22303

Deisy Scarleth Brito Citalan, alumna del Curso de Especializacion en Psiquiatria Infantil
y del Adolescente, adscrito a la UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”.
Correo: scarlett.bc@live,com, Celular: 2288266291

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de

Investigacion en Salud del

IMSS. Correo electrénico: eticainvest.hpcmnsxxi@gmail.com

Deisy Scarleth Brito Citalan
Nombre y firma de Representante legal del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, relacion y firma Nombre, relacion y firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

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

-Estrategias de afrontamiento materno y su relacién con sintomas de ansiedad en
nifios de edad escolar con enfermedad crénica

Buenos dias, mi nombre es Deisy Scarleth Brito Citalan, y trabajo en el Instituto Mexicano
del Seguro Social. Actualmente estamos realizando un estudio en los nifios que se
encuentran hospitalizados, para saber si presentan ansiedad y para ello queremos pedirte
gue nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consiste en responder un cuestionario, de 49 sencillas
preguntas. Es tu decision si participas o no en el estudio. También quiero que sepas que si
en algun momento ya no quieres continuar, no habrd ningun problema, o si no quieres
responder a alguna pregunta tampoco habra problema.

Nadie puede ver los resultados, solo los compartiremos con tus padres o tutores y contigo.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Dra. Deisy Scarleth Brito Citalan

Fecha:
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Anexo 6. Hoja de datos sociodemograficos

Folio:
MADRE
Horas por dia que dedica al cuidado de su hija/hijo: Dias por semana que dedica al cuidado de su hija/hijo: Cuidadora exclusiva: si___/ no
Edad de la madre al momento del diagnéstico de su hijo: Religion:
Edad (afios): Estado civil Escolaridad Ocupacion
1(18-40) 2(41-60) 3(mas de 60)
1 | Adultez temprana 1 Soltera 1 Primaria 1 Desempleada
2 | Adultez intermedia 2 Union libre 2 Secundaria 2 Labores del hogar
3 | Adultez tardia 3 Casada 3 Preparatoria 3 Técnico
4 Divorciada 4 Licenciatura 4 Actividad profesional
5 Viuda 5 Posgrado 5 Otra: Especificar
6 Sin estudios
PACIENTE
Sexo: F M
Edad (afios): Escolaridad Diagnéstico principal
Especificar diagnostico
1|69 1 | Primaria Publica 1 Enfermedad pulmonar
2| 10-11 2 | Primaria privada 2 Enfermedad Gastrointestinal
Especificar: 3 | Otra: especcificar 3 Enfermedad cardiaca
4 Enfermedad neurolégica
Afos de diagnéstico | Ocupacién: 5 Enfermedad dermatol6gica
11051 1 | No escolarizado 6 Enfermedad ginecoldgica
2| 25 2 | Estudiante 7 Otro: Especificar
3| Masde5 3 | Oftra: Especificar
Edad al momento de diagnéstico:
1 | Nacimiento 1 a 3 afios
2| 6a9afios 3 a 6 afios
3 | 10-11 afios
FAMILIA
Estructura Tipo Poblacion Aporte econémico
1 | Monoparental-madre 1 Nuclear 1| Rural 1 Padre
2 | Monoparental-Padre 2 Extensa 2| Urbana 2 Madre
3 | Biparental 3| Semiurbana 3 Mixto
4 | Reconstituida (Especificar) 4 Otro:
especificar

Nidmero de hijos (especificar) Posicion filial Observaciones

1 Hijo mayor

2 Hijo menor

Mas de 2 Hijo intermedio
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