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RESUMEN

Con el propdsito de detectar variables interactivas familiares y patrones de crianza
que predigan el desarrollo de sintomatologia asociada con los trastornos de
ansiedad, 490 nifios escolares contestaron el Inventario de Salud, Estilos de Vida
y Comportamiento en su versién infantil (SEVIC nifos).

El instrumento explora habitos de crianza y estilos de vida en relacion con
sintomatologia asociada con la ansiedad; asi como variables sociodemagraficas.

Ei presente estudio se realiz6 en tres primarias publicas de la Ciudad de México,
participando en este, alumnos de cuarto y quinto grados de primaria.

Los resultados indicaron que los habitos de crianza y estilos de vida influyen sobre
el desarrollo de trastornos asociados con la ansiedad.

Se encontrd que la interaccion familiar, las relaciones escolares y en mayor
medida el castigo; predicen manifestaciones de ansiedad, depresion y
somatizacion.

Palabras Clave: Ansiedad, depresion, somatizacion, nifios, prevencion primaria,
habitos de crianza , estilos de vida.



INTRODUCCION

La incorporacién de los descubrimientos cientificos y de las técnicas psicolégicas
modernas en las rutinas diarias mejoran de manera significativa la promocién de la
salud, lo mismo que la prevencion y el tratamiento de las enfermedades. Un
individue mentalmente sanoc tiene la capacidad para enfrentar casi todas las
situaciones que se presenten en su vida, puede dar y recibir amor, asi como tomar
en cuenta los intereses de las otras personas (Holtzman, 1988 ).

Las aceleradas modificaciones sociales debidas a la industrializacién, la
urbanizacion y los cambios econdmicos han debilitado los tradicionales sistemas
de apoyo psicosocial, y disminuido las posibiidades de los individuos, las familias
y las comunidades para enfrentar la angustia, la enfermedad y la incapacidad.
Pocos de nosotros somos inmunes a los sintomas del estrés en alguna etapa de la
vida; se calcula que en cualquier momento hasta un 25.5% de la poblacién sufre
depresidn, en un grado ligero o moderado, ansiedad y otras sefiales de trastorno
emocional {(Holtzman, 1988 ).

Por otra parte, como apunta el mismo autor (1988), ningiin grupo o comunidad
humana se encuentra libre de trastornos mentales graves; éstos constituyen una
proporcion importante de toda la morbilidad observada en los centros de salud de
los paises desarrollados y en vias de desarrolle, lo mismo entre los nifios que en
los adultos. Al observar lo anterior queda claro que la dimensidn psicosocial de la
salud y las enfermedades constituye una gran oportunidad y un reto para la
psicologia, como disciplina cientifica, y para los psicologos interesados en
contribuir al mejoramiento de la salud mental.

Segun Alarcon {1993), un 33.5% de los estudios epidemiologicos realizados en
América Latina provee informacién respecto de todos los tipos de trastornos
mentales, explorados principalmente sobre la base de encuestas comunitarias.
individualmente, el alcoholismo es la condicién mas estudiada (24%), sequido por
la farmacodependencia, la neurosis y la ansiedad con un 17%.

De acuerdo con el concepto epidemiolégico que sostiene que las enfermedades
se desarrollan a través de una historia natural si no se atienden mediante alguna
forma de intervencidon preventiva o curativa, mientras mas temprana sea una
intervencion, también sera mas efectiva. Esto tiene importantes implicaciones para
la psicologia de la salud (Sanchez-Sosa, 1985).

Es evidente que se requieren mas investigaciones en el ambito de la psicologia
con objeto de efectuar intervenciones eficaces para contribuir al desarrollo de
teorias, metodologias y planes preventivos que permitan el mejoramiento de la
salud mental en nuestro pais. De acuerdo con datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (Pan American Health Organization, 1984, en Alarcén,
1993), la produccién total de América Latina en el campo general de la
investigacion en salud equivale apenas al 2.5% de la norteamericana; es la mitad
de lo que publica la India, e igual a la de Holanda.
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La investigacion clinica, aquélla centrada en pacientes concretos, con condiciones
nosolégicas especificas, en escenarios reales, debe orientarse a la solucion de
problemas claramente definidos. Asimismo, debe aceptar el caracter
muitidisciplinario y bio-psico-social de la psiquiatria contemporanea, y, por lo tanto,
subordinar a los suyos, los objetivos de todas las disciplinas tributarias, esto es,
tanto las ciencias biologicas basicas como las ciencias sociales (Alarcon, 1993).

El desarrollo de las investigaciones nos permitiria prevenir, es decir, saber cuales
son los factores de riesgo que desencadenan la enfermedad. Conociendo las
causas que originan un padecimiento y los factores sociales que intervienen,
pueden elaborarse programas educativos, nuevos estilos de comportamiento e
informacién para que los individuos modifiquen sus estilos de vida con respecto a
la enfermedad. De esta manera, Videla (1991) define la prevencién como el
enfrentamiento de las causas sociales de la enfermedad y la blisqueda de
soluciones con el conjunto de la comunidad y su plena participacion.

Proyecciones estadisticas de la Organizacidon Panamericana de ia Salud ( Pan
American Health Organization, 1986, en Alarcon, 1993), que involucran las
condiciones de salud en América Latina y el Caribe hacia comienzos del sigio XXI,
sefialan una poblacion de mas de 550 millenes, con un indice de crecimiento del
2.79% en la Ultima década de este sigio. Esto representara el 65% de la poblacién
de todo el continente americano. Diez paises tendran un 70% de su poblacion
viviendo en zonas urbanas, y otros cinco, mas del 80%, con un total de 414
millones de personas. Habra un aumento del 13% en el nimero de gente que viva
en ciudades de 2-4 millones de habitantes y el 28% de la poblacion urbana de la
region vivira en ciudades de mas de 4 millones de habitantes.

Entre los urgentes problemas de salud gue requieren enfrentarse ahora y durante
el siglo siguiente por las naciones latinoamericanas se cuentan el alcoholismo y ia
farmacodependencia; la viclencia y las condiciones clinicas que afectan a nifios,
adolescentes y ancianos. Estas situaciones se ven favorecidas por factores de
estrés psicosocial tales como alienacién, anomia, desarmraigo, frustracion vy
pobreza.

Las migraciones internas en busca de mejor fortuna econdmica, oportunidades de
trabajo 0 deseo de ascender en la escala social, tanto como las que han sido
forzadas por sucesos de tipo politico como el terrorismo y la guerrilia, o por
desastres naturales o epidemias, constituyen indudablemente otro aspecto de la
realidad que tiene motivaciones y repercusiones en la salud mental. La
epidemiclogia clasica nos dice también, que neurosis y psicosis son todavia
problemas que permanecen en América latina, con peculiaridades clinicas y
socio-culturales alin no del todo estudiadas en nuestros paises (Alarcon, 1993).

Un desajuste psicoldgico se refleja en la mayoria de las actividades que realiza el

sujeto, sean familiares, laborales o escolares. Como respuesta a éstas, el
individuo tiende a decrementar su productividad. Este problema puede abordarse
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mediante la prevencion primaria, que consiste en la adopcidén de practicas de
crianza e interaccion familiar que protejan del deterioro psicologico al individuo, a
la familia y a la comunidad.

De acuerdo con la literatura, los estilos de vida del sujeto pueden originar deterioro
psicologico; de esta manera puede pensarse que si se efectian intervenciones
tempranas a nivel preventivo o de recuperacion, sera menor la probabilidad de que
se desarrollen las enfermedades.

Segun Sanchez-Sosa (1994), el disefio de intervenciones preventivas y educativas
no puede darse en ausencia de un conocimiento confiable de los factores de
crianza que sirven para elaborar predicciones de cuadres identificados en la
practica clinica o en las clasificaciones del area de la salud psicoldgica.

En México se ha promovido la idea de que casi todos los problemas de salud
estan precedidos o relacionados con conductas presentes en la vida del sujeto
durante algin tiempo. Algunas veces, ciertos estilos de vida estan basados en la
ignorancia de cuestiones de salud. En otras, el comportamiento se ve afectado por
las condiciones sociales y econdmicas en que viven los sujetos. También pueden
deberse a creencias culturales relacionadas con actitudes pasivas o receptivas
con respecto a los servicios de salud proporcionados por el Gobierno, que es
calificado en ciertas ocasiones como paternalista (Sanchez-Sosa, 1985).

Entonces, la prevencion primaria se aboca a la deteccidn e intervencion
temprana de las variables que intervienen en el desarrollo de los trastornos.
Ademas, no solo reduce la incidencia de patologia fisica y psicologica, sino que
promueve el bienestar general, la salud, la competencia y efectividad personales
(Cowen, 1980).

Resulta muy preocupante el crecimiento tan rapido e indiscriminado del deterioro
psicolégico en diversas areas de la salud mental. En la actualidad se sabe que
entre un 15% y un 20% de la poblacién mundial, padecera algun trastorno mental
en cierto momento de la vida (Del Bosque, 1956).

Los factores de riesgo para que se desencadene la enfermedad, se refieren a
patrones de interaccion social y familiar, estios de vida y situaciones o
condiciones desarrollados a lo largo de la vida del individuo. Los nifios pueden
desarrollar psicopatologias desde muy temprana edad y se ha visto que los
factores de riesgo, cuando no se trata de una cuestion organica, pueden
relacionarse con los estilos de vida y los patrones de crianza familiares.

Se ha visto que el crimen y la delincuencia suelen presentarse con mayor
frecuencia entre nifios que provienen de un medio familiar disfuncional, que entre
aquéllos que han crecido en una familia funcional (Azrin, Naster & Jones, 1973, en
Sanchez Sosa, 1985).

Pagina 3



Segun la literatura, la mayoria de los trastornos psicologicos suelen aparecer en la
nifiez temprana o en la adolescencia. Los patrones de comportamiento se fijan en
etapas tempranas del desarrollo y generalmente se mantienen durante toda la
vida.
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JUSTIFICACION

La experiencia clinica con poblacién infantil y las entrevistas con los padres, suele
reflejar una relacion estrecha entre los sintomas de aquellos y los datos familiares
que refieren los segundos acerca de la dinamica familiar, los estilos de vida y los
patrones de crianza.

En la mayoria de los casos atendidos suele observarse una amplia variedad de
sintomas relacionados con la ansiedad, o bien, una comorbilidad entre el
trastorno, o sintoma ansioso, y un diagnéstico previamente establecido. Asi, del
trato con nifos diagnosticados con trastorno por déficit de la atencion, con o sin
hiperactividad, depresion, enuresis, encopresis, trastornos con multiples sintomas
fisicos y trastorno negativista desafiante, entre ofros, es posible detectar
sintomas asociados con la ansiedad. En muchas casos el diagnostico original no
puede establecerse claramente a causa de la gran semejanza entre los sintomas
de ciertos trastornos y debido a la falta de criterios unanimes. Como resultado se
da una gran confusion en los diagnésticos que conlleva a mayores complicaciones
posteriormente.

Si el paciente, en este caso un nifio, se diagnostica inadecuadamente, se veran
alterados tanto el prondstico como el tratamiento y los resuitados terapéuticos. El
abordaje equivocado de estos factores es signo de que aln no existe un consenso
general acerca de las sintomatologias, sus diferencias y similitudes.

Los sintomas y trastornos de ansiedad representan uno de los mas referidos a
instituciones de salud mental.

Por estas razones resulta importante establecer diferencias o puentes de union
entre las diversas psicopatologias y sintomatologias. Sin embargo, para poder
conocer tales similitudes o diferencias, debe primero establecerse, con la ayuda
de un instrumento vélido y confiable, cudles son los sintomas de ansiedad que un
nifio puede presentar y, en una segunda oportunidad, cudles los habitos de
crianza y factores de riesgo que se asocian con dicho trastorno o sintomalologia.
Los datos obtenidos mediante las entrevistas clinicas y la terapia de juego con los
menores, no arrojan datos suficientemente confiables para establecer
generalizaciones.

El trabajo se propone estudiar la correspondencia existente entre los sintomas
de ansiedad y ciertos estilos de vida y habitos de crianza, que podrian representar
factores de riesgo en el desarrolio de la sintomatologia asociada con tales
trastornos.

Esta investigacién contribuyé al programa de Prevencién Primaria del Posgrado de
la Facultad de Psicologia. El proyecto se orientd a adaptar el instrumento
Inventario Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) para su aplicacion en
poblacién infantil. Los trabajos elaborados sobre el tema no habian abarcado a los
menores en edad escolar y el instrumento mencionado, incluse, no se habia
modificado desde su version para adultos y adolescentes.
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Por tanto, esta adaptacién es un aporte para el desarrollo de instrumentos que
permitan predecir los factores de riesgo en el deterioro psicologico, en un
momento en que son indispensables las contribuciones serias en materia de
prevencién primaria en salud mental,

El impacto de la crisis econdmica en nuestro pais sugiere que los problemas de
salud iran en aumento debido, entre otras cosas, al impacto econdmico sufrido por
las familias mexicanas. La preocupacién que origina la disminucién de los
recursos econdémicos, entre otros factores puede precipitar o facilitar tensiones
dentro del hogar, que podrian ser causa de malos habitos de crianza, que a su vez
propiciarian el desarrollo de algan trastorno psicolégico.

Es probable que se incremente la demanda en materia de asistencia social y de
salud, y resultara muy dificit satisfacer a toda la poblacién. En ese sentido, los
resultados obtenidos con esta investigacion podrian ser de utilidad a mediano o
largo plazos, en la elaboracién de programas de prevencion primaria y secundaria.
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ANTECEDENTES

Los problemas de ansiedad en poblacion infanti, son muy frecuentes y
representan un problema importante para los especialistas en salud mental
(Benjamin, Costello & Warren, 1990; Biederman, Newcorn & Sprich, 1991; Gureje
& Omigbodun, 1995; Jalenques & Coudert, 1993; Kashani, Dandoy, Vaidya, Soltys
& Reid, 1990; Kazdin & Johnson, 1994; Newman, Moffit, Caspi, Magdol, Silva &
Stanton, 1996; Sanchez-Sosa, Jurado-Cardenas & Hemnandez- Guzman, 1992.)

Como cualquier trastorno, la angustia es una experiencia dolorosa que afecta al
menor y a su familia. El nifio que padece de ansiedad o sintomatologias asociadas
con ella, es un nifo que sufre. Esto afectara tarde o temprano su vida escolar,
social, familiar y recreativa, puesto que la ansiedad suele manifestarse mediante
conductas de evitacion, aislamiento, bajo rendimiento escolar, etc.

Un estudio realizado entre 2047 adolescentes escolares aparentemente sanos,
arrojo resultados que demuestran la influencia de las variables interactivas
familiares y los patrones de crianza en el desarrollo de episodios de ansiedad
severa. Los resullados revelaron diferencias significativas entre sujetos con
incidencia alta y baja de episodios agudos de ansiedad severa, respecto de
asuntos relativamente especificos de la relacion entre, y con los padres. Esto se
refiere particularmente a violencia verbal o fisica en la relacién, incluyendo
amenazas de separacion, asi como ciertos estilos de interaccion con el individuo.
Los resultados mostraron estas variables como factores de riesgo o predictores de
la génesis de los episodios de angustia. Tambien arrojaron dalos importantes
sobre 1a funcion paterna como eje del desarrollo de incidentes agudos de ansiedad
severa (Sanchez-Sosa & Hernandez Guzman, 1992).

En un trabajo mas reciente, efectuado en el estado de Sonora, se investigaron los
factores de riesgo existentes en una familia disfuncional, posiblemente asociados
con trastornos psicologicos en los menores. Los resultados mostraron una alta
proporcion de trastornos psicologicos infantiles vinculados con la disfuncionalidad
familiar, mismos que resultaron percibidos también por las madres (Barreto, 1996).

Los datos obtenidos tras 1a apficacién del Inventario Salud, Estilos de Vida y
Comportamiento (SEVIC) a 1772 adolescentes escolares revelaron la importancia
de una buena interaccién con el padre, en virtud de que una mala relacion con
éste, 0 su ausencia, son un factor de riesgo para la salud mental de los jovenes
(Sanchez-Sosa & Hernandez-Guzman, 1992).

Pagina 7



1. LA ANSIEDAD

Mientras que existen multiples referencias acerca de la depresién y la melancolia
en los antiguos libros de medicina, la ansiedad no ha sido necesariamente objeto
de estudio por parte de médicos y cientificos. De hecho, sus formas mas
deteriorantes y extremas tardaron en reconocerse €omo enfermedad, y por lo
tanto se investigaron y describieron mucho mas tarde que otras formas de
neurosis. No obstante, los sacerdotes y tedlogos si especularon sobre ella,
argumentando gue se originaba del pecado, def miedo a la muerte y del terror de
la condenacién o maldicion. Posteriormente se ha abordado desde diversas
perspectivas tedricas, tales como la adaptativa, cognitiva, psicoanalitica , del
desarrollo y social (Roth, Noyes & Burrows, 1988).

Segun Coderch (1991) suele distinguirse entre ansiedad y angustia, refiiéndose la
primera al aspecto puramente psiquico, subjetivamente vivenciado, al estado de
inquietud, sentimiento de amenaza y flemor indefinido; en tanto que con la
segunda se denomina la vivencia somatica de la ansiedad, sentida como malestar
corporal vago y, muy especialimente, constriccion toracica y cardiaca.

Edelman (1992), en cambio, subraya que el termino ansiedad es un concepto
muy utilizado dentro de la literatura psicoldgica, aunque sin consenso, ¥ que por
tanto puede reflejar diversos criterios, de manera que se emplean indistintamente
t&rminos como miedo, fobia, neurosis y ansiedad.

La ansiedad no solo se presenta en trastomos tales como agorafobia, ataques de
panico, trastomos obsesivos-compuisivos y trastornos postraumaticos; también se
considera un contribuyente importante en las disfunciones sexuales lo mismo que
para el origen y desarrollo de las enfermedades, e igualmente influyente en el
proceso de la recuperacion postoperatoria (Edelman, 1992). Sin embargo, la
ansiedad, en sus formas mas leves, es una emocion normal, frecuentemente
experimentada por todo ser humano.

Hoy en dia existen multiples investigaciones, que han arrojado datos relevantes
para e! estudio de este tipo de trastornos, los que pueden llegar a incapacitar al
individuo en sus esferas familiares, laborales y sociales.

Las clasificaciones que actualmente imperan en el mundo psicoldgico vy
psiquistrico han ayudado a categorizar, reconocer, diagnosticar y presentar
prondsticos con base en investigaciones que incluyen la etiologia, los factores
predisponentes, la morbilidad y comorbilidad, etc. No obstante, el término sigue
teniendo diversos significados, dependiendo de las definiciones psicologicas y la
teoria que las sustenta.

Segin la Asociacion Psiquiatrica Americana (American Psychiatric Association,
1975), la ansiedad es aprehension, tension e intranquilidad que surge de la
anticipacién de algun peligro, cuya fuente generalmente se desconoce O es
irreconocibte.
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Con base en la variedad de clasificaciones resefiadas por Ekman, Friesen &
Elisworth (1982, en Edelman, 1992), pueden inferirse cinco emociones basicas:
ansiedad (o miedo), felicidad, tristeza, enojo y disgusto. Existen muchas teorias
acerca de las emociones, que se han venido describiendo a lo largo de mas de un
siglo de escritos psicologicos y partiendo de distintas teorias. Sin embargo, lo que
queda claro es que las emociones son fenémenos complejos. Asi, para entenderla
mejor, la ansiedad puede verse ¢como una emocion multidimensional.

Lang (1986; 1971, en Edelman, 1992) y Lang, Rice & Stembach (1972, en
Edelman, 1992), han propuesto gue la ansiedad puede comprenderse a partir de
tres sistemas principales e independientes de compartamiento, tanto motor, como
de expresiones lingilisticas y estados fisiologicos. A pesar de que se trata de
sistemas independientes, parece dificil que trabajen de manera aislada. Entre las
respuestas mas comunes del comporlamiento motor se incluyen conductas de
evitacion, incremento o decremento de gesticulaciones, cambios en la postura ,
temblores, etc.

El segundo se refiere a los eventos cognitivos o al informe de ellos. Incluye la
percepcion y evaluacion de los estimulos por parte del individuo, lo mismo que
estados de ansiedad, miedo, panico, quejas y preocupaciones, obsesiones,
incapacidad para concentrarse e inseguridad.

El componente fisiolégico de la ansiedad incluye aumento de la actividad del
sistea simpatico del sistema nervioso con incremento en la frecuencia cardiaca,
en la respiracién y en la actividad de las glandulas de sudoracion, el tono
muscular, etc.

Como la ansiedad, el término emocidn tiene diversas definiciones. Leventhal &
Mosbach {1983, en Edelman, 1992) y Leventahl & Tomarken (1986, en Edelman,
1992) sugieren una organizacion practica para las teorias de las emociones, que
se dividen en: a) teorias de reacciones corporales, b) teorias neurales centrales ¢)
teorias neurales, d) teorias cognitivas y e) teorias evolutivas Darwinianas.

a) Esta teoria de James (1884, en Edelman, 1992) y Lange (1885, en Edelman,
1992) supone que e estimulo que evoca la emocidn produce actividad autonomica
(latidos, sudoracién) y cambios en los musculos esqueléticos (expresiones
faciales, etc.). Sostiene que la experiencia subjetiva, o emocién, es resultado
directo de estos cambios. Segun estos autores, ninguna emocion precede la
respuesta corporal, sino a la inversa.

b) En 1927, Cannon criticd la teoria James-Lange argumentando que las
sensaciones corporales son muy lentas, difusas e insensibles para dar cuenta de
toda la gama de experiencias emocionales de un ser humano.

Propuso que la emocién esta bajo control del sistema nervioso central, mas que
del periférico. Su teoria es neuropsicolégica y propone que el estimulo llega a la
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corteza via los sistemas subcorticales. Si la naturaleza de los estimulos es
emocional, los sistemas subcorticales transmitiran la informacién a la corteza,
provocando la experiencia emocional; dicha informacién se hara llegar al sistema
periférico y se generaran las respuestas corporales.

¢) Por otra parte, Scachter & Singer (1962 en Edelman, 1992) apuntaron que los
aspectos cognitivos y fisiolbgicos de la emocién son imporiantes porque si alguno
de ellos estd ausente la emocién que se experimenta resulta incompleta.
Consideraron que si nos encontramos en un estado de excitacian fisiologica,
buscaremos el ambiente inmediato para una explicacion apropiada. Esta teoria no
tuvo mucho éxito.

d) Darwin, a su vez {1873, en Edelman, 1992), sugiri6 que las emociones
incrementan la capacidad de sobrevivencia porque son reacciones apropiadas
frente a eventos de emergencia y actian como sefiales para futuras acciones 0
intenciones.

Podemos considerar la ansiedad como un constructo multicomponente, que puede
ser conceptualizado de diversas formas de acuerdo con los modelos de la
emocion. Ciertas teorias sugieren que existe un componente genético en la
ansiedad, quizas por una vulnerabilidad biologica, aunque hay quienes opinan que
el ambiente influye en el desarrollo de esta sintomatologia.

La literatura antigua contiene algunas referencias de los trastornos mentales,
donde sobresale la ansiedad. Melancolia, epilepsia, delirios y locura son
reconocidos en los escritos de Hipécrates, aunque no las manifestaciones
autonomicas y del comportamiento de estados de severa ansiedad. La histeria se
describe con sintomas como el vomilo, dolores de cabeza, convulsiones,
afecciones menstruales, inhabilidad para tragar o “globus histericus” y dolores en
muchas partes det cuerpo. Tal vez muchos de estos sintomas se hayan originado
por ansiedad severa y las manifestaciones histéricas hayan sido elaboraciones
secundarias.

Durante el siglo XIX, el filosofo danés Soren Kirkegaard (en Roth, Noyes &
Burrows, 1988) considerd la ansiedad como parte de la condicion humana,
originada por la toma de decisiones morales. Para otro fitdsofo, Heidegger {en
Roth y cols., 1988), es consecuencia de la conciencia humana de mortalidad.

Darwin { en Roth y cols., 1988) revelé sus observaciones acerca de la
desesperacion y la tristeza, que en la actualidad podriamos cbservar como las
diferencias entre ansiedad y depresion. También manifest6 su interés acerca de la
importancia de promover un lazo en la relacién entre madre e hijo, v en las
relaciones del individuo dentro de un marco social.

Freud (1926) fue uno de los primeros en plantear el problema de la angustia, a la
que defini6 como algo que sentimos y que, como sentimiento, presenta un france
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caracter displaciente; ante ella, dijo, surgen sensaciones que afectan los érganos
respiratorios y el corazon.

En un primer momento de su teoria considerd que ta angustia se basaba en un
incremento de la excitacién, que por un lado producia el caracter displaciente y por
otro buscaba el alivio a través de la descarga. En 1926, con la publicacion de
Inhibicién, sintoma y angustia rectificd lo anterior y la juzgdé como una reaccion
ante un peligro pulsional, es decir, un exceso de excitacion interior que el yo no
puede manejar adecuadamente. Reaccién que se producira cada vez que surja tal
estado.

De esta manera, los sintomas se crean para librar al yo de la situacién de peligro.
Si su formacion se impide, realmente surge el peligro; esto es, se constituye
aquella situaciéon, analoga al nacimiento, en que el yo se encuentra desamparado
ante las exigencias instintivas canstantes, es decir, la primera y mas primitiva de
las condiciones de angustia.

De acuerdo con Hall (1991), la angustia es uno de los conceptos mas importantes
de la teoria psicoanalitica, porque desempefia un pape! importante tanto en el
desarrollo de la personalidad como en {a dinamica del funcionamiento de ésta.
Ademas, nos dice, posee un significado central en la teoria freudiana de la
neurosis y la psicosis, lo mismo que en el tratamiento de tales estados
patologicos.

La angustia ( Hall, 1991}, es una experiencia emocional penosa, producida por
excitaciones de los érganos internos del cuerpo. Estas se provocan por estimulos
intemos o externos y son gobernadas por el sistema nervioso auténomo.

El estado de anguslia es consciente y cada persona puede distinguirlo de otras
experiencias de dolor: depresion, melancolia, © tensiones producidas por €l
hambre !a sed, el sexo y otras necesidades corporales. Igual que no hay dolor
inconsciente, no existe la angustia inconsciente. Aunque no identifiquemos la
razén de la angustia, no dejamos de percibir el sentimiento gue provoca.

Freud (1926) distingui6 tres tipos de angustia: angustia real u objetiva, angustia
neurdtica y angustia moral.

Para la angustia real, €] origen del peligro estd en el mundo externo. El prototipo
de todas las experiencias traumaticas es el nacimienlo. El recién nacido es
bombardeado por una estimulacion excesiva proveniente del mundo externo.
Durante sus primeros afios, el nifio encuentra muchas situaciones que no puede
enfrentar y estas experiencias traumaticas sirven de base para el desarrollo de
toda una red de miedos. Cualquier situacion de la vida posterior que amenace
reducir a una persona a un estado infantil de desvalidez hara revivir la sefal de
angustia.
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En la angustia neurdtica la amenaza consiste en una eleccion abjetal instintiva del
ello. La persona teme ser dominada por un impulso incontrolable que la lleve a
cometer un acto o a tener un pensamiento que la perjudicard. Las formas
observables de este tipo de angustia son las fobias y las reacciones de panico.

Para la angustia moral la fuente de amenaza esta en la conciencia del sistema
superyoico. Uno tiene miedo de ser castigado por la conciencia moral si hace o
piensa algo contrario a las normas del ideal del yo.

El estado de angustia puede tener mas de una fuente; pueden mezclarse las
angustias neurdtica y objetiva, la moral con la objetiva, o la neurdtica con la moral.
También pueden combinarse las tres.

La dnica funcién de la angustia es actuar como una sefal de alarma, de modo
que cuando aparece en la conciencia el yo puede tomar medidas para enfrentar el
peligro.

Para Coderch (1991) la ansiedad es un estado afectivo desagradable, de
intensidad variable, caracterizado por inquietud, sensaciéon de amenaza o peligro
inminente v, en algunos casos, por respuestas somaticas. Este desorden, dice, se
ha definido como un miedo sin objeto: con el miedo el peligro ¢ la situacidn temida
son conccidos, mientras que la ansiedad, se supone, tiene un origen inconsciente,
sin que el individuo que la sufre conozea las motivaciones de su estado.

Pavlov (en Roth, y cols., 1988) concluy6 que los animales con ciertos tipos de
actividad nerviosa son mas susceptibles a reaccionar con miedo e inhibicidn frente
a un estimulo amenazante. Aplicé sus conclusiones al area de las neurosis
humanas y sugirid gue los individuos con un sistema nervioso central “debil e
inhibide" tenian mayor predisposicién para desarrollar formas morbidas de
ansiedad.

Demostrd también que el miedo y la ansiedad se generan en los animales por
medio de una conversion del reflejo incondicionado a una respuesta condicionada,
que tomaba la forma de inhibicion de comportamiento, agitacion o excitacion. No
tardé mucho en reconocer que el proceso inverso de este procedimiento podia
eliminar la ansiedad en humanos vy animales. De esta manera, Pavlov se convirtio
en uno de los fundadores de los tratamientos conductuales de la agorafobia y
otros estados de ansiedad, que son actuatmente aplicados en todo el mundo.

En la década de los treintas se utilizaba la terapia electroconvulsiva para los
desérdenes del estado de animo o afectivos. Hacia los afios cincuenta se
incrementd el uso de antidepresivos, también recomendados para casos de
ansiedad; posteriormente se aproveché la introduccién de las benzodiazepinas.
(Kramer, 1993).
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Después aparecid el DSM-IH, que incluia criterios diagndsticos para estos
trastornos, que tuvo, y sigue teniendo en sus versiones subsecuentes, gran
influencia en los ambitos psicoldgico y psiguiatrico.

De acuerdo con Kramer (1993), la personalidad premdrbida juega un papel muy
importante en la causacion de la ansiedad y de otras formas de trastomos
neurodticos. Esto se refleja, dice, a partir de [a exploracion detallada de 1a histona
del desarrolio, los patrones de adaptacion en el trabajo, en la vida sexual y marital,
en las actividades sociales y en [as relaciones interpersonales.

En las dimensiones genéticas, agrega, se intercalan el ambiente y los factores
psicosociales, y su expresion se ve modificada por las determinantes del
aprendizaje y la experiencia. Incluso si son ciertas las teorias genéticas de la
ansiedad, acerca de que existe un compromiso bicloégico o neurofisiologico, esta
explicacién avalaria la cuestion de los factores de riesgo.

Respecto a los temas faltantes en el estudio de ia ansiedad, el autor elabora una
resefia en la que menciona los neurotrasmisores , los habitos de crianza y los
estilos de vida.

Por otra parte, Kaplan, Sadock & Grebb (1896) manifiestan que los criterios
diagnasticos de los trastornos de ansiedad han tenido grandes cambios, desde la
tercera edicion del DSM-III, a consecuencia de los avances en el conocimiento de
la biclogia de la ansiedad. Los resultados son que la palabra neurcsis se ha
eliminado de la nomenclatura oficial y que las divisicnes se han realizado con
base en la validez y confiabilidad de los criterios clinicos.

La ansiedad puede ser un componente de muchas patologias médicas y otros
trastornos mentales, en especial los depresivos. Es un acompaiiante normal del
crecimiento y de los cambios, de la experimentacion de cosas novedosas, y del
hallazgo de la propia identidad y sentido de la vida. Por el contrario, la ansiedad
patoldgica es una respuesta inapropiada a un estimulo concreto con base en su
- intensidad o su duracion ( Kaplan y cols., 1896).

Parece que todos los seres humanos hemos experimentado ansiedad: se
caracteriza por una vaga sensacion de aprension, difusa y desagradable, a
menudo acompafnada por sintomas autondmicos, como dolor de cabeza,
sudoracion, palpitaciones, opresion precordial y leves molestias estomacales. La
persona también puede sentirse inguieta, como lo indica su incapacidad para
permanecer en un mismo sitic durante periodos prolongados (Kaplan y cols.,
1996).

La ansiedad v el miedo son signos de alerta que avisan de un peligro inminente y
permiten al sujeto tomar las medidas necesarias para hacer frente a la amenaza.
Sin embargo, mientras el miedo es una respuesta a una amenaza concreta,
conocida, externa y no originada por un conflicto; la ansiedad es una respuesta a
una amenaza inespecifica, interna, vaga u originada por algin conflicto. Nos alerta
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de peligros externos o internos; es un seguro de vida que nos evita darios,
advirtiéndonos para poner en marcha mecanismos que los alejen (Kaplan y cols.,
1996).

Kaplan y cols. (1996) apuntan que ademas de los efectos motores y viscerales, la
ansiedad afecta los procesos del pensamiento, el aprendizaje y la percepcion.
Tiende a producir confusion y distorsiones en esta dltima, no solo en cuanto al
tiempo y al espacio, sino respecto a la gente y al sentido de los diferentes
sucesos. Estas distorsiones pueden interferir con el aprendizaje, dificultando la
concentracion, la memoria y alterando la capacidad de relacionar unas cosas con
otras, es decir, de hacer asociaciones.

Segun Levin & Liebowitz, (1988, en Roth y cols., 1988) existen factores biologicos
que intervienen de manera decisiva en los trastornos de ansiedad.

Los pacientes que sufren de ataques de panico presentan distintas
manifestaciones somaticas que otros pacientes que sufren de otros tipos de
ansiedad ya que su respuesta es fundamentalmente hacia el lactato de sodio,
también presentan hipersensibilidad al dioxido de carbono. El locus ceruleus
interviene secundario al dioxido de carbono y esa parece ser la fuente de la
sintomatologia.

Por otra parte, la fobia social parece involucrar mayores secreciones de
epinefrina.

Los trastornos obsesivo-compulsivos estan asociados a irregularidades
serotonérgicas.

La fobia simple parece ser una respuesta masiva de miedo a algun peligro en
individuos que no presentan la hiperactividad autonémica que se observa en la
fobia social o ataques de péanico .

Por otra parte, la Asociacion Psiquiatrica Americana (American Psychiatric
Association, 1996), establece los siguientes como trastornos de ansiedad del
DSM-IV para adultos:

Trastorno por crisis de angustia con agorafobia y sin agorafobia; agorafobia sin
historia de crisis de angustia; fobia social; trastorno obsesivo-compulsivo; trastorno
por estrés postraumatico; trastomo por estrés agudo; trastorno de ansiedad
generalizada; trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de
ansiedad inducido por sustancias y trastorno de ansiedad no especificado
(incluyendo e! trastorno mixto ansiedad-depresion).
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1.1 LA ANSIEDAD EN LOS NINOS

La expresion de la ansiedad como un sintoma, como sindrome y como trastorno
de la nifiez se ha reconocido en la comunidad psiquiatrica desde el siglo XIX, sin
embargo, continda habiendo una falta de estudios epidemiologicos al respecto
(Weissman & Orvaschel, 1986). Se ha creido que los sintomas de ansiedad en los
nifos son transitorios e inocuos y ha existido desacuerdo respecto al criterio
diagnostico de esta condicion.

A lo largo del tiempo se ha creido que los miedos y las preocupaciones eran una
manifestacién normal de la nifiez y que desaparecerian en etapas subsecuentes
del desarrollo {Lapouse & Monk, 1959, en Benjamin, Costello & Warren , 1990).

Richman, Stevenson & Graham, (1982) encontraron que los miedos manifestados
hacia los tres afos de edad estaban asociados con el desarrollo de trastornos
neurdticos cinco afos después. En un esludio realizado por Rutter, Tizard &
Whitmore (1970, en Benjamin y cols., 1990) los nifios con trastorno emocional a
la edad de 11 afios estaban mas propensos a desarrollar un problema psiquiatrico
durante la adolescencia; de este modo se comprueba que ia ansiedad y los
temores expresados en la infancia no tienen nada de inocuo.

La ansiedad esta relacionada con sentimientos psicologicos subjetivos
desagradables. Cuando la condicién es severa, el sujeto puede sentir la muerte-
como inminente. Otros sintomas generales incluyen insomnio, pesadillas y
problemas de concentracién y memoria (Kolvin & Kaplan, 1988).

Las respuestas gque reducen la ansiedad, como las conductas de evitacion,
refuerzan durante los episodios de ansiedad severa. Estas respuestas pueden ser
maladaptativas y afectar lo mismo el comportamiento que las relaciones sociales,
al extremo de interferir con el funcionamiento normal y cotidiano del nifio,
Asimismo, éste tiende a anticipar la ocurrencia desagradable { Kolvin & Kaplan,
1988).

La ansiedad tiene dos componentes principales: a) el psicoldgico, que incluye
sentimientos #rracionales de miedo, tension y panico, y b) el corporal, que
comprende manifestaciones autondémicas o somaticas. Muchas de estas ultimas
tienen su origen en un incremento de la secrecion de catecolaminas, que de por si
ya ocurre en la infancia. Esta podria ser la base de la observacion clinica de que
los nifios somatizan sus quejas mas que los adultos ( Kolvin & Kaplan, 1988).

La ansiedad afecta casi todos los sistemas: el cardiaco, con palpitaciones y
taquicardia; el gastrointestinal, con diarrea, vémitos y sensaciones abdominales; el
urinario, con frecuencia y urgencia de miccién ; el dermatolégico, con sudoracion;
el muscular, con dolores de cabeza y temblores; el autonémico, con sequedad de
boca, mareos y desmayos ( Kolvin & Kaplan, 1988).
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En los nifios, tal perturbacion puede ser provocada por factores externos
especificos que pueden originar fobias situacionales; ademds, segtn Eisenberg
(1958 en Roth y cols., 1988), !a ansiedad puede adquirirse o aprenderse de
padres cronicamente ansiosos. Este autor sugiere que en tales casos los nifios
pueden “contagiarse” de sus padres. Las madres sobreprotectoras, sefialan
igualmente Berg & McGuire (1974, en Roth v cols., 1888), pueden hacer que sus
hijos respondan con ansiedad a cualquier amenaza de separacién por parte de
ellas.

Quay (1973, en Roth y cols., 1988} enfatiza en su resefa de analisis factoriales
que las manifestaciones caracteristicas de este trastorno son las conductas de
evitacion, el aislamiento y la ansiedad misma.

La fobia escolar es vista como el paradigma de los trastornos de ansiedad.
Consiste en una coleccion heterogénea de sintomas, que suelen ser somaticos,
asociados con un profundo sentimiento de no querer ir a la escuela. Entre otras
manifestaciones se incluyen la disminucion del apetito, la nausea y, dolores de
cabeza y abdominales. Ademas, el nifio se queja sobre algun aspecto de la
escuela.

Manifestando tales trastornos (fobia escolar, agorafobia, etc.) los nifios pretenden
quedarse en casa; esto representa un problema grave en cuanto a la desercion y
el atraso en las actividades escolares. Son suficientes las deficiencias educativas
de nuestro pais, como las de muchos otios (ausentismo de maestros, puentes,
paros, etc.), para agravarlas con las faltas de los nifios por temor a enfrentar la
escuela, los comparieros, la calle, etc.

Pritchard & Graham (1966, en Roth y cols., 1988) encontraron que cuando el
trastorno de ansiedad persiste de la adolescencia a la adultez, el adulto suele
presentar estados de ansiedad y depresivos en relacion con quiengs no
presentaron sintomas de tales desérdenes cuando nifios.

Por otro lado, con respecto a la falta de acuerdos en cuanio a los criterios
diagnésticos, no es sino hasta el advenimiento de publicaciones como el DSM-I
Asociacion Psiquidtrica Americana {American Psychiatric Association, 1980) y el
ICD-9 (Organizacion Mundial de la Salud, World Health Organization, 1979), que
se comienzan a incorporar sistematicamente las practicas metodologicas en
cuanto a los trastornos de la ansiedad en la nifiez.

De acuerdo con el DSMIII-R, los trastornos de ansiedad en la nifiez son:
Trastomo por angustia de separacion; trastorno por evitacion en la nifiez 0 en la

adolescencia; trastorno por ansiedad excesiva; trastorno por angustia con
agorafobia; trastorno por angustia sin agorafobia; agorafobia sin historia de

Pagina 16



trastorno por angustia; fobia social; fobia simple; trastorno obsesivo compulsivo,
trastorno por estrés postraumatico y trastorno por ansiedad generalizada
{Asociacién Psiquiatrica Americana, 1987).

Seqan el DSM-IV, tales perturbaciones son:

Trastorno por angustia de separacion; trastorno de ansiedad generalizada; fobia
social; fobia especifica; trastorno por angustia, trastorno obsesivo compulsivo y
trastorno por estrés postraumatico { Asociacidn Psiquiatrica Americana, 1996}

Recientemente se han llevado a cabo estudios con muestras clinicas que refieren
patrones familiares de trastornos y patrones de comorbilidad { Angold, Weissman,
John, Merikangas, Prusoff, Wickramaratne, Gammon & Warner, 1987, Biederman,
Newcorn & Sprich, 1991; Harrington, Fudge, Rutter, Bredenkamp, Groothues &
Pridham, 1993; Hoehn-Strauss, 1987, Mattison & Bagnato, 1987, Strauss &
Kaufman Kantor, 1988 en Benjamin y cols., 1990 ).

Las preguntas que para desarrollar esta investigacion se hicieron Benjamin y cols.
(1990) fueron:

» ;Cudl es la prevalencia de los trastornos de ansiedad en una muestra
prepuberal de nifios?

» ¢Como influencia la identificacion de trastomos de ansiedad 1a informacion
entre el reporte de los sintomas por parte de los padres y por parte de los
nifios?

e (Cuales son los patrones de comorbilidad asociados a los trastornos de
ansiedad?

« ;Qué factores de riesgo para los trastomos de ansiedad se pueden identificar?

» ;Los nifios con este trastorno estan mas deteriorados en cuanto a sus niveles
de funcionalidad que aquéllos sin trastornos psiquiatricos, o menos deteriorados
que ofros nifios perturbados ?

La muestra estuvo constituida por 789 niflos entre 7 y 11 afios de edad, residentes
de dos zonas de Pittsburgh. En la primera etapa se administré el Child Behavioral
Checklist (CBCL: Achenbach & Edelbrock, 1983 en Benjamin y cols., 1990) a los
padres de los 789 nifos.

Durante la segunda etapa de la investigacién se selecciond a 300 nifios para
entrevista psiquiatrica. Se escogieron si en la primera etapa habian caido en la
escala de altos factores de riesgo. A su vez, cada semana se seleccionaron un
nimero equivalente de nifios que habian calificado en la escala de bajo riesgo.
Con los nifios se utilizd el Diagnostic Interview Schedule for Children ( DISC)
(Costello , Edelbrock, Kalas & Klaric , 1982, en Benjamin y cols., 1990).

Como categorias diagnésticas de trastorno de ansiedad incluyeron: ansiedad por
separacién; fobia simple; ansiedad generalizada; trastorno de evitacion, agorafobia
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y fobia social. También consideraron trastornos de la conducta, entre ellos el
negativista desafiante y el causado por déficit de la atencion, con y sin agorafobia.
Se omitieron 3 nifios que tenian depresion y distimia.

Los resultados indicaron que los trastornos de ansiedad fueron los mas comunes
de acuerdo a los informes de los padres y de los nifios. Ocurrieron casi cuatro
veces mas que los problemas de conducta.

Hubo muy poca diferencia entre los informes de los padres y los nifios, cosa que
se ha visto en otras investigaciones que utilizan cuestionarios para nifios y para
padres por separado (Angold, 1989; Costello, 1989 ).

Las fobias simples fueron las mas comunes entre nifios y nifias, de acuerdo con
ambos informantes, padres y nifios. Los nifios con cualquier tipo de trastorno de
ansiedad excepto el de evitacion, reportaron una o mas fobias simples. Sin
embargo, estas Ultimas se declararon muchas veces por si sofas. Los trastornos
de! comportamiento fueron el doble de frecuentes en los nifios con trastorno de
ansiedad que en quienes no lo tienen. Se encontré un factor de riesgo para los
trastornos depresivos pero fue mas significativo en los nifos que en las nifas. Sin
embargo, los nimeros de casos con comorbilidad fueron pocos: 5 niflos con
distimia, de los cuales 3 tuvieron también trastornos de ansiedad. El riesgo de
depresién fue 6 veces mayor en nifios con trastornos de ansiedad que en los
demas.

Los estudios clinicos y epidemiolégicos que han utilizado entrevistas psiquiatricas
estructuradas han cambiado |a forma de ver la psicopatologia infantil y aclarado el
panorama con relacion a los sintomas sufridos por los nifios en diversas areas.
Gracias a ellos se ha descubierto que la presencia de trastornos de ansiedad
incrementa la probabilidad de desordenes del comportamiento, asi como de la
depresion. También se ha encontrado que los grupos de menores con trastornos
de ansiedad tuvieron una mayor proporcién de nifias, provenian de familias
normales, tenian desarrollo intelectual y motor normal, pero también mayores
repeticiones de afio que los nifios normales lo mismo que méas enfermedad mental
en los padres.

Por otra parte, los avances realizados respecto a los trastornos de ansiedad en
adultos han despertado gran interés respecto a las mismas perturbaciones en
nifios. Se ha visto que los trastornos de ésta indole en los menores son muy
parecidos a los que desarrollan los adultos (Gittelman & Klein, 1988).

Los trastornos de ansiedad por separacion en nifios parecen ser 10s precursores
de los ataques de panico en adultos. Con base en las observaciones de las
historias tempranas del desarrollo de adultos con agorafobia, se ha encontrado
una estrecha relacién entre la ansiedad de separacion y la agorafobia o los
ataques de panico Klein & Fink (1962, en Gittelman & Klein, 1988).
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Si la angustia de separacion tiene implicaciones o predice de algun modo la
agorafobia y los ataques de panico en adultos, bien vale la pena detectar los
factores de riesgo, con objeto de prevenir trastornos posteriores a la infancia. Asi
también se pedria hacer una contribucion importante sobre los trastornos de
ansiedad en nifios.

Sequn Jalenques & Coudert (1993), los estudios epidemiolégicos han demostrado
que los trastornos de ansiedad son de los mas prevalentes durante la nifiez. No
obstante, los estimados reales de prevalencia requieren evaluarse en fa poblacién
total en riesgo de esas perturbaciones.

Existen varios factores que complican las medidas de los nifios y adolescentes:
algunos sujetos nunca buscan tratamiento y quienes lo hacen generalmente
representan los casos mas deteriorados o pertenecen a los niveles
socioecondmicos mas altos (Jalenques & Coudert , 1993).

Asimismo, en los casos de trastornos psiquiatricos durante la infancia, la iniciativa
de tratamiento o derivacidon pocas veces pertenece al nifio, $inc a sus padres,
custodios o tutores; el tratamiento o derivacion depende entonces, en gran parte,
de! grado en que los nifios o adolescentes se rebelen o se comporten mal en la
escuela , o de manera callada o aislada, o irriten quienes estén a su alrededor
(Jalenques & Coudert , 1993).

De acuerdo con Jalengues & Coudert (1993), los nifios tienden a comportarse mal
o a rebelarse mas que las nifias cuando sufren psicolégicamente. Los que sufren
mas de un trastorno tienden a ser referidos a expertos en salud mental mas que
aquéllos que sélo padecen uno.

Existen datos muy importanies acerca de la edad en que los trastornos de
ansiedad son mas comunes: por ejemplo, la angustia por separacidon es mas
frecuente entre los nifios que en los adolescentes (Jalenques & Coudert , 1993).

Otro factor sesgado o de prejuicio debe estudiarse : el informante. Acerca de los
indices de prevalencia de los trastornos de ansiedad en nifios, los informes
frecuentemente no alcanzan un consenso, dependiendo si se hicieron por el nifio
o por los padres: Los nifios refieren mayores indices de prevalencia que los
padres (Costello, 1989; Kashani & Orvaschel, 1990; McGee y cols., 1980).

Segln Jalenques & Coudert (1993) el deterioro funcional siempre debe senalar la
patologia. Entre los nifios y adolescentes no siempre son patoldgicos los sintomas
de ansiedad; muchos de ellos corresponden al desarrollo normal. Los criterios
diagnosticos pueden ayudar a no catalogar como trastomos algunas
manifestaciones no patclogicas de la ansiedad.

En el estudio clasico de Lapouse & Meonk (1958; 1959, en Jalenques & Coudert ,

1993) se examinaron la frecuencia e intensidades de una amplia variedad de
caracteristicas infantiles. La muestra consistié en 482 hogares donde vivian nifios
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de entre 6 y 12 afos de edad. Encontraron que éstos tuvieron 43% de prevalencia
de “muchos miedos y temores”. El 50% de las nifias tuvo méas de siete “miedos y
temores”, mientras que 41% de los nifios presentaron “el miedo de que alglin
familiar se enfermara, accidentara o muriera”.

Anderson, Williams, McGee & Silva, (en Costello, 1987) evaluaron a nifios de 11
afios de edad, en tanto que Costello (1989) estudié una muestra de pacientes
pediatricos de siete a 11 afios de edad. Los primeros autores hallaron un indice de
17.6% en una muestra de poblacion general. Usando los reportes de dos
informantes, la prevalencia disminuyo al 7.35%. El segundo autor encontré un
indice de 8.9% para una muestra de pacientes pediatricos.

En una muestra de 150 adolescentes, Kashani & Orvaschel (1988, en Jalenques
& Coudert , 1993) encontraron un indice de trastornos de ansiedad del 17.3 %.

Estos mismos autores (1990 en Jalenques & Coudert, 1993) estudiaron 210 nifios
de 8, 12 y 17 afos de edad, evaluandolos con instrumentos estructurados. La
ansiedad fue la psicopatologia mas frecuente en los tres grupos de edades.

Por su parte, McGee, Feehan, Wiliams, Patridge, Silva & Kelly (1990; en
Jalenques & Coudert, 1993) estudiaron la prevalencia de trastornos del DSM-il
en 943 nifios de 15 afios de edad y encontraron un 25.9% para nifias y 18.2%
para nifios . De acuerdo con los autores, los trastomos mas frecuentes fuercn los
de ansiedad, casi la mitad de los adolescentes, con predominancia femenina,
manifestaron alguno y casi la mitad de éstos tuvo un trastorno de ansiedad
generalizada.

Anderson, Williams, McGee & Silva (1987, en Jalenques & Coudert, 1993)
investigaron la prevalencia de trastornos del DSM-IIl en 792 nifios de once afios
de edad. Descubrieron un indice de prevalencia det 17.6%, con los trastornos de
la conducta y negativista desafiante en primer lugar, seguidos por los de ansiedad
y las fobias.

El criteric adicional de deterioro funcional se incluyé en varios estudios, lo que
resulta necesario cuando se hacen diagnosticos de acuerdo al DSMII-R, pues
previene a los clinicos de etiquetar inadecuadamente, sintomas de ansiedad que
no son patologicos.

Segun el DSM-IV, la clasificacion de los trastornos de ansiedad es la siguiente:

» Trastorno de ansiedad por separacién.

Es un trastomo que se caracteriza por un inapropiado desarrollo y una excesiva
ansiedad sobre la figura de apego principal, entonces suele darse la evilacion de

la escuela. La preocupacidn puede tomar la forma de rehusar ir al colegio, de
miedo o malestar sobre la separacion, de quejas repetidas por sintomas fisicos
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como cefaleas y gastralgias cuando se anticipa la separacion, y de pesadillas
relacionadas con ésta.

Epidemiologia: es mas comin en nifios que en nifias, el inicio suele darse en los
aitos preescolares, pero es mas coman entre los 7 y 8 afnos.

Prevalencia: se sitia entre el 3% y 4% de todos los chicos en edad escolar y en
1% entre los adolescentes.

Factores psicosociales: El nifio tiene un miedo desproporcionado a perder a su
madre. Las familias tienden a ser humanitarias y a estar muy unidas; a menudo los
menores parecen estar mimados y ser objeto de preocupacién excesiva de los
padres.

Factores externos de estrés: coinciden con el desarrollo del trastorno. Con
frecuencia encontramos la muerte de un familiar, enfermedad de! nifio, cambio en
el ambiente o el traslado a un nuevo barrio 0 a una nueva escueta en las historias
de los menores que Io padecen.

Factores de aprendizaje: La ansiedad fébica puede ser trasmitida desde los
padres al nifio por modelamiento directo. Algunos padres parecen ensefiar a sus
hijos a ser ansiosos mediante la sobreproteccion o exageracion de
acontecimientos para evitarles de esta manera posibles castigos.

Diagnostico y caracteristicas clinicas: preocupacion exagerada o persistente sobre
la pérdida o el posible dafio que pueden sufrir las personas mas vinculadas al
nifio; preocupacion exagerada de que una catastrofe provoque la separacion de la
principal figura a la que se encuentra vinculado el menor; negacién o resistencia
para ir a la escuela o cualquier otro lugar por el miedo a la separacion; negacion o
resistencia para estar solo o sin la persona con la que este mas vinculado;
negacion o resistencia a dormir fuera de casa o lejos de la persona a la que este
mas vinculado, pesadillas repetidas sobre el tema de la separacién y quejas
repetidas de sintomas como cefaleas y gastralgias cuando se anticipa la
separacion, asi como quejas recurrentes de malestar excesivo. La historia de los
pacientes puede revelar episodios de separacion en la vida del nifio,
particularmente debidos a enfermedad y hospitalizacién, a enfermedad de los
padres, a pérdida de alguno de ellos o a traslado geografico.

En muchos casos el trastorno es algun tipo de fobia, aunque éste es sélo uno, por
lo general, y no esta dirigido a un objeto simbdlico particular.

Los miedos mérbidos, las preocupaciones y las rumiaciones son caracteristicas

del trastorno por angustia de separacién. A menudo, el desorden se manifiesta
cuando se planea un viaje lejos de casa o en el curso de éste.
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Los signos premonitorios en los menores comprenden irritabilidad, dificultad para
comery quejas, lo mismo que permanecer solo en una habitacién, agarrarse a los
padres y seguirlos a todas partes.

Es frecuente que tengan dificultades para dormir y pueden requerir de alguien que
permanezca con ellos hasta que se hayan dormido. Las pesadillas y el miedo
mérbido son otras expresiones de la ansiedad.

En ocasiones se lamentan porque no se les quiere, experimentan deseos de maorir,
o se quejan de que se prefiere a los hermanos. Frecuentemente experimentan
sintomas gastrointestinales, nauseas, vémitos, ademas de tener dolores en varias
partes del cuerpo, dolores de garganta y sintomas gripales. En los niflos mayores
se manifiestan tipicos sintomas cardiovasculares y respiratorios, palpitaciones,
vértigo, debilidad y ahogo.

Curso y pronostico: las investigaciones indican que muchos nifos con trastorno de
ansiedad tienen un alto riesgo de padecer un desorden de este tipo en la edad
adulta.

Este trastorno es el Gnico contenido en el DSM-IV en la seccidn de infancia y
adolescencia, sin embargo, las categorias diagndsticas siguientes se encuentran
descritas en los apartados correspondientes a los trastornos de ansiedad en
adultos:

El trastorno de ansiedad por separacion se manifiesta de distinta manera de
acuerdo con la edad. Los adolescentes que lo sufren manifiestan quejas fisicas y
evitacion escolar; los nifios de 5 a 8 afios de edad revelan preocupaciones
irracionales acerca de seres queridos, mientras que nifios entre 9 y 12 afios
manifiestan estrés en situaciones de separacién (Francis, Last & Strauss, 1987, en
Jalenques & Coudert, 1993).

« Trastorno por ansiedad generalizada:

Consiste en una preocupacion excesiva y persistente, acompanada de gran
variedad de sintomas somaticos que causan notables perturbaciones en el
funcionamiento social o laboral del sujeto, 0 bien le causan un intenso malestar.

£n los nifios, la ansiedad suele hacer referencia al rendimiento o competencia en
el ambito escolar o deportivo, incluso cuande no son evaluados por nadie.
También pueden surgir preocupaciones excesivas por eventos catastréficos como
terremotos o guerras nucleares. Los menores se muestran perfeccionistas,
inseguros de si mismos e inclinados a repetir sus trabajos por excesiva
insatisfaccion.

Se han reportado mas casos de trastornos de ansiedad en nifias que en nifios. Sin

embargo, parece que ellas no experimentan mayor deterioro funcional que los
nifios, ni se convierten en pacientes mas frecuentemente que éstos.
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Epidemiclogia y prevalencia: Las estimaciones sobre la prevalencia anual del
trastorno oscilan entre el 3% vy el 8%. Quiza un 50% de los pacientes con este
desorden sufren otros trastornos psiquiatricos.

Es dificil determinar la edad de inicio, pues la mayoria de los pacientes afirma que
sufre ansiedad desde que es capaz de recordar.

Etiologia: No se conoce.
Curso: de caracter cronico con agravamientos en etapas de estrés.
¢ Fobia social y fobia especifica:

Una fobia es un miedo irracional que provoca una evitacion consciente de! objeto,
actividad o situacion temida y que provoca un malestar intenso. La reaccion fobica
provoca una interrupcion en el funcicnamiento cotidiano normal del sujeto.

Epidemiologia: Las fobias son el trastorno mental mas comin en los Estados
Unidos de Norteamérica. Se estima que de un 5% a un 10% de la poblacidn sufre
este tipo de trastornos. Las estimacicnes menocs conservadoras se elevan hasta el
25% de l1a poblacion.

E! malestar asociado a las fobias, en especial cuando no estan reconocidas como
trastornos mentales, pueden llevar a complicaciones psiquiatricas posteriores,
incluyendo otros desdrdenes de la ansiedad, un trastorno depresivo mayor y
perturhaciones relacionadas con sustancias, en especial con el alcohol.

Edad de inicio: Para la fobia especifica el inicio es mas frecuente que para las
fobias de tipo natural-ambiental. La fobia a la sangre-inyecciones -muerte oscila
entre los 5y 9 afiocs.

La edad de inicio para la fobia social es la adolescencia, aunque es frecuente en
edades tan tempranas como los 5 afos.

Los miedos y las fobias son bastante comunes en nifios. Representan cambios
normales en el desarrollo. Las fobias a los animales suelen comenzar a la edad de
5 afios, mientras que las fobias sociales comienzan después de la pubertad
(Marks & Gelder, 1966 en Jalenques & Coudert, 1993).

Eticlogia : desconocida.
Factores familiares: en la fobia social se ha visto que los datos psicolégicos

indican que los padres de personas con una fobia social, eran, como grupo,
menos carifiosos, mas criticos y mas sobreprotectores que otros padres.
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Curso y pronostico: No se sabe con exactitud, sin embargo, se reconoce que el
paciente afectado tiene que depender de otras personas en su vida cotidiana y en
los nifies se ve afectado el rendimiento académico.

« Trastorno por angustia (panic disorder):

La caracteristica esencial del trastorno por angustia es la presencia de crisis de
angustia inesperadas, seguidas de la aparicion, durante un periodo de 1 mes
como minimo, de preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer
nuevas crisis de angustia y por sus posibles implicaciones y consecuencias, o bien
de un cambio comportamental significativo, relacionado con las crisis.
Dependiendo de si retinen o no los criterios de agorafobia, se diagnosticara un
Trastorno de angustia con agorafobia o Trastorno de angustia sin agorafobia.
(Asociacion Psiquiatrica Americana, 1996).

Epidemiologia: Segin Kaplan & Sadock (1996) los estudios epidemioldgicos han
informado de una prevalencia que oscila entre el 1.5% y el 3% para el trastorno
por crisis de angustia, y entre un 3% y un 4% para las crisis de angustia, sin
embargo, se cree que la prevalencia real es mayor de lo que indican las cifras,
debido a los diferentes criterios contenidos en los DSM-lil, DSMIIL-R y DSM-IV.

E! tnico factor social identificado que contribuye al desarrollo de un trastorno por
crisis de angustia es una historia reciente de divorcio o separacion. Este desorden
aparece con mas frecuencia en personas jovenes, alrededor de los 25 afios, pero
lo mismo que la agorafobia puede presentarse a cualquier edad; exislen casos de
nifios y adolescentes afectados. Este trastorno posiblemente se infradiagnostica
en estas poblaciones.

La prevalencia de la agorafobia oscila entre un 0.6% y un 6%.

Etiologia: Factores psicosociales: las teorias conductuales poslulan que la
ansiedad es una respuesta aprendida, bien por imitacidn de las conductas
parentales o a través de un procesc de condicionamiento clasico. Desde este
punto de vista, un estimulo nocivo que ocurre en presencia de un estimulo neutro,
por gjemplo un trayectoc en autobls, puede producir la evitacion del estimulo
neutro.

En el caso de la agorafobia las teorias psicoanaliticas ponen enfasis en la pérdida
de uno de los progenitores en la infancia y una historia de ansiedad por
separacion. Cuando estd solo en sitios piblicos, el sujeto revive la ansiedad
infantil de sentirse abandonado.

Los pacientes con este trastorno presentan una mayor incidencia de sucesos
estresantes, en particular pérdidas durante los meses anteriores al inicic de la
primera crisis, cuando se comparan con controles. Ademas, los pacientes suelen
experimentar mayor malestar ante los sucesos estresantes que los sujetos control.
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La perturbacién esta fuertemente relacionada con la separacion parental y la
muerte de alguno de los progenitores antes de los 17 afos.

Los principales sintomas psiquicos son un miedo extremo y una sensacion de
muerte inminente. Normalmente, los pacientes no son capaces de identificar la
fuente de sus miedos. Pueden sentirse confundidos y tener dificultades de
concentracién. Los signos fisicos incluyen taquicardia, palpitaciones, disnea y
sudoracion. Los pacientes pueden experimentar depresion o fendmenos de
despersonalizacion.

Los sintomas depresivos suelen coexistir con el trastorno por crisis de angustia y
con la agorafobia; en algunos pacientes coincide un trastorno depresivo con otro
por crisis de angustia. Los estudios han demostrado que el suicidio en estas
personas es mayor que en aquéllas que no sufren trastornos mentales. Ademas
de la agorafobia, pueden coexistir otras fobias y un trastorno obsesivo-compulsivo.

Los atagques de panico parecen ser poco frecuentes antes de la pubertad
(Macaulay & Kleinknecth, 1989; Von Korff, Eaton & Keyl., 1985; Vitiello, Behar,
Wolfson & McLeer ., 1990 en Jalenques & Coudert, 1993).

Todos estos trastornos suelen ser irreconocibles dada su presentacion clinica en
poblacién infantil; muchos nifios y adolescentes llegan a salas de emergencia y a
clinicas médicas por los sintomas fisicos de ataques de péanico (Jalenques, Lachal
& Couderl, 1992 en Jalenques & Coudert, 1993).

s Trastorno obsesivo-compulsivo:

La obsesion es un pensamiento, idea, sentimiento o sensacion, intrusivo y
recurrente. Una compulsion es un pensamiento o una conducta recurrente,
consciente y estereotipada. Las obsesiones incrementan la ansiedad de una
persona mientras que el llevar a cabo las compulsiones o rituales 1a reducen. No
obstante, cuando una persona se resiste a realizar la compulsién, la ansiedad
aumenta. Puede ser un trastornoe muy perturbador, ya que las obsesiones pueden
consumir gran cantidad de tiempo e interferir de forma significativa con la rutina
normal de una persona, su funcionamiento laboral, actividades sociales o
relaciones con amigos o miembros de la familia.

Las obsesiones y compulsiones tienen ciertas caracteristicas en comin: una idea
o impulso se introduce de forma persistente en la conciencia de la persona, una
sensacion de temor ansioso acompafa la manifestacion central y con frecuencia
lleva a la persona a tomar medidas en contra de la idea inicial o impulso. La
obsesion o la compulsién son extraias al sujeto, o sea, se experimentan como
algo ajeno a la experiencia mental de uno mismo, no importa cuan vividas sean, la
persona suele reconocerla como algo absurdo e irracional y siente un gran deseo
de resistirse a ellas.

Pagina 25



La manifestacidn de las obsesiones y compulsiones es heterogénea tanto en los
adultos como en los nifios.

Epidemiologia: La prevalencia en poblacién general se estima en un 2% y 3%.
Estas cifras convierten al trastorno obsesivo compulsivo en el cuarto diagnostico
psiguiatrico mas comuln, después de las fobias, las perturbaciones relacionadas
con sustancias y el trastorno depresivo mayor.

La edad de inicio promedio es alrededor de los 20 afos, aunque puede comenzar
en la adolescencia o en la infancia, y en algunos casos a los dos afios (Asociacion
Psiquiatrica Americana, 1996).

Otros estudios refieren que los trastornos obsesivo compulsivos son mas
frecuentes en nifios que en nifas (Hollingsworth, Tangay, Grossman & Pabst,
1980; Last & Strauss, 1989; Rapoport, 1986; Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane
& Cheslow , 1989, en Jalenques & Coudert, 1993).

Estos pacientes suelen sufrir otros trastornos mentales tales como el depresivo
mayor, fobia social, consumo de alcohol, trastorno por crisis de angustia y de la
conducta alimentaria.

Curso y prondstico: los sintomas se inician de una forma sibita. Entre un 50% vy
un 70% de estos pacientes empiezan a manifestar sintomas tras algan
acontecimiento estresante, como el embarazo, un problema sexual o la muerte de
un familiar. El curso acostumbra ser largo, pero muy variable.

Aproximadamente un tercic de los pacientes presentan un trastorno depresivo
mayor y el suicidio es un riesgo que no hay que infravalorar. Un pronostico peor se
relaciona con una baja resistencia a las compulsiones, un inicio en la infancia,
naluraleza extravagante de las compulsiones, la necesidad de hospitalizacién, la
coexistencia de un trastorno depresivo mayor ¢ creencias delirantes.

Los rituales de lavado, puesta en orden y comprobacion son frecuentes en los
nifios. Hay empobrecimiento gradual del rendimiento académico y fallas en la
concentracion. Suelen hacer los actos rituales en ta casa, lejos de sus
compaiieros, maestros , etc.( Asociacién Psiquiatrica Americana, 1996),

» Trastorno por estrés postraumatico:

Se trata de una situacién con repercusion emocional de gran magnitud, que seria
traumatica para cualquier persona. Estos traumas incluyen experiencias de
combate, catastrofes naturales, asaltos, violaciones y accidentes serios. El
trastorno consiste en: la reexperimentacién del suceso a través de suefos o
imagenes, la evilacion persistente de cualquier cosa que lo recuerde y respuesta
embotada a estos estimulos, un estado de hiperalerta. Los sintomas que se
asocian con frecuencia son [a depresién, la ansiedad y las alteraciones cognitivas.
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Epidemiologia: La prevalencia del trastorno esté estimadaenun 1% aun 3% en la
poblacién en general, aunque existiria un 5% a un 15% adicional que presentaria
formas subclinicas de la perturbacion.

Aunque el trastorno puede aparecer a cualquier edad, es mas prevalente entre los
adultos jovenes. No obstante, los nifios tambien pueden presentario. Si el suceso
estresante se da durante la infancia, es frecuente que se produzca un paro en el
desarrollo emocional de la persona.

Las principales caracteristicas clinicas de este trastormno son la reexperimentacién
dolorosa del suceso, un patron de evitacidn y embotamiento emocional, y una
hiperactivacion casi constante. Son frecuentes los sentimientos de culpa, rechazo
y humillaciéon. Los pacientes también pueden pasar por estados disociativos, y
sufrir crisis de angustia. A veces aparecen ilusiones o alucinaciones. La
evaluacion cognitiva puede registrar alteraciones en la atencién y la memaria.

Entre lo sintomas asociados cabe citar agresividad, violencia, déficit en control de
impulsos, depresion y trastornos relacionados con sustancias.

Curso y prondstico: En general, los méas jdvenes vy los mas ancianos son las
poblaciones que presentan mas dificultades.

Presumiblemente, los nifios pequefios no disponen todavia de los mecanismos de
afrontamiento adecuados para enfrentarse a los "shocks” fisicos y emocionales
que supone una experiencia traumatica (Kaplan & Sadock, 1996; Asociacion
Psiquiatrica Americana , 1996).
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2. LA COMORBILIDAD

Segun Newman, Moffit, Caspi, Magdol, Silva & Stanton (1896}, la epidemiologia
debe sostenerse sobre evidencia acumulativa de multiples estudios, con el objeto
de establecer datos acerca de la prevalencia de trastornos mentales en diversas
pobfaciones.

La comorbilidad entre los trastornos mentales tiene implicaciones muy importantes
en cuanto a teorias, métodos e intervenciones {Clark, Watson & Reynolds, 1995,

en Newman y cols., 1996).

La observacidn empirica acerca de que ciertos trastornos tienden a ocurrir en los
individuos permite hacer revisiones taxondmicas y de los sistemas diagnésticos, e
influir en la forma en que los investigadores identifican los factores de riesgo,
seleccionan las muestras, implementan tratamientos y evallan resultados.

Para la prevencion primaria conocer la comorbilidad entre los trastornos mentales
significa que los sintomas de una perturbacion se utilizan para identificar
poblaciones en alto riesgo de desarrollar otro trastorno. Altos indices de
comorbilidad requieren que los médicos que evalian pacientes consideren el
completo cuadro diagnostico y no solo los sintomas iniciales. La comorbilidad
afecta la severidad del deterioro y la eficacia diferencial de los tratamientos
especificos para la enfermedad mental (Caron & Rutter, 1991, en Newman y cols.,
1996).

En los escenarios clinicos se asume que los individuos buscan tratamiento ya que
sus funciones estan detericradas. Sin embargo, los estudios epidemiolégicos
encuentran indices de trastornos mentales que exceden los indices de usoc de
servicios psicoldgicos Los estimados indican que sélo del 10% al 30% de los
casos con trastornos reciben algun tratamiento. Esta disparidad invita a
preguntarse si todos o la mayoria de quienes logran un diagnéstico psiquiatrico
experimentan un nivel de deterioro que requiere de intervencion,

La aduitez temprana ha sido hipotetizada como el periodo de mayor riesgo para el
desarroilo de enfermedad mental (Burke, Burke, Regier & Rae, 1990 en Newman y
cols., 1996). Si esto es cierto, la investigacion debiera identificar los factores
especificos del desarrollo que incrementan el riesgo de trastorno mental,
comparado con ofras etapas del desarrollo. La prevalencia en el indice entre los
adultos jovenes se infiere a partir de las observacicnes de nifios y adolescentes,
donde estos dltimos mostraron los mayores indices de trastornos mentales, en
comparacion con los grupos de edades mas pequefias. (Cohen, Cohen, Kasen,
Velez, Hartmark, Johnson, Rojas, Brook & Struening, 1993; Links, Boyle &
Offord , 1989; McGee, Feehan, Williams & Anderson, 1992, en Newman y cols. ,
1996).
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Dado que existe cierta sobreposicidn en los criterios de los distintos trastornos de
ansiedad, los nifios facilmente son diagnosticados de manera diferente,

La patogénesis y los factores de riesgo de cada trastomo de ansiedad estan
intimamente relacionados entre si. Sufrir de alguno puede ser un factor de riesgo
para otros desdrdenes de ansiedad o depresivos.

En el DSM!Il estan separadas la depresion y la ansiedad, y hay quienes creen que
esta separacion es correcta ; sin embargo, se ha visto que dichas patologias
tienen que ver una con la otra. Hay evidencia de que existe comerbilidad respecto
a la ansiedad y la depresioén en individuos y familias (Leckman; Weissmann &
Merikangas; Pauls & Prusoff 1983, en Roth y cols., 1988}

En muchos casos se ha reportado una asociacion entre sintomas de ansiedad y
depresivos. McGee, Feehan, Williams, Patridge, Silva & Kelly (1990 en Jalenques
& Coudert, 1993) encontraron que ¢l 12% de los adclescentes con trastornos de
ansiedad sufrian depresién mayor. Otros estudios muestran que el 40% de fos
nifios referidos con episcdios de depresién mayor tienen también trastornos de
ansiedad, siendo el mas comun el trastorno de ansiedad por separacién (Mitchell,
McCauley, Burke & Moss., 1988; Kovacs, Gatsonis, Paulanskas & Richards.,
1989 en Jalenques & Coudert, 1983).

Es frecuente la coexistencia de un trastorno depresivo mayor y uno por crisis de
angustia. Los investigadores afirman que de un 20.5% a un 90% de todos los
pacientes con una perturbacién por crisis de angustia presentan episodios de
trastorno depresivo mayor (Kaplan & Sadock, 1996).

La relacién entre depresion y ansiedad es compleja y aun no esta elucidada.
Como emociones normales ambas parecen tener bases evolutivas vy
neurobioclégicas  independientes, aunque suelen presentarse  juntas,
particularmente en respuesta a eventos adversos de la vida (Klerman, 1988 ).

La depresién encubierta es uno de los términos mas controversiales encontrados
en la literatura psiquiatrica. Lesse (1974) fue el primero en describir y emplear
este término.

Este tipo de depresion se refiere a la presentacion de sintomas que
aparentemente no tienen relacidn con tal desorden, que, sin embargo, es la causa
del problema en el sujeto. Los sintomas pueden ocurrir en distintas formas:
aparecer como dolor, anorexia, comportamientos autodestructives y ataques de
panico ¢ ansiedad.

El térmmino ha sido empleado para diversas condiciones, por lo que varios
investigadores creen que es innecesario (Cytrin, Mcnew & Bunney, 1980; en
Schwartz & Schwartz , 1993), Argumentan que es poco especifico y que ayuda
escasamente para elaborar un programa de tratamiento; sin embargo, el término
se utiliza en la literatura para describir las relaciones entré factores psicotdgicos y
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médicos, por ejemplo, la medicina psicosomatica {Fisch, 1987; Makanjuola &
Olaifa, 1987, en Schwartz & Schwarlz, 1993), tanto como con adicciones y
problemas conductuales.

Entre los muitiples sintomas de la depresion esta la ansiedad. Entre un 60 y 70%
de la gente que sufre depresién, ha reportado sentir ansiedad e incluso
preocupaciones extremas (Klerman, 1988 ).

Se ha visto que muchos niflos entre seis y siele afos de edad, y hasla los 12,
presentan sintomas de depresion tales como sentimientos de inadecuacion, baja
autoestima, sentimientos de desamparo, apatia, retardo de conducta y de los
procesos del pensamiento, tristeza, hipersensibilidad y problemas de apetito. Sin
embargo, mas comunes son los problemas de conducta, escolares, fobias y
enuresis. Algunos expertos, segun Schwartz & Schwarlz, {1993) sugieren que
muchos de estos sintomas reflejan una depresion y que son efectivamente sus
equivalentes, es decir, se trata de una depresion encubierta.

Los equivalentes depresivos pueden incluir fuertes berrinches, desobediencia,
haraganeria, huir de casa, delincuencia, fobia escolar, rendimiento menocr al
esperado, susceptibilidad para los accidentes, masoquismo, conductas
autodestructivas, aburrimiento, acting out sexual, hiperactividad, agresividad,
fracaso escolar, sintomas psicosomaticos (vomitos, dolores de cabeza, dolores
abdominales), irritabilidad, arranques de furia, quejarse y llorar, fobias y otros
(Kovacs & Beck, 1977, en Schwartz & Schwartz, 1993).

Segin Weissman & Warner, 1989 en Schwartz & Schwartz ( 1993) los nifios
pueden sufrir ataques de panico simulthineamente a la depresion.

Se ha visto que los nifios pueden sufrir sintomas de depresidén similares a los que
presentan los adultos. Incluyen estado de animo deprimido, reduccion de placer
ante diversas actividades, trastornos del dormir y de la alimentacién, agitacion
psicomotora o retarde, fatiga, sentimientos de culpa y de desprecio, concentracion
fallida y dificuitades para la toma de decisiones, asi como pensamientos
relacionados con la muerte (Kennedy , Spence & Hensley, 1989).

Las diversas investigaciones indican que en el desarrollo de depresion infantil
intervienen de manera importante las herramientas sociales, asi como las
refaciones interpersonales { Gotlib & Asarnow, 1979; Helsel & Matson, 1584; Puig-
Antich, Lukens, Davies, Goetz, Brennan-Quattrock- & Todak., 1985; Sacco &
Graves, 1984, Strack & Coyne, 1983; Youngreen & Lewinson, en Kennedy y cols.,
1989).

Existe una fuerte relacién entre ansiedad y depresidon (Reynolds, Anderson &
Bartell, 1985 en Kennedy y cols., 1989). A este respecto, Kennedy y cols.,
{1989) encontraron que !os nifios que reportaron altos niveles de sintomatologia
asociada con la depresion tenian una tendencia a menor asercidn y mayor
sumision, asi como mas dificultades sociales en cuanto a técnicas cognitivas y de
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comportamiento. Son percibidos de manera poco favorable por sus compafieros y
se les categoriza como aislados o rechazados por sus compaiieros. Es decir, son
juzgados de manera desfavorable y tienden a no ser aceptados.

Los trastornos depresivos parecen ser bastante raros entre los nifios, sin embargo,
se vuelven mas frecuentes durante la adolescencia temprana (Angold, 1988;
Fleming & Offord, 1990). Entre nifios deprimidos la proporcion del sexo es
equivalente ( Fleming, Offord & Boyle, 1989) y no es sino hasta la adolescencia
que la preponderancia femenina, encontrada en los lrastornos de depresion
adulta, se hace evidente (Kashani, Dandoy, Vaidya, Soltys & Reid , 1987, McGee
y cols., 1990, en Hamington, Fudge, Rutter, Bredenkamp, Groothues & Pridham ,
1993).

Es comin que la depresidn en nifios ocurra en conjuncion con otros desérdenes
psiquitricos infantiles, como trastornos de la conducta y estados de ansiedad
(Harrington, 1990; Kolvin & Kaplan ., 1991 en Harrington y cols., 1993).

Se han realizado numerosas investigaciones para estudiar la relacién entre la
depresién infantil y la adulta. Los estudios sobre la fenomenologia de los
desordenes depresivos a través de la nifiez y la aduitez han encontrado
principalmente que los nifios deprimidos tienen sintomas similares a los adultos
(Carlson & Kashani, 1988; Mitchelt, McCauley & Burke., 1988, Ryan, Puig-Antich &
Ambrosini., 1987; en Harrington y cols., 1993).

Esltudios longitudinales han encontrado que la depresion infantili o adolescente
esta asociada con un incremento en la probabilidad de riesgo de tal padecimiento
durante la adultez (Harrington, Fudge & Rutter, 1990; Kande! & Davies, 1986;
1990, en Harrington y cols., 1993}.

Se sugiere que los desordenes depresivos en gente joven representan la misma
condicién psiquiatrica que en la adultez y que la depresion antes de esta etapa es
la forma mas severa del trastorno. (Puig-Antich, Goetz, & Davies , 1989, Strober,
Moarrel & Burroughs, 1988; en Harrington y cols., 1893).

La investigacion de Fleming, Offord & Boyle (1989) se enfocé a cuatro
desordenes infantiles: desérdenes de la conducta, hiperactividad, desorden
emocional {neurosis) y somatizacion.

Los desordenes de la conducta con hiperactividad se establecieron con base en
los criterios del DSMIII-R sobre desordenes de la conducta y desorden del déficit
de atencién con hiperactividad (Asociacién Psiquiatrica Americana, 1980, en
Fleming vy cols., 1989). El desorden emocional, o neurosis, combind elementos
de las categorias del DSMIII-R, incluyendo desordenes de ansiedad, trastorno
depresivo mayor y trastorno obsesivo-compulsivo.
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La somatizacién fue definida a partir del DSMIII-R, incluyendo dos criterios:
sintomas somaticos recurrentes sin evidente causa fisica y la percepcion del
individuo como enfermo.

Para medir esto se aplicé The Child Behavior Cheklist (CBCL, Edelbrock, 1983 en
Fleming y cols., 1989) y el Survey Diagnostic Instrument {SDI) que averigua sobre
la cronicidad de los sintomas.

También se empled el instrumento The Ontario Child Health Study (OCHS),
(Fleming y cols., 1989 ) aplicado a 1869 familias, que incluyeron 3249 nifios de
edades entre los cuatro y dieciséis afios. Se administré con el objeto de
determinar la prevalencia de trastornos psiquiatricos y problemas médicos
cronicos en nifios de la Ciudad de Ontario, Canada. Los datos de los nifios de
cuatro y cinco afios fueron excluidos, puesto que la mayoria de las investigaciones
no abarcan edades tan tempranas.

Todos los criterios acerca de la depresién son manejados por el DSI. De acuerdo
al DSM-IIt se diagndstico la depresion mayor si el nifio o adolescente presentaba
mas de cuatro de los siguientes sintomas :

pobre apetito o demasiado

prablemas para dormir

problemas para disfrutar actividades

sentimientos de inferioridad

= falta de concentracion

« intentos de suicidio o ideacion suicida

« falta de energia o incapacidad para quedarse sentado

Algunas de estas opciones fueron contestadas por los padres, por los maestros o
ambos, e incluso por los mismos nifios y jdvenes.

Los resultados indicaron que la prevalencia de depresion en los preadolescentes
fue de 0.6%, mientras que en los adolescentes alcanzé 1.8%. Se incrementd la
utilizacion de servicios de salud mental, la comorbilidad, el pobre desempefio
escolar y los problemas sociales. No hubo consenso entre los datos brindados por
los padres, maestros y los mismos adolescentes, quienes reportaron mas
sintomas.

Por otra parte, Newman y cols., (1996) recolectaron datos acerca de la salud
mental en edades de 11, 13,15, 18 y 21 afios, en una muestra epidemiolgica que
se valié de pruebas de diagndstico estandarizadas. Se encontro que los trastornos
mentales se incrementaron longitudinalmente de la nifiez tardia (18%) hasta la
adolescencia tardia (22%) y adultez joven (44%). Casi la mitad de los sujetos de
21 afios tuvieron diagnostico comarbido y la comorbilidad estuvo asociada con
severidad en el deterioro. Respecto a los nuevos casos, se encontrd que aquéllos
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con historias previas de trastornos mentales estuvieron mas deteriorados vy
tendieron a mayores diagndsticos comarbidos.

Las metas de este estudio fueron las de examinar empiricamente la naturaleza y
alcance de la enfermedad mental durante el periodo de transicion de la
adolescencia a la adultez. Las principales cuestiones que se abarcaron fueron:
prevalencia, comorbilidad, deterioro funcional debido a trastornos mentales,
cambios en la prevalencia desde la temprana adolescencia hasta la adultez joven
y la incidencia de nuevos casos que emergen durante esta Ultima etapa. Se
estudi® en una muestra que se ha seguido longitudinalmente con repetidas
mediciones de salud mental desde la infancia hasta los 21 afos de edad.

En cuanto a poblacion adulta en los Estados Unidos de Norteamérica se encontré
que uno de cada cuatro adultos jovenes entre 18 y 29 afos de edad sufren de
algun trastorno mental {Robins & Regier, 1991), cerca del 30 % de sujetos entre
15 y 54 afios fueron identificados con un desorden mental y el mas alto indice de
prevalencia para perturbaciones mentales, un 37% se encontrd en sujetos de 15 a
24 afios de edad (Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshelman,
Wittchen & Kendler , 1994, en Newman y cols., 1996).

£l estudio reveld que los indices de prevalencia de trastornos mentales en los
adultos jovenes son alarmantes. Estos datos son de gran importancia ya que
demuestran que los casos identificados con un diagndstico funcionan de manera
mucho menos eficaz que quienes no presentan ningun trastormo. Los jdvenes
adultos con problemas psiquiatricos experimentan numerosos obstaculos en su
desarrollo: de acuerdo con autorreportes, sufren interferencia en su trabajo y en
sus aclividades diarias; segun otros informantes, han desarrollado una reputacion
para el comportamiento desequilibrado y de acuerdo con registros oficiales, tienen
una incidencia mayor en cuanto a convicciones criminales, en comparacién con
adultos psiquidtricos sanos. Tales obstaculos pueden impedir a los jovenes
adultos completar su educacion, asequrarse un empleo y crear relaciones
satisfactorias.

Asimismo, se encontré que la prevalencia en un periodo de 12 meses de algin
trastorno psiquiatrico entre jovenes de 21 afios fue del 40.4%. En otros paises se
han realizado estudios que también arrojaron datos especificos pero los autores
llegan a la conclusién de que a pesar de que los indices varian de acuerdo a cada
nacién, parece ser que entre el 25% al 40% de los adulios jévenes en paises
industrializados, sufre de algin trastornc mental.

Aunque el indice de los desérdenes mentales en la adultez joven es muy alto, tres
cuartos de los casos diagnosticados a la edad de 21 afios tuvieron historia de
perturbaciones mentales durante su nifiez o adolescencia. Estos problemas se
encuentran en los trastornos del DSM. Sélo una fraccion (16.5) de dichos casos
tuvo su primera experiencia de enfermedad mental en la adultez, Los autores
reconocen el hecho de que en su investigacién no se aproximaron a estudiar
casos previos a la edad de 10 afios. Por lo tanto se puede concluir que
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aparentemente la vasta mayoria de adultos jovenes que presentan enfermedad
mental, han tenido previamente problemas psicolégicos. Por esta razon, considero
de gran importancia estudiar los problemas de la poblacion infantil, con el fin de
prevenir enfermedades que se desarrollan o manifiestan durante la adultez.

Los resultados de esta investigacion sugieren que la mayoria de los trastornos
mentales tienden a ser crénicos, ¢ en el mejor de los casos, remiten por
episodios. Parece que la mayoria de los desdrdenes mentales en los jovenes
tienen una fase prodrémica durante la nifiez ¢ la adolescencia y que el pericdo de
riesgo para el inicio de los trastornos es antes de los 18 aiios. Es posible que los
retos del desarrolio y del medio ambiente que confluyen durante la transicién de la
adolescencia a la adultez, representan la causa del desarcllo de trastornos
mentales; no obstante, los altos indices de trastornos previos entre los adultos
jovenes apuntan a la preexistencia de diatesis durante etapas anteriores de la
vida. Esta interpretacion se confirma a partir del seguimiento de sujetos de 21
afios de edad que acentdan la continuidad en las manifestaciones caracteristicas
de trastornos psiquiatricos desde !a nifiez y la adolescencia. La investigacion
reveld continuidad homotipica de ansiedad y trastornos del afecto en los adultos
jovenes, asi como manifestaciones variadas de sintomatologia psiquiatrica entre
los casos de jovenes dependientes al uso de sustancias.

Segin los autores, los estudios longitudinales-epidemiolgicos sobre la salud
mental permiten hacer intervenciones proveyendo informaciéon acerca de la
continuidad y los cambios en la ocurrencia y desarrollo de los trastomos mentales
en la peblacion en general.

Sus resultados indican que para 21 anos, sélo el 36% del grupo cohorte escapd al
diagnéstico de algin trastorno mental importante. Los autores sugieren enfocarse
en el sector mas joven de la poblacion. Los resuttados longitudinales indican que
aungue la prevalencia de desordenes mentales tiende a presentarse con mayor
frecuencia entre los adultos jovenes, la mayoria de los pacientes que acuden a
tratamiento son casos con historias previas de problemas psiquiatricos durante la
nifiez. Asi, los esfuerzos de prevencion primaria deben apuntar hacia la poblacion
infantil y adolescente y no a la adultez joven, cuando la prevalencia es mas alta
pero la incidencia de nuevos casos es lo contrario.

La gran mayoria de las investigaciones sobre trastorno por déficit de la atencién,
se han enfocado en conocer su comorbilidad. Algunos autores han encontrado
que los nifios que lo padecen son mas propensos a lener un trastorno afectivo ¢
de ansiedad que aquéllos de la comunidad (Hinshaw, 1987 ). Asimismo, son tan
propensos a tener sintomas o trastornos como depresion y ansiedad como los
nifios con otros diagndsticos (Shekim, Kashani, Beck, Cantwell, Martin,
Rosenberg & Costello, 1986).

Jensen, Shervete Ill, Xenakis & Richters (1993), sugieren que los estudios
realizados acerca de la comorbilidad de dicho trastornc y de otros tienen las
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limitaciones de no haber examinado los factores estresantes de la vida, lo mismo
que el entorno familiar, que podrian representar un papel tnico en el trastorno.

El estudio de estos autores consistid en comparar a nifios con trastorno por déficit
de la atencién, nifios con ofras perturbaciones y nifios en la comunidad para
examinar la validez de la nosologia del trastorno de déficit de atencién. Se evalué
a los menores y se registraron las percepciones de los padres acerca de sus
sintomas.

La investigacion incluyd 47 nifios con trastorno por deéficit de la atencion con
hiperactividad, 47 de la comunidad y 47 que habian solicitado servicio en una
clinica por otro desorden.

Los nifios contestaron el Child depression inventory (Kovacs & Beck, 1977, en
Jensen y cols., 1993) y el Revised childrens manifest anxiety scale (Reynolds &
Richmond, 1987, en Jensen y cols., 1993).

Los padres respondieron The Child Behavior Cheklist (Achenbach & Edelbrock,
1983 en Jensen y cols., 1993), asi como The Hopkins symptom cheklist
(Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth & Covi, 1974, en Jensen y cols., 1993).
Las madres contestaron The Life Events Record para recolectar informacion
acerca de los eventos estresantes que pudieron haber vivido los nifios durante el
ultimo afio {(Coddington, 1972, en Jensen y cols., 1993).

Los resultados obtenidos fueron: 23 de los 47 nifios con trastorno por déficit de la
atencion, es decir, el 48% también recibieron diagnosticos de depresion sola
(N=10) o depresion y ansiedad (N=8). E! resto de los 24 menores (51.1%) con
trastorno por déficit de la atencion con hiperactividad no tuvieron otros
diagnosticos.

También se encontrd que los nifios diagnosticados con esle trastorno y que
tuvieron otro adicional afectivo o de ansiedad, tuvieron significativamente mayores
niveles de estrés.

A partir de estos resultados, los autores sugieren que la depresion o los sintomas
de ansiedad podrian ser la causa o el resultado del trastorno por déficit de la
atencién. En algunos casos, la depresion y la ansiedad podrian haber sido no
identificadas por el pediatra, o estas perturbaciones pudieron haber sido
enmascaradas por el tratamiento de trastorno por déficit de la atencién. Asi, un
nifio puede deprimirse por el fracaso crénico en la escuela y en sus relaciones de
amistad, o pudo estar ansioso por otras circunstancias de fa vida que resultaron el
déficit de atencién y sintomas de ansiedad. Esto puede observarse en los
resultados que obtuvieron los autores sobre los eventos estresantes en la vida y
los altos indices de sintomas por parte de las madres de los menores con
trastorno  por déficit de atencion. Es posible que estos nifios respondan a la
adversidad ambiental vy a los eventos traumaticos con una mezcla de trastorno por
déficit de la atencion, trastornos afectivos y sintomas de ansiedad.
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Una aportacion importante seria la de delinear los subgrupos de las entidades
psiquidtricas, para poder identificar la comorbilidad entre los trastornos y
desarrollar estrategias de intervencion especificas. Esto facilitaria los tratamientos
a nivel medico (dar medicinas) o psicologico, es decir, brindar el apoyo a los
padres y a los nifos.

El trastorno de déficit de fa atencién con hiperactividad es heterogéneo y de
etiologia desconocida. Es uno de los desdrdenes mas referidos a doctores
familiares, pediatras, neurélogos psicologos psiquiatras. Su impacto en la
sociedad es enorme en términos de costo, estrés en las familias, en las escuelas y
en el potencia! para desarrollar conductas criminales y abuso de sustancias
{Manuzza, Gittelman-Klein & Horowitz Konig , 1989).

En afios recientes se ha encontrado evidencia que sugiere altos niveles de
comorbilidad de trastorno de déficit de atencién con hiperaclividad con otro
namero de perturbaciones, como las del estado de animo, trastornos de ansiedad
y de la conducta, problemas de aprendizaje, personalidad borderline y sindrome
de Tourette. De esto puede concluirse que se trata de un trastorno conformado por
un grupo de condiciones con distintas etiologias y factores de riesgo, con que
diferentes resultados, mas que una entidad clinica homogénea.

La comorbilidad sugiere preguntas fundamentales en el sentido de si los
trastornos psiquiatricos son discretos y entidades independientes (Hinshaw, 1987}
De igual manera, afecta la investigacion y la practica clinica como resultado de su
influencia en el diagnostico, prondstico, tratamiento y servicios de asistencia en
salud (Maser y Cloninger, 1987, en Biederman , Newcorn & Sprich, 1991).

Los autores examinaron la importancia de la comorbilidad con otros desordenes
en el desarrollo del trastorno con déficit de la atencion con hiperactividad. Estudios
familiares han demostrado que los trastonos de conducta en nifios estan
asociados a conductas antisociales y alcoholismo por parte de los padres
(Biederman, Faraone & Keenan , 1990, en Biederman y cols., 1991}

Muestras epidemiotogicas (Anderson, Williams & McGee, 1987, en Biederman y
cols., 1991) y clinicas de nifios con frastomo por déficit de la atencion con
hiperactividad han demostrado que una asociacion de comorbilidad con dicha
perturbacion y trastornos de ansiedad es de un 25%. Los investigadores han
encontrado altos indices de trastorno por déficit de la atencion con hiperactividad
en nifios de padres con desordenes por ansiedad, que en nifios de grupos de
comparacion.

Lahey y cols., (1988, en Biederman y cols., 1991), encontraron que nifios con un

diagnostico de déficit de atencién sin hiperactividad tenian mayores indices de
trastorno de ansiedad que los nifios con déficit de atencién con hiperactividad.
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Una investigacion reciente ( Biederman & Faraone , 1991, en Biederman y cols.,
1991) acerca de las interrelaciones familiares en los dos trastornos encontré que
existen nexos enire ambos. El estudio reveld que el riesge para desdrdenes de
ansiedad entre los familiares de pacientes con trastorno por déficit de la atencion
con hiperactividad, fue significativamente mayor que en relacién a los parientes de
un grupo de comparacién. También se encontrd que el riesgo para perturbaciones
de ansiedad fue significativamente mayor entre los parientes con trastorno por
déficit de fa atencion y de ansiedad, que en los parientes de nifios con trasterno de
atencidn con hiperactividad y sin problemas de ansiedad . No se encontré una
transmision no independiente dentro de las familias de trastorno por déficit de
atencion y trastorno de ansiedad.

Los autores encontraron las siguientes tasas o indices de comorbilidad del
trastorno por déficit de la atencién: entre 30-50% de desdrdenes conductuales y
oposicionales, 15-75% para perturbaciones del afecto o estado de animo, 25%
para trastornos de ansiedad y 10-92% para problemas de aprendizaje.

Otro patrén de comorbilidad es la asociacion entre trastornos de ansiedad y por
déficit de la atencion (Anderson y cols., 1987; Bird, Canino & Rubio-Stipec.,
1988; Strauss, Last, Hersen & Kazdin., 1988, en Jalenques & Coudert, 1993).

Los nifios y adolescentes con trastomo de ansiedad generalizada son mas

propensos a tener otro problema por ansiedad, como fobia simple, ataques de
panico, fobia social o trastorno de evitacion.
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3. FACTORES DE RIESGO

La epidemiologia es el estudio de trastonos en poblaciones, lo mismo que la
distribucién y determinantes de prevalencia de enfermedad en el hombre. La
epidemiologia  explica la distribucion de la enfermedad, su incidencia y

prevalencia.

Entendiendo la magnitud de una enfermedad o trastorno es decir, sus indices, y
los patrones o factores de riesgo para la ocurrencia de una enfermedad, tenemos
pistas para conocer cudles alteraciones pueden originar la no ocurrencia o la
prevencion de la enfermedad. El propdsito de la epidemiologia es prevenir el
trastorno clinico {(Weissman,1986).

Para muchas perturbaciones sélo una pequefia fraccién de personas enfermas
busca ayuda; quienes lo hacen pueden representar las mas enfermas con muchos
trastornos. Por esta razén son importantes los estudios en la comunidad,
particularmente en el caso de la ansiedad, cuyos sintomas pueden aparecer en
forma de problemas cardiacos y sin llamar la atencion del psiquiatra o sintomas
incluir aislamiento social y hacer que la persona no acuda a tratamiento.

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido al hogar como la unidad béasica
dentro de la que se desarrofla el individuo. En ella, que es la fuente primaria de la
socializacion, aprende cémo funciona su sociedad y desarrolla patrones de
conducta que le permiten funcionar de manera efectiva. Muchos de los valores,
actitudes, intereses que son parte de! comportamiento adulto dei individuo,
tuvieron sus comienzos y cristalizaron complelamente a través de las influencias
tempranas del hogar y la familia. Sin embargo, es dentro de esta unidad basica
donde una buena parte del conflicto entre el mundo del adolescente y e} del
adulto tiene lugar, especialmente porque los padres son los adultos con quienes
mas contacto tienen los jovenes (Powell, 1892).

Existe gran interés por estudiar la razon de que los padres lleven a cabo la
educacion de distintas maneras a sus hijos y conocer cuales son los diferentes
predictores de crianza (Belsky, 1984, en Grolnick , Weiss, Mckenzie & Wrightman,
1996). La crianza debe abordarse como resultado de las caracteristicas de los
padres, del hijo y de las circunstancias familiares.

Segun Grolnick y cols. {1996), las investigaciones acerca de los factores de
crianza pueden dividirse en tres areas:

a) los aspectos del contexto parental, que incluyen las circunstancias familiares,
tales como niveles de estrés, de apoyo y recursos familiares { Belsky, 1984, en
Grolnick y cols., 1996); b) el aspecto social cognitive, que incluye las creencias
de los padres acerca del desarrolto (Goodnow, 1984; Miller, 1888, en Grolnick vy
cols., 1996), y c) las caracteristicas del hijo, que incluyen elementos que
conciernen al temperamento.
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La crianza involucra tiempo y energia y se ha visto que existen algunos otros
elementos que pueden afectarla, como la presién econdmica {Elder y cols.,, 1985,
en Grolnick y cols., 1996) y situaciones familiares dificiles ( Patterson y cols.,
1989, en Grolnick y cols., 1996). La hostilidad entre la pareja de padres esta
asociada a mayor uso de castigo al hijo ( Dielman y cols., 1977, en Grolnick y
cols., 1996).

Se ha visto que diferentes tipos de crianza como los estilos autoritarios, permisivos
o medianamente permisivos, estan relacionados con una variedad de respuestas
en el adolescente, como autocontrol, agresividad y estrés {Baumrind, 1973,
Maccoby & Martin, 1983, en Garber, Robinson & Valentiner, 1997). Existe
evidencia de que el ambiente familiar puede contribuir al inicio y mantenimiento
de trastornos afectivos (Burbach & Bourdin, 1986; Gerlsma, Emmelkamp &
Arrindel., 1990, en Garber y cols., 1997); también de que hijos deprimidos
perciben a su familias con menor cohesion, menor apoyo, menos democréticas y
mas conflictivas, en refacion con los hijos no deprimidos (Mccaulley & Myers,
1992; Stark, Humphrey, Crook & Lewis, 1990; Walker, Garber & Greene, 1993,
en Garber y cols., 1997).

Las madres de adolescentes deprimidos tienden a ser mas castigadoras vy
rechazantes, menos comunicativas y menos afectuosas ( Puig- Antich, Lukens,
Davies, Goetz, Brennan-Quattrock & Todak, 1985, en Garber y cols., 1997} y
demandan mayores estandares de desempefio, pero proveen menos
reforzamiento positivo ante los logros de sus hijos, en comparacién con las
madres de hijos no deprimidos (Cole & Rehm, 1986, en Garber y cols., 1997).

Al hablar de la estructura familiar y de sus conflictos, debemos dar importancia a la
relacidn individual padre-hijo, que representa la base del desarrollo de la
personalidad. En particular, cierto tipo de interacciones con los padres contribuye
significativamente a formar rasgos de personalidad y conductas durante la
adolescencia.

Algunos autores (Blatt, 1974; Blatt & Homann, 1992; Blatt & Schichman, 1983, en
Fichman, Koestner & Zuroff , 1969) proponen que las experiencias tempranas de
crianza pueden promover el desarrollo de estilos dependientes o depresivos.

Aunque los tipos depresivos pueden establecerse durante la adolescencia
temprana, siguen influyendo el desarrolio posterior en cuanto a vulnerabilidad para
los trastornos afectivos y en cuanto al ajuste social y personal.

Blatt (1974, en Fichman y cols., 1996) habla de dos lipos de depresion: la
anaclitica, que se caracteriza por sentimientos de desamparo, debilidad y
abandono, junto con deseos de ser amado y protegido, vy la introyectiva, con
intensos sentimientos de inferioridad, culpa y autodescalificacion, ademas de la
sensacion de no haber cumplido con las expectativas.
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Diversos investigadores han tratado de desarrollar predictores para {os trastornos
psiquiatricos, ya que se ha visto que muchas situaciones o factores pueden traer
consecuencias maladaptativas.

En la investigacion de psicopatologia infantil, los factores de riesgo han sido
definidos como aquéllos que, estando presentes, incrementan la posibilidad de
que un nifio desarrolie un trastorno emocional o del comportamiento, en
comparacion con otro seleccionado al azar y proveniente de la poblacién en
general (Garmezy, 1983, en Kashaniy cols., 1990).

Los factores de riesgo han sido utilizados para caracterizar una gama de
condiciones sociales y biolégicas que podrian mas tarde ser la causa, el correlato
o incluso la consecuencia del comportamiento (Earls, 1989, en Kashani y cols.,
1990).

Entre los factores de riesgo para estudiar la psicopatologia infantil, se han incluido
factores de riesgo genéticos, y sociales y pertinentes at ambiente familiar (Defries
& Plomin, 1978; Langer ., 1983, en Kashani y cols., 1980).

La investigacion realizada por Kashani y cols., (1990) consistid en una muestra
de 100 nifios de edades entre los siete y los doce afios que estaban en un hospital
psiquiatrico. A los menores se les aplicaron cinco pruebas y una a los padres.

tos resultados indicaron que 59 de los nifios estuvieron severamente
deteriorados; determinacion que se hizo a partir de tres informantes. El nifio, los
padres y el personal del hospital. 41 nifios tuvieron menor psicopatologia, en virtud
de que menos de tres informantes les diagnosticaron un trastorno.

Los tres diagnosticos mas comunes para los nifios severamente deteriorados
fueron: trastorno por déficit de la atencidon 52%, trastorno de ansiedad 51%, y
enuresis 42%:; contra 29% de los nifios menos dafiados.

Los tres diagnosticos que con mayor frecuencia se dieron a los nifios menos
deteriorados fueron: trastorno negativista desafiante 37%, trastorno por déficit de
atencion 34% y trastorno de angustia 32%.

Los menores mas deteriorades reportaron mayor sentimiento de desesperacion,
baja autoestima y mayor ansiedad. Se encontré también que los nifios tenian
temperamento negativo, perfil poco discipinado y habian sido expuestos a
eventos negativos con el riesgo de convertirse en nifios perturbados.

De acuerdo con los autores, las investigaciones en factores de riesgo no incluyen
la ansiedad como predictor primario de psicopatologia, y la severidad de ésta va
en la misma direccion que la correspondiente a la psicopatologia en general. Es la
interaccién de temperamento, personalidad y ambiente lo que constituye el posible
desarrollo de trastornos.
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Para la sociedad occidental, el patrdn tipo es una familia compuesta por padres e
hijos que viven bajo un mismo techo y mantienen una interaccion armoniosa.
Cuando !a familia se separa de tal esquema (por ejemplo, divorcios, o familias
monoparentales), es normal aparezca una gran variedad de problemas en el nifio
(baja autoestima, mayor riesgo de abuso infantil, mayor tendencia al divorcio,
mayor incidencia de problemas mentales). Durante la infancia y la adolescencia, la
muerte de alguno de los padres provoca efectos negativos, como un incremento
de problemas emocionales futuros, en especial, la susceptibilidad a la depresion y
al divorcio {Kaptan & Sadock, 1996).

Coderch (1991} establece que la carencia afectiva es consecuencia de una
inadecuada relacion entre el nifio y sus progenitores, o quienes cumptan con esta
funcion. Dicha relacion es motivada, en muchas ocasiones, por la disarmonia
existente entre los propios padres. Durante la infancia, esta situacion puede dar
lugar, a un nifio inquieto e inestable.

El sentimiento de falta de afecto por parte de los padres, asi como la impresion de
ser rechazado por ellos, puede producir en el nifio no solamente un estado de
ansiedad, sino también un deseo de compensacién y venganza, que se
manifestara, tal vez, a través de un comportamiento antisocial y delincuente, o
bien, en la necesidad de perpetuar la insatisfecha dependencia infantil.

Algunos de los factores que pueden afeclar la dindmica familiar y tener
consecuencias emocionales sobre el nifio son: la ilegitimidad; la pérdida temporal
o permanente de los padres, debida a separacién, divorcio o muerte; el
alcoholismo; las disputas entre los padres, |a crianza en instituciones y estancias
prolongadas en hospitales.

La ausencia de alguno de los progenitores provoca un sentimiento de inseguridad
y priva al nifio de una imagen de identificacion, lo mismo que de un modelo
mediante el cual realizar el aprendizaje de las relaciones interpersonales y la
adquisicién de habitos sociales. La privacion del amor parental es una de las
peores formas de aislamiento a que puede verse sometido un individuo. La
motivacién consciente para el suicidio mas frecuente, en todas las edades, es el
sentimiento de soledad, de ser rechazado por los demas, o la pérdida del amor de
alguna persona.

Segln Jalengues & Coudert, (1993), si los padres han sufrido algin trastorno
emocional o psiquiatrico, serda mayor la predisposicion de los nifios a desarroliar
un desorden semejante. A su vez, Rosenbaum y cols., {1992, en Jalenques &
Coudert, 1993), reportaron altos indices de inhibicion en nifios de siete afios
nacidos de padres con agorafobia y ataques de panico; examinaron los correlatos
psiquiatricos de la inhibicion conductual en nifios de padres con y sin agorafobia y
ataques de panico. Los menores inhibidos presentaron mayor riesgo para
trastornc de ansiedad moltiple, de ansiedad generalizada vy fobicos. De acuerdo
con Roth (1959, en Roth y cols., 1988), 83% de los pacientes agorafébicos
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experimentaron algin evento de vida esiresante o amenazante antes del
desarrollo de la enfermedad.

Un bajo nivel socioecondmico tiende a representar mayor riesgo para el desarrollo
de trastorno por ansiedad de separacion (Last, Hersen, Kazdin, Finkelstein&
Strauss., 1987; Velez, Johnson & Cohen., 1989 en Jalenques & Coudert, 1993),
mientras que los nifos que sufren de perturbacion por ansiedad generalizada
provienen de clases medias y altas (Last y cols.,, 1987, en Jalenques & Coudert,
1993).

Las experiencias traumaticas estan relacionadas con el desarroflo de sintomas y
trastomos de ansiedad en nifios. Segin Gittelman-Klein & Kiein (1980, en
Jalenques & Coudert, 1993), la ansiedad de separacion ocurre en un 80% de los
nifos y adolescentes tras la enfermedad o la pérdida de algan ser guerido,
cambios de escuela o de casa. Muchas situaciones de estrés estan implicadas: la
muerte de un pariente, el divorcio de los padres, elc.

Un factor determinante entre las familias de nifics que sufren de trastomos de
ansiedad es que presentan psicopatologias que juegan un papel etiologico en la
enfermedad del nifio. Asi, la patologia se presenta inicialmente en los padres,
especialmente en la madre; sus dificultades psicologicas influyen en el desarrollo
de los trastornos del hijo.

Last y cols., (1987, en Jalenques & Coudert, 1993) compararon el estatus
psiquiatrico de las madres de hijos con trastorno de ansiedad, especificamente
con ansiedad por separacién y trastorno de ansiedad generalizada, con un grupo
control. Se encontré una refacién especifica entre los trastornos de ansiedad en
nifios y sus madres; 83% de las madres de hijos con ansiedad por separacion y
trastomo de ansiedad generalizada habian tenido historia de perturbacidn por
angustia. Mas de la mitad de las madres (57%) presentaron un trastomo por
angustia, al mismo tiempo en que sus hijos sufrieron un trastorno de esta indole.

Por otro lado, Weissman & Orvaschel (1984, en Jalenques & Coudert, 1993)
trabajaron con una poblacion entre 6 y 17 afios de edad que sufria depresion
mayor y con un grupo control. También evaluaron el estatus psiquiatrico de las
madres.

Encontraron que la depresién y los atagues de péanico o agorafobia en los padres
otorga mayor riesgo de trastorno por angustia y depresién en nifios. Sin embargo,
una limitacién de este estudio es que los diagnosticos de los menores se hicieron
a través de la historia familiar y no mediante entrevistas directas con ellos.

En una investigacion realizada con 393 nifios de una guarderia, de la casa de
Expésitos, de familias particulares, de hogares de adopcién y también en salas de
obstetricia, en poblado indigena y en una casa cuna, Spitz (1969) encontrd que
los efectos de la privacion materna pueden producir en el nifio estados tales como
la depresion anaclitica, eczema. Los indices de desarrollo mental y fisico no solo
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fueron superiores en los nifios criados por sus madres, sino que el porcentaje de
morbilidad y mortalidad fue muy alto en los nifios que no habian sido cuidados por
ellas. En la guarderia, que albergaba entre 40 y 60 nifios, las enfermeras
ensefnaban a las madres a cuidar de sus hijos, si tenian que ausentarse, cuidaba
del nifio una mujer embarazada dispuesta a aprender el oficio de madre. Mientras
la casa de Expdsitos, una institucion para nifios desamparados, era un lugar
oscuro y desagradable, donde cada enfermera debia ocuparse de muchos de los
pequenos.

En estudios sobre otros factores de riesgo, se sugiere que debe considerarse el
castigo fisico como un elemento que incrementa la probabilidad de trastornos
psicologicos (Straus & Kaufman-Kantor, 1994).

Se ha demostrado que la victimizacion es un proceso traumante que puede
originar déficits interpersonales, tales como sentimientos de desamparo (Straus &
Gimpel, 1994, en Straus & Kaufman-Kantor, 1994), baja auloestima y eslrategias
de autoderrota  (Mcgrath, Keita, Strickland & Russo, 1990; Herman, 1992.en
Straus & Kaufman-Kantor, 1994). Estas caracteristicas son consistentes con
perfiles psicologicos de depresion (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1987, en
Straus & Kaufman-Kantor, 1994), alcoholismo {(Cox , 1983, en Straus & Kaufman-
Kantor, 1994) y abuso intrafamiliar {(Hamberger & Hastings, 1986,en Straus &
Kaufman-Kantor, 1994).

La hipotesis de Straus & Kaufman-Kantor (1994) fue que a mayor uso de castigo
corporal, mayor probabilidad, en olra etapa de la vida, de desarrollar depresion,
ideacion suicida, abuso de alcohol, asaltos a la mujer y abuso a nifios.
Posteriormente realizaron una muestra entre 6002 familias y obtuvieron resultados
que conceordaron con las hipétesis.

La exposicion a eventos estresantes en la vida puede exceder la capacidad de un
nific para bregar con ellos (Garmezy, Masten & Tellegen.,1984; Gersten, Langner,
Eisenberg & Simcha-Fagan., 1977; Rutter, 1983, en Kasen, Cohen , Brock &
Hartmark, 1996). Las investigaciones han indicado que esto es cierto para los
nifics en circunstancias de divorcic de sus padres (Emery, 1982, 1988,
Heterington & Camara, 1984, en Kasen y cols., 1996). Comparados con nifios de
familias intactas, muchos pequefos de padres divorciados parecen tener menor
competencia social, mas problemas de conducta, mayor estrés psicclégico y
mayores déficits en cuanto al aprendizaje (Amato & Keith, 1991; Heterington, Cox,
M., & Cox, R., 1979; Peterson & Zill, 1983, 1986; Wallerstein & Kelly, 1980, en
Kasen y cols., 1996).

Los procesos negativos familtares resultan mayores predictores de un pobre ajuste
por parte del nifio que la estructura familiar (Baumrind,1991; Kelly, 1988; O Leary
& Emery, 1984, en Kasen y cols., 1996). En tanto, los conflictos intraparentales
estan asociados a problemas de adaptacién en nifios de padres casados y
divorciados (Camara & Resnick, 1988; Johnston, Campbell & Mayes , 1985;
Peterson & Zill, 1986; Reid & Crisafulli, 1990, en Kasen y cols., 1996).
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Lazarus & Folkman(1984, en Kasen y cols., 1996}, sefialan que enfrentar factores
estresantes por un largo periodo de tiempo, puede afectar las herramientas
cognitivas y conductuales que tienen los nifios. Por ello es razonable asumir que la
capacidad para afrontar y adaptarse a circunstancias estresantes de la vida, como
el divorcio, sera mas dificil entre aquellos sujetos con temperamentos dificiles o
historias de problemas emocicnales o conductuales {Caspi, Elder & Herbener ,
1990 Heterington, 1991, Rutter, 1987, en Kasen y cols., 1996).

£l proposito de 1a investigacion de Kasen y cols., (1996} fue examinar los efectos
del estatus familiar en la trayectoria de temperamento problematico del primero
hasta 1 los 10 afios de edad y los trastornos psiquiatricos asociados 8 afios
después, en una muestra de 648 nifios. Probar los riesgos con temperamento y
adaptacién en muestras de familias intactas y divorciadas con objeto de encontrar
relaciones que puedan sustentar trastornos futuros desde una perspectiva de!
desarrollo. El estudio se llevo a cabo en 1975 y luego en 1983.

Los nifios que calificaron alto en problemas conductuales estan en mayor riesgo
de trastorno por déficit de la atencién, con hiperactividad, trastorno negativista
desafiante, trastornos de la conducta y depresién mayor. Los que calificaron alto
en inmadurez tienen mas riesgo de depresion mayor, y cuatro de estos sujetos,
de trastorno de ansiedad por separacién.

Los menores que vivian bajo la custodia de sus madres estuvieron tres veces mas
en riesgo de trastorno de conducta y casi dos veces mas en riesgo por trastorno
de ansiedad generalizada que aquéllos provenientes de familias intactas; también
dos veces mas riesgo de trastorno negativista desafiante que los del segundo
grupo. Los nifios en familias de padrastros o madrastras tuvieron cuatro veces
mas riesgo de trastorno por déficit de la atencion con hiperactividad que los de
familias intactas.

Los nifios bajo custodia de las madres estuvieron cinco veces mas en riesgo de
depresién mayor que los de familias intactas. En las nifias esta relacion no fue
significativa. Comparados con los nifios de familias intactas, los que se hallaban
bajo custodia materna tuvieron mas riesgo de los siguientes diagnosticos:
trastornos de conducta, ansiedad generalizada, ansiedad por separacion,
depresién mayor. En contraste, los efectos en las nifias bajo custodia materna
fueron mas modestos y no se encontrd significancia en relacién a las nifias de
familias intactas.

En las familias con padrastros o madrastras, las nifias estuvieron en mayor riesgo
de trastorno por déficit de la atencién con hiperactividad, depresién mayor y
ansiedad generalizada, mientras los nifios mayores tuvieron mas riesgo de
desarrollar trastornos de conducta. Las implicaciones para intervenciones futuras
son importantes. Se sugiere soporte y guia en un nivel profesional para que
puedan manejar las situaciones estresantes.
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Es fundamental que las escuelas deben estar al pendiente, dado que el acceso a
los servicios de salud mental puede ser muy dificl. Debe educarse a los padres
para reconocer los sintomas y su necesidad de ayuda.

Por ofra parte, estudios sobre algunos otros factores que inciden en los
desordenes mentales de los menores establecen que los nifios de familias que
abusan del alcohol estdn en mayor riesgo de desarrollar trastornos que sus
compafieros que no se encuentran en esas circunstancias (Whipple & Noble,
1991). Asimismo, los nifios cuyas familias experimentan multiples factores de
riesgo, por ejemplo, separacion o problemas economicos, estadn en mayor riesgo
de desarrollar problemas mentales que quienes no sufren dichos problemas
(Rutter, 1990; Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff, Seifer, Zax & Barocas,
1987; Werner & Smith, 1992, en Rossa, Dumka & Yun Tein, 1996).

Ademas de las influencias de eventos negativos y practicas de crianza por parte
de los padres, los nifios constantemente estan influidos por las caracteristicas del
ambiente familiar. Para los que viven en casas con un ambiente sumamente
estresante, parecen muy importantes dos caracteristicas: a) el clima emocional y
las caracteristicas familiares de tratar los problemas, y b) la cohesion familiar, es
decir, el lazo emocional entre los miembros de la familia {Olscon, Portner & Bell,
1982, en Roosa y cols., 1996), que ha demostrado ser un mediador entre el
estrés y el bienestar familiar y se correlaciona con la adaptacion y la salud del nifio
(Clair & Genest, 1987; Farrell & Barnes, 1993; Miller, Epstein, Bishop & Keitner ,
1985; Walker, McLaughlin & Greene, 1988, en Roosa y cols., 1996),

Si alguno de los padres ha perdido su empleo, probablemente surja una
desintegracion de las pautas y estilos de vida que el sujeto ha trazado para si
mismo, lo cual puede ser percibido como catastréfico por algunas personas,

Los autores Roosa y cols., (1996) efectuaron un estudio entre 303 niflos de cuarto,
quinto y sexto grados: preadolescentes elegidos porque generalmente la
trayectoria negativa que los pone en riesgo, no se halla avanzada, factor que hace
de los sujetos en esta edad un muy buen grupo para elaborar intervenciones
preventivas (Cowen & Work, 1988}.

La investigacion tratd de evaluar los problemas de alcoholismo de la familia, junto
con los factores de riesgo. Se estudiaron dos caracteristicas familiares, la
cohesion y la capacidad de la familia para actuar como mediadora en la influencia
de problemas de alcoholismo y factores de riesgo para los nifios, con el objeto de
proporcionar planes preventivos para esta poblacion.

Se aplicaron varios instrumentos: El Short Michigan Alcoholism Screening Test
(SMATS) ( Selzer, Vinokur & Van Rooijen , 1975, en Roosa y cols., 1996} para
evaluar la magnitud del problema de alcoholismo, el Family Multiple Risk ( Roosa y
cols. ,1996) para identificar dentro de 16 factores y el Children of alcoholics life
events schedule ( Roosa, Sandler, Gehring, Beals y Cappo, 1988 en Roosa y
cols.,1996) y el Familiy adaptability and cohesién evaluation scales il ( Olson,
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Portner & Bell, 1982, en Roosa y cols.,1996) que mide los lazos familiares entre
las familias. También se utilizé el Child Behavior Checlist (Achenbach & Edelbrok,
1983, en Roosa y cols.,1996) (los padres contestaron las preguntas de todas ias

escalas).

Los resultados indicaron que la baja cohesion familiar estd relacionada con
trastornos de la conducta y depresion; por el otro lado, altos niveles de cohesion
familiar estan relacionados con mejor adaptacién por parte del niio.

L os eventos negativos de la vida se relacionaron con trastornos de la conducta. La
cohesién familiar juega un papel muy importante en la adaptacion de los nifios de
padres alcohélicos o bebedores o con aquétlos que experimentan altos indices de
eventos negativos.

Con el fin de examinar las diferencias de género respecto a los sintomas de
comportamiento se realizaron pruebas a 64 nifas y a 158 nifios entre los 4 y 7
afios de edad, diagnosticados con trastormo negativista desafiante, problemas de
conducta o ambos (Loeber, 1991; White, Moffit, Earls & Robins, 1990, en Webster-
Stratton, 1996).

Se correlacionaron variables de los nifios, de crianza y familiares, con los reportes
de los maestros acerca de como externalizan los mencres los problemas en la
escuela. También se realizaron observaciones independientes sobre la forma en
que externalizan dificultades en casa, antes del tratamiento para determinar si
existen diferencias de género respecto a los factores de riesgo.

De igual forma se examinaron los datos de un seguimiento conducido entre 1y 2
afios después del tratamiento. Los resultados indicaron diferencias significativas
en cuanto al género y los sintomas de las observaciones independientes hechas
en casa. Sin embargo, los datos acerca de los sintomas de comportamiento
estuvieron influidos por el género del agente reportero.

El gnico factor de riesgo especifico que se encontrd fue el de la negatividad del
padre, que estuvo correlacionado con el comportamiento de los nifios en casa.
Respecto a las nifas, los mejores predictores fueron variables sobre el estatus
psicologico de los padres y los estilos de crianza.

Los tedricos del desarrollo han sugerido que los nifios que comienzan con
problemas de conducta en el jardin de nifios tienen mayores riesgos de continuar
con una trayectoria de tales desdrdenes, incluyendo delincuencia, desercion
escolar y violencia interpersonal, durante la adolescencia (Loeber, 1991; White y
cols., 1990, en Webster-Stratton, 1996).

Por otra parte, se han encontrado correlaciones respecto a la salud mental de los
nifios. Entre ellas podemos contar la tendencia de los menores en sufrimiento para
hacer uso desproporcionado de los servicios de salud, de provenir de clases
socioeconémicas bajas, de haber repetido afios escolares, de venir comiunmente
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de una casa disfuncional o en la cual algin padre esta ausente y de tener madres
con un alto nivel de estrés psicolégico (Bird, Gould, Yager; Costello, Costelio &
Edelbrock, 1988, Garralda & Baifley, 1989,; Staghezza & Canino, 1989; en Gureje
& Omigbedun, 1995).

De acuerdo con Gureje & Omigbodun  (1995), la informacion que se tiene sobre
factores de riesgo en psicopatologia infantil generalmente ha derivado de estudios
realizados en las culturas occeidentales. Pero dado que los factores culturales
difieren de manera importante entre las sociedades occidentales y africanas, no
puede existir una base a priori para suponer que los mismos factores de riesgo
operan en ambas culturas, o paises. Esto podria justificar el estudio realizado en
poblacién infantil mexicana ya que parte de un inventario producido y estudiado en
este pais, en donde se investigd particularmente la cultura mexicana, 1a familia,
los habitos de crianza, etc. Asi también, esta investigacion puede servir para
aportar datos en cuanto a la salud mental en otros paises en vias de desarrollo.

Segin Gureje & Omigbodun (1995), la identificacion de los factores de riesgo
entre la poblacién infantil puede ayudar a los profesionales en salud mental a
detectar la presencia de trastornos psicologicos.

Et estudio se realizd en Ibadan, Nigeria en un hospital en el area de consulta
externa. En una primera fase se les administr6 a las madres de los nifios entre 7 y
14 afios que atendian el hospital, el Child Behaviour Questionnaire (Rutter, Tizard
& Whitmore , 1970, en Gureje & Omigbodun, 1995). Para la segunda fase del
estudio se seleccionaron 292 nifios con base en los resultados mas altos y méas
bajos de las madres.

Las entrevistas a los nifios se realizaron aplicando el Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia, Present Episode (K-SADS-P) (Chambers, Puig
Antich & Hirsch, 1985, en Gureje & Omigbodun, 1995). Para los reactivos
concernientes a los trastornos por déficit de atencion, aplicaron el National Institute
of Mental Health Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) {Costello y
cols., 1982, en Gureje & Omigbodun, 1995).

También, utilizando informacion adicional de las madres, los investigadores
completaron el Childrens Global Assesment Scale (CGAS) (Shaffer, Gould &
Brasic , 1983, en Gureje & Omigbodun, 1995). Ademas, con el objeto de evaluar
su status mental en el momento, se administtd a las madres el General Health
Questionnaire (GHQ} (Goldberg & Williams, 1988, en Gureje & Omigbodun,
1995).

Se investigh acerca del estatus funcional de los nifios que habian recibido un
diagnéstico de depresion, trastornos relacionados con la ansiedad, desérdenes de
conducta y perturbaciones por déficit de la atencidn. Se examinaron los factores
de riesgo para cada categoria. Estos autores apuntan como trastornos asociados
a la ansiedad: ansiedad de separacién, trastorno de ansiedad generalizada, fobia
simple y despersonalizacion.
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Los resultados indicaron que 227 de los nifios recibieron por o menos un
diagnéstico especifico del DSMIII-R.

34 nifios presentaron trastornos de conducta; 20, trastornos depresivos, 21
trastornos asociados a la ansiedad y 4 diagnoéstico de trastorno por déficil de la

atencidn,

l.a presencia de trastornos depresivos estuvo asociada a tener una madre sin
educacion formal, padres separados o divorciados, haber repetido uno 0 mas afos
escolares, haber realizado dos ¢ mas visitas a la clinica en los seis meses
anteriores, vivir con uno de los padres o con ninguno, y pertenecer a la clase
socioecondmica baja.

Los destrdenes asociados con la ansiedad estuvieron relacionados con una
enfermedad importante o seria, haber realizado dos o mas visitas a la clinica en
los seis meses anteriores y una madre con altos niveles de estrés psicologico.

En cuanto a los perturbaciones de conducta y de atencion, se encontrd al estés
psicolégico como factor de riesgo maternal.

Se observé que la presencia de trastomos depresivos o de conducta estaban
ligados a un deterioro funcional, mientras que los trastornos asociados con la
ansiedad no tuvieron relacion con ello.

Costello, Costellc & Edelbrock { 1988, en Gureje & Omigbodun, 1995) realizaron
un estudio donde la informacion para realizar el diagnostico provenia de los
propios menores y no de sus madres. Encontraron que los nifios estaban en
mayor riesgo de desarrollar trastornos de conducta, mientras los mas pequefios
podian presentar trastornos de ansiedad.

Los autores Costello y cols., (1988, en Gureje & Omigbodun, 1995) encontraron
que los nifios de un nivel socioeconémico bajo se hallaban en mayor riesgo de
recibir un diagnostico de depresién. “En un pais con altos niveles de privacién
socioeconomica, la significancia de dicha relacion es inmensa”. Sugiere que el
impacto de la pobreza posiblemente llegue a trastornos fisicos. En México
sucederia lo mismo.

En lo que respecta a México, para Sanchez-Sosa & Hernandez-Guzman (1992) es
importante conocer la incidencia de factores de riesgo en poblaciones
aparentemente sanas, con el objeto de que las intervenciones sean lo mas
adecuadas.

El problema de investigacion fue explorar la incidencia de algunos estilos de vida

vy de interaccién caracterizados como factores de riesgo con relacion al padre
mexicano; su ausencia y su presencia, fa calidad de la relacién que establece con
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sus hijos, dada en términos de confianza y estilos de crianza, segun la perspectiva
de los adolescentes.

Los sujetos fueron 1772 adolescentes, 924 mujeres y 848 hombres de
bachillerato piblico, con edades entre los 15 y los 18 afios.

Se aplico el SEVIC y se encontrd que la ausencia del padre puede considerarse
como un factor de riesgo.

En otro estudio, Sanchez-Sosa , Jurado Cardenas & Hernandez Guzman (1992),
detectaron las variables interactivas familiares y patrones de crianza que predicen
el desarrollc de episodios de ansiedad severa en una muestra urbana,
aparentemente sana, de adolescentes. Se eslableci¢ un indice de incidencia de
estos episodios, en funcion del sexo de los sujetos. Estos fueron 2047
adolescentes escolares, de entre 15y 18 afios.

Se realizé la aplicacion de SEVIC, concentrado en la porcion del instrumento que
explora ansiedad, mas especificamente, episodios agudos de angustia severa.

No se administrd una variable independiente con el fin de observar su efecto en
otras variables dependientes. El disefio fue de grupos contrastados (los datos mas
altos y los mas bajos de crisis de angustia). Fue un estudio correlacional porque
se asociaron la incidencia y severidad de los episodios con las variables respecto
de los habitos de crianza.

Para el tratamiento estadistico de los datos se realizé un Pearson entre el
reactivo target y cada uno de los valores de los reactivos de la seccion de factores
de riesgo, y una chi cuadrada evaluando la diferencia entre los valores de estilos
de crianza, comparando a los sujetos con altos y bajos indices de episodios de
ansiedad severa.

Resultaron diferencias significativas entre sujetos con incidencia alta y baja de
episodios agudos de angustia severa, sobre aspectos relativamente especificos de
la relacién entre, y con los padres; mas especificamente, con violencia verbal o
fisica en la relaciéon con los padres, incluyendo amenazas de separacion; asi como
algunos estilos de interaccion con el individuo. Los resultados mostraron que estas
variables actian como factores de riesgo o predictores de la génesis de los
episodios de angustia. La funcién paterna juega un papel ceniral en el desamollo
de tales episodios agudos de ansiedad severa.

Los resultados sefalaron seis expresiones concretas de los estilos de crianza
como predictores del desarrollo de estos problemas: carencia o escasez de
muestras de afecto entre los padres; que los padres peleen en presencia de los
hijos; que en sus confrontaciones discutan a gritos; que en las contiendas las
agresiones terminen en violencia fisica, que haya amenazas de separacion o
divorcio y que el estilo de interaccion del padre con el hijo se haya caracterizado
por darle érdenes en un tono duro u ofensivo.
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Encontraron que el problema afecta a mas mujeres que hombres, con una
diferencia de 16% entre los sexos.

Segin Cowen, {1983, en Sanchez-Sosa y cols., 1992) practicamente toda la
investigacion clinica de las Uitimas dos décadas ha dirigido sus esfuerzos a
desarrollar acciones y programas de naturaleza terapeutica. Solo recientemente
se han reorientado esfuerzos hacia una bUsqueda sistematica de factores de
interaccion familiar y social, para delaborar un analisis etioldgico de grano mas fino
sobre las llamadas neurosis o desérdenes de la personalidad.

Segln los autores, a pesar de que se han encontrado variables asociadas a la
salud o deterioro de! individuo, no han sido lo suficientemente estudiadas. Sefalan
que muchos de los problemas psicolégicos son atendidos cuando ya se
manifestaron y sugieren prevenirlos mucho antes de que aparezcan los signos de
deterioro.

Lindsey, Schoenback, George & Blazer (1989, en Sanchez-Sosa y cols., 1992)
analizaron los efectos del divorcio y la muerte de los padres en 3803 sujetos
mayores de 18 afios, a quienes aplicaron una serie de instrumentos, con historias
de por lo menos seis meses de trastomos de ansiedad. Un afio después
entrevistaron a 2988 de ellos. Encontraron que la muerte del padre no estuvo
asociada con ningun trastorno de ansiedad. Sin embargo, las personas cuyas
madres murieron o se divorciaron antes de que ellos cumplieran 10 afios,
mostraron mayor probabilidad de sufrir agorafobia con crisis de angustia, lo mismo
ocurri® con aqueéllos cuyos padres se separaron o divorciaron. Los autores
concluyen que las pérdidas paternas durante la nifiez son factores significativos de
riesgo para la generacion de trastornos de ansiedad.

A su vez, Kashani & Orvaschel (1988, en Sanchez-Sosa y cols., 1992)
investigaron acerca de la ocurrencia de panico y los factores de riesgo, asi como
la ocurrencia de trastornos de ansiedad. Los resultados indican que el trastorno de
ansiedad es e} mas comun entre adolescentes y alumnos, y encontraron una
relacién significativa entre la ansiedad y la depresion.

Sanchez-Sosa y cols. (1992), se preguntan acerca de las interacciones
defectuosas del individuo que pudieran tener una implicacién en el area que
estudia estos trastomos desde el punto de vista biolégico. Dado que resulla dificil
convertir los hallazgos de tipo biolégico en intervenciones preventivas primarias.

Los mismos autores apuntan que la literatura carece de datos que indiquen la
importancia de interaccion familiar y crianza sobre estos problemas. Sugieren,
asimismo, que un conocimiento sistematico de esa naturaleza permitiria el analisis
de componentes o practicas familiares concretas, lo que posibilitaria el disefo de
programas educativos o de promocién de la salud que previnieran el desarrollo de
las crisis de angustia, antes de la aparicién de sus primeras manifestaciones
clinicas.
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Se ha visto que existe una relacién importante entre el comportamiento parental,
el deterioro parental, el desarrollo de |a personalidad, los indicadores biologicos y
los desérdenes mentales en nifios.

Se han registrado mayores avances en el desarrollo de medidas estandarizadas
para comprender y medir los trastornos mentales, también en la utilizacion de
estrategias para establecer la estabilidad de tales medidas con el tiempo, asi
como en el estudio de los factores de riesgo de las perturbaciones y en el
desarrallo de procedimientos estadisticos para comprender los factores de riesgo
desde un punto de vista prospectivo. (Robins, 1987).

Hernandez-Guzman y Sénchez Sosa (1991), mencionan que durante los Gltimos
afos han elaborado instrumentos de deteccidn de factores de riesgo para el
desarrollo de problemas de salud mental. Las versiones mas recientes de estos
instrumentos ya cuentan con un nivel muy aceptable de validez, confiabilidad y
sensihilidad; esto permite suponer que en un futuro no distante se podra contar
con un sistema integral de deteccién de factores de riesgo en ¢l area.

Estos autores se abocaron a crear un modelo que explore la incidencia de las
variables relacicnadas con el desarrollo familiar y social sano; permita investigar la
incidencia de signos precoces del deterioro de la salud mental o adaptacion
psicolégica en poblacién aparentemente sana e identificar las relaciones entre las
variables asociadas con el desarrollo familiar y social, y unc o mas de los signos
de deterioro de la salud mental. Pretenden fundar bases metodolégicamente
solidas para el disefio de intervenciones preventivas, a parlir de los factores de
riesgo identificados, y efectuar réplicas det presente estudic en diversas
poblaciones para asegurar y ampliar ia generalidad de los resultados.

El procedimiento consistio en mejorar ef SEVIC. El instrumento explora los
problemas psicologicos mas frecuentes seglin fuentes diversas, por un lado, y
factores familiares del desarrolio que se han asociado con problemas psicolégicos,
por otro.

Por otra parte, un estudio realizado por Goodyer, Wright & Altham (1990) investigd
acerca de los efectos de los logros sociales recientes, las dificultades con las
amistades y eventos importantes en relacién con la probabilidad de desarrollar un
trastorno de ansiedad o depresivo. Los resultados indicaron que la probabitidad
de ser un caso de trastorng de ansiedad o depresivo es dado por los efectos
independientes de los eventos de vida y los efectos interactivos de la ausencia
de logros recientes sociales con amistades moderadas o pobres. La ausencia de
logros sociales (definida como cualquier evento con connotacion personal o el
deseo de pertenencia social y que puede ser caplado por los demas, compaiieros,
maestros y familiares),que expresa un nivel o grado de eficiencia personal, parece
promover el riesgo de trastornos emocionales s6lo en la presencia de pobres o
moderadas relaciones de amistad.
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Se ha visto que muchos nifios (probablemente hasta el 50%) expuestos a
adversidades crénicas, no desarollan trastornos emocionales (Rutter, 1979,
1985, en Goodyer y cols., 1990). Esto ha originado que los investigadores se
pregunten acerca de los faclores sociales que pueden proteger a un nifio, frente a
la exposicion a eventos de vida no deseados, para no desarrcllar trastornos

psiquiatricos.

Las relaciones cercanas y afectuosas con los padres pueden ser un factor
determinante para el desarrollo de autovaloracion y eficiencia personal (Garmezy,
1983; Pellegrini, 1985, en Goodyer y cols., 1990). El desarrollo y promocion de la
competencia personal a través de las relaciones sociales positivas puede ser un
importante mecanismo para el decremento del riesgo de desarroliar
psicopatologia. La habilidad para hacer amigos y desarrollar relaciones amistosas
en la nifiez llega a ocurrir como consecuencia de relaciones afectuosas en la
familia, que preceden el desarrollo de amistades y proveen las bases para el
desarrollo de eficiencia personal (Harter, 1983; Petit, Dodge & Brown, 1988 en
Goodyer y cols., 1980).

Las situaciones sociales que producen logros personales pueden originar tanto
satisfaccion personal como aceptacion o reconocimiento social y actuar como
factores protectores de situaciones estresantes, confirmando o manteniendo un
sentimiento de competencia perscnal.

Los autores clasificaron a los sujetos de acuerdo a las categorias de ansiedad
dominante o depresidn dominante: los trastornos de ansiedad dominante se
caracterizan por miedo, fobias, obsesiones y sintomas somaticos ( dolor de
cabeza , dolor abdominal, y otros dolores no especificados). Los trastornos de
depresion dominante presentan las siguientes caracteristicas: marcadas y
persistentes formas de miseria y tristeza, acompafiadas por uno o mas
pensamientos negativos (desamparo, desproteccion, ideacion suicida, y pobreza
de pensamiento).

Segln Fendrich, Weissman & Warmer (1990), existe evidencia considerable de
que nifios de familias disfuncionales tienen mayor riesgo para desarrcllar
psicopatologia que los nifios provenientes de familias estables. Los autores se
preguntan acerca de la relacion entre factores de resgo familiares y
psicopatologia infantil, su nexo con la psicopatologia parental y el desarrollo de
psicopatologia en sus hijos.

Se ha encontrado que el poco carifio, combinado, por ejemplo, con un aito nivel en
la sobreproteccion, es un factor de riesgo para trastornos psiquiatricos (depresion
y ansiedad) en los menores.

Todos los factores de riesgo, exceptuando el poco carifio y la sobreproteccion,

estuvieron significativamente asociados con por lo menos un diagnéstico
psiquiatrico. Los niftos expuestos a padres que reportan adaptacion marital pobre
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estuvieron mas propensos a un diagnostico para toda la vida, que los otros
pequenos.

Frente a la presencia de discordia entre padres-hijos, los menores estuvieron mas
propensos a ser diagnosticados con desordenes de la conducta. Nifios en un
ambiente de baja cohesidon familiar estuvieron mas propensos a ser
diagnosticados con depresién mayor y desordenes de la conducta, asi como con
trastornos de ansiedad. Ei divorcio mostrd una fuerte asociacion con  una
perturbacién de conducta que puede durar toda la vida.

Fendrich y cols. (1990} encontraron que los factores de riesgo estan intimamente
relacionados con los resultados en cuanto al diagnostico. Asimismo, su estudio
arrojé datos que sugieren que los factores familiares de riesgo, como la discordia
entre los padres y el conflicto entre padres e hijos, un bajo indice de carifio y alta
sobreproteccion, baja cohesién familiar y divorcio de los padres, fueron mas
prevalentes entre los hijos de los padres deprimidos que entre los de padres sin
depresion. La presencia de estos factores estuvo relacionada con mas altos
indices de depresion mayor y trastornos de la conducta.

Los trastornos de ansiedad no fueron asociados con los factores de riesgo
familiares. La depresion parental como predictor de depresion mayor, trastomos
de ansiedad y cualquier diagnostico, tanto la depresion parental como los factores
de riesgo familiares, fueron elementos de trastornos de la conducta. Los factores
de riesgo familiares fueron mas importantes para los trastornos de conducta que
para otros desordenes.

Los resuitados de la investigacion sugieren que tanto los conflictos maritales entre
padres, como los conflictos entre padres e hijos, son factores de riesgo para la
internalizacion y externalizacion de trastornos. El efecto mayor del estudio se
encontré en el pobre ajuste marital, seguido por la discordia entre padres e hijos y
continuado por el divorcio parentai.

Los bajos indices de carifio y alta sobreproteccion fueron la categoria que tuvo el
impacto mas adverso. Estos reportes estuvieron asociados a cinco veces mas
trastornos que en los casos de nifios sin padres depresivos.
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4. PREVENCION PRIMARIA

Dice Caplan {1993} que la prevencion puede conceplualizarse en tres niveles:

La prevencion primaria: que busca reducir fa incidencia , o tasa de nuevos casos
de trastomo que surgen durante un cierto periodo de tiempo, mediante medidas
que se centran en segmentos de la poblacién que adn no padecen el trastorno.

La prevencion secundaria: que pretende reducir la prevalencia, o tasa de nifos
enfermos en una poblacion en un momento temporal, por medio del diagnéstico
temprano y el tratamiento eficaz inmediato, para reducir la duracion del trastorno
establecido.

La prevencion terciaria: que rata de mejorar el nivel de funcionamiento habitual en
una poblacién de nifios que se han recuperado de un trastorno particular.

Los factores de riesgo incluyen varias condiciones biopsicosociales en el nifio y
en su experiencia vital, que la investigacion empirica ha demostrado estan
regularmente asociadas al aumento de fa prevalencia de psicopatologia, en
comparacion con grupos de nifios no expuestos a estos factores. Pero aunque la
exposicion a un factor de riesgo, incluso severo (como tener a ambos padres
psicéticos), aumenta la probabilidad de que el nifio llegue a enfermar, los estudios
empiricos muestran repetidamente que una proporcion significativa de la poblacion
de nifios expuestos se desarrolia de manera sana. Las variables intermediarias se
introducen para explicar por qué ciertos nifics, bajo estos riesgos no llegan a
enfermar. La variable intermediaria central es una caracteristica del patrén
intrapsiquico del nifio, que habitualmente es llamada competencia. Sus atributos
fundamentales, ademas de factores constitucionales tales como el nivel de
activacion, la sensibilidad a estimulos y 1a capacidad para contrarrestar la fatiga,
incluyen el sentimiento de auto-eficacia del menor, esto es, el sentimiento de
capacidad para dominar su entorno, y su bagaje de habilidades de resolucion de
problemas sociales y materiales. Estos aspectos los desarrolla a consecuencia de
ser orientado y ensefiado por otros significativos, especialmente por miembros de
su nlcleo familiar y educadores (Caplan, 1993).

Un alto estrés en una poblacion con un alto apoyo no lleva a un incremento de las
enfermedades: una alto estrés s6lo es perjudicial cuando el apoyo social es bajo.

Uno o varios elementos de acontecimientos especificos o estades continuos que
afectan actualmente o han afectado en el pasado a miembros de una poblacion
concreta, estan asociados con una frecuencia mas alta de psicopatologia, un
sentido reducido de bienestar, una pérdida de la capacidad para estudiar, trabajar,
amar o jugar ,si lo comparamos con una poblacidn similar que no ha sido tan
expuesta. Segun Caplan (1993), varios investigadores han detectado la lista que
incluye desastres naturales como incendios y sismos, problemas propios del
embarazo, problemas en el nacimiento, nacimientos prematuros, anomalias
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congénitas, accidentes, hospitalizacién en caso de nifios, disputas familiares o
separacion por muerte o divorcio, enfermedad mental de un pariente , pobreza y
deprivacion cultural y estigmatizacion.

La intensidad y duracion de tales circunstancias de riesgo parece tener una
influencia en e} grado en que se veré incrementada la incidencia de psicopatologia
en la poblacién de riesgo.

Para Materazzi {1991}, deben instrumentarse técnicas de prevencion que apunten
a promover un saber correspondiente con la ciencia y la cultura actuales, y
adiestrar metodolégicamente para la resolucion de problemas.

Dentro del campo médico, el término prevencion significa todas aquellas acciones
anticipadas que, basadas en el conocimiento de la historia natural de una
enfermedad, llevan a evitar su aparicion o desarrollo posterior.

En las acciones preventivas intervienen los médicos y la poblacion, asi como el
contexto en el que esta inserto el afectado {grado de deterioro economico,
desarrollo historico de las instituciones, etc.), que ayuda a explicar los problemas
de salud en un pais o region, y también a entender la conducta de la poblacion
frente a la salud y la enfermedad.

La psiquiatria preventiva se entiende como el conjunto de hipotesis y
conceptualizaciones tedrico-practicas que se instrumentan con objeto de realizar
planes y ejecutar programas en los tres niveles de prevencion, en el intento de:

a) disminuir la frecuencia de los trastornos mentales (prevencian primaria),
b)disminuir el numero de personas que padecen trastornos mentales (prevencion
secundaria), y

c)disminuir el deterioro que resulta de los trastornos psiquicos (prevencion
terciaria).

Este concepto es comunitario, pues tiende a reducir ef porcentaje de nuevos casos
de trastornos mentales en la poblacion. Si bien no permite evitar que se enferme
un individuo, si disminuye el riesgo para la comunidad. Esta postura contrasta, de
acuerdo con Materazzi (1991), con la psiquiatria individual, que centra su accionar
en una sola persona.

Un plan de prevencién primaria tiende a incluir al individuo dentro del grupo donde
vive .

Las investigaciones han demostrado que muchos trastomos, como el ocasionado
por déficit de la atencidn, los desordenes de la conducta y depresion y que son
identificados en la nifiez o adolescencia, podrian tener consecuencias duraderas
en la vida del individuo (Robins & Rutter, 1990; Weiss & Hechtman, 1986, en
Kazdin & Johnson , 1984).
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Dado que los trastomnos que comienzan en la nifiez pueden prolongarse a 1o largo
de otras etapas de la vida, se considera la intervencion primaria o temprana como
factor determinante no sélo para reducir el sufrimiento de los nifios y adolescentes,
sino también para prevenir o atenuar las discapacidades o deterioro en la vida

adulta.

Los progresos llevados a cabo en los tratamientos han dependido de las
caracteristicas, diagndstico y curso clinico de los trastornos de la nifiez y
adolescencia. La psicopatologia del desarrollo, el area que se encarga de! estudio
de tales manifestaciones, ha crecido de manera importante durante la ultima
década (Lewis & Miller, 1990; Walker & Roberts, 1992, en Kazdin & Johnson ,

1994).

Segin Kazdin & Johnson (1994), el area consiste en &} estudio de los trastornos
desde una perspectiva del desamollo, esto es, relacionada con las influencias
debidas al crecimiento y la maduracion. La psicopatologia del desarrollo abarca
todo el ciclo de vida, ya que el afecto, la cognicién, el comportamiento y la
psicopatologia pueden variar desde el principio y hasta el fin de la vida. Esta
perspectiva se ha enfocado a estudiar la infancia, nifiez y adolescencia y ha
aportado datos para otras areas de estudio, como la psicologia clinica, la
psiquiatria de la nifiez y la adolescencia, el trabajo social, la epidemiologia y
pediatria, entre otras.

Estos autores también han sugerido que para efectuar los tratamientos y las
intervenciones indicados y adecuados se requiere de la comprension de las
diversas gamas de trastornos no funcionales, asi como del impacto que liene el
desarrollo en la adaptacion y maladaptacion.

Tanto los nifios como los adolescentes pueden llegar a experimentar una serie
de problemas que pueden atentar contra su adaptacion y, por ende, posibles
intervenciones. Muchos de los problemas son reconocidos formalmente en los
sistemas de diagnostico psiquiatrico, otros son comportamientos de riesgo que
pueden atentar contra la adaptacién, pues colocan a los nifios en una posicion en
que los riesgos de salud mental y fisica son comunes y tienden a incrementarse.

Las disfunciones clinicas se refieren a los problemas emocionales y conductuales
que impiden de manera significativa el funcionamiento en la vida cotidiana. La
mayoria de estas disfunciones estad codificada en los sistemas de diagnéstico
psiquiatrico, como el manual estadistico y diagndstico de los trastornos mentales
DSM ( Asociacion Psiguiatrica Americana ) .

Entre los problemas mas frecuentes referidos al tratamiento clinico en nifios estan
los rastornos de conducta, que también se manifiestan en fa escuela. Se ha visto
que los problemas que se manejan en las escuelas desde el jardin de nifios hasta
el sexto grado de bachillerato, son causados por asuntos familiares (Prout,
Alexander, Fletcher, Memis & Milter, 1993, en Kazdin & Johnson, 1994). Tambien
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se externan otros conflictos como trastornos del aprendizaje, divorcio de padres y
reacciones de adaptacion.

Los comportamientos de riesgo son aquellas actividades en las que intervienen
los jovenes y que aumentan la probabilidad de consecuencias psicologicas,
sociales y de salud. La variedad de comportamientos que los ponen en riesgo los
es muy vasta. Por ejemplo, uso y abuso de sustancias psicoactivas, sexo sin
proteccién, embarazos en la adolescencia, comportamiento antisocial y
delincuente, desercion escolar y fugas del hogar (Dryfoos, 1980; Congreso
Norteamericano, 1986, 1991., en Kazdin & Johnson, 1994).

Los jovenes son dependientes de sus padres y familias y, por lo tanto, pueden ser
vulnerables al impacto de condiciones ajenas y que estan fuera de su control.
Muchas de éstas contribuyen al desarrollo de trastornos clinicos y ponen en
riesgo el comportamiento del sujeto. También constituyen blancos apropiados de
intervencion. Entre ellas destacan el pobre cuidado prenatal, por ejemplo ia
nutricion deficiente o el uso de substancias durante el embarazo; indigencia;
pérdida temprana de los padres; pobreza, maltrato infantil y trastornos
psiquiatricos de los padres, como ia depresién mayor y el uso y abuso de alcohol.
(Hechinger, 1992; Millstein, Petersen & Nightingale, 1993, en Kazdin & Johnson,
1994).

El maltrato infantil incluye el abuso fisico, sexual y la negligencia. Segin Ciccheti
& Carlson (1989), y Wolfe (1987, en Kazdin & Johnson, 1994} el abuso fisico
puede tener importantes repercusiones en el nifio, como deterioro en el desarrollo
cognitivo, emocional, conductual, intelectual y académico.

Asimismo, segin Kazdin & Johnson, (1994), el divorcio o la crianza por parte de
uno solo de los padres, asi como los cambios importantes en la vida (problemas
economicos, etc.), tienen un impacto sobre la salud mental del nifio y el
adolescente.

Los cambios en la vida familiar pueden ser condicién para riesgos de adaptacion
en los jovenes. Los hijos de padres divorciados tienden a tener mayores
problemas académicos y conductuales y son vistos con mayor frecuencia por
especialistas de la salud mental (Emery, 1988, en Kazdin & Johnson, 1994).

Las conductas disfuncionales generalmente vienen en paquetes. Por ejemplo, los
comportamientos en riesgo tales como uso de drogas, problemas conductuales,
actos delincuentes y disfunciones académicas, usualmente se presentan juntas
(Elliot , Huizinga & Ageton , 1988; Newcomb & Bentler, 1988, en Kazdin &
Johnson, 1994).

Estudios epidemiolégicos en la comunidad sugieren que los jovenes que

presentan un trastorno psiquiatrico, usualmente presentan otro mas (Caron &
Rutter, 1991, en Kazdin & Johnson, 1994).
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Segun Sanchez-Sosa (1985), el concepto principal promovido por tos psicologos
en el ambito del sistema de salud en México es aquél que sostiene que la mayoria
de los problemas de salud estdn precedidos o relacionados con otros
comportamientos existentes desde hace algun tiempo.

Algunas veces los estilos de vida estan basados en ignorancia acerca de algunos
hechos que afectan la salud. Otras comportamientos son producto de condiciones
de vida poco saludables en un entomo familiar. Algunos mas son producto, o se
ven afectados, por el efecto de ciertas creencias culturales que interactian con
una actitud pasiva o receptiva acerca de los servicios de salud que promueve el
gobierno percibide como paternalista.

Mientras mas temprana sea una intervencion, de caracter preventivo o de de
recuperacion, mayor sera la probabilidad de evitar dafic posterior. Esta es una de
las razones por la cual la promocion de la salud institucional, asi como la medicina
preventiva, deben a adoptar un enfoque de prevencidon primaria, esto es, la
intervencién en los estilos de vida antes de que el dafio sea detectable. Es en tal
contexto que la salud mental ocupa un lugar preponderante para el desarrollo de
la salud publica. En un sentido, la salud mental trabaja como un prerequisito para
el buen funcionamiento, y esto incluye la mayoria de los aspectos de salud fisica,
y se convierte en una plataforma de la que pueden surgir otras manifestaciones
del desarrollo del ser humano. Sin salud mental no puede existir educacion
exitosa ni alla produccion laboral y no puede lograrse la estabilidad social ni el
desarrollo.

Algunos ejemplos demuestran la necesidad tan grande de la promocion de salud
mental y fisica:

Desintegracion familiar: La ausencia de un ambiente familiar sano puede
deteriorar la adaptacion del individuo a cualquiera de sus actlividades
{Sanchez.Sosa, 1982, en Sanchez-Sosa, 1985).

Manejo de estrés y ansiedad: existe una relacion intima entre ansiedad y
problemas fisicos y mentales (Cohen, 1982, en Sanchez-Sosa, 1985).

Desarrollo infantit y practicas de crianza: Es la relacion entre éstas, que
proporcionan casi todas las oportunidades para el hijo y los comportamientos que
habra de sostener y mantener el individuo a lo largo de su vida.

La mayoria de los problemas de salud mental se desarroltan en la nifiez y
adolescencia. En Latinoamérica la educacion pocas veces incluye referencias
acerca de la importancia de una aplicacién sistematica de principios psicolégicos
para los problemas relacionados con las practicas de crianza y el desarrollo del
nifo.
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Comportamientos adictivos: Los problemas asociados a comportamientos
adictivos son muy frecuentes en paises en desarrollo. Algunos de los ejemplos
incluyen obesidad, tabaquismo y abuso de alcohol.

Practicamente todos los problemas de salud tienen un comin denominador: son el
resultado de practicas repetidas cotidianamente, en el hogar, el trabajo, la escuela,
la sociedad. Cuando un estilo de vida no es congruente con as demandas del
entorno, la sociedad o la cultura, somos testigos de un proceso de deterioro que
se generaliza progresivamente, y lleva al individuo a problemas de salud mental
que pueden afectar sus funciones.

Muchos de los efectos de los programas preventivos estan determinados por el
tiempo en que se implementa la intervencion, es asi como la Educacidn en Salud
resulta una opcion prometedora para las praclicas en esta materia.

Por otro lado, de acuerdo con Rickel & Allen (1987), los programas en prevencion
han crecido considerablemente durante los dltimos afios.

Los nifios y adolescentes con problemas emocionales existen en numeros
indeterminados y muchas veces reciben cuidado y tratamientos inadecuados.

La prevencién terciaria incluye la reduccién de la prevalencia de los trastomnos, es
decir, la reduccion de el numero de personas que ya tienen algun trastorno mental.

La prevencion secundaria es proporcionar un buen sistema de salud mental a
niveles comunitarios y no simplemente individuales.

La prevencion terciaria no se enfoca en la prevalencia. Su objetivo es el indice de
nuevos casos, es decir, la incidencia. Se trata de reducir el indice de nuevos casos
en la poblacion antes de que se haya manifestado la enfermedad (Caplan, 1964). -

La prevencion primaria debe aplicarse a la poblacion libre de trastornos.

La epidemiologia se interesa por determinar quiénes enferman, cuantas personas
se enferman por una u otra enfermedad, por qué la gente se enferma y qué puede
hacerse para que la gente no se enferme.

El “riesgo” es un concepto importante dentro de la epidemiologia, ya que sabiendo
quién esta en riesgo pueden lograrse las intervenciones preventivas. Los factores
de riesgo pueden dividirse en categorias: los factores predisponentes, los que han
ocurrido meses o afos antes del surgimiento de los sintomas, y que pueden ser
modificables o no modificables.

Agquélios que se pueden modificar incluyen los eventos que ocurren en la vida
temprana del sujeto y que incrementan el riesgo para desarrollar futuros
trastornos. Asi, el ambiente familiar temprano y la personalidad son dos factores
que se pueden alterar a través de la intervencion temprana.
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Las implicaciones de las investigaciones que se centran en los eventos de la vida
facilitan el disefo de programas preventivos. La poblacion puede ser ensefiada a
anticipar el estrés para evitar sentirse mal. Las intervenciones pueden ser
disefiadas para que los sujetos en riesgo de enfermar puedan alterar sus
percepciones de los factores de riesgo y decrementar sus estimaciones acerca del
impacto de los eventos. Se pueden elaborar programas para ensefiar técnicas
para enfrentar situaciones dificiles y que ponen en riesgo a! individuo (por ejemplo
los grupos de apoye para casos de divorcio).

Los padres deben crear un contexto protector para el desarrollo y crecimiento de
sus hijos. Cuando el comportamiento paternal no alcanza el minimo requerido
para el desarrollo saludable y normal del nifio, éste se encontrard en riesgo de
enfermar. Los trastorngs en la relacion padres-hijos pueden ser varios, entre ellos
el abuso y la negligencia.
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5 METODO
5.1 SUJETOS

Participaron en el estudio 490 sujetos; 257 nifios y 233 nifias pertenecientes al
cuarto y quinto grado de primaria. Las edades de los sujetos fluctuaron entre 8 y
12 afios de edad, con una media de 10.5 afios.

Se aplicé el instrumento en tres primarias publicas de la Ciudad de Mexico, la
primera ubicada en la zona Sur, la segunda ubicada en la zona Qccidente y la
tercera en la zona Oriente.

La muestra se selecciond al azar mediante un muestreo probabilistico en el que
todos los grupos escolares de cuarto y quinto tuvieron la misma oportunidad de
participar. Todas las aplicaciones se realizaron en el turno matutino.

El criterio de seleccién de las escuelas se basé en aquellas escuelas pablicas de
diferentes zonas de la Ciudad que fue posible contactar y que estuvieron
dispuestas a participar.

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A partir de la adaptacion del SEVIC en sus reactivos que miden habitos de
crianza y sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad se realizaron los
andlisis de confiabilidad y validez del instrumento, con el objeto de esclarecer si el
SEVIC nifios es un instrumento capaz de medir, por un lado, dicha categoria
nosolégica, y, por otra parte, los habitos de crianza y estilos de vida. A partir de los
datos encontrados se pretenden conocer las variables interactivas familiares y los
patrones de crianza que intervienen como factores de riesgo en el desarrollo de
sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad en nifios escolares.

5.3 HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo: Los habitos de crianza y estilos de vida intervenien en el
desarrollo de sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad.

Ho: Los habitos de crianza y estilos de vida no tienen relacion con la
sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad en nifios en edad escolar.

Hi: Los habitos de crianza y estilos de vida correlacionan con los trastornos de
ansiedad en nifios en edad escolar.

Los habitos de crianza vy estilos de vida son la gama de variables que van desde
lo hereditario hasta los social correlacionadas con un desenvolvimiento normal del
individuo (Sanchez-Sosa & Hernandez-Guzman, 1991).
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Los trastornos de ansiedad se refieren a toda una gama de sintomas y conductas
de evitacién que van desde lo psicolégico hasta reacciones fisiologicas (
Asociacion Psiquiatrica Americana, DSM 1I-R, 1988).

5.4 INSTRUMENTO

El inventario de Salud, Estilos de Vida y Camportamiento (SEVIC, Tercera edicion)
es un instrumento desarrollado por Sanchez-Sosa y Hernandez- Guzman (1993),
como parte del Programa de Prevencion Primaria en Salud Mental del Posgrado
de la Facu'tad de Psicologia de la UNAM.

Contiene un total de 216 reactivos distribuidos en tres secciones. La primera
compuesta por 98 reactivos recolecta informacion sobre signos de desajuste
psicoldgico y su severidad relativa en términos de frecuencia o proporcion
estimada de ocurrencia, asi como su cronicidad.

La siguiente seccion estd compuesta por 14 reactivos y recolecla informacion
socioeconomica tipica (edad, sexo, nivel escolar, lugar de nacimiento).

La ultima seccion del inventario estd compuesta por 106 reactivos y recoge
informacidon sobre los estilos de vida, interaccién o crianza del individuo en
variables que van desde la estructura familiar, pasando por su funcionalidad, hasta
aspectos especificos de la calidad de la interaccion individuat y familiar, desde la
infancia y hasta el momento de la aplicacién del instrumento.

La gran mayoria de las opciones de respuesta de los reactivos son : a)nunca o
casi nunca (menos del 20% de ias veces), b)pocas veces (20% a 40% de las
veces), c) a veces si, a veces no (40% a 60% de las veces), d)frecuentemente
(60% a 80% de las veces); e)siempre o casi siempre (mas del 80% de las veces).

Se adoptaron como fuentes para la construccion de reactivos, aquellas que
contaran con mayor apoyo en la literatura de investigacion especializada. Asi,
tanto la seccion de desajuste psicoldgico, como la de estilos interactivos, se
construyeron con base en las siguientes fuentes:

Una parafrasis directa, en primera persona del singular, de las descripciones de
indicadores clinicos contenidos en los principales sistemas taxondmicos
internacionalmente validados como el DSMIII-R; os principales signos de deterioro
interactive familiar ¢ interpersonal, contenidos en las resefas tradicion
experimental mas serias dentro del drea clinica (Kanfer & Goldstein, 1981; Phares,
1988, en Sanchez-Sosa y cols., 1992); y quejas especificas comunes, de tipo
psicologico, como parte de la experiencia clinica de los autores a lo largo de once
anos.

Los reactivos de la seleccion de estilos de vida e interaccion se elaboraron,
ademas, con base en la revision de la literatura de investigacidn sobre variables
vinculadas consistentemente con problemas psicolégicos y en los analisis de
investigaciones sobre predictores gruesos o generales ubicados en propuestas
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tedricas articuladas y sistematizadas en lineas tales como la Psicologia del
Desarrollo y la Teoria de Sistemas.

Cada version sucesiva de los reactivos se sometid a “juecec” por parte de diez
investigadores expertos en la construccién de instrumentos y con experiencia
clinica. Si algun reactivo no resultaba juzgado como pertinente o claro por un
minimo de ocho de los diez jueces, se reelaboraba o descartaba.

Se ha piloteado en diversas ocasiones, a lo largo de las cuales ha sufrido
modificaciones empiricas resultantes de los analisis pertinentes. La cuarta version
del instrumento arrojé un indice de acuerdo inter-jueces superior al 90%.
{Sanchez-Sosa & Hemandez-Guzman, 1992; Sanchez-Sosa, Jurado-Cardenas,
Hemandez-Guzman, 1992).

E! instrumento que se utilizé en la presente investigacion surgié a pantir del SEVIC
para adultos. Dado que se trabajo con nifios se eliminaron algunos reactivos con
el fin de adaptar el instrumento a la edad de los participantes, asi como a las
manifestaciones patolégicas relacionadas con la ansiedad que suelen presentar
los nifios.

El instrumento que se administré consta de 102 reactivos. Del reactivo 1-44
evalQa sintomas relacionados con la ansiedad; del reactivo 45-102 eval(a habitos
de crianza y variables sociodemogréaficas.

La construccion de reactivos se fundamento en la literatura de investigacion
especializada sobre deteccién de sintomatologia relacionada con los trastornos de
ansiedad, epidemiologia de dichos trastornos, asi como la comorbilidad entre
trastornos, fundamentalmente depresién, ansiedad, somatizacion y trastornos de
la conducta. Asimismo se realizo una revision bibliografica exhaustiva acerca de
practicas de crianza e interaccion familiar.

La gran mayoria de las opciones de respuesta a los reactivos son: a) Siempre o
casi siempre; b) A veces y ¢} Nunca ¢ casi nunca,

Las escalas de cronicidad que evalla el SEVIC de adultos se omitieron debido a
que se pretendi¢ encontrar indicadores clinicos mas no su ocurrencia.

Con relacion a los reactivos que evallan sintomatologia asociada a los trastornos
de ansiedad, la construccion de los reactivos se realizd deacuerdo a las categorias
nosolégicas del DSM-IV  de trastornos por ansiedad, incluyendo los que
pertenecian a los trastornos de la infancia y adolescencia (Asociacion Psiquiatrica
Americana, 1996).

Muchos de los reactivos estaban ya incluidos en el SEVIC adultos, en ese caso
se cotejaron con la versidn del DSM-IV en sus apartados sobre nifiez.

Aquellos reactivos que no existian previamente en el SEVIC, tuvieron su origen en
la revision detallada de los cuadros nosolagicos del DSM-IV.
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Se disefiaron los reactivos con el objeto de recabar datos sobre: dificuttades para
relacionarse, actitudes desadaptativas, incomodidad subjetiva, preocupaciones
irracionales, deficiencias conductuales, practica excesiva de alguna conducta que
interfiere  en el funcionamiento adecuado, signos observables de trastomos
psicosomaticos (Barreto, 1996).

Se realizaron modificaciones sintacticas, semanticas y de peculiaridades linglisticas
con el objeto de poder administrarse en la modalidad de aplicacion colectiva. Los
estimulas verbales se modificaron debido a la edad de los sujetos participantes.
Ademas de las modificaciones realizadas se eliminaron aquellos reactivos que no
habian sido comprendidos en un 20% de los casos.

Mediante el estudio piloto se obtuvo una confiabilidad mediante la prueba Alfa de
Cronbach superior al .80 con Yo cual el instrumento pudo utilizarse por que se
encontraba en condiciones similares al SEVIC original.

Se ha visto que tanto los nifios como los adolescentes son capaces de reportar
sus estados emocionales de manera valida y confiable a través de entrevistas
psiquiatricas y auto-reportes o auto-cuestionarios (Chambers, Puig-Antich, Hirsch,
Paez, Ambrosini, Tabrizi & Davies, 1985; Edelbrock, Costello, Dulcan, Kalas &
Conover, 1985; Herjanic, Brown y Wheatt, 1975; Hodges, Kline, Stern, Cytryn &
McKnew, 1982; Kazdin, French, Unis & Esveldt-Dawson; Kovacs, 1983 ; Moretti,
Fine, Haley & Marriage, 1985 en Angold y cols., 1987).

Segin Poznanski, (1985, en Angold vy cols.,, 1987) se ha dado un peso
significativo a los estudios que manejan los auto-reporles como técnica para
evaluar la depresion en nifios.

Segin Angold y cols., (1987) se requieren de mayores investigaciones al
respecto. Argumentan que si el estado mental del padre o la madre es el
determinante de los repories que den sobre su hijo, entonces es necesario
abordar esa informacién de manera critica, asi como incrementar el pesc en la
informacion que da el propio nifio. No se sabe con certeza que reportes son mas
utiles en predecir relaciones etiologicas, sin embargo, parece que los auto-
reportes tienden a ser mas correctos que aquella informacion gue se obtiene de
segundas fuentes como es el caso de la informacion dada por los padres.

Asimismo, existe evidencia suficiente que sugiere que otros informantes como lo
pueden ser los padres o maestros pueden ser relativamente insensibles a la
evidencia del deterioro afeclivo en los nifios (Cytry, Mcnew & Bunney, 1980,
Moretti, Fine, Haley & Marriage, 1985; Qrvaschel, Weisman , Padian & Lowe,
1981; Poznansky, 1985, en Angold y cols., 1987).

Algunas investigaciones han indicado que nifios de diferentes edades reportan
mayores sintomas depresivos que los que reportan sus padres sobre ellos.
(Edelbrook; Costello, Duican, Kalas Y Conover , 1985; Herjanick & Reich, 1982;
Herjanick, Welner & Gandhy, 1981; Leon, Kendall & Garber, 1981, Lobovitz &
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Handal, 1985; Moretti y cols., 1985; Weissman, Orvaschel y cols.,, 1981, en
Angold y cols., 1987).

Segun Edelbrock y cols. (1985, en Angold y cols., 1987) encontraron que los
padres tienden a ser menos confiables en los reportes que dan de sus hijos sobre
los estados mentales, mientras que los propios nifios tienden a ser mas confiables,
acerca de su propia informacién. Por otra parte, Moretti y cols. (1985, en Angold y
cols., 1987) encontraron que padres con enfermedades psiquiatricas tienden a
exagerar los sintomas de sus hijos.

Angold y cols., (1987) encontraron que los nifios reportaron mayores sintomas de
depresién que los que reportaron sus padres. La informacién proporcionada por
los padres y los nifios por separado indica una baja concordancia entre
informaciones.

Los padres se mostraron mas sensibles a episodios o problemas relacionados con
el suicidio que a cualquier otro sintoma.

Segun Angold y cols., (1987) la depresion es menos reconocida o admitida por los
nifos que por las nifias, mientras que los padres son igualmente resistentes o
insensibles a la presencia de depresién en sus hijos sin importar el sexo.

Segtn Kashani & Simonds (1987, en Fleming, Offord & Boyle , 1889) y Velez,
Johnson & Cohen, {1989 en Fleming y cols., 1989) el enfoque mas comun para
medir la depresidn en nifios y adolescentes es el uso de auto-reportes.
£l instrumento que desarrotlaron Fleming y cols. ( 1988 ) ( Survey Diagnostic
Instrument, SDI) tiene tres opciones de respuesta: nunca o no cierto, a veces 0 a
veces cierto y casi siempre o casi siempre cierto, calificadas en 0, 1 ,2.

5.5 CALIFICACION

El SEVIC se califica con valores de 0, 1 y 2, dependiendo de !a direccionalidad de
los reactivos.

En la primera seccion, los reactivos estan disefiados de modo que a mayor
sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad, mayor el puntaje en la
calificacién.

Igualmente, en la segunda seccién, a mayores habitos de crianza pobres o
deteriorados, mayor la calificacién que se obtiene en la prueba.

Las variables sociodemograficas se califican independientemente otorgandoles un
valor, sin direccionalidad.
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6 PILOTEO

Antes de efectuar las aplicaciones propiamente dichas, se realizo un piloteo con
35 sujetos con el fin de analizar la comprension por parte de los nifios de cada
uno de los reactivos. Asi, gracias a dicho procedimiento se pudieron afinar la
redaccién y claridad de los reactivos.

Primeramente se realizo un piloteo con diez nifios y posteriormente con los 25
nifios restantes. Los nifios que participaron pertenecian a una escuela puoblica y
se reunieron en su propia comunidad. Sus edades oscilaron de los siete a los
doce afios de edad.

6.1 PROCEDIMIENTO

Un aplicador leyd las instrucciones y resolvid con los nifios los ejemplos.
Posteriormente cada uno de los nifios se dio a la tarea de contestar sus opciones
en las hojas de respuesta del instrumento. Asimismo, se instruyeron para que en
caso de que tuvieran alguna duda, se lo hicieran saber a los aplicadores.

Ante esto los aplicadores registraron aquellas preguntas dificiles de comprender,
asi como su frecuencia y el por qué no se habian comprendido.

6.2 RESULTADOS

Se calcularon frecuencias de los reactivos no comprendidos y se elaboré un
an&lisis cualitativo de su contenido.

El instrumento original utilizado durante el piloteo, constaba de 132 reactivos; 53
que median ansiedad, depresion y somalizacion y 78 que evaluaban habitos de
crianza y variables sociodemograficas.

Después del piloteo, y conforme a los resultados que se obtuvieron de este, se

eliminaron treinta de los 132 reactivos. El criterio de exclusidbn se baso en la
frecuencia con la que los nifios no comprendian el reactivo { 20%).
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7. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

El andlisis de ésta investigacién, se llevo a cabo mediante una evaluacion
transversal en cuanto a los habitos de crianza y estilos de vida que mide el SEVIC
en un grupo de nifios de nivel primario de educacion.

Se analizaron las frecuencias respecto a las variables que mide el SEVIC a fin de
identificar la refacidn entre dichos habitos de crianza y estilos de vida y los
trastornos de ansiedad, y asi determinar los factores de riesgo que pueden incidir
en el desarrollo de sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad.

El estudio es exploratorio, correlacional, evaluativo, descriptivo, de campo y
transversal.

No se realizd manipulacion de variables; solo existid la asignacién de sujetos al
azar.

El estudio es descriptivo, porque se describieron las caracteristicas que
presentaron los nifios escolares en la prueba.

De campo, ya que se realizé la aplicacion en escenarios naturales para los nifios,
como lo fue su propia escuela.

Transversal, porque se llevo a cabo una sola medicion en un solo momento a cada
sujeto,
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8. PROCEDIMIENTO

Primeramente se solicitaron los permisos correspondientes en las escuelas
participantes; tanto los directores como los maestros estaban al tanto de la
investigacion.

Una vez reunidos los alumnos en el salon de clases, se repartieron a cada uno de
jos alumnos el cuestionario y un lapiz del nimero 2 o 2/12.

A cada alumno se le pidié que en el extremo izquierdo del cuestionario, llenaran
los siguientes datos: sexo, edad y grupo. Se les indicé que contestaran
exclusivamente con lapiz.

Se les indico que no escribieran su nombre ya que el cuestionario es andnimo y
confidencial.

Se encuestaron al mismo tiempo a diferentes grupos, habiendo distintos
aplicadores en cada saldn.

Los aplicadores se reclutaron con base en su interés por participar en el estudio,
todos ellos teniendo experiencia en aplicacion de instrumentos, debido a que
pertenecen a la carrera en psicologia en el nivel de licenciatura. Ademas se les
dio capacitacion especifica del instrumento, la cual consistio en explicar cada uno
de los reactivos, los posibles problemas que pudieran surgir en el momento de la
aplicacién y la manera apropiada de enfrentarlos. Los aplicadores ignoraban los
objetivos del estudio.

En todos los casos fue un aplicador quien dio las instrucciones y permanecio en el
grupo, contestando las dudas. A su vez, otro aplicador se encargbd de supervisary
apoyar a los grupos. Las aplicaciones se realizaron en cada grupo de manera
independiente, pero simultineamente.

Las instrucciones dadas a los alumnos fueron leidas en voz ailta por el aplicador y
fueron las siguientes:

“Este cuestionario trata de ver como algunos problemas de salud pueden deberse
a muchas de las cosas que hacemos todos los dias. También se trala de buscar
maneras para mejorar nuestra salud y la de nuestra familia.

Lo que tu contestes en el cuestionario, nadie lo va a saber . No tienes que escribir
td nombre.

Lo que contestes estara bien, pero se trata de que contestes con la verdad. Esto
no es un examen. No hay respuestas buenas ni malas.

Esta investigacién se hace para elaborar programas para ayudar a la gente.
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Una cosa muy importante es que si tienes alguna pregunta, la hagas con toda
confianza. Las respuestas las tienes que escribir directamente en el cuestionario
colocando una (x) en la opcidn que corresponda”

A continuacién se le pidié a alguno de los nifios participantes leer el primer
ejemplo:

Me gusta salir a pasear”

A) Siempre o casi siempre ()

B) A veces ()

C) Nunca o casi nunca { )

A continuacién se les pidid que lo contestaran.

Se le pidi6 a otro nifio prosiguiera con la lectura;

Si colocas la cruz (x) en el primer paréniesis quiere decir que te gusta salir a
pasear SIEMPRE O CASI SIEMPRE

Si colocas la cruz (x) en el segundo paréntesis quiere decir que le gusta salir a
pasear A VECES

Si colocas la cruz (x} en el tercer paréntesis quiere decir que te guslta salir a
pasear NUNCA o CASI NUNCA

Después de que todos los nifios hubieron contestado, se pidieron tres voluntarios
para que nos leyeran en fuerte sus respuestas, dado que los ejemplos no
comprometian a nadie.

Las instrucciones contindan:

"Habra opciones de respuesta que estén invertidas, es decir, que la primera sea:
Nunca o casi nunca; la segunda: A veces; la tercera: Siempre o casi siempre. Solo
tienes que leer con mucho cuidado y contestar donde tu pienses que es lo
correcto”.

A continuacién se presenta otro ejemplo:

Me lavo los dientes:

A)Una vez al dia

B) Dos veces al dia

C) Tres veces al dia
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Si contestaste la letra a significa que te lavas los dientes una vez al dia; si
contestaste la letra b significa que te lavas los dientes dos veces al dia y si
contestaste la letra ¢ significa gue te lavas los dientes tres veces al dia.

Con el ejemplo dos se continud e mismo procedimiento que con el ejemplo uno.

Se les indico que si tenian alguna pregunta levantaran la mano y que uno de los
aplicadores pasaria a su lugar, tambieén se les invito a no compartir ninguna
informacién con sus compaferos.

En el pizarrén principal del salon de clases, se pegé una grafica de pastel la cual
incluia las opciones de respuesta con su respectivo tamafio. Asi, los nifios podian
ver que la opcion Siempre o casi siempre representaba el tamafic mas grande de
la gréfica, la opcién A veces, el tamafio mediano y la opcion Nunca o casi nunca el
tamafio mas pequefio.

Una vez dadas las instrucciones, se les pidid que llenaran el cuestionario
trabajando a su propio ritmo y volteando las hojas en cuanto hubieran terminado.
Durante la aplicacion al surgir preguntas el aplicador se aproximaba al pupitre del
nifio y le parafraseaba la pregunta, si aun asi quedaban dudas se volvia a repetir
la pregunta explicando las palabras que no hubieran quedado claras.

No se intervino de otra manera a fin de no contaminar las respuestas de los
sujetos.

Al finalizar todos los nifios su cuestionario, estos dltimos se recolectaron. Ningun
nifio hubo de salir del salén sin antes finalizar el cuestionario y todos aguardaron a
que sus compafieros hubieran concluido con la tarea.

La poblacion que se eligid supone la presencia de sujetos sin patologia severa
puesto que se trabajo en escuelas publicas primarias constituida por alumnos que
caen fuera de la poblacidn de " nifios con problemas ermocionales, mentales o de
aprendizaje”.
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9, TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Una vez administradas y calificadas las pruebas, se codificaron los datos con €l
objeto de realizar los analisis estadisticos pertinentes.

Todos los analisis estadisticos se realizaron en ef programa de computo Statistics
Package for Social Sciences ( SPSS).

Para obtener la consistencia interna del instrumento y conocer el grado de
exactitud del mismo, se realizé un andlisis de reactivos contrastande cada reactivo
en los grupos extremos en cuanto al puntaje arrojado en el SEVIC, utilizando la
prueba T de Student. Se tomd como criterio de exclusion el puntaje mayor al .05,

Se realizd un analisis de frecuencias con la finalidad de observar la distribucidn de
las calificaciones de cada sujeto, asi como la frecuencia de las variables
sociodemograficas.

Se obtuvo la confiabilidad a través de la prueba Alfa de Cronbach, previo analisis
de frecuencias y porcentajes. Se escogid esta prueba en virtud de que analiza la
relacion existente entre cada una de las variables que contiene el inventario, con
la totalidad de éste.

Para obtener la validez de constructo interna y con el objeto de esclarecer si el
instrumento mide lo que dice medir, se desarrollé un analisis factorial de rotacion
VARIMAX de componentes principales con el fin de deteclar posibles grupos de
variables que determinen areas o dimensiones en cuanto a los habitos de crianza
y estilos de vida que mide el SEVIC, asi como las dimensiones que conciernen a
la sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad.

Se realizdé un analisis para obtener los coeficientes de correlacion con el fin de
conocer la relacién existente entre grupos de variables y conocer la
correspondencia entre ansiedad y habitos de crianza.

Se realizd un andlisis de regresion multiple lineal con el objeto de conocer la
predictibilidad de las variables.
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10. RESULTADOS
Variables sociodemograficas

En cuanto a las vanables sociodemograficas de la muestra se encontraron los
siguientes datos:

Tres nifios (.6%) reportaron tener la edad de siete afios; cinco nifios (1.0%) la
edad de ocho afios , cincuenta y ocho nifios (11.8%) la edad de nueve afios;
doscientos diecisiete nifios { 44.3%) la edad de diez afos ; ciento noventa y ocho
nifios ( 40.5%}) la edad de once afios o mas .

Los valores extraviados {sujetos que no contestaron un reactivo es especifico)
para esta pregunta fueron seis ( 1.2%).

Cinco nifios { 1.0%) pertenecen al primer grado de primaria; cinco (1.0%) al
segundo; dos ( .4%) al tercero; doscientos siete ( 42.2%) al cuarto grado de
primaria; mientras que doscientos setenta ( 55.1%) pertenecen al quinto grado.
Los valores extraviados para esta pregunta fueron uno { .2%).

En cuanto al nimero de hermanos se encontrd que cincuenta y siete sujetos
(11.6%) tienen cero hermanos o hermanas; ciento setenta y ocho nifios (6.3%)
tienen un hermano (a); ciento cincuenta y un nifios ( 30.8%) tienen dos hermanos
(as); sesenta y cuatro nifios { 13.1%) tienen tres hermanos {(as), treinla y tres
nifios { 6.7%) tienen de cuatro a seis hermanos (as), cinco (1.0%) tienen siete o
méas hermanos( as) .

Los valores extraviados para esta pregunta fueron dos ( .4%).

Se encontrd que trescientos treinta y dos { 67.8%) de los sujetos viven con ambos
padres: ochenta y cinco { 17.3%) viven solo con la madre; cinco (1.0%) viven
sdlo con el padre; diecinueve viven ( 3.9%) con el padre y la esposa; trece (
2.7%) viven con la madre y el esposo; veintidos ( 4.5%) viven con abuelos, tios u
otros.

Los valores extraviados para esta pregunta fueron catorce ( 2.9%).

Cincuenta y un nifios ( 10.4%) no viven con ambos padres debido al divorcio o
separacion; quince ( 3.1%) por muerte de alguno de los padres; quince (3.1%)
por el trabajo de alguno de los padres; tres { .6%) por la situacién econdmica y
veintitrés ( 4.7%) por otra razon.

Los valores extraviados fueron trescientos ochenta y tres ( 78.2%).

Noventa y un nifios ( 19.5%) viven en una habitacién, ciento sesenta (33.6.%)
en dos; treinta y cinco (8.0%) en tres; veinte (5.0%) en cuatro; siete (2.3% ) en
cinco; seis{2.1%) en seis o0 mas.

t os valores extraviados para esta pregunta fueron ciento setenta y uno (29.5%).
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En cuanto al nimero de personas que habitan en la casa, dieciocho nifos viven
con una persona ( 4.7%); cinco viven con dos personas ( 2.0%); cuatro viven con
tres personas ( 1.9%), treinta y seis viven con cuatro personas (8.3%); treinta y
siete ( 8.6%) viven con cinco personas y cuarenta y seis (10.4%) viven con seis 0
méas personas. Los valores exiraviados para esta pregunta fueron trescientos

cuarenta y cuatro ( 64.1%).

En cuanto al espacio que hay en la casa, cuatrocientos treinta { 87.8%)
contestaron que hay mucho espacio en su casa; treinta y seis { 7.3%) que estan
amontonados: dieciocho ( 3.7%) que estan muy amontonados.
Los valores extraviados para esta pregunta fueron seis ( 1.2%).

TABLA1
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLES PORCENTA.JES
SEXO
M 52.4%
F 47.6%
EDAD

7 afos 0.6%

8 afcs 1.0%

g afios 11.8%

10 afos 44.9%

11 afos o + 40.5%

Valores extraviados 1.2%

NIVEL ESCOLAR

1* Primaria 1.0%

2° Primaria 1.0%

3° Primaria 0.4%
4° Primaria 42.2%
5° Primaria 55.1%

Valores extraviados 0.2%

NUMERO DE HERMANOS

0 11.6%
1 36.3%
2 30.8%
3 13.1%

4-6 6.7%

7o+ 1.0%

Valores extraviados 0.4%
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TABLA 1
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLES PORCENTAJES
CONFORMACION DEL HOGAR

Viven con ambos padres 67.8%

Viven con la madre 17.3%

Viven con el padre 1.0%

Viven con el padre y la esposa 3.9%

Viven ¢on la madre y el esposo 2.7%

Viven con abuelos, tios u otros 4.5%

Valores extraviados 2.9%

CAUSAS POR LAS QUE NO VIVEN CON LOS PADRES

Divarcio o separacion 10.4%

Muerte 3.1%

Trabajo 3.1%

Situacién Econdémica 0.6%

Otra razon 4.7%

Valores extraviados 78.2%

NUMERO DE HABITACIONES

1 habitacién 19.5%

2 habitaciones 33.6%

3 habitaciones 8.0%

4 habitaciones 5.0%

5 habitaciones 2.3%

6 habitaciones o + 2.1%

Valores extraviados 29.5%

NUMERO DE PERSONAS QUE HABITAN LA CASA

1 persona 4.7%

2 personas 20%

3 personas 1.9%

4 personas 8.3%

5 personas 8.6%

6 personas ¢ + 10.4%

Valores extraviados 64.1%

ESPACIO EN LA CASA

Mucho espacio 87.8%

Poco espacio 7.3%
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Muy poco espacio 3.7%
Valores exiraviados 1.2%

Confiabilidad

A partir de los analisis realizados a través del método de Alpha de Cronbach se
encontro lo siguiente:

PRIMERA SECCION: La primera seccion del SEVIC nifios se compone de 44
reactivos { R1-R44) que evaldan sintomatologia asociada con tos trastornos de
ansiedad.

En esta area todos los reactivos discriminaron.

La confiabilidad obtenida para la primera seccion del instrumento fue un valor
Alpha de: .8535.

SEGUNDA SECCION: La segunda seccion del SEVIC nifios se compone de
50 reactivos que eval(an habitos de crianza. Solo tres reactivos de esta irea no
discriminaron.

Estos reactivos fueron, el R61 (Mi mama se emborracha), R65 (Con mi mama
platico como amigos) y R81 ( Cuando tengo que hacer algo mi mama me apoya).

La confiabilidad obtenida para la segunda seccion del instrumento fue un valor
Alpha de: .6465

En cuanto a ia confiabilidad por factores se encontrd lo siguiente:

Para la primera seccién del instrumento, el factor 1 ( Somatizacion) obtuvo un
valor Alpha de: .7571.

Este esta compuesto por los siguientes reactivos : R16 , R17, R19, R20, R21, R26
y R41.

El factor 2 { Depresi6n) obtuvo un valor Alpha de: .6000 y esta compuesto por los
reactivos R2, R3, R5, R7, R11.

El factor 3 { Agresividad) obtuvo un valor Alpha de : .4400 y esta compuesto por
los reactivos R24, R39 y R43.

En cuanto a la segunda seccion del instrumento, el factor 1 ( Interaccion famitiar)

obtuvo un valor Alpha de: .7984 y esta compuesto por los reactivos
R58, R50, R60, R76, R83, R 85, R86, R88, R93, R97 y R101.
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El factor 2 { Castigo) obtuvo un valor Alpha de .6516 y esta compuesto por tos
reactivos R66, R67, R68, R69 y R84,

El factor 3 { Relaciones escolares} obtuvo un valor Alpha de .7693 con los
siguientes reactivos: R95, R99 y R100.

TABLA 2

CARGAS FACTORIALES Y ALPHAS PARA LA PRIMERA

SECCION DEL SEVIC NINOS
PRIMERA SECCION
ALPHA .8535
FACTOR 1

’ SOMATIZACION ALPHA 7571
REACTIVO DO ISR | %G ARGA FAGTORIALY
R17 Pierdo la wsla como si quedara c:lego 72750
R19 Se me borra la vista o veo doble (69953
R21 Me cuesta trabajo hacer pipi 54168
R26 Me dan dolores en la espalda 47392
R16 A ralos no oigo nada, como si perdiera el oido 46363
R18 Me cuesta trabajo tragar o pasar alimentos 44573
R20 Me cuesta trabajo caminar 42299
R41 Me hago pipi en Ia cama o en cualquier otro lugar que 40179
no sea el excusado
R28 Se me olvidan las cosas, la memoria me falla como si 37410

tuviera lagunas o huecos o espacios borrados

~— FACTOR 2

DEPRESION ALPHA .6000

VORS s FAREE | S CARGA: FACTORIALS
RS Hay cosas que me hacen sentir mucho muedo 4] lerror 68287
R7 A veces siento tanto miedo que quisiera salir corriendo 64011
|R2 Me siento triste sin razon 46407
R3 Siento que no valgo mucho 42605
R11 Siento que me falta el aire aunque no esté haciendo 39298

ejercicio
FACTOR 3
AGRESIVIDAD ALPHA .4400

’ CARGAEACTORIATNI
R39 Cuando me enojo mucho golpeo 61111
R43 Soy rebelde y hago berrinches 59357
[R24 Me siento inflado con gases en la barriga 33507
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Nota: Los reactivos se encuentran en orden descendente de acuerdo a sus cargas
factoriales

TABLA 2

CARGAS FACTORIALES Y ALPHAS PARA LA SEGUNDA SECCION DEL SEVIC NINOS

SEGUNDA SECCION
ALPHA .6465
FACTOR 1
REAGTIVO O T R g8 CARGA T ACTORIAL
R58 Mi papa me quiere .82288
R60 Mi mama vive conmigo en 1a casa 81841
R85 Cuando mis papas se pelean también se jalan, empujan o golpean 80702
R83 Mis papas se quieren 78055
R59 Mi papé se interesa por lo que hago 76753
R86 Cuando mis papas se pelean lo hacen enfrente de mi o de mis hermanos 70974
R93 En la escuela sace malas calificaciones 67065
R97 Esloy contento en fa escuela .haT17
R88 A parte de mis papas, hay otros adultos que son imporlantes para mi 49143
R101 La escuela me cansa 47903
|R76 Le platico a mi mama todo lo que hago 46023
FACTOR 2
CASTIGO ALPHA .6516
ORI 7Y ARSI H|CARGAFACTORIAL
R66 Cuando mi papa se enoja me pega 80793
|R67 Cuando mi mama se encja me pega 65380
R68 Cuandoe me pegan, me puede seguir doliendo por .55165
R69 Mi papa dice cosas de mi que quieren decir que soy lonto o initil o me 45125
compara negativamente con olras personas
R84 Mis papas se pelean 39275
FACTOR 3
RELACIONES ESCOLARES ALPHA .7693
REA G ORI = A0 5 st | CARGAEACTORIAL
R99 Mis comparieros me quieren 74291
R100 Mis maestros me quieren 64198
R95 En la escuela yo hago amigos .58242
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Nota: Los reactivos se encuentran en orden descendente de acuerdo a sus cargas factoriales

Validez
Se obtuvo a través de un Andlisis Factorial, de componentes principales.

Los resultados mostraron 14 factores para la primera seccion, y 13 factores para la
segunda seccién. Sin embargo, sblo se tomaron en cuenta los tres primeros
factores para cada seccién, ya que son los que explican mas ampliamente la
varianza total del instrumento. Esto se observa en los valores Eigen obtenidos.

TABLA 3
ANALISIS FACTORIAL: VALORES EIGEN
OBTENIDOS A TRAVES DE EXTRACCION DE
COMPONENTES PRICIPALES

PRIMERA SECCION
“Faclor1 |  6.67101 152 152
Factor 2 2.17345 49 201
Factor 3 1.92136 4.4 245
Factor 4 1. 64881 3.7 282
SEGUNDA SECCION

Z A
7

EVARIAN
REhOmD

o . ¥

“Factor 1 "9, 14539 20.3 203
Factor 2 3. 90379 8.7 29.0
Eaclor 3 3.15548 28 338
Faclor 4 1770259 38 376
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Correlacion
Deacuerdo a los coeficientes de correlacién obtenidos, se encontro 1o siguiente:

El factor depresion correlaciono con el factor de interaccion famitiar obteniendo
una significancia del .016., con el factor castigo obtuvo una significancia del .000 ,
y con el factor de relaciones escolares correlaciond con

.003 de significancia,

El factor agresividad correlaciond con el factor de interaccién familiar,
obteniéndose un valor de .043., con el factor castigo correlacioné al .000 y con el
factor de relaciones escolares al .002.

El factor somatizacion correlacioné exclusivamente con el factor castigo con una
significancia del .000.

TABLA 4
CORRELACIONES OBTENIDAS ENTRE HABITOS DE CRIANZA Y
FACTORES ASOCIADOS CON LA ANSIEDAD

g SONATIZACION 7| DEPRESIONS# [ AGRESIVIDAD -

-.0540 -1194 -.0993
(383) (383) (383}

P=.272 ‘P=.016 *P=.043
02646 3111 2248
{383) (383} (383)

*P=.000 *P=.000 *P=.000
-.0760 -.1387 -.1441
(383) {383) (383)

P=.099 *P=.003 *P=.002

Nota: El (*) nos indica una correlacion bivariada significativa al
.05 entre los factores comparados que son somatiza Vs.
Castigo, asi como depresion y agresividad Vs interaccion
familiar, castigo y relaciones escolares
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Regresion multiple

Antes de efectuar el estadistico de la regresién, se realizd una correlacion
bivariada entre la ansiedad y los tres factores de crianza, para conocer cual factor
predice e influye de manera directa sobre la ansiedad.

E! resultado obtenido revela que el factor que predice la ansiedad es el castigo.

A continuacién se presentan las tablas con las variables de la ecuacién mas
importantes:

TABLA 5
CORRELACION ENTRE HABITOS DE CRIANZA Y FACTORES ASOCIADOS
CON LA ANSIEDAD

P=.006

Nota: La P indica el nivel de significancia obtenido

La correlacion multiple obtenida es de 0.38254.
La correlacion multiple al cuadrado es de  0.14633.
El error estandar de estimacion es de 3.87132 .

TABLA G
VALORES B QUE INTERVIENEN PARA OBTENER LA ECUACION DE LA RECTA

[VARIABLE) R B U |

RELAGESGy -0.228997

ZCAS ;;G_g; 0.80056
wul__lgg_é@ D.015111

(ANSIEDAD]| 5304401

Los Valores de esta tabla sirven en la obtencién de la ecuacion de la recta.

TABLAT
VALORES BETA

‘m 0. 025119
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TABLA 8

VALORES T
RYaloresyTas ig SigniflcancladeiTay
-1.574 0.1162
7572 0
[INTEREAME| 037 0.7119
A 151&9.&9_;| 5.067 0
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A continuacion, se presentan las tablas 9 y 10. En la primera se presentan los
porcentajes obtenidos en cuanto a la ocurrencia de cada una de las variables,

PORCENTAJE DE OCURRENCIA

Factor 1: Somatizacién

4 (U
18% * m Ocurrencia baja o
nula !

u Qcurrencia media

o Ccurrencia alta
78%

Factor 2: Depresién

'@ Ccurrencia b o’
nua

45% a Courrencia media
3%%

@ Ccurrencia alta

Factor 3; Agresividad

1" S o —
* m Ocurrencia baja o
nula

, @ Ccurrencia media |
I32% 57%

p Ocurrencia alta

Factor 4: Interaccién Familiar

@ Ceurrencia baja o
20% nuta
50% u Ocurrencia media
o Ocurrencia alta
21%

Factor 5: Castigo

. Ocurrencia beja o'
nula

a Ocurrencia madia
36% 56%

o Ocurrencia alta
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nLta
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%
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La tabla 10 presenta los promedios de ocurrencia de cada factor,

Severidad

2.00 |

1.80
1.60
1.40
1.20
1.00

0.80 4

0.60
0.40
0.20

0.00

Factor 2

Promedio de Ocurrencia por Factor

@ Factor 1)
m Faclor 2!
o Factor 3!
p Factor 4
m Factor 5
mFactor 6
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11. CONCLUSIONES

El proposito de esta investigacion fue encontrar posibles relaciones entre los
habitos de crianza y la sintomatologia asociada con trastornos de ansiedad. Para
ello, previamente llevamos a cabo los andlisis pertinentes de confiabilidad y
validez.

Los resultados obtenidos revelan que el SEVIC nifios es un instrumento confiable
y valido, que permite medir lo mismo la sintomatologia asociada con los trastornos
de ansiedad, como los habitos de crianza y estilos de vida.

Respecto a la confiabilidad del SEVIC nifios, los datos indican que, para la primera
seccion del instrumento, obtuvimos una confiabilidad de .8535, que sugiere una
consistencia interna alta. En cuanto a la segunda seccién de la prueba, al
obtener un Alpha de .6465 conseguimos una consistencia interna moderada y
aceptable.

En lo que respecta a la consistencia interna del instrumento vista a través del
analisis de reactivos, podemos concluir que éstos tienen un adecuado poder de
discriminacion, en virtud de que 1an soélo tres de ellos no discriminaron.

El analisis factorial indica que las variables se agrupan principalmente en seis
factores:

El primero (seccién uno), agrupd variables relacionadas con la somatizacion, lo
que corrobora los planteamientos teoricos expuestos previamente, que sugieren
que la sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad suele presentarse
en diversas formas, incluyendo sintomas somaticos.

Este factor arrojo un valor Alpha de .7571, que indica una confiabilidad moderada.

No hay duda que los sintomas somaticos tienen conexion con diversas patologias,
como trastornos de ansiedad, depresién y psicosis; la ansiedad por separacion y
los ataques de panico estan particularmente relacionados con sintomas somaticos
importantes (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1996; Last, 1991, Livingston,
Taylor & Craawford, 1988, en Bernstein, Massie, Thuras, Perwien, Brochardt &
Crosby, 1997).

De acuerdo con Bemnstein y cols., (1997), e! indice de ausentismo o
abstencionismo escolar esta intimamente asociado con la severidad de las
somatizaciones, ansiedad y depresion. Faltar a la escuela afecta las relaciones
sociales, porque puede convertirse en factor para perder amistades y tener
dificultades academicas.

Se ha encontrado que los sintomas somaticos mas frecuentes entre los
adolescentes que faltan a la escuela son autonomicos, gastrointestinales,
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cardiacos, urinarios, dermatoldgicos y musculares { Kolvin & Kaplan, 1988). Entre
los primeros, son comunes los temblores, frios, calores, dolor en e! pecho vy
posibles desmayos. En el ambito gastrointestinal, las nauseas y palpitaciones.

En el presente estudio observamos otros sintomas somaticos, que se reflejaron
mediante quejas relacionadas con la imposibilidad de oir, ver o caminar, tener
vision doble, no poder orinar, dolor en la espalda y enuresis. Estos sintomas
abarcarian los relativos a la funcién urinaria, muscular y autonémica.

En lo relativo a este factor -ahora que algunos otros sintomas han sido
identificados- seria interesante, como sugerencia para investigaciones futuras,
glaborar un instrumento que incluya reactivos que exploren mas sintomas
relacionados con la ansiedad a fin de reconocer especificamente a qué patologia
corresponden y observar si las agrupaciones factoriales se conservan similares,
como es el caso de la presente investigacion con otras realizadas previamente (
Hernandez Guzman & Sanchez Sosa, 1996).

En este estudio las quejas correspondieron al sistema urinario, a la vista y al oido,
mientras que en la investigacion realizada por los autores antes mencionados
(levada a cabo con adolescentes), se encontré que, en su mayoria, estaban
relacionadas con el sistema respiratorio. Sin embargo, queda claro que en ambos
estudios se evaluaron aspectos relacionados con la somatizacion, aun cuando las
quejas somaticas se hayan manifestado de diferente manera e involucrado
distintos sistemas.

Es de llamar la atencién que el factor de somatizacion sdlo haya correlacionado
con el factor castigo. A este respecto no encontramos literatura que hiciera
mencion de estas variables especificas. Sin embargo, a través de la literatura
revisada encontramos que la somatizacién es una manifestacion de la ansiedad,
o bien, un trastorno comérbido a elfa. Por o tanto, y después de entender la
influencia de los habitos de crianza y estilos de vida sobre la salud mental del nifio,
inferimos que al haber castigo o presenciarlo, se da una reaccién fisiolégica de
ansiedad que incluye el aumento de la frecuencia cardiaca, la respiracion,
sudoracion, etc... Por ofra parte, la somatizacién incluye un proceso harto
complejo entre el que se encuentra una reaccion ante un peligro que el yo no
puede manejar adecuadamente.

Desde otro punto de vista, el nifio se siente vulnerable porque evidencia que su
estructura familiar y la suya propia se tambalean.

Para el desamollo de una vida libre de patologias es necesario gue durante ia
infancia haya un buen apuntalamiento por parte de los padres y que no se
provoquen sentimientos ambiguos que confundan al menor.

El segundo factor (seccién uno), agrupé variables relacionadas con la depresion.

De acuerdo con la literatura, existe un vinculo estrecho entre el desarrollo de
depresion y ansiedad y, en muchos casos, este Oltimo trastorno es comodrbido al
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primero y viceversa (Klerman, 1988; Leckman; Weissman & Merikangas; Pauls &
Prusoff, 1983, en Roth, 1988).

El valor Alpha obtenido fue de .6000, lo que indica una confiabilidad moderada y
aceptable. Los reactivos agrupados bajo este factor se refieren a sentimientos de
tristeza, miedo y autovaloracidn negativa, asi como sentimientos de inadecuacién
y baja autoestima. Estos resultados complementan los supuestos de otros
autores respecto a la relacién de ambas patologias ( Schwartz & Schwartz, 1993},
concretamente como categorias relativas a la ansiedad y la cognicion ( Hernandez
Guzman & Sanchez Sosa, 1996).

El tercer factor {seccion uno) agrupé variables relacionadas con la agresividad. La
confiabilidad obtenida, de .4400, indica una consistencia interna baja. Sin
embargo, la literatura de investigacion sefiala que algunas manifestaciones
relacionadas con la ansiedad tendrian que ver con comportamientos desafiantes o
agresivos. Especificamente, se ha encontrado que el trastorno negativista
desafiante o el ocasionado por déficit de la atencion, asi como la depresion, tiene
un componente muy amplio de ansiedad. Los sintomas incluyen los berrinches, la
desobediencia, la agresividad y sintomas somaticos. También se ha visto que la
agresividad de los nifios puede surgir a raiz de una crianza deficiente o de un
comportamiento imitado (Anderson 1987, en Jalenques & Coudert, 1993; Kovacs
& Beck, 1977 en Schwartz y cols., 1993).

El factor cuatro (seccion dos) agrupd variables relacionadas con la interaccidn
familiar. Obtuvimos una confiabilidad moderada y aceptable de .7984. Este
agrupd reactivos asociados con la dinamica familiar y las formas de relacion entre
sus miembros. Aqui se encuentran los reactivos referentes a la relacién con el
padre, con la madre, el trato entre ambos padres {que incluye las manifestaciones
de respeto y de hostilidad), las relaciones con otros adultos importantes, asi como
las escolares y sociales.

Segun la literatura, el ambiente familiar influye de manera decisiva en el
comportamiento del nifio. Se ha visto que las discusiones familiares tienden a
magnificar y afectar la manera en que el menor resuelve sus problemas, también,
que el estilo de interaccion con los padres puede predecir psicopatologia o
deterioro en la competencia social, en ¢l aprendizaje y en la conducta (Amato y
Keith, 1991; Heterington & Cox, 1979; Wallerstein y Kelly ,1980 en Kasen,
Cohen,Brook,Hartmak, 1996).

Concretamente, se ha mostrado que mientras los padres sean sensibles a los
problemas de sus hijos es menor la probabilidad de que éstos desarrollen
trastornos de ansiedad (Dadds, Barret & Rapee, 1996).

Los resultados de este estudio se suman a los de investigaciones previas,

realizadas con el mismo instrumento, y coinciden con muchos de sus hallazgos.
Por ejemplo:
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Sobre la estructura factorial del SEVIC nifios, encontramos datos consistentes con
otros estudios como Hemandez Guzman & Sénchez Sosa (1996), en que los
autores encontraron variables interactivas de los hijos con el padre y con la madre
(en poblacion adolescente) que hacen referencia a la relacidn que establece el
nifio con el padre y la madre, en forma independiente. Asi, los resultados de fa
presente investigacion coinciden con los anteriores en cuanto a que los reactivos
agrupados bajo fa relacion con el padre se refieren a la expresion del afecto,
interés y apoyo. Acerca de la relacidn con la madre, también encontramos
variables relativas al interés y afecto que presenta hacia su hijo. A su vez, en
ambos estudios se incluyen reactivos referentes al amor que se demuestran los
padres entre si.

Las agrupaciones factoriales son equiparables en ambas investigaciones, en
donde queda claro que los estilos de vida incrementardn o decrementaran la
posibilidad de desarrollar alguna psicopatologia; especificamente, la ansiedad.

El quinto factor (seccion dos) agrupd variables relacionadas con el castigo y arrojo
una confiabilidad de .6516; moderada y aceptable. Los reactivos agrupados bajo
este factor dan cuenta tanto del castigo fisico propinado al nifio, como del abuso o
castigo verbal, producto de comentarios devaluatorios. Asimismo, incluye un
reactivo concerniente a las peleas entre los padres.

La literatura sobre violencia intrafamiliar se ha enfocado a los menores que sufren
directamente de abuso. Sélo durante la ultima década los investigadores han
puesto mayor atencidon en los nifios testigos de violencia, como quienes
presencian abuso de la madre o se hallan expuestos a la agresividad interparental
( Fantuzzo, Boruch, Beriama, Atkins & Marcus, 1997; Gordis, Margolin & Richard,
1977).

Strauss & Kaufman Kantor (1994) refieren que mas del 90% de los padres da
nalgadas o utiliza alguna otra farma de castigo corporal. Mediante sus hallazgos,
sugieren que los menores sometidos a algun castigo de este tipo podrian tener un
indice mayor de riesgo para desarroflar posteriores sintomas depresivos,
pensamientos suicidas, abuso de alcohol, abuso a nifios y a sus cényuges. Los
autores sugieren una relacion consistente entre castigo corporal y problemas de
comportamiento en la vida adulta.

De acuerdo con el presente estudio, el castigo resulta ser una variable (il para
predecir ansiedad en la poblacidn infantil; ante su existencia se incrementa la
probabilidad de desarrollar trastornos psicologicos tales como los descritos por los
autores anteriores. Estos hallazgos extienden los resultados respecto a que el
castigo es uno de los factores que dispara la ansiedad, siendo otras de sus causas
el rechazo y la separacion (Stattin, Magnusson, Olah & Kassin, 1981).

La hostilidad entre la pareja de padres esta asociada a mayor uso de castigo

contra el hijo. (Dielman, 1977, en Grolnick, Weiss, Mckenzie & Wrightman, 1996).
En e SEVIC nifios encontramos agrupado, bajo el factor de castigo, un elemento
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relacionado con la manera en que pelean los padres. La disarmonia entre ellos
puede dar fugar a que un nifio sea inquietc e inestable (Coderch, 1991) y el
sentimiento de falta de afecto por parte de los padres y la impresion de ser
rechazado por ellos puede producir ansiedad y sentimientos de venganza reflejada
a través de comportamiento antisocial ¢ delincuente.

Segun Ciccheti & Carlson, {(1989); Wolfe, (1987) en Kazdin & Johnson, {1994) el
abuso fisco puede originar deterioro cognitivo, emocional, conductual, académico
e intelectual. Ademds, la victimizacién es un procesc traumante que origina
sentimientos de desamparo, ( Straus & Gimpel, 1994, en Straus y cols, 1994),
baja autoestima (Mcgrath, Keita, Strickland & Russo, 1990, en Straus y cols,
1994) y depresién (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1987, en Straus y cols,
1994).

Por todo esto, reitero que la predictibilidad encontrada en el castige, con respecto
a la ansiedad, tiene implicaciones sumamente importantes en cuanto a que puede
favorecer la comprension de la eticlogia de los trastornos de ansiedad, asi como la
implementacion de programas preventivos de impacto en la sociedad.

Los resultados anteriores se obtuvieron a partir de un analisis de regresion
multiple lineal. De acuerdo con los puntajes Beta obtenidos, el castigo tiene una
correlacién de .800506 con la ansiedad. Al conseguir un puntaje T y de
significancia T, observamos que 1a significancia es muy alta, dado que es menor al
.05yal .01.

Fisher, Kramer, Hoven, Greenwald, Alegria, Bird, Canino, Connelt y Moore (1997)
apuntan que existe una clara correspondencia entre historia de abuso fisico y
psicopatologia. El abuso fisico es un factor de riesgo para el abuso de
comportamiento agresivo cronico (Dodege, Bates & Pettit, 1980, en Flisher y cols.,
1997); 1a violencia parental esta asociada con sintomas de estrés postraumatico y
depresién (Boney-MCoy & Finkelhor, 1995 en Fisher y cols, 1997), intentos o
ideacion suicida durante la nifiez o la adolescencia (Deykin, Alpert & McNamarra,
1985; Shaunesey, Cohen, Plummer & Berman, 1993; Stone, 1993 en Fisher y
cols., 1997), déficits econémicos (Eckenrode, Laird & Doris, 1983, en Fisher y
cols., 1997) y escasa habilidad para el lenguaje (Hoffman-Plotkin & Twentyman,
1984: Vondra, Barnett & Ciccheti, 1990, en Fisher y cols., 1997).

Podemos ver, mediante los valores de la regresion multiple, que el castigo y los
factores de relaciones familiares y escolares predicen aproximadamente un 20%
de la ansiedad: el 80% restante no puede explicarse a través de ellos. Sin
embargo, no hay que olvidar que esta investigacion se llevo a cabo con nifios de
poblacion normal, de ahi se infiere que la predictibilidad sea baja, porque se
asume que la mayoria de los nifios participantes no son victimas de castigo en
frecuencias elevadas. Asimismo, analizando las frecuencias de los reaclivos que
componen el factor de castigo, se observa que los porcentajes (aproximadamente
un 6%) de respuesta que incluyen un abuso o castigo frecuente son mucho
menores que aquellos gue comprenden un castigo esporadico.
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El factor sexto (seccién dos) agrupd variables asociadas a las relaciones
escolares, obteniendo un Alpha de 7693, que revela una consistencia interna
moderada y aceptable. Las principales lineas de investigacion sobre este tema
coinciden en apuntar la importancia de las relaciones sociales para la vida sana
del nifio. lgualmente, los logros académicos apuntan al desarrollo de una buena
autoestima (Gotlib & Asarnow, 1979; Helsel & Matson, 1984; Sacco & (Graves,
1984: Strack & Coyne, 1983; en Kennedy, Spence & Hensley, 1989} (Goodyear
Wright, Altham, 1990). La competencia personal a traves de las relaciones
sociales, consecuencia de las relaciones con la familia que en determinado
momento podran ser trastadadas al ambiente escolar, también es importante {
Harter, 1983: Pelit, Dodge y Brown, 1988 en Goodyear, Wright & Altham, 1890).

La disfuncionalidad psicosocial se presenia en el momento en que el individuo
pierde capacidades, ya sea en el ambito social, intelectual o académico. Como
cualquier otra psicopatologia, la ansiedad durante la nifiez puede afectar
negativamente el aspecto de la funcionalidad psicosocial del individuo durante la
etapa adulta y repercutir sobre una gama de habilidades como mantener un
empleo o continuar una educacion. Influye también en mayores indices de
utilizacion de servicios de salud mental, problemas psicoldgicos mas graves,
niveles de ansiedad mas elevados, uso de antidepresivos y litio; sintomatologia
depresiva mas severa (Last, Hansen & Franco, 1997).

De acuerdo con la literatura, a mayoria de los trastomos suele aparecer en la
nifiez temprana o en la adolescencia (ahi se halla la importancia de la deteccion
de factores de riesgo y el desarrollo de programas preventivos). Aguello que se
establece en etapas tempranas del desarrollo solo podrad ser erradicado
dificimente y sus dafios, sus consecuencias, pueden ser irreversibles Ademas,
queda claro que las patologias infantiles pueden devenir en trastornos
psicopatoldgicos durante la edad adulta si no son atendidos oportunamente (
Kandel & Davies, 1986; en Harrington, Fudge, Rutter, Bredenkamp, Groothues &
Pridham, 1993). Es entonces cuando la condicidn que existia de manera leve se
va complicando, hasta convertirse en un padecimiento crénico que puede incluir
otras manifestaciones sintomaticas complejas que en el pasado no se habian
manifestado. De este modo, la prevencion primaria tiene implicaciones sociales
fundamentales. A través de ella se aborda a las comunidades sanas a fin de
evitar el surgimiento de patologias reconocidas en poblaciones enfermas. Al
brindar acceso a practicas de crianza y de interaccion familiar se favorece el
desarrollo psicologico del individuo y la comunidad.

Los trastornos mentales tienden a ser cronicos o remiten por episodios; €l periodo
de riesgo para el inicio de éstos es antes de los 18 afios { Newman, Moffitt, Caspi,
Magdol, Silva, Stanton, 1996). El indice de desordenes mentales en los adultos
jovenes es muy alto: tres cuartas partes de los casos diagnosticados a la edad de
21 aiios tiene historia de perturbaciones mentales durante la nifez o adolescencia.
Por lo tanto, es prioridad para los profesionistas en salud mental ejercer
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prevenciones serias, sustentadas a partir de otras investigaciones y de marcos
conceptuales sdlidos.

En cuanto al andlisis corretacional, observames que dos de los factores que
componen la seccion de ansiedad del instrumento correlacionaron
significativamente con los tres que conforman la seccion de habitos de crianza y
estilos de vida. La depresion y la agresividad del nifio estan relacionadas con los
estilos de vida, incluyendo la interaccion familiar , el castigo y las relaciones
escolares.

A partir de estos hallazgos confirmamos que cuando un nific es rebasado por
sentimientos de tristeza o desesperanza, de rebeldia y enojo, existe alguna
practica de crianza fallida, ya sea en las relaciones con los padres {cOmo éstos
ponen los limites) o en ias relaciones con maestros y amigos

La literatura de investigacién ha sefialado que en el desarrollo de psicopatologias
intervienen multiples factores, entre ellos: la forma como se desarrolla una
persona a partir de una serie de elementos de vida familiar, social y recreativa
(Sanchez-Sosa & Hernandez-Guzman, 1991). Si esto no se cumple de manera
sana, el individuo, en este caso el nifio, presentara serios problemas emocionales
y de comportamiento, tendera al deterioro significativo en una serie de dominios y
estara en riesgo de desarrollar condiciones comarbidas (Bird, Gould, Straghezza,
1993).

Sanchez Sosa & Hernandez Guzman (1992) y Sanchez Sosa, Hernandez Guzman
& Jurado Cardenas (1992) encontraron que la ausencia del padre es un factor de
riesgo para el desarrollo de trastornos de ansiedad, asi como la relacion con y
entre los padres, la violencia fisica y verbal (especificamente en episodios de
angustia severa). Los resultados de la actual investigacion extienden eslos
antecedentes porque con ella hallamos correlaciones significativas entre la
interaccion familiar y el desarrollo de ansiedad.

Los resultados de Sanchez Sosa y cols., (1992) sefialaron seis expresiones
concretas de estilos de crianza como predictores de factores de riesgo: carencia o
escasez de muestras de afecto entre los padres, que los padres peleen enfrente
de los hijos, que discutan a gritos, que exista violencia fisica durante las peleas,
que se den amenazas de separacion y que el estilo de interaccién del padre con el
hijo se caracterice por que el menor reciba 6rdenes en tono duro u ofensivo. En el
SEVIC nifios encontramos las mismas variables, ademas de la relativa al castigo
fisico propinado al hijo, tanto por parte del padre como de la madre.

En adicién, a través de la presente investigacion obtuvimos un factor relacionado

con la agresividad como manifestacion de ansiedad y otro referente a las
relaciones escolares vinculado con los estilos de vida.
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12. DISCUSION

La temprana aparicion de sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad
durante la infancia se ha vinculado con altos indices de desercion escolar, baja
autoestima, utilizacion de sustancias psicotrdpicas, uso de servicios de salud
mental, hospitalizaciones psiquiatricas frecuentes, intentos suicidas, hostitidad y
depresion, malas relaciones sociales y familiares, y desarrollo de patologias
comdrbidas.

Si bien es cierto que la ansiedad es una manifestacion universal, tambien lo es
que cada cultura tiene una forma particular de comprender el desarrolio de los
fenomenos patologicos. Normalidad y patologia devienen de una idiosincrasia.
Tratar de explicar una conducta basandose en lo que establece otra cullura tiene
desventajas importantes. Los resultados obtenidos mediante instrumentos
elaborados en otros paises deben ser vistos con cautela, ya que podrian arrojar
datos no de! todo confiables, debido a la asimilacion de parametros conceptuales y
metodologicos ajenos a nuestra manera de ser.

Aunque existen muchos instrumentos exiranjeros que abordan el problema de la
ansiedad es conveniente considerar la raiz cultural de los sujetos pues, de o
contrarig, se oscurece la comprension de la sintomatologia, del curso y tratamiento
de la misma. El SEVIC nifios es un instrumento capaz de detectar algunos de los
factores que intervienen en el desarrollo de sintomatologia asociada con los
trastornos de ansiedad y tiene ademas la ventaja de haberse estructurado
pensando en Ja poblacion infantil de nuestro pais.

Adaptado de un instrumento para adultos, el SEVIC nifios fue modificado
pensando en las caracteristicas de los menores de cuarto y quinto afos de
primaria que asisten a escuelas publicas de la Ciudad de México. Su estructura
es muy semejante a la del SEVIC adultos. En ambos instrumentos se obtuvieron
factores relativos a la somatizacion, depresion o aspectos cognitivos y la relacidn
con los padres. De este modo, tenemos la seguridad de estar trabajando bajo un
mismo marco conceptual.

Los resultados de esta investigacién son muy importantes en dos sentidos:

primerg, arrojan informacion acerca de algunas manifestaciones relativas a la
ansiedad en una poblacion infantil que se supone normal;

segundo, muesiran que los habitos de crianza y estilos de vida tienen influencia
sobre el desarrolle de sintomatologia asociada con los trastornos de ansiedad;
especificamente el castigo, que es una conducta que propicia la ansiedad infantil.

Con relacion al primer punto: a través de la revision bibliografica encontramos que

en muchas ocasiones un trastorno de ansiedad puede estar compuesto por
sintomatologia alterna, o bien, presentarse simultaneamente a otro. En este caso
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es posible observar que la ansiedad se manifiesta a través de sinlomas
depresivos, o bien por sintomas somaticos y agresivos. Esto nos lleva al concepto
de comorbifidad, 1an poco considerado en ciertos ambitos de la salud mental de
nuestro pais y tan importante para la adecuada deteccidn de trastornos y su justa
atencién.

Cuando no existen criterios diagnosticos compartidos puede caerse en el error de
diagnosticar un trastorno por otro e implementar un tratamiento equivocado. El
objeto de esta investigacion no es el de unificar los criterios nosologicos y
diagnosticos de las instituciones psicologicas de México; no obstante, percibir que
sintomas depresivos, somaticos y de agresividad intervienen en la sintomatologia
de la ansiedad permite abrir, clinicamente, un espectro que se ha caraclerizado
por su limitacion. Es importante que no consideremos a la ansiedad como una
entidad separada, sino como el producto de la influencia de muchos factores
intrapsiquicos como los estados de animo y, por otro lado, la forma de vida y las
interacciones con los otros.

En la presente investigacion se evalla la sintomatologia asociada y no los
trastornos propiamente dichos; esto, suponemos, es doblemente importante
porque la deteccién temprana de los sintomas permite a los expertos en salud
mental ayudar en el momento inicial de un padecimiento, cuando el pronéstico se
contempla mas noblemente.

A partir de los resultados obtenidos sugerimos la elaboracion y puesta en marcha
de programas de educacion para padres y maestros, con el propésilo de detectar
sintomas indicadores de ansiedad y/o depresién, que pudieran trascender en
contenido y tiempo hasta interferir en fa vida psicosocial adulta del individuo.

En el caso de la ansiedad, hemos visto cémo los sintomas somaticos influyen de
manera importante en el ausentismo escolar, asi como en las diversas actividades
recreativas del nifio, de modo que su pronta identificacion permitird abordar este
problema tan importante.

La normalidad o patologia debe ser estudiada a lo largo del desarrollo de!
individuo. No cabe duda que un nifioc enfermo y sin atencién oportuna podra
convertirse en un adulto con limitantes de importancia. Debemos tomar en cuenta
que las practicas parentales proveen al nifio o adolescente de oportunidades de
aprendizaje y promueven patrones de comportamiento que pudieran persistir
durante toda la vida { Hernandez Guzman & Sanchez Sosa, 1996).

Por otra parte, como sefialamos en el segundo punto, encontramos que el castigo
actia como predictor de ansiedad. Esto, ademas de corroborar los sustentos
tetricos, puede ayudamos para desarrollar estrategias de prevencion primaria en
el ambito de la violencia intrafamiliar y fa salud mental, con el fin de disminuir los
indices de castigo corporal y verbal.
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El castigo es un problema mundial; sin embargo, es una realidad que los bajos
ingresos y las limitadas condiciones de vida en México exacerban la agresividad.
Los nifios que provienen de familias con escasos recursos econdmicos denotan
mayores indices de psicopatologia que aquellos con recursos medios y de
muestras comunitarias. Donde impera la ignorancia y las condiciones de vida
deterioradas, los menores tienden a ser receptores de toda la agresividad y
frustracion de los padres o familiares adultos. Cabe resaltar la importancia de
estos hallazgos, debido a que permiten una mejor comprensién de los factores
que desencadenan la ansiedad.

Previamente se han llevado a cabo camparias publicitarias contra los abusos de
este tipo hacia los menores, pero s6lo se ha puesto énfasis en el hecho aislado del
castigo y no en sus consecuencias. Difundir los trastornos que éste provoca
representaria una aportacién fundamental para nuestra sociedad; parlicularmente
para nuestros nifios.

A través de la educacion pueden conseguirse cambios: implementar escuelas para
padres o programas y campafas publicitarias serviria para que los adultos tomen
conciencia del grave problema que representa el abuso fisico o verbal.

Si bien el castigo es el factor que predice o incide sobre la ansiedad, no debemos
olvidar que las relaciones familiares y escolares también influyen de manera
importante sobre este trastorno. Podemos observar esto claramente en las
frecuencias obtenidas respecto a Ia ocurrencia de las variables, donde éstas dos
son las que ocurren en mayor medida. Un nifio sano es aquel al que se permite
establecer contactos sanos con su entorno.

Por otro lado, queremos puntualizar algunos aspectos con respecto a las
limitaciones de Ya presente investigacion. Estas conciernen principalimente a la
adaptacion del instrumento: comprobamos que si bien es confiable y valido, posee
la limitante de su longitud excesiva.

Las aplicaciones resultaron cansadas para los nifios, hecho demostrado por la
frecuencia de los valores extraviados que obtuvimos al final de la prueba. Los
menores se observaron cansados y dispersos, lo que hay que tomar en cuenta
debido a que el componente de la fatiga podria haber influido en los resultados.
Por esta razén se sugiere hacer la aplicacion en dos partes: primero la seccidn
concerniente a la ansiedad y, después, ta seccién sobre habitos de crianza.

También se notd que los nifios no entendieron las opciones de respuesta poco
especificas. Se sugiere omitirlas. Tales opciones son del orden de mencionar otra
razoén.

Explorar el indice de deterioro es una sugerencia mas para futuros estudios que
incluyan poblacion enferma. Hemos visto gue la cronicidad y la severidad son muy
importantes para evaluar la sintomatologia, puesto que aporta datos acerca de la
evolucion y duracion del trastomo, asi como de su magnitud. El presente estudio
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intentd evaluarlo a partir de las opciones de respuesta relativas al tiempo o
duracién del malestar ( siempre o casi siempre, 8 veces 0 nunca o casi nunca); sin
embargo, este procedimiento se realizé a partir de una grafica colocada en el
pizarrén. En este sentido desconocemos si la mayoria de los nifios la observo y
utilizé. Se sugiere incluir un estimulo diferencial en cada instrumento, con objeto
de que los menores tengan presente el dibujo y elaboren su respuesta a partir det
grafico adjunto.

Por otro lado, a través de los analisis de frecuencias se obtuvieron porcentajes y
promedios con respecto a la ocurrencia del trastorno (en este caso, se observa la
severidad de éste) y habitos de crianza en los cuales se observé lo siguiente:

La muestra se comporté en términos de una poblacion que se supone normal.
Esto se puede apreciar en los diferentes promedios de ocurrencia del trastorno
presentados para los diferentes factores, en donde éstos se encuentran en niveles
bajos de ocurrencia. Los factores mas altos fueron, por un lado, “interaccion
familiar (0.78)" y “relaciones escolares (0.72)" , y por otro, “depresion (0.64)".
Cabe mencionar que la ocurrencia maxima era de dos puntos.

Es importante detectar o diagnosticar el inicio de trastornos de ansiedad y
depresivos; su tratamiento oportuno y temprano puede prevenir el inicio de
episodios de depresion, entre otras cosas. Ademas, los sintomas y trastornos de
ansiedad son unos de los mas referidos a instiluciones de salud mental, sus
indices van en aumento y no podemos aventurarnos a pensar que decrementaran
sin ninguna intervencion. Este instrumento constituye una aportaciéon para el
desarrollo de otros que permitan predecir los factores de riesgo en el deterioro
psicologico.

Es probable que mientras mas temprano detectemos los factores tengamos
mejores intervenciones preventivas en el campo de la salud mental. Por eso, es
conveniente tomar en cuenta que los problemas pueden emerger en etapas
anteriores; esto, para realizar investigaciones con nifios pequenos y comparar los
resultados entre escolares y preescolares. Asi, podriamos conocer la
sintomatologia mas comin a esta edad y corroborar si los habitos de crianza que
intervienen son los mismos que con los menores en edad escolar. El SEVIC
podria adaptarse para aplicacion a los nifios mas pequefios mediante el uso de
dibujos.

La historia psiquiatrica familiar ha demostrado ser un factor de riesgo importante
para el desarrolto de enfermedades psiquiatricas y su omision como factor de
riesgo puede oscurecer o confundir los resultados. Aunque !a presente
investigacion no la incluye, podria utilizarse el SEVIC nifios para indagar tal
sintomatologia y, posiblemente, crear un cuestionario aplicable a los padres,
donde se indagaria sobre tal historia.
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El SEVIC nifios puede emplearse como una medida de factores de riesgo para
determinar la manera en que los habitos de crianza propician sintomatologia, o
bien, como una medida para detectar sintomatologia asociada con la ansiedad.

Como ya mencionamos, con el presente estudio encontramos que el castigo
predice la ansiedad; sin embargo, sugerimos hacer investigaciones comparadas
entre grupos de nifios con el trastorno y sin él, con el proposito de observar la
predictibitidad del castigo sobre la ansiedad. Dadas las caracleristicas de la
poblacién participante, se cree que tal predictibilidad aumentara en la medida en
que la poblacién esté diagnosticada con trastorno de ansiedad, o algin ofro
desorden comorbido ( como depresién, somatizacién o trastornos de conducta).

Un ultimo factor cuya investigacion sugerimos para futuros proyectos es el relativo
a la agresividad, que obtuvo una confiabilidad baja. Dado que los nifios
participantes provienen de una poblacién normal, habria que corroborar si 1a
agresividad reportada como uno de los factores principales del SEVIC nifios es
apropiada en términos del desarrollo, o si efectivamente se trata de un
componente psicopatologico.

Debemos cuidarnos de categorizar un comportamiento como patologico sin antes
averiguar si se erige a partir del curso normal del desarrollo. Asi, seria importante
investigar acerca de la agresividad con respecto a la ansiedad, ya sea incluyendo
otros factores o reactivos, o aplicando el instrumento en ofra poblacidn.

Las aportaciones de este esludio incluyen las pertenecientes al dmbito de la
prevencion primaria. Asi, se estudié a una poblacion libre de trastornos, que se
supone normal. Encontramos factores de riesgo muy claros y especificos que
invitan a hacer e! mismo tipo de intervenciones oportunas y eficaces con otro tipo
de poblacién como por ejemplo: nifios que ya sufren de ansiedad o que estan
recibiendo un diagndstico el cual se quiere corroborar.

De este modo, a partir def reconocimiento de la existencia de condiciones de vida
perjudiciales, el ejercicio del psicologo profesional cobra mayor importancia. Por
un lado, desde el punto de vista preventivo y, por otro, desde el punto de vista
terapéutico en donde, a partir del conocimiento de la etiologia del trastomo, se
puede abordar el problema de manera ética, seria y confiable.
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ANEXO 1
SEVIC NINOS ORIGINAL

Este cuestionario trata de ver cémo algunos problemas de salud pueden deberse
a muchas de las cosas que hacemos todos los dias. También se trata de buscar
maneras de mejorar nuestra safud y la de nuestra familia.

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

No tienes que escribir ti nombre.

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

Esto no es un examen.

No hay respuestas buenas ni malas.

Esta investigacion se hace para elaborar programas para ayudar ala gente .

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

EJEMPLO:

Me gusta salir a pasear:

a) Siempre o casi siempre ()
b) A veces ()

¢) Nunca o casi nunca ()

Si colocas la cruz (x) en el primer paréntesis quiere decir que:
Te gusta salir a pasear SIEMPRE O CASI SIEMPRE

Si colocas 'a cruz (x) en el segundo paréntesis quiere decir que:
Te gusta salir a pasear A VECES

Si colocas la cruz (x) en el tercer paréntesis significa que:
Te gusta salir a pasear NUNCA O CASI NUNCA

HABRA OPCIONES DE RESPUESTA QUE ESTEN INVERTIDAS, ES DECIR,
QUE LA PRIMERA SEA: NUNCA O CAS! NUNCA, LA SEGUNDA: A VECES Y
LA TERCERA: SIEMPRE O CAS) SIEMPRE.

SOLO TIENES QUE LEER CON MUCHOQ CUIDADO Y CONTESTAR DONDE TU
PIENSES QUE ES LO CORRECTO.

Ejemplo: Me lavo los dientes:
a) Una vez al dia

b) Dos veces al dia

¢) Tres veces al dia

Si contestaste la letra a o una vez al dia querria decir que en un dia regular, ti te
lavas los dientes una vez al dia.

Si contestaste la letra b o dos veces al dia querria decir que en un dia regular, t0
te lavas los dientes dos veces al dia.
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Si contestaste |2 letra ¢ o tres veces al dia querria decir que en un dia regular, ti
te lavas los dientes tres veces al dia. POR FAVOR RECUERDA SOLO USAR
LAPIZ

1. No me puedo concentrar o me distraigo faciimente
Nunca o casi nunca { ) Aveces () Siempre o] casi
siempre ()

2. Me siento triste sin razén
Nunca o casi nunca ( ) Aveces () Siempre 0 casi
siempre ()

3. Siento que no valgo mucho
Nunca o casi nunca () Aveces{) Siempre 0 casi
siempre ( )

4. Siento que no me salen las cosas que hago
Siempre o casi siempre { } Aveces {) Nunca o casi nunca ()

5. Hay cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror
Nunca o casi nunca ( ) Aveces () Siempre o casi
siempre ()

6. Me preocupo mucho cuando tengo que habtar frente a gente que no conozco
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ( )

7. A veces siento tanto miedo que quisiera salir corriendo

Nunca o casi nunca () aveces () Siempre o casi
siempre ( )

8. Me dan ganas de quedarme acostado todo el dia , aunque haya dormido bien
en la noche

Siempre o casi siempre { ) Aveces () Nunca o casi nunca ()

9. Me duele el estomago, la panza o la barriga
Siempre o casi siempre () A veces () Nuneca o casi nunca { )

10. Me da diarrea
Siempre o casi siempre () Aveces (} Nunca o casi nunca { )

11. Siento que me falta el aire aunque ne esté haciendo ejercicio
Nunca o casi nunca ( ) Aveces () Siempre o casi
siempre ()

12. Me dan dolores en el pecho
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Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre o casi
siempre ()

13. Me duelen los musculos, como si no los pudiera mover
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

14. Hay muchos alimentos que me hacen dafio
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o cast nunca ( )

15. Se me va la voz, como si no pudiera hablar
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ( }

16. A ratos no oigo nada, como si perdiera el oido
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

17. Pierdo la vista como si quedara ciego
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca { }

18. Me cuesta trabajo tragar o pasar alimentos
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

19. Se me borra |a vista o veo doble
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

20. Me cuesta trabajo caminar
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ( )

21. Me cuesta trabajo hacer pipi
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ( )

22. Me cuesta trabajo dormir
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

23. Me dan ganas de vomitar
Nunca o casi nunca ( ) Aveces () Siempre o] casi
siempre { )

24. Me siento inflado con gases en la barriga

MNunca o casi nunca () Aveces ()} Siempre 0 casi
siempre ()

25. Me dan dolores en !as manos y los brazos, o en las piernas y los pies

Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre o casi
siempre ()

26. Me dan dolores en la espalda
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Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

27. Me dan dolores de cabeza
Nunca o casi nunca { } Aveces () Siempre o] casi
siempre ()

28. Se me olvidan las cosas, la memoria me falla como si tuviera lagunas o
huecos 0 espacios borrados

Nunca o casinunca () Aveces () Siempre 0 casi
siempre ()

29. Tengo pesadillas o suefios que me asustan mucho
Nunca o casinunca () Aveces () Siempre 0 casi
siempre ()

30. No se me antoja comer
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca { )

31. Me muerdo Jas ufas
Siempre o casi siempre ( } Aveces () Nunca o casi nunca { )

32. Me sudan las palmas de las manos
Nunca o casi nunca ( ) A veces () Siempre o] casi
siempre { )

33. Me chupo el dedo
Siempre o casi siempre ( ) A veces () Nunca o casi nunca ()

34. Soy un nifio callado, me cuesta relacionarme con mis amigos

Nunca o casi nunca { } Aveces {) Siempre o casi
siempre ()

35. Me siento mal cuando me dejan mis padres en la escuela ¢ en ofro lugar y
ellos no se quedan conmigo

Siempre o casi siempre ( ) Aveces () Nunca ¢ casi nunca ()

36. No puedo dormir sin que haya alguien a mi lado
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ( )

37. Me cuesta trabajo hablar en la escueta, en la clase o con mis comparieros
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

38. Cuando me enojo mucho, grito o insulte
Siempre o casi siempre { } Aveces () Nunca o casi nunca ()

39. Cuando me enojo mucho, golpeo
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Nunca o casi nunca ( } Aveces () Siempre o casi
siempre ( )

40. La gente que me conoce piensa que soy muy enojon
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

41. Me hago pipi en la cama o en cualquier otro lugar que no sea el excusado
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

42. Me hago pop6 en la ropa
Nunca o casi nunca () A veces () Siempre 0 casi
siempre { )

43. Soy rebelde y hago berrinches
Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre 0 casi
siempre ()

44. Me chupo el dedo
Siempre o casi siempre () Aveces (} Nunca o casi nunca ()

45. Mi edad
7 aftos() 8afios{) 9afios() 10afios() 11 afioso mas( )

46. Sexo
Hombre () Mujer ()

47. Actuatmente asisto a:
Primero de primaria {
Segundo de primaria {
Tercero de primaria {

Cuarto de primaria ()
Quinto de primaria ()
Sexto de primaria ()

R

48. En total tengo:
cero hermanos o hermanas
un hermano {(a)
dos hermanos (as)
tres hermanos {as)
de cuatro a seis hermanos (as)
siete o mas hermanaos (as)

——
Tt gt Vot o

49. Con mis hermanos me llevo:
Muy mal o mal () Regular () Bien o muy bien ()

50. Pienso que mis papas prefieren a alguno de mis hermanos mas que a mi:
Casinunca {) Algunas veces{) Casisiempre ()

51. Me he criado con:
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mis papas )
mi mama ()

mi papa ()

mi papa y su esposa ( }

mi mama y su esposo( )
abuelos, tios u otros{ )
orfanato, casa hogar u otra ()

Si TUS PADRES VIVEN, PASA A LA PREGUNTA 56

52. Mi papa muri¢ cuando yo tenia
de uno a dos afos ()

de tres a cuatro afios ()

de cinco a seis afio ()

de siete a ocho afos( )

de nueve a diez afios( )

de diez afios o mas{ }

53. Murio por:
vigjito () enfermedad () accidente () suicidio ()

54. Mi mama se murid cuando yo tenia:
de uno a dos afios ()

de tres a cuatro afnos( )

de cinco a seis afios( )

de siete a ocho afios{ )

de nueve a diez afios( )

de diez o mas()

55. Murio por:
vigjita { ) enfermedad () accidente ()  suicidio ()} ofra()

56. No vivi con alguno de mis papas porque:
se separaron o divorciaron

alguno de mis padres murio

por el trabajo de alguno de mis padres

por la situacion econdmica

otra razén

— P, P

)
)
)
)
)

57. Mi papa se emborracha:
Nuncaocasinunca{) Aveces() Siempre o casisiempre ()

58. Mi papé me quiere:
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Siempre o casi siempre () Aveces () Nuncaocasinunca ()

59. Mi papé se interesa por lo gue hago:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casinunca ()

60. Mi mama vive conmigo en la casa:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca { )

61. Mi maméa se emborracha:
Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre o casisiempre ()

62. Mi mama me quiere:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

63. Mi mama muestra interés por lo que hago:
Stempre o casi siempre () A veces ( } Nunca o casi nunca ()

64. Con mi papa platico como amigos:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

65. Con mi mama platico como amigos:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o ¢casinunca ()

66. Cuando mi pap4 se encja conmigo, me pega:
Siempre o casi siempre () A veces {) Nunca o casi nunca ()

67. Cuando mi mama se enoja conmigo, me pega:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

68. Cuando me pega alguno de mis papas me puede seguir doliendo por:
Mucho rato ) Me duele un poco () No me duele ( )

69. Mi papa dice cosas de mi, que quieren decir que yo soy tonto © indtil, o me
compara negativamente con otros:

Siempre o casi siempre (} A veces () Nunca o casi nunca ()

70. Mi mama dice cosas de mi, que quieren decir que yo soy tonto o indtil, o me
compara negativamente ¢con otros:

Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

71. Cuando mi papa me castiga , yo si me lo merezco:
Siempre o casi siempre (} A veces () Nunca o casi nunca { )

72. Cuando mi mama me castiga , yo si me o merezco:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casinunca { )

73. Cuando mi papa me manda a hacer algo, me habla feo y me hace sentir mal :
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Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca { )

74. Cuando mi mama me manda a hacer algo, me habla feo y me hace sentir mal
:Siempre o casisiempre {)  Aveces() Nunca o casi nunca { )

75. Le platico a mi papa todo lo que hago:

Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

76. Le platico a mi mama todo lo que hago:

Siempre o casi siempre () Aveces () Nuncao casinunca()

78. Me dan permiso de escoger a mis propios amigos.
Nunca o casi nunca () Aveces ()  Siempre o casi siempre ()

79. Me dan permiso de decidir cémo pasar mi tiempo libre:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casinunca ()

80. Cuando tengo que hacer algo mi papa me apoya:
Siempre o casi siempre () Aveces ()  Nunca o casi nunca ()

81. Cuando tengo que hacer algo mi mama me apoya:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nuncaocasinunca()

82 Cuando yo le echo ganas a algo las otras personas se dan cuenta:
Siempre o casi siempre () Aveces ()  Munca o casinunca ()

83. Mis papas se quieren:
Nunca o casi nhunca { ) Aveces ()  Siempre o casisiempre ()

84. Mis papas se pelean:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casinunca ()

85. Cuando mis papas se peleaban también se jalaban, empujaban, golpeaban :
Nunca o casinunca () Aveces{) Siempre o casi siempre ()

86. Cuando mis papas pelean, lo hacen enfrente de mi o de mis hermanos:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nuncao casinunca ()

88. Aparte de mis papas , hay otros adultos que son importantes para mi:
si () no {)

89. Si contestaste si, di cuales son los adultos mas importantes para ti:
un hermano mas grande ()
un tio o tia {)
un abuela o abuela )
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padrastro o madrastra ()
otro ()
un vecino o conocido ()

90. Me han pasado cosas muy malas:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca { )

91. Lo malo que me ha pasado ha sido:

asalto o que me maltraten {)
violacién ()
accidente ()
enfermedad ()

muerte o pérdida de un ser querido ()

92. Todavia siento ese miedo:
Nunca o casinunca () Aveces () Siempre o casi siempre ()

93. En la escuela saco malas calificaciones:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ( }

94. Actualmente practico un deporte o actividad fisica aproximadamente:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

95. En la escuela yo hago amigos:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca { )

96. Tiénes algln amigo muy cercano o intimo?:

si() no(}
97. Estoy contento en la escuela:
Nunca casi nunca ( } A veces () Siempre o casi siempre ()

98. He pensado en dejar de ir por siempre a la escuela:
Siempre o casi siempre ( ) Aveces () Nunca o casi nunca ()

99. Mis compafieros de escuela me quieren:
Siempre o casi siempre { ) A veces () Nunca o casi nunca ()

100. Mis maestros me quieren:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ( )

101. La escuela me cansa:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca { )

102. En mi casa hay:
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Una recamara () dos() tres () cuatro{) cinco () seis o]
mas { )

103. En mi casa vivimos:
una persona () dos () tres () cuatro() cinco () seis o]
mas ()

104. Siento que en mi ¢casa:

hay mucho espacio para todos ( Jestamos amontonados { ) estamos muy
amantonados { )
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SEVIC NINOS MODIFICADO

Este cuestionario trata de ver como algunos problemas de salud pueden deberse
a muchas de las cosas que hacemos todos los dias. También se trata de buscar
maneras de mejorar nuestra salud y la de nuestra familia.

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

No tienes que escribir t nombre.

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

Esto no es un examen.

No hay respuestas buenas ni malas.

Esta investigacién se hace para elaborar programas para ayudar a la gente .

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

EJEMPLO:

Me gusta salir a pasear:

a) Siempre o casi siempre ()
b) Aveces ()

¢) Nunca o casi nunca ()

Si colocas la cruz (x) en el primer paréntesis quiere decir que:
Te gusta salir a pasear SIEMPRE O CAS! SIEMPRE

Si colocas la cruz (x) en el segundo paréntesis quiere decir que:
Te gusta salir a pasear A VECES

Si colocas la cruz (x) en el tercer paréntesis significa que:
Te gusta salir a pasear NUNCA O CASI NUNCA

HABRA OPCIONES DE RESPUESTA QUE ESTEN INVERTIDAS, ES DECIR,
QUE LA PRIMERA SEA: NUNCA O CASI NUNCA, LA SEGUNDA: A VECES Y
LA TERCERA: SIEMPRE O CASI| SIEMPRE.

SOLO TIENES QUE LEER CON MUCHO CUIDADO Y CONTESTAR DONDE TU
PIENSES QUE ES L.O CORRECTO.

Ejemplo: Me lavo los dientes:
a) Una vez al dia

b) Dos veces al dia

¢) Tres veces al dia

Si contestaste la letra a o una vez al dia querria decir que en un dia regular, ta te
lavas los dientes una vez al dia.

Si contestaste la letra b o dos veces al dia querria decir que en un dia regular, td
te lavas los dientes dos veces al dia.
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Si contestaste la letra ¢ o tres veces al dia querria decir que en un dia regular, ti
te lavas los dientes tres veces al dia.
POR FAVOR RECUERDA SOLO USAR LAPIZ

1. Me siento triste sin razon
Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre o casi stempre ()

2. Siento que no valgo mucho
Nunca o cast nunca () Aveces () Siempre o casi siempre ()

3. Hay cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror
Nunca o casi nunca () A veces () Siempre o casi siempre ()

4. A veces siento tanto miedo que quisiera salir corriendo
Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre o casi siempre ()

5. Siento que me falta el aire aunque no esté haciendo ejercicio
Nunca o casi nunca { ) Aveces () Siempre o casi siempre ()

6. A ratos no oigo nada, como si perdiera el oido
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ( )

7. Pierdo )a vista como si quedara ciego
Siempre o casi siempre () A veces () Munca o casi nunca { )

8. Me cuesta trabajo tragar o pasar alimentos
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

9. Se me borra la vista o veo doble
Siempre o casi siempre () Aveces (} Nunca o casi nunca ()

10. Me cuesta trabajo caminar
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

11. Me cuesta trabajo hacer pipi
Siempre o casi siempre ( } Aveces () Nunca o casi nunca ()

12. Me dan dolores en la espalda
Siempre o casi siempre { ) Aveces () Nunca o casi nunca { )

13. Me siento inflado con gases en la barriga
Nunca o casi nunca () Aveces () Siempre o casi siempre ()

14. Se me olvidan las cosas, la memoria me falla como si tuviera huecos o

espacios borrados
Nunca o casi nunca () A veces () Siempre o casi siempre ()
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15. Me muerdo las ufias
Siempre o casi siempre ()} A veces () Nunca o casi nunca ( }

16. Me chupo el dedo
Siempre © casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ( }

17. Cuando me enojo mucho, golpeo
Nunca o casi nunca () A veces () Siempre o casi siempre ()

18. La gente que me conoce piensa que soy muy enojén
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

19. Me hago pipi en la cama o en cualquier otro lugar que no sea el excusado

Siempre o casi siempre ( ) Aveces () Nunca ¢ casi nunca ()
20. Soy rebelde y hago berrinches

Nunca o casi nunca () A veces () Siempre o casi siempre ()
21. Me chupo el dedo

Siempre o casi siempre { ) Aveces () Nunca o casi nunca ()
22. Mi edad

7 afios () 8 afos () 9 arios () 10 afios () 11 afos o mas ()

23. sexo
Hombre { ) Mujer { )

24, Actualmente asisto a:

Primero de primaria ()
Segundo de primaria {)
Tercero de primaria ()
Cuarto de primaria ()
Quinto de primaria {)
Sexto de primaria O

25. En fotal tengo:

cero hermanos o hermanas

un hermano o hermana

dos hermanos o hermanas

tres hermanos © hermanas

de cuatro a seis hermanos o hermanas
siete o mas hermanos o hermanas

— i — o~ —— —

26. Me he criado con:
mis papas {
mi mama {

et o
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mi papéa ()
mi papa y su esposa ()
mi mama y su esposc {)
abuelos, tios u otros ()
orfanato, casa hogar u otra ()

27. Mi papa murié cuando yo tenia:
de uno a dos afnos {
de tres a cuatro afos {
de cinco a seis afios (
de siete a ocho anos (
de nueve a diez afios (
de diez afios 0 mas {

28. Murio por;

viejito () enfermedad () accidente () suicidio {) otra ()

29. Mi mama murid cuando yo tenia:
de uno a dos afios (
de tres a cuatro afos (
de cinco a seis afios {
de siete a ocho afios {
de nueve a diez afios (
de diez afios o mas {

St St e St et St

30. Murié por:

vigjita ( )} enfermedad () accidente () suicidio () otra ()

31. No vivi con alguno de mis padres por:
se separaron o divorciaron O

alguno de mis padres murio ()
por el trabajo de alguno de mis padres ()
por 1a situacion econdmica {)
otra razon ]

32. Con mis hermanos me llevo:
Muy mal o mal( ) Regutar ( }

33. Mi papa me quiere:
Siempre o casi siempre () Aveces ()

34. Mi papa se interesa por lo que hago:
Siempre o casi siempre { ) Aveces ()
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35. Mi mama vive conmigo en la casa:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi hunca { }

36. Le platico a mi mama todo lo que hago
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

37. Cuando mi papa se enoja conmigo me pega:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

38. Cuando mi mama se encja conmigo me pega.
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

39. Cuando me pega alguno de mis papas me puede seguir doliendo por :
Mucho rato () Me duele un poco { ) No me duete ()

40. Mi papa dice cosas de mi, que quieren decir que yo soy tonto o inutil o me

compara negativamente con otros:
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca { )

41. Me dan permiso de escoger a mis propios amigos:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casi nunca ()

42. Mis papas se quieren;
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

43. Mis papas se pelean:
Siempre o casi siempre () A veces () Nunca o casinunca ()

44. Cuando mis papas se peleaban tambien se jalaban, empujaban, golpeaban:
Nunca o casinunca () A veces () Siempre o casi siempre { )

45. Cuando mis papas pelean lo hacen enfrente de mi o de mis hermanos
Siempre o casi siempre () Aveces () Nunca o casi nunca ()

46. A parte de mis papas, hay otros adultos que son importantes para mi:
Si() No ()

47. Si contestaste si, di cuales son los adultos mas importantes para ti:
Un hermano mas grande ( )

Untio otia ()

Un abuelo o abuela ()

Padrastro o madrastra ( )

Otro ()

Un vecino o conocido ()

48. En la escuela saco malas calificaciones :
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Siempre o casi siempre () A veces ()

49, Tienes algiin amigo muy cercano o intimo:
Si() No( )

50. Estoy contento en ia escuela:
Nunca o casi nunca () A veces ()

51. La escuela me cansa:
Siempre o casi siempre () Aveces ()

52. En la escuela yo hago amigos:
Siempre o casi siempre () Aveces ()

53, Mis compafieros de escuela me quieren:
Siempre o casi siempre () A veces (}

54. Mis maestros me quieren:
Siempre o casi siempre () A veces ()

55. En mi casa hay:

Nunca o casi nunca ()

Siempre o casi siempre ()

Nunca o casi nunca { )

Nunca o casi nunca ( )

Nunca o casi nunca ()

Nunca o casi nunca ()

una recamara () dos () tres ()} cuatro () cinco () seisomas ()

56. En mi casa vivimos;

una persona ()} dos () tres() cuatro (} cinco() seisomas ()

57. Siento que en mi casa :

hay mucho espacio para todos ()
estamos amontonado )]
estamos muy amontonados ()
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