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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La salud mental va mas alla de los trastornos mentales y puede considerarse como un
recurso esencial de la vida diaria que se moldea con las experiencias personales,
individuales y colectivas; en las familias, escuelas, en las calles, etc. Existe una clara
evidencia de que las experiencias en los primeros anos de vida tienen un impacto crucial

sobre la salud mental a lo largo de la vida adulta.

La promocion de la salud mental ¢s relevante para todo el mundo, sin distincion de edad,
raza, religion, género, estado de salud, habilidades o discapacidades. El desarrollo de
estrategias para promover la salud mental de los nifios es de una importancia fundamental

para el posterior desarrollo individual y social, ya que no hay salud fisica sin salud mental.

Se han descrito factores de riesgo y de proteccién relacionados con la prevencion en salud
mental. Dichos factores estarian representados por patrones de interaccion familiar y
social, estilos de vida, de crianza y de las experiencias y habilidades adquiridas a lo largo de
la vida de cada individuo (Hernindez-Guzmin & Sinchez-Sosa, 1991; OMS, 2001). Entre
los factores de riesgo se pueden citar por ejemplo los factores genéticos, factores ligados al
embarazo y al trauma del nacimiento, otros factores médicos neonatales, accidentes
(dentro y fuera de casa), enfermedades fisicas, conflicto y rupturas familiares, enfermedad
mental parental, fracaso escolar, familias disfuncionales, etc. Entre los factores protectores
s¢ han descrito entre otros el pertenecer al sexo femenino, tener un temperamento
adaptable, posecer habilidades adecuadas de afrontamiento, una exitosa relacion con los
padres o cuidadores, estimulacion dentro del hogar, etc. (Barber & Delfabbro, 2000; Cote,
2001).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asegura que existe el mito de que los
trastornos mentales afectan solo a adultos de paises ricos, cuando la realidad es que

afectan a nifios, adolescentes, jovenes, adultos y ancianos de todos los paises. Segin datos
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de este organismo internacional, para el ano 2010, tan sélo en América Latina y el Caribe
mis de 11 millones de personas padecerin algin trastorno emocional y, de acuerdo con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2003), cerca de 17 millones de nifios y
jovenes de entre 5 y 17 anos padecen alguno de estos trastornos con suficiente gravedad
como para requerir tratamiento. Se sabe que de cada cuatro personas que pasa por los
servicios de salud en busca de ayuda, al menos uno es afectado por estos trastornos que

son a menudo no diagnosticados correctamente y por lo tanto no tratados (OMS, 2001).

La comprensién de estos problemas, el diagnéstico oportuno, asi como el tratamiento
adecuado de las personas que padecen alguno de ellos, les permiten llevar una vida adl y
saludable. Sin embargo, existen muchos mitos y creencias sobre estos problemas, lo que
ocasiona un sentimiento de vergiienza y evita que se busque atencién oportuna para evitar

cmpcorar.

Los padecimientos mentales y del comportamiento en la infancia y en la adolescencia son
vastos, complejos y diversos. Las principales manifestaciones de estos trastornos las
observamos en la conducta y en el aprendizaje del menor y deben identificarse como
sefiales de alarma por parte de los padres y los maestros de escuela. Sin embargo, esta
deteccién oportuna en la mayoria de los casos no se realiza y el problema va
evolucionando en perjuicio tanto del menor como del medio ambiente en el que se

desarrolla.

La capacidad del nifio para hacer frente a los problemas sociales y emocionales se
relaciona fuertemente con la salud mental y con el estatus social de la familia. Los factores
implicados en la vulnerabilidad a padecer un trastorno psiquiatrico oscilan en un amplio
rango que se extiende desde variables proximas a las interacciones materno-filiales a
variables intermedias, tales como la salud mental de las madres, o a variables lejanas tales

como el nivel socioeconémico de las familias (Manaseis & Hood, 1998).
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La poblacién infantil en México se estima en mds de 33 millones de nifios (mis de 10
millones menores de cinco afos y casi 23 millones de entre los 5 y 14 anos) de los cuales
un 15% entre los 3 y los 12 afos de edad se encuentran afectados por uno o mis
problemas de salud mental que requieren algin tpo de ayuda o ayuda especializada

(INEGI, 2000).

No obstante, la falta de conocimiento sobre los servicios de salud mental, asi como los
diagnosticos equivocados para esta poblacién, obstaculiza la pronta atencion. Aan en los
casos detectados, los padres y los maestros no los canalizan al sitio adecuado. No se ha
logrado tener un enfoque integral en la atencién a los trastornos mentales y del
comportamiento en nifos y adolescentes. La atencion médica que se proporciona es
limitada y no necesariamente esta vinculada a una atencion escolar que integre a los padres

o tutores del menor.

En México, como consecuencia de la profunda y singular transicién epidemiolégica por la
que atraviesa nuestra poblacion, los trastornos de la salud mental representan problemas
de magnitud creciente y de trascendencia social. Este fenémeno, ademas de sus
repercusiones sociales, impone con el paso del tiempo una carga adicional a los costos del
sistema de salud. Se sabe que tan sélo en nuestro pais, aproximadamente 291 mil personas
padecen un trastorno mental y pese a que no se cuenta con estadisticas confiables sobre la
incidencia de estos trastornos, debido a su naturaleza comoérbida con otros, es importante

identificar su curso y etiologia.

Muchos nifios y adolescentes tienen problemas de salud mental que interfieren con su
desarrollo normal y sus actividades cotidianas. Algunos problemas de salud mental son
leves, mientras que otros son mas graves, algunos duran solamente periodos breves,

mientras que otros pueden durar toda la vida.
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El estudio de factores de riesgo de los trastornos por ansiedad en la infancia y en la
adolescencia son de suma importancia para los profesionales de la salud mental, ya que
constituyen una de las categorias diagnosticas con mayor prevalencia entre los trastornos

psicolégicos en la infancia y en la vida adulta.

Es normal que los nifios desarrollen miedos y experimenten cierta anticipacién temerosa
de los problemas durante el curso de su desarrollo. Asi, con el paso del tiempo, los nifios
aprenden mas acerca de qué esperar del entorno y de las relaciones con los demas, sin
embargo, si los miedos normales no se han disipado ain y comienzan a interferir con su
vida y sus actividades diarias, esto puede ser signo de un trastorno por ansiedad. Se ha
encontrado que la falta de habilidades de algunos jovenes para la vida social tiene
antecedentes en problemas escolares y familiares tempranos que no se atendieron
oportunamente, asi como en la variabilidad evolutiva de algin trastorno en el desarrollo,
predisponiendo al nifio a manifestar deficiencias posteriores (Magee, 1999; Sun, 2001). Se
observa que a mayor gravedad de los trastornos en edades tempranas no tratados a
tiempo, mayor repercusion y riesgo en el individuo de padecer alguna alteracién
psiquiatrica al llegar a la vida adulta, generindole un conflicto, no sélo personal, sino en

sus relaciones de pareja, familiar, social y laboral.

A nivel mundial la depresion y la ansiedad afectan a un 5.8% de los hombres y un 9.5% de
las mujeres. Se calcula que unos 121 millones de personas padecen estos trastornos en
todo el mundo (OMS, 2001). Los estudios epidemiologicos demuestran que la prevalencia
de estos trastornos en la infancia oscila entre 5.6% y 21% de la poblacién, encontrindose
mayor prevalencia en las nifias que en los nifios (INEGI, 2000) y entre éstos, tan sélo la

fobia social oscila entre el 3 y el 13% en poblacion general.

De acuerdo con el DSM-IV (APA, 1994), la fobia social o trastorno de ansiedad social, es

un miedo intenso y duradero (reconocido ademds como excesivo o irracional por el
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sujeto), a comportatse de un modo humillante 0 embarazoso en situaciones en las que la

persona se expone a la observacién y escrutinio por parte de otros.

A pesar de su tardio reconocimiento como entidad clinica independiente (APA, 1980;
OMS, 1992), los estudios epidemiolégicos perfilan el trastorno como una problemitica de
gran incidencia en la poblacién y singular gravedad, y en consecuencia, de indudable

relevancia clinica.

La imporrancia de su estudio y diagndstico oportunos, radica en el hecho de que la
presencia de la fobia social en la infancia suele preceder el desarrollo de otros trastornos
por ansiedad (como la fobia especifica, la agorafobia o el trastorno obsesivo-compulsivo),
la depresion mayor y el alcoholismo. De acuerdo con la Secretaria de Salud, la prevalencia

de la fobia social en México es del 2.2% en poblacién general (SSA, 2003).

Si a esta elevada prevalencia le sumamos las consecuencias tan nocivas que conlleva la
ansiedad para la vida del sujeto, conocer los factores que facilitan su aparicién o que estin
relacionados con su eticlogia son de gran utilidad, no sélo para detectar sujetos de riesgo,
sino también para desarrollar estrategias de intervencién y programas preventvos eficaces

en sujetos de riesgo como son los nifios.

En la poblacién infantil mexicana, la prevalencia de dichos trastornos no esti identificada
por completo, entre otras razones, por la inexistencia de instrumentos estandarizados en el
pais debido a dificultades de muy diversa indole (constante proceso evolutivo,
dependencia del contexto, etc.) y que midan las desviaciones de la norma y que permitan

un prondstico significativo.

No obstante, a partir de hace algunos anos, se ha comenzado una linea de investigacién

sobre acontecimientos vitales estresantes en la infancia y adolescencia y su posible relacién
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con problemas de salud fisica y psiquica, asi como el desarrollo de instrumentos de

medicion de dichos cambios.

Las diferencias observadas entre los resultados de diversos estudios pueden deberse a
problemas de confiabilidad y validez de los instrumentos y a variaciones en la metodologia
empleada, mds que a una alteracion real en la prevalencia de los problemas de salud mental
que se pretenden evaluar en la infancia. En algunos casos, el acceso a instrumentos
estandarizados para nuestro pais no es comun, lo que orilla a realizar diagnosticos con
base en normas de medicién de paises como Estados Unidos. Anadido a esto, en México
no existen instrumentos vilidos y confiables que permitan medir la fobia social en la

poblacién infantil.

De aqui el interés del presente trabajo de crear un instrumento vilido y confiable que
coadyuve al diagnostico oportuno de la fobia social en nifios mexicanos y, de esta manera,
facilite la prevencién de dicho trastorno, al dar prioridad a una poblacién de alto riesgo
que pueda diagnosticarse facil y precozmente, como lo son los nifios. Con todo esto, la
meta final de la investigacion es conocer lo suficiente sobre la fobia social para poder

diagnosticarla, prevenitla y, asi, minimizar su frecuencia y gravedad en el futuro.
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CAPITULO 1

“DESARROLLO”

Desde hace décadas, estudiosos del desarrollo humano han centrado sus investigaciones
en las diferentes etapas por las que atraviesa el ser humano a lo largo de su vida. Son
diversos autores los que han sugerido que es importante estudiar los primeros anos de
vida, ya que es la etapa en la que ¢l individuo aprende de las experiencias de su entorno.
Las habilidades que adquiera le permitiran formar parte del grupo social en el que se
encuentre inmerso a través de la influencia de sus padres o cuidadores y su familia
extendida, e incluso de los contextos en los que interactie, a los que se ird enfrentando

con el iempo, por ejemplo, la escuela, la iglesia, el trabajo, etc.

Los datos acerca del desarrollo infantl forman un cimulo de conocimientos que ha
permeado paulatinamente las actitudes y practicas hacia la crianza infantil de la poblacién
general. Son cada vez mayores los esfuerzos de gobiernos y particulares, encaminados a
disefar experiencias de ensefianza, tanto en el contexto escolar como en el seno familiar.
Estas estrategias orientadas a la educacion y a la crianza deberan permitir el desarrollo

infantil 6ptimo, no sélo fisico, sino también psicolégico y emocional.

DESARROLLO

El término desarrollo se refiere a los cambios a lo largo del tiempo en cuanto a estructura,
pensamiento y conducta del individuo debidos a influencias biolégicas y ambientales. Se
trata de cambios progresivos y acumulativos de los que resultan organizaciones y
funciones crecientes (Craig, 1997). Si bien el desarrollo humano se ha representado
mediante un conjunto de caracteristicas especificas de la edad y el género, es importante
resaltar que no sélo es el crecimiento biologico del nifio o el conjunto de influencias

genéticas y caracteristicas fisicas del individuo, sino la accion interactiva que sostiene la
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persona con el ambiente y la sociedad que le rodean, a partir de las pautas que marca su

familia, la cultura y la sociedad.

Los primeros afos de vida del nifio representan un periodo critico que sienta las bases
para ctapas posteriores en su vida. El desarrollo entrafia una serie de cambios no sélo
observables. Los nifios pasan por fases de crecimiento social y emocional para establecer
con firmeza sus primeras relaciones (Brofenbrenner, 1979; Cadarette, Liu & To, 2000;
Craig, 1997; Lipsitt & Reese, 1963, Novak, 1998). Las emociones del recién nacido se
reducen a molestia ¢ interés relajado, pero pronto aparecen otras, entre ellas: tristeza,
enojo, indignacién y placer. Mas adelante, se manifiestan las emociones sociales (orgullo,
verguenza, desconcierto, culpa y empatia) conforme el pequefio avanza en su

conocimiento personal y de los otros.

Craig (1997) senala que el desarrollo ocurre en tres dominios generales: fisico,
cognoscitivo y psicosocial. El dominio fisico se refiere al tamaro, la forma y los cambios
en la estructura cerebral o las capacidades sensoriales y las aptitudes motoras. El
cognoscitivo incluye todas las habilidades y capacidades mentales, e incluso la organizacion
del pensamiento: percepcion, razonamiento, memoria, resolucion de problemas, lenguaje,
juicio ¢ imaginacion. El psicosocial se refiere a los rasgos de personalidad y las habilidades
sociales: el estilo personal de comportamiento y de respuesta emocional y la manera en la

que la persona se siente y reacciona ante las circunstancias sociales.

El desarrollo representa el paso de los seres humanos a través de una serie de periodos a
lo largo de su vida caracterizados por pautas propias de cada periodo. Existen ademas,
habilidades que se adquieren a edades promedio en todos los seres humanos, impulsadas,
no obstante, por las capacidades logradas por cada uno en las etapas anteriores. A pesar de
estas pautas, existen diferencias individuales en el desarrollo, aunque pueden variar en las
personas de una cultura a otra, o de un medio de crianza a otro. Es decir, el desarrollo es

un proceso integral en donde las diferentes dimensiones se interrelacionan, por lo que
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deben considerarse en su conjunto. Los cambios en una dimensién influyen y reciben la

influencia de cambios en otras.

El desarrollo es un proceso interactivo con las personas, eventos y cosas que rodean al
nifio en los diferentes ambientes en los que se desenvuelve. No obstante, no debemos
perder de vista que la constitucion biogenética de cada persona ¢s la que interactia con ese
ambiente a partir del cual se modifica y al que modifica a través del comportamiento. El
desarrollo corresponde a un proceso interactivo entre ¢l estadio especifico de una persona

en un momento determinado y el medio ambiente en el cual estd inmetso.

Debido a lo anterior, se han propuesto modelos explicativos que permiten entender la
estructura fundamental del desarrollo, ilustrando el contexto de algunos factores que

intervienen en el crecimiento y aprendizaje del ser humano.

TEORIAS DEL DESARROLLO

Teoria Etolégica

Proporciona una visién- de los factores evolutivos que influyen en la adquisicion de
habilidades y capacidades fisicas y sociales, asi como de la complejidad de las conductas a
través del tempo y de las especies. Apoya la idea de que la conducta social esta
determinada por la herencia biolégica del organismo. Atiende a las causas situacionales e
histéricas de la conducta, pero de igual manera, las considera una funcién adaptativa: la
funcién de la conducta en la preservacion del individuo o la especie. Por ejemplo, cuando
un bebé llora, la causa situacional es que tal vez algo le duele; la causa historica es su valor
para la sobrevivencia y, asi, la funcién, es alertar a la madre y alertar su conducta de
alimentacién. Los procesos de apego entre el nifio y la madre también se han estudiado

mediante este modelo explicativo del desarrollo humano.
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Teorias del Aprendizaje

Durante muchos afios las teorias conductistas fueron el paradigma dominante en
psicologia. Desde este punto de vista se concebia el aprendizaje como una asociacion entre
estimulos y respuestas o entre conductas y refuerzos sin que a los psicologos les

interesaran los procesos que median entre ambos extremos (Novak, 1982).

Las teorias del aprendizaje ubican la clave de la naturaleza del hombre en el modo en el
que ¢l ambiente lo conforma. La mayor parte de la conducta es adquirida por aprendizaje
que es un proceso que no esta confinado a la escuela o a la educacién formal, sino que
abarca una amplia gama de comportamientos que el nifio observa dentro y fuera de casa.
De esta manera, los teoricos del aprendizaje consideran al desarrollo infantil como un
cimulo gradual de conocimientos, habilidades, recuerdos y aptitudes, adquiridos en su

mayoria a través de la observacion e imitacién de los otros.

Sin embargo, para explicar la enorme complejidad y riqueza del aprendizaje humano se
necesitaban nuevos puntos de vista. Partiendo de la teoria del aprendizaje significativo de
Ausubel, Novak encontré que la mejor manera de organizar las palabras, conceptos y
preposiciones (que indican el aprendizaje previo y posterior) era utilizando lo que el llamé
un mapa conceptual (Novak, 1998). El cual no es mis que la representacién grifica de la

relacion logica y significativa entre los conceptos de un tema en forma de proposiciones.

Los mapas conceptuales, estin considerados dentro de las estrategias mas valiosas para
vincular lo que el individuo sabe y los conocimientos que esta adquiriendo. Se apoyan en
el criterio de la jerarquizacién estableciendo una especie de piramide de conceptos, en la

que los mas abstractos o generales se colocan en la parte superior.

Teoria Freudiana
Se basa en que las fuerzas primarias detrds del comportamiento humano son impulsos

biolégicos. Las necesidades instintivas de los organismos son en esencia asociales, sin
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embargo, como necesidades y objetivos se hallan sobre todo en ¢l mundo externo-social y
asi el individuo puede adaptarse a la sociedad. Postula que los fracasos tempranos en la
adaptacion tienen resultados duraderos, de aqui que esta teoria se concentra en la historia

temprana de desarrollo del individuo.

Segin Freud, la personalidad se desarrolla en varias etapas psicosexuales. Las tres primeras
ocurren antes de la pubertad. El nifio concentra su placer en diferentes zonas erdgenas del
cuerpo, o focos de placer. Las etapas que propone son: la oral (que acontece en la primera
infancia), la anal (de 1 a 3 afios), la filica (de los 3 a los 5 anos), la etapa de latencia (de los
6 a los 12 anos) y al final del proceso de desarrollo de la personalidad esta la etapa genital

que comienza con la adolescencia y sigue hasta la adultez.

Teoria Epistemoldgica

En contraste, otras posturas han concebido al desarrollo mis alla de la mera evolucion de
capacidad e incluyen ya una interaccion entre la persona y el ambiente. La teoria
Epistemologica de Piaget, se enfoca principalmente en el desarrollo cognoscitivo del nifio.
Intenta delinear una estructura del conocimiento a través de las diferentes etapas, aunque
dadas por la edad en los sujetos. Su nocién de desarrollo tiene que ver con una concepcién
interaccionista de la inteligencia y del conocimiento que abarca dos aspectos individuales:
el sujeto, que tene los instrumentos del conocimiento y el medio que representa los
contenidos del conocimiento. Al igual que cualquier otra estructura viva, la mente no sélo
responde a los estimulos, sino que crece, cambia y se adapta al mundo. Para Piaget la
unidad basica de estudio es el esquema, una estructura flexible que puede cambiar en lo
cuantitativo como en lo cualitativo conforme el nifio crece. Propone que el desarrollo
cognoscitivo avanza por cuatro etapas cualitativamente diferentes, la sensorio-motora, la

pre-operacional, la operacional concreta y la operacional formal.
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Modelo Ecolégico Sistémico

Si bien la teoria de Piaget toma en cuenta una interaccion persona ambiente, otros autores,
como Brofenbrenner, han ido mas alla en la descripcion de este proceso. El modelo
Ecologico Sistémico propuesto por Brofenbrenner en 1979, concibe al desarrollo humano
como un proceso dinimico, bidireccional y reciproco. En este modelo ¢l nifio en

crecimiento interactiia constantemente con diferentes niveles ambientales.

Un precepto basico de esta aproximacion es que los patrones de conducta individual estan
condicionados por las caracteristicas de su entorno fisico y social, asi como por las

caracteristicas de la comunidad en la que habita el individuo.

La persona en crecimiento reestructura de manera activa los diferentes niveles de
ambientes o escenarios en que vive, a la vez recibe la retroalimentacién de éstos y, al

mismo tiempo, de los ambientes externos del medio global.

El enfoque ecoldgico considera cuatro sistemas a los que llama, microsistema,
mesosisterna, exosistema y macrosistema. El primer nivel es el que permite al nifo estar en
contacto con actividades, roles e interacciones con su medio inmediato como el hogar, la
guarderia o su escuela. Es aqui en donde el papel de la madre es de suma importancia, ya
que sus esfuerzos asi como la sensibilidad de ésta para alentarlo, le permiten al nifio

desarrollar ciertas conductas de independencia o fortalecer su autoestima.

El segundo nivel, el mesosistemna, esta formado basicamente por las relaciones entre dos o
mads microsistemas. Por ejemplo, los contactos entre ¢l hogar y la escuela o con los pares y
la manera en la que estas interacciones afectan su desarrollo. En este nivel, la relacién con
los maestros influye sobre las interacciones del nifio en el hogar, y viceversa. En el nicleo
del mesosistema esta la familia, que ejerce una gran influencia en la clase de persona que el

nifio sera y en el lugar que ocupara dentro de la sociedad.
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El tercer nivel, el exosistema, consiste en los ambientes sociales, asi como las
organizaciones que le afectan al nifo detras de su experiencia inmediata. Es decir, aquello
que se encuentra mas alla del mundo inmediato del nino y que sin embargo lo afecta,
como el gobierno local o el trabajo del padre o la madre, el circulo de amigos de los padres

y hermanos, etc. Y finalmente, el cuarto nivel, el macrosistema que es la cultura total.

Con todo esto, la investigacion del desarrollo infantil se complica. Los factores que
permiten a un individuo formarse como tal, se presentan desde antes del propio
nacimiento del nifno hasta el momento de su muerte, y constituyen una mezcla de
influencias biologicas, psicologicas, sociales, historicas y evolutivas que actian en un

proceso dinamico y continuo (Featherman, citado por Craig, 1997).

Las explicaciones apoyadas en la postura ecolégica-sistémica dejan de lado ya la antigua
polémica entre el papel de la herencia y el medio ambiente. El desarrollo pleno depende en
buena medida de que los padres sean capaces de guiar y promover sus experiencias de
aptendizaje a lo largo de su vida, pero -especialmente durante el periodo critico
comprendido entre el nacimiento y antes de que el nifio ingrese a la escuela. Se ha
sugerido que el papel que juegan los padres o cuidadores, asi como el contexto en el que el
bebé se desarrolle marcaran la forma en la que el nifio comience a interpretar el mundo y

se enfrente a éL.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO

El ser humano nace en un ambiente lleno de expectativas, normas, actitudes, creencias,
valores y tradiciones. Lo aguarda un legado cultural que comprende sistemas de valores y
criterios de comportamiento social. Por supuesto, la familia es el primer contacto que
tienen los nifios al nacer. El desarrollo social y emocional dependeri en gran medida de la
influencia de los padres o cuidadores. Se puede decir que para el nifio, el mundo estd en
términos de lo que los padres le impongan, sus creencias, conductas, temores y

expectativas. En este camino de crecimiento del nifio, la crianza es el medio por el que los
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padres socializan con sus hijos (Barton, Dielman & Cattell, 1997). Los datos de
investigacion, muestran que la calidad de la conducta de los padres o cuidadores y
maestros hace la diferencia en ¢l desarrollo de los ninos (Meisels, citado por Colleta, 1995).
No obstante, la influencia ambiental a la que esta sometido un individuo desde su
nacimiento favorece o no ciertas conductas o estados emocionales. Por ejemplo, el nivel
socioeconémico bajo y un ambiente restringido parece vincularse mas con un desarrollo
inadecuado (Cadaretre, et al., 2000). La influencia del ambiente puede o no llenar las
necesidades bioldgicas y psicologicas basicas, causar grave dano u ofrecer oportunidades
de aprendizaje, algunas son de corto alcance o estin limitadas a una situacion especifica,

mientras que otras permanecen a lo largo de un periodo prolongado de tiempo.

El codigo genético presente en el nacimiento es un punto de partida. A partir de aqui,
heredamos de padres y antepasados, rasgos fisicos y conductuales, asi como anomalias
genéticas. Nuestro ambiente y nuestra cultura es el otro punto de partida. La socializacion
(lo que aprendemos de la cultura y en particular de nuestra familia), depende de muchos
factores culturales y de como y cuindo nos exponemos a ellos, lo mismo que de las

personas que se ven involucrados dentro de este proceso.

Socializacién y herencia se combinan, para determinar el rol del nifio dentro de la
sociedad. Asi, podemos entender entonces que el desarrollo es un proceso permanente
que permite comprender como los individuos se enfrentan a su ambiente y se integran a
su grupo cultural en la sociedad (Goslin, 1969 citado por Craig, 1997) y a los subgrupos

sociales que lo componen.

El nifio, al interactuar con su ambiente y al enfrentarse a diferentes experiencias en el
futuro, lo hari dependiendo de su historia de interaccion previa, dada por las experiencias
en los diferentes contextos y sistemas en los que hasta ese momento haya participado. Por
lo tanto, el papel que juega el nifio dentro de su entorno es de un ente activo quien

modifica su ambiente individual y social, y a la vez recibe la influencia de éste.
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La relacién que el nifio establece con la madre guia el proceso de desarrollo social y
emocional de éste, sin embargo, esta relacion Gnica con un adulto puede ser reemplazada

por ¢l cuidado de los abuelos, los tios, hermanos y vecinos.

Se ha encontrado que en algunas sociedades, las familias hacen uso de la red de vecinos y
lugares locales de cuidado infantil, lo que les permite tener una red social de apoyo y
seguridad mas grande que ofrecerle a los nifios (Small, 1997). El hecho de tener abuelos
amorosos, hermanos protectores o amigos, pueden suplir la ausencia o las relaciones
disfuncionales con los padres. Se considera, entonces, que la inclusion del nifio como un
participante activo en el nicleo familiar es critico para el éxito de cualquier programa de
intervencién encaminado a fortalecer su desarrollo (Brofenbrenner, 1979). Crockenberg
(1981) y Colleta (1995) sostienen que si al menos una persona provee cuidados estables,
afecto y atencion durante los primeros afios del nifio dentro de una relacion estable, éste

desarrollara confianza en otros y, por lo tanto, seguridad.

La red de cuidado extendida del nifio favorece a que adquiera habilidades sociales. Se ha
observado que los nifios que no se han expuesto al cuidado de otras personas, ademas del
que le ofrece la madre, podrian mostrar conductas hostiles, temperamento dificil y menos
interacciones positivas en comparacién con los nifios que asisten a los centros de cuidado
infantil y/o tienen contacto con otro tipo de cuidadores, ademas de los propios padres

(Cadarette, et al., 2000).

El funcionamiento en la escuela, por otro lado, representa una instancia social en la que se
somete a prueba la competencia y efectividad del nifio para modificar su entorno y
someterse 2 la influencia de éste. La situacion escolar representa, en la mayoria de los
casos, la primera oportunidad fuera de la familia que permite evaluar la competencia del
nifio en diversas dreas. Por consiguiente, el éxito o el fracaso que experimente en un

comienzo influirdn sobre su funcionamiento a lo largo de su instruccién formal. La escuela
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representa un ambiente importante para el desarrollo del nifio. De acuerdo con Rutter
(1987), aquellas escuelas que tienen un nivel académico alto ofrecen incentivos por el buen
desempeno, promueven la mejora ofreciendo retroalimentacion y desarrollan actividades,
en las que les permiten a los nifos enfrentarse a experiencias de confianza y
responsabilidad, permiten un mayor nivel de desempefio no sélo académico, sino también
social entre pares. Los maestros pueden servir como modelos positivos y protectores que
influyan atn en nifos sometidos al estrés y/o que presenten algin tipo de trastorno

(Rutter, 1987 citado por Colleta, 1995).

La preparacién 6ptima de los nifios para su desemperio exitoso, desde un principio dentro
de la escuela, se alcanza promoviendo su motivacion a través de su interaccion en el
ambiente familiar. Esta motivacion se modificara a lo largo del desarrollo por medio de la
relacién que sus experiencias guardan con el desarrollo de su competencia personal y el
establecimiento de relaciones sociales exitosas dentro de la familia. Se ha encontrado que
los maestros refieren mas problemas de conducta, especialmente conductas agresivas, de
aislamiento y relacionadas con el desempefio académico, en nifios de madres que
estuvieron deprimidas cuando sus hijos eran infantes (Burke, Gelfand, George, Tet &
Wright, 2000).

La interaccion del nifio con sus cuidadores no solo refleja la atenciéon que éstos le brinden
a ¢él, sino que también entrafia una completa retroalimentacion entre el cuidador y el
infante que permite nuevas conductas y percepciones mutuas. Por consiguiente, las
caracteristicas tanto de los padres como del hijo, y la forma en que éstas afectan su
interaccion en cada momento a lo largo de su vida, se van transformando. Cada uno altera
el ambiente y se ve afectado por los cambios sobre los que a su vez ha influido. El
desarrollo entonces se entenderia como una secuencia regular de intercambios entre el
infante y su ambiente social y fisico.

Algunos estudios sugieren que las relaciones sensibles y caracterizadas por juegos y

didlogos interactivos del nifio con sus cuidadores, asi como la satisfaccién oportuna de sus



CAPITULO 1

necesidades, desarrolla una relacion de alta calidad, ya que esta basada en el cuidado y
participacion de la familia bajo las condiciones 6ptimas para el desarrollo del nifio. Esto se
refleja en el desarrollo del lenguaje, competencia social, habilidad para regular su propia
conducta y mejores habilidades académicas. Sin embargo, alrededor del nino existen
factores favorables y otros que no lo son para su 6ptimo desenvolvimiento social, familiar
y escolar. Se ha encontrado que el éxito o fracaso del nifio en su actuacién cotidiana
dependen no sélo de variables biologicas (caracteristicas de temperamento y fisicas
individuales), sino de la interacciéon con su medio, la familia y especificamente la relacion

con su madre (Peinado, 1962; Perry, 2001).

El papel que juega la madre dentro de este proceso es de suma importancia, ya que el
vinculo que establezca con el bebé recién nacido, es una de las primeras relaciones de
interaccién que también ejercen un efecto sobre la manera en la que el nifo establece

contacto futuro con sus padres y demas miembros de la familia.

Si bien la influencia de los padres comienza desde el momento de la concepcion, no serd
sino hasta el nacimiento del bebé que puedan relacionarse directamente con él. Pese a
esto, el impacto de la relacion madre-hijo durante los periodos prenatal, perinatal y
postnatal representan factores de riesgo relacionados principalmente con el sistema
familiar (especialmente con la madre) (De Paul, Milner & Montes, 2001; Eckenrode &
Kendall, 1996; Johnsen & Leiter, 1994; Mcconaughy, 2000; MacGuigan & Pratt, 2001). El
desarrollo del feto en el seno materno, contrario a lo que muchas veces se piensa, no es
inmune a una diversidad de influencias ambientales propias de la madre. El feto desde su
concepcion ya es vulnerable a las agresiones ambientales. El periodo prenatal es muy
importante en el desarrollo humano. Los factores de riesgo con que el periodo prenatal
podria contribuir a un desarrollo intelectual deficiente se relacionan predominantemente
con el comportamiento y caracteristicas de la madre. El feto esta expuesto a dafios y aun a
la muerte durante este periodo en mayor medida que en cualquier otro periodo vital.

Pueden presentarse problemas relacionados con la gestacion que podrian impedirse con
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un cuidado obstétrico aceptable y con la adherencia de la madre a éste (Hernindez -

Guzmin, 1999).

Otros factores que podrian afectar al bebé en sus primeros afos de edad son las
enfermedades de la madre, por ejemplo, la diabetes. Las madres dependientes de insulina
corren el riesgo de complicaciones durante el embarazo y de deformaciones fetales (Li,
Johnson & Goran, 2001; Plagemann, Harder, Franke & Kohlhoff, 2002; Terauchi, et al.,
2000).

Respecto al abuso de drogas por parte de la madre, se ha documentado ampliamente sus
efectos adversos para el hijo. Por ejemplo, el abuso de nicotina (Eley, 2001). Son
numerosos los estudios que, utilizando distintas poblaciones de mujeres embarazadas, han
demostrado que la nicotina se asocia con bajo peso al nacer en proporcion con la edad
gestacional, ademas de tener efectos teratégenos (Dempsey, et al., 2000; Kotimaa, et al.,
2003; Law, Stroud, LaGasse, Niaura, Liu & Lester, 2003). En este sentido, también la
cafeina se ha implicado ultimamente con resultados insatisfactorios del embarazo. Aunque
sus efectos no se han demostrado claramente, algunos estudios han sugerido que la ingesta
excesiva de cafeina diariamente se relaciona con una mayor probabilidad de bajo peso al
nacer, con abortos espontineos y con partos prematuros (Bracken, Triche, Belanger,
Hellenbrand & Leaderer, 2003; Cnattingius, Ekbom, Granath & Rane, 2003; Stotts,
Shipley, Schimitz, Sayre & Grabowski, 2003). Otro ejemplo es el alcohol, otra droga social
ampliamente investigada. Su consecuencia mas severa es el sindrome de alcoholismo fetal
y se ha asociado con retardo intelectual y fisico (Harmer, Mertin & Sanderson, 1999; Hill,
Locke, Lowers & Connoll, 1999).

Ademas de los factores dados pot el comportamiento o estados de la madre, la edad de
ésta al nacer el nifio podria ser también un factor de riesgo. Las madres de menos de 18 y
de mds de 35 anos corren peligro durante el embarazo. Las madres adolescentes

particularmente aquellas de menos de 16 afios, estin expuestas a mayor morbilidad y
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mortalidad materno-infantl que las de otras edades (Black, et al, 2002).
Concomitantemente a los problemas fisicos relacionados con la edad de la madre, si ésta
es adolescente, llega a encontrarse dificultades de interaccion y rechazo hacia el hijo que

obstaculizan su desarrollo adecuado.

Si bien la relacion madre-hijo es fundamental para cimentar de manera adecuada la
estructura de personalidad que le permita al nifio desenvolverse en la escuela, la familia,
con los amigos, etc. No obstante, es necesario senalar que la actuacion del padre dentro de
la estructura y funcionamiento familiar también es relevante. El ejercicio de crianza
paterna, es un elemento fundamental para el desarrollo de los individuos. En la relacion
padre-hijo, el padre pone en juego su capacidad para alcanzar las necesidades de los nifios,
recibir proteccion y limites, y debido a que existe una relacién entre estilos de crianza y el
comportamiento infantl, debera estar atento a las posibles influencias que pueda ejercer
sobre el desarrollo adecuado o inadecuado de sus hijos y de la relacion padre-hijo (Grych
& Fichman, 1999).

El apoyo emocional que proporcione el esposo o compariero a la madre o futura madre es
relevante ya que le ayuda a la madre a relacionarse adecuadamente con su bebé (Coysh,
1984; Grossman & Volkmer, 1984) y, por lo tanto, favorece el establecimiento de una
relacién que los retroalimente de manera positiva. El interés del padre desde el embarazo y
su participacion durante el parto influyen sobre el placer que la madre experimente de su
maternidad (Entwisle & Doering, 1988) y de esta manera, sobre la atencién que ésta le

preste a su bebé.

Todas aquellas condiciones tanto ambientales como personales, que de alguna manera
anuncian problemas adaptativos y de funcionamiento personal, actian como factores de
riesgo en el desarrollo del nifio. Estos son factores que al actuar conjuntamente
representan el peligro de romper el equilibrio necesario para que se den la salud, la

adaptacién y la competencia personales. Sin embargo, existen también factores que
p ¥ P p £0, q
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predicen el bienestar personal y familiar, factores protectores; representan los estilos de
vida sanos y a su vez, las alternativas de accidn para promover esa competencia y
efectividad necesarias para enfrentarse a situaciones cambiantes. Los factores de riesgo y
protectores son interdependientes entre si, actGan en forma multicausal, anadiéndose
nuevos factores a lo largo de la vida del individuo. Se convierten en redes complejas de
influencia que van guiando, ya sea hacia la disfuncién o al funcionamiento adaptativo del

nino.

La relacion directa que el nifio tiene con los padres es importante, no sélo por su funcién
de satisfacer necesidades, sino también para crear un lazo afectivo entre el nifo y sus
cuidadores, asi como para establecer las experiencias que le propotcionarin a éste la
informacién necesaria para desarrollar habilidades o conductas adecuadas al entorno con
el que se enfrente. Asimismo, la interaccién madre-hijo contribuye a formar su
comportamiento y sus reacciones ante las diferentes situaciones sociales. La relacion de
apego hace referencia a la interaccién entre padres e hijos, centrindose especialmente en la
provision de los cuidados mis fundamentales, la satisfaccion de las necesidades fisicas, la
disponibilidad emocional de cada uno de los miembros del sistema familiar. Por
consiguiente, se han desarrollado numerosos esfuerzos con el correr de los afos con el fin
de comprender este proceso por el cual se forma la relacién del recién nacido con su

madre.

La importancia del apego con la madre reside en su poderosa influencia en la adaptacion
de ese nifio a su medio: adaptacion social, desarrollo cognitivo y desatrollo emocional. El

apego cumple una funcion respecto a la salud mental y emocional.

La transmision de padres a hijos, no sélo de conocimientos o creencias, sino de estilos de
afrontamiento, conductas socialmente aceptables y valores internos del nifio ha sido y sera
un punto importante a investigar para explicar trastornos en la adultez relacionados con

estilos de crianza especificos de la infancia. La influencia de la crianza a la que los padres

20



CAPITULO 1

se expusieron durante su infancia y adolescencia, influye sobre sus propias practicas de
crianza hacia sus hijos. La disfuncion familiar produce disfuncién en los hijos, de tal
manera que cuando forman sus propias familias, es posible que tiendan a generar

relaciones disfuncionales al interior de éstas.

La influencia social también puede modificar la perspectiva de los padres hacia el cuidado
de sus hijos. Estos por lo general aceptan la ideologia que prevalece en la sociedad en la
que viven, usualmente porque ésta les da sentido en sus circunstancias ambientales y

sociales especificas.

Cada vez son mayores los conocimientos acerca del repertorio de capacidades con las que
el nifio cuenta ya antes de nacer y con las que interactia con su entorno activamente. La
idea de un bebé pasivo, de una tabla rasa, no se sostiene de acuerdo a los datos. Poder
descubrir estas capacidades, estimularlas e interactuar con lo que es propio del nifio y no
sélo desde la proyeccién o la transferencia de significados es un aspecto que los padres

deben ir desarrollando y que debe reforzarse desde las intervenciones.

La capacidad de los padres para visualizar, aceptar y valorar los aspectos propios y
originales de sus hijos y percibir sus cambios permanentes en relacién con sus recursos,
emociones y necesidades, tiene una incidencia clara en el desarrollo y autonomia del nino.
Su importancia es tal, que esta capacidad de los padres se ha destacado como un indicador
de la forma en que los padres se relacionan con sus hijos y como un predictor del tpo de
apego que cl nifio construird y sobre el cual estableceri sus relaciones futuras El
reconocer al hijo como un ser activo, con deseos propios, e interactuar con €l en este
contexto, facilita en el nifio la construccion de una identidad auténoma, con capacidad
para decidir, para valorar sus propios logros, proyectos y construcciones vy,

consecuentemente, para desarrollar el sentimiento de competencia social.
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CAPITULO 2

“FAMILIA 'Y ESTILOS DE CRIANZA”

En los 90 hubo un interés no solo por entender la transicion a la paternidad y la formacion
inicial de una familia, sino también por la importancia de la sensibilidad de la madre en la
relacion de apego con su hijo y su subsecuente ajuste y competencia social. La efectividad
de los estilos de crianza particulares y los factores interparentales, familiares y sociales que
influyen en las conductas del nifio y en su adaptacion a la sociedad han recibido especial
atencion. Hoy en dia se subraya el interés por entender la variabilidad en las familias, los
factores asociados con dicha variabilidad y cémo estos influyen en el desarrollo socio-
emocional de los ninos. Se plantea que la familia es la promotora del aprendizaje relevante

en el individuo, necesario para su adaptacién y desemperio social futuros.

La familia promueve el desarrollo social del nino, dentro de ella, nace, crece, se desarrolla.
El aprendizaje que se da dentro del sistema familiar no se realiza de una manera explicita
como ocurre en las conductas formales, tales como las académicas, sino que se da de
manera implicita. Se transmiten valores, actitudes hacia los problemas cotidianos,
interacciones con los demis, etc., mediante procesos de moldeamiento, identificacion e
incluso ensefianza directa. Asi, el aprendizaje desempefia una funcién primordial, ya que
no solo las interacciones per se le daran al nifio la capacidad de moldear sus actitudes, sino
el bagaje y conjunto de experiencias previas, asi como las consecuencias que éstas hayan
tenido en su momento. Marcarin las experiencias, la pauta para realizar o no determinadas
conductas o responder de una u otra forma. Las personas encargadas del cuidado y la
crianza infantil, en su relacién cotidiana con el nifio, moldean la manera en la que éste

interactua con otras personas y con su medio ambiente.
El papel de la familia en la adquisicion de conductas, habilidades y estrategias socialmente
adecuadas del nifio se ha documentado ampliamente debido a que, por lo general, es el

primer contexto con el que establece contacto el nifio al nacer. Sin embargo, aunque las
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interacciones las va estableciendo con todos los miembros de la familia, la relacién madre-
hijo es inicialmente la mas importante. Una relacion defectuosa aumenta actitudes
negativas en el nifio, por ello es de suma importancia enfatizar el establecimiento de una
relacion madrc—hijo. de calidad (Barber & Delfabbro, 2000; Dauwalder, Dumas & Lemay,
2001; Herndandez-Guzman, 1999; Wiener, 1991). Se ha encontrado que las caracteristicas
de cada nifio, asi como los rasgos de personalidad de cada participante en el ambiente
familiar, influyen sobre la forma en la que el nino adquiere normas, valores y actitudes, y
marcan la diferencia entre una familia y otra, dandole al nifio un estilo que lo distinguira a
lo largo de su desarrollo (Brendgen, Lavoie, Tremblay & Vitaro, 2001; Dilalla, 1998; Terri,
1994). Anadido a esto, las influencias proporcionadas por los otros significativos también

incrementan la variabilidad del entorno.

APEGO

Uno de los fenémenos que mas atencion ha recibido por el papel que desempena en la
relacién que establece el nifo con su familia, principalmente con la madre, es el apego. La
relacion de apego es el lazo o vinculo afectivo entre un bebé y sus padres y que garantiza
su vida y bienestar. El apego entre una madre y su hijo es reciproco y las conductas de

ambos se adaptan mutuamente.

El debate del apego se inicié cuando los pediatras Marshall Klaus y John Kennell
afirmaron que la alta tasa de abuso observada entre los nifios que habian tenido una larga
estadia en la unidad de cuidados intensivos neonatales podria ser la resultante de una
separacién post-parto  prolongada. Ellos proponen la hipétesis de que existe,
inmediatamente después del parto, un periodo durante el cual ¢l apego de la madre hacia
su hijo se desarrolla. Durante este periodo tan particular, cuya duracién se estima entre
pocos minutos y pocas horas, la probabilidad que ciertos acontecimientos den origen a los
lazos afectivos madre-hijo sera mis fuerte en este periodo que en cualquier otro momento

de la vida del nino. Mas especificamente, entre la madre y el hijo se desarrollan
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interacciones complejas y crean una unién permanente entre ellos. Klaus y Kennell (1983)
afirman que un contacto entre la madre y el infante durante este periodo es esencial para

que el desarrollo ulterior del nifio sea optimo.

Los estudios sobre el apego  se condujeron bajo la influencia de la teoria etolégica del
apego (Ainsworth, 1969; Bowlby, 1969). Bowlby propuso que el apego promueve la
supervivencia del infante, de tal forma que busca proteccion de un adulto, especialmente

en situaciones de peligro.

De acuerdo con este autor, los seres humanos presentan una tendencia innata a buscar
vinculos de apego, los cuales brindan una satisfaccion personal y constituyen la
supervivencia de la especie. La relacion de apego tiene una existencia, una dindmica y una
funcién propia. Existe de este modo una tendencia primaria por parte de todo ser humano
a establecer fuertes lazos emocionales con determinadas personas, lo que se considera

como un componente fundamental de la naturaleza humana (Hill & Scott, 2001).

La teoria del apego subraya la importancia de las relaciones tempranas para un crecimiento
psicosocial. El apego positivo se relaciona negativamente con conducta antisocial del nifio
(Barber & Delfabbro, 2000). Son multples los estudios que han demostrado que la
sensibilidad materna esta asociada con una relacién de apego segura con el nifno (Booth,
Clarke, Lowe, McCartney & Tresch, 2002; Waters & Cummings, en prensa), sin embargo,
en la uldma década, el estudio de éste se ha enfocado también al estudio de las relaciones
de apego padre-hijo en diferentes edades. Cada vez surgen mis preguntas acerca de la
sensibilidad materna y paterna durante los primeros afios de edad y si esto predice una

relacién de apego seguro.
Los lazos emocionales que se establecen con los padres en busca de proteccion y apoyo
prosiguen a lo largo de todo el ciclo vital, complementados por nuevos lazos. El modo en

que los padres se relacionan con un nifio durante su infancia determinard la pauta de
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apego que éste desarrolle, relacionado a su vez con las condiciones familiares que lo
favorezcan. De esta forma, la comunicacién que establezcan los nifios con sus padres
durante este periodo permitira el desarrollo éptimo de otras formas de comunicacion mas

complejas.

Una relacion de apego segura esta dada por las circunstancias ¢n las que un nifo puede
recurrir a sus padres en busca de apoyo y cuidado, de modo accesible, frente a
circunstancias adversas. Se ha encontrado que la responsividad y sensibilidad de los padres
hacia sus hijos favorece este vinculo, les garantiza la seguridad del cuidado en caso
necesario y les permite sentirse seguros de si mismos y capaces de influir sobre su medio
ambiente. La sensibilidad de la madre y su responsividad, forma las bases para el
desarrollo del apego seguro (Booth, et al., 2002). Una relacion de apego seguro favorece la
exploracién del entorno, permitiendo el desarrollo del juego, el contacto con los pares y
las actividades sociales, sin presentarse necesariamente una necesidad de proximidad

continua con la madre.

Uno de los comportamientos asociados con el apego es el llanto. Se ha encontrado que el
llanto ademas de ser la principal via a través de la cual el nifio se comunica con quienes le
rodean, es una conducta que tiende a promover el apego. Es a través de ésta que el bebé
manifiesta sus necesidades y promueve la respuesta de los padres. Cuando los padres
responden de manera eficaz a las necesidades del bebé, éste es menos demandante en el
futuro y mas seguro de si mismo. Por tanto, la responsividad de los padres es importante,
ya que en la medida que el bebé reciba la atencién adecuada en el momento preciso, sera

mas probable que establezca un apego seguro.

Una relacion de apego sana es la base para que los nifios desarrollen relaciones sociales
satisfactorias y adecuadas en el futuro. Una relacidon segura de apego, predice relaciones
futuras Gptimas, regulacion adecuada del afecto, mayor autoestima y menores problemas

de conducta (Booth, et al., 2002). La relacién de apego permite al nifio tener no sélo un
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modelo de interaccion social, sino también darse cuenta de que es capaz de comunicar sus
necesidades y, por tanto, que es competente para controlar su ambiente. Cuando los
padres no responden a una llamada del llanto del bebé, retroinforman al nifio que no es
competente para comunicar sus necesidades, lo que obstaculizara tanto la adquisicion de

un apego seguro, como de una buena autoestima.

De aqui que los factores que contribuyen al establecimiento de una relacion satisfactoria
madre-hijo o padre-hijo se van haciendo cada vez mas y mas complejos. Se ha encontrado
que la consistencia en las respuestas de los padres es importante puesto que favorece el
aprendizaje del nifio, mientras que la inconsistencia le comunica una nocién errénea de
interaccién con los padres y, como se menciond, la incapacidad para controlar su entorno

y, finalmente, promueve la ansiedad.

Dado que las pautas de apego tienden a convertirse con el paso del tiempo en una
caracteristica del individuo, es importante destacar que la ausencia o privacién de cuidados
maternos incrementa la posibilidad de un apego ansioso y, por tanto, desarrollar algin
trastorno. Se ha encontrado que las madres trabajadoras pasan menos horas de interaccién
con sus bebés, lo que se asocia con menos adquisicion de vocabulario y con interacciones
sociales negativas (Repetti, Crouter & Perry, 2000). Las experiencias adversas durante la
infancia hacen mas vulnerable al nifio frente a nuevas experiencias. La ausencia de
vinculos de apego adquiridos a temprana edad expone a la persona a una mayor
vulnerabilidad frente a relaciones interpersonales perjudiciales, reduciendo de este modo

la capacidad de afrontamiento ante situaciones de crisis (Kretchmar & Jacobvitz, 2002).

EL CONTEXTO FAMILIAR

Ya que el bebé interactia dentro del sistema familiar y que éste le proporciona las primeras
herramientas para un desarrollo psicosocial 6ptimo, es necesario explorar las

caracteristicas familiares que puedan interferir con la adquisicion de modelos de
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interaccion social adecuados. Las experiencias cotidianas moldean las conductas de los

nifos, principalmente las que se aceptan socialmente (Dilalla, 1998).

Al observar por separado los diversos aspectos de la familia y Ia socializacién del nino, se
puede obtener una vision simplificada del desarrollo social. Sin embargo, las influencias

dentro de la familia no van en una direccién y la socializacion de los nifios por otra.

Cada miembro de la familia actia como agente socializador. Brendgen, et al. (2001)
proponen que las experiencias de los miembros de la familia, hermanos mayores, primos,
tios, abuelos, influyen en el desarrollo social del nifio, ya que funcionan como modelos
para él. De esta manera, el nifio influye en los padres, en los hermanos menores y mayores,
en los abuelos y en otros parientes, asi como ellos influyen sobre él. El nifio también
puede actuar de tal forma que afecte a la estructura familiar y a los acontecimientos

importantes.

Cuando se exploran los efectos de una relacién familiar especifica, es facil olvidar que cada
relacién tiene un lugar dentro de un contexto diferente, lo que significa que el entorno
familiar es dindmico y de naturaleza transaccional. La conducta sélo puede entenderse en
términos de esta interaccion, en este ambiente, si se toman en cuenta que ademas cada
entorno es diferente para cada nifio (Cunningham, 2001). Las relaciones entre el nifio y sus
padres, por tanto cambiarin dependiendo de la estructura familiar. Se ha encontrado que
la sincronia en la relacion de los padres con sus hijos, predice el ajuste emocional y la
aparicion o no de problemas conductuales en la infancia y en la adolescencia (Barber,
Bertrand & Bolitho, 2001; Barber & Delfabbro, 2000; Friedmann, Keitner, McDermut,
Solomon & Ryan, 1997; Kool, Lande & Soliday, 2001).

Los padres emplean diversos métodos de crianza segiin la situacion, el nifio, su conducta

en el momento y la cultura. Idealmente, los padres ponen limites a la autonomia del
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pequeno y promueven valores y autocontrol. Para tal finalidad, debe haber un equilibrio

entre el control y la calidez dentro de casa.

La madre y el padre juegan un papel activo en el desarrollo cognoscitivo y socio-
emocional de los hijos (Fine & Mertensmeyer, 2000; Kagan, 1999; McCollum & McBride,
1997). El padre se percibe como un agente socializador, como el ejemplo a seguir por sus
hijos y a través de quien debe ocurrir la dpificacion de género. Pero es la madre la
encargada no sélo de los cuidados, de la alimentacion y de la estabilidad emocional, sino

que es la que principalmente fomenta o retrasa la competencia en los nifios y nifas (Pruett,

2001a, b).

La relacion directa del nifio con el padre también puede ser fructifera. Hoy en dia la
participacion de los padres en el cuidado de sus hijos es cada vez mas comun y favorece al
nifio, ya que éste, de la misma manera que la madre, es capaz de identificar las senales que

envia el nifio.

La crianza paterna es un elemento que coadyuva al desarrollo de la persona. Hasta
mediados de este siglo, el hombre jugaba en la sociedad un papel autoritario y de sostén
econémico. Sin embargo, actualmente se empieza a experimentar un cambio, ya que los
padres maduros tienen un mayor interés por involucrarse en la esfera emocional, educativa

y en la atencion a sus hijos.

Afortunadamente, cada dia mas hombres adquieren conciencia de la responsabilidad de
ser padres y comienzan a experimentar una bella sensacién, desde el momento mismo que
saben que van a tener un hijo. Se ha encontrado que cuando el padre participa en la
crianza, de tal forma que se muestre capaz de atender y satisfacer las demandas del bebé
de cuidados y afecto, el nifio muestra mayor desarrollo tanto intelectual, afectivo y social,

asi como mayor independencia y autoestima (Hernindez-Guzmain, 1999). Se ha
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encontrado, ademas que la influencia del padre parece ser mas fuerte durante el periodo de

ajuste social en la adolescencia (Shek, 2000).

Se ha visto que no sélo el sistema familiar es la principal red de apoyo con la que los ninos
cuentan. En periodos de crisis o transicion, los padres tienden a recurrir a personas extra-
familiares para ayudarse a explicar las conductas de los ninos o para enfrentar el estrés. Se
puede esperar que estas fuentes de apoyo influyan en la percepcion de los padres sobre las

pricticas de cuidado y disciplina de los nifios.

En este respecto, los vinculos intergeneracionales son de gran importancia. Se ha
encontrado que en el modelo de familia patriarcal, por ejemplo, la figura del abuelo
transmitia autoridad y firmeza en el transcurso de las generaciones (Sperry, Thomas &
Yarbrough, 2000). Hoy en dia, aunque no viven bajo el mismo techo, los abuelos siguen
representando la fuente de la sabiduria y la experiencia, la ternura y la paciencia. Ya sea
que los abuelos se encuentren cerca o lejos, los padres valoran el carifio que ellos ofrecen a
sus hijos, a la vez que los consideran una ayuda en la transmision de valores. En muchas
familias, los abuelos tienen un papel mas activo en el cuidado de los nifios que los propios

padres (Cox & Demo, 2000; Luescher & Pillemer, 1998).

Vivir con los abuelos y otros parientes como suplemento de los padres, provee a los nifios
de mayor capacidad para adquirir habilidades de socializacién. Y se ha comprobado que
contar con sus participacion sirve como apoyo o sustituto de los padres y disminuyen el

impacto ante su ausencia (Sperry, et al., 2000).

Por otro lado, la presencia de ambos padres no implica necesariamente mayor control,
apoyo social o supervisién del nifio (Furstenberg & Kiernan, 2001). La estructura familiar
uniparental es la de mayor riesgo en la relacion al proceso de socializacion del nifo
(Abbey, Ceballo, Lansford & Stewart, 2001). Se ha encontrado que las situaciones

estresantes a las que se someten los padres, como por ejemplo conflicto entre ellos,
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someten al nifo, a su vez, a estrés, Factores tales como la satisfaccion marital, y la
percepcion de los padres hacia su relacion de pareja pueden ser motivo de cambios en su
responsividad hacia el nifo o bien afectar directamente la interaccién madre-hijo,
haciéndola defectuosa y, en algunos casos, menos satisfactoria para la madre. Una relacion

marital satisfactoria predice una crianza adecuada (Shek, 2000).

Asociados con el estrés y ansiedad parental se han identificado variables externas al nicleo
familiar que promueven dichos estados de dnimo. Por ejemplo la insatisfaccion laboral de
ambos o alguno de los padres, asi como conflictos con compaferos del trabajo,
conocidos, amigos, etc., son fuentes de estrés para los padres con repercusiones hacia el
ejercicio de la crianza. El nivel de estrés parental se asocia con abuso fisico hacia los nifios
(Behl & Crouch, 2001). Ademis de agresividad verbal de los padres hacia sus hijos lo que
se relaciona con baja autoestima y desemperio académico bajo de los ninos (Friedmann, et

al., 1997; Serres & Solomon, 1999; Straus, 2000; Tajima, 2000).

Con respecto a la estructura familiar, algunos investigadores tipicamente la definen con
respecto a los padres presentes en casa, estado marital de los padres y mas recientemente
orientacién sexual de éstos, entre otros; de aqui que el conflicto marital represente un
punto importante a investigar ya que es un factor que repercute directamente en la
conducta del nifio en casa, la forma en la que adquiere habilidades sociales y las estrategias

que le permitirin enfrentarse a situaciones problema.

Conflicto Marital

La satisfaccion marital y las reglas de atraccién interpersonal se modifican
significativamente a partir de la llegada de los hijos, y es que ahora existe otro motivo de
convivencia y de diferencias entre la pareja que vendrin a afectar sus expectativas y
creencias relacionadas con la crianza. La crianza y el nifio como instrumento del ejercicio

de esas habilidades y competencias en una comunidad particular se vuelve el eje
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fundamental para el analisis y la critica interpersonal en la pareja, y fundamenta en mucho
la satisfaccion marital y la atraccion interpersonal. Si bien es cierto que este eje explicara
mayor variabilidad, en la medida en que la familia tenga menores niveles de educacion, los
aspectos relacionados con la crianza serin siempre motivo de debate y de consolidacion

entre los elementos de la familia (Vera, Dominguez, Vera & Jiménez, 1998).

El conflicto marital se ha considerado un factor de riesgo ya que transforma el entorno
familiar volviéndolo inestable y pobre en cuanto a interacciones positivas padres-hijos. A
través de una situacion de conflicto, las oportunidades para aprender las formas efectivas
para resolver un problema o las estrategias para manejar el conflicto, son limitadas.
Anadido a esto, la disponibilidad de los padres es menor, asi como la percepcion de apoyo

y comunicacion con el nifio.

Se ha encontrado que el conflicto marital se asocia positivamente con desajuste y
problemas en la crianza que con la satisfaccion marital y calidad de crianza (Cox & Demo,
2000). Un nivel alto y constante de conflicto en la familia, produce efectos negativos en
los nifios, independientemente si estin los dos padres o s6lo uno (Furstenberg & Kiernan,
2001; Sun, 2001). Sin embargo, cuando se resuelve el conflicto o esti relacionado con un
resultado constructivo no se vuelve necesariamente negativo para el nifio. De hecho, este
conflicto constructivo puede ayudar al nifio a aprender maneras apropiadas de sobrellevar

dificultades interpersonales.

El conflicto interparental no siempre resulta, por lo tanto, en una crianza negativa.
Existen datos, sin embargo, que sefalan que los afectos hostiles y el enojo,
experimentados en una relaciéon marital, pueden afectar la relacion padre-hijo (Yagla,
2000). También predice conductas depresivas en la edad adulta. Los padres que estan
enojados, exhaustos o desmoralizados por un conflicto marital tienen a ser simplemente
menos capaces emocionalmente o anadir tension a las interacciones con sus hijos. El

enojo provocado por el conflicto marital hace a los padres activamente rechazantes,
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hostiles y agresivos fisicamente. Se ha encontrado que los nifios que usan estrategias de
afrontamiento que los inducen al conflicto entre sus padres, tienen niveles mucho mis
altos de desajuste. Mientras que los nifios que no involucran sus estrategias de
afrontamiento con ¢l conflicto marital o que tienen apoyo social, presentan menor nivel de
desajuste. Se ha encontrado que ¢l conflicto interparental es un factor de riesgo en el curso
de la vida del nino. Los niveles de conflicto marital y el divorcio se relacionan
dircctamente con problemas de ajuste conductual y emocional en el nifo (Brown,

McLeod, Tressell & Unger, 2000).

Por otra parte, el conflicto entre hermanos también representa un factor de riesgo en la
adquisicion de habilidades sociales del nino, debido a la diferencia de trato de los padres
dentro de la familia, los cambios asociados con la edad y las caracteristicas individuales

(Cox & Demo, 2000).

Como menciona Hernandez-Guzman (1999), la familia, principalmente el subsistema de la
pareja de los padres, es el agente socializador responsable de la adquisicion de
conocimientos y estrategias cognoscitivas, reglas de comportamiento y motivacién. Por lo
tanto, el conflicto marital se ha considerado como una variable que afecta directamente al

nino.

En circunstancias tales como el divorcio, la efectividad de las practicas disciplinarias
contribuye al ajuste del nifio. Esto hace suponer que, entre los recursos con los que puede
contar el nifio, la calidad de crianza puede servir como un amortiguador de las
consecuencias negativas de la ruptura marital. No obstante, las experiencias que se
relacionan con una situacién de pre divorcio son tan importantes para los nifios, como lo
es en si la separacion definitiva de los padres (Furstenberg & Kiernan, 2001; Teare, 2001).

Se ha encontrado que los hijos de divorciados tienden a manifestar problemas de ajuste

social y de desempenio académico atn después de algunos afios del divorcio de sus padres
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(Abbey, et al, 2001; Sun, 2001). Ademas, son mis susceptibles de presentar baja

autoestima, dificultad de relacionarse con los demas, etc.

Se habla mucho de que el origen de los problemas de conducta en los nifos estd asociado
con la familia. Puede afirmarse que hay datos que apoyan esta afirmacion. Se ha observado
que ciertas practicas de control parental, como la coercion, excesiva firmeza e
inconsistencia, tienden a causar, mantener y fortalecer las conductas disruptivas del nino
mas que controlarla. Los padres que tienen mayor control sobre sus hijos, manifiestan un
desempeno escolar pobre (Grolnick, Gurland & Kurowski, 1999). De aqui que la crianza
tiene dos facetas: las practicas disciplinarias y la calidad de afecto y cuidado que los padres

promueven en la relacién con sus hijos.

Otro aspecto del ambiente que tiene la influencia sobre la crianza son los estereotipos
culturales sobre el comportamiento del padre y la madre, de tal manera que lo que ellos
esperan es que su hijo sea consistente con ellos. El desarrollo socio-emocional de los nifios
se relaciona con las caracteristicas de personalidad de los padres vy, es significativa en el
grado en que los nifios cumplan las expectativas de sus padres (Brendgen, et al., 2001). La
historia familiar es un conjunto de experiencias de interaccién social heredadas de padres a
hijos y que en algunos casos, por desgracia los padres transmiten sus limitaciones,

problemas o fracasos a sus hijos.

El conflicto en los padres al provocar un constante estado de estrés favorece a que éstos
se mantengan cognitivamente alertas y mucho mas defensivos a la conducta del nifio.
Atribuyen su mal comportamiento al propio nifio, lo que crea un estado defensivo de
¢éstos hacia sus hijos. Promueven afectos negativos y mayor reactividad contra ellos, que
los conducen finalmente a elegir una disciplina autoritaria, castigadora, critica y coercitiva.
Por el contrario, si la madre se atribuye como la causante del comportamiento inadecuado
del nifio, tendra una tendencia a sentirse culpable y evitard causar mas malestar al nifio. Es

probable que aplique practicas disciplinarias mas permisivas, inconsistentes y flexibles.
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Los tipos de crianza indican distintos comportamientos o actitudes que toman los padres
hacia los hijos. Estas traen consecuencias negativas o positivas permanentes a lo largo de
toda la vida. El estilo de crianza de cada familia es el que le permitirai mantener cierta
estructura social o bien modificar la relacion socio-emocional con los hijos. Una crianza
afectiva transmite valores internos consistentes con las conductas prosociales adecuadas y
se asocia con la capacidad del cuidador para ponerse en el lugar del nifio en el momento

de satisfacer sus necesidades (Barber, et al., 2001; Hill & Scott, 2001).

Dependiendo de si la prictica de crianza es positiva 0 no, le dari a los miembros de la
farnilia un ambiente que promueva su salud mental y psicologica. De esta forma, el papel
de las pricticas de crianza positivas en la familia, permite a los miembros de ésta, vivir bajo
un ambiente estable y consistente en cuanto al tipo de interacciones, conductas y formas
de afrontar de los padres e hijos. Asi mismo, brinda una mejor capacidad de prediccion y

control sobre el medio ambiente.

Los estilos de crianza que los padres adopten som los que les permitiran establecer
relaciones de calidad con sus hijos. Por lo general cada familia pone en prictica un estilo
de crianza especifico, sin embargo, en algunos casos pueden hacer uso de varios estilos

combindndolos dependiendo de la situacion a la que se enfrenten.

ESTILOS DE CRIANZA

De aqui el tipo de crianza que tomen los padres hacia sus hijos es muy importante. Diana
Baumrind (1978) realiz6 varias investigaciones sobre las actitudes de los padres y las
consecuencias que éstas tienen en sus hijos. Sefialé que los padres adquieren tres posturas

diferentes en el momento de la crianza: autoritaria, permisiva o democratica.

a) Auwtonitario: En el que se valora la obediencia incondicional y en el cual los padres

perciben la relacién con sus hijos como de poder y control. Es aqui en donde los
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padres interfieren directamente en la problemitica de los hijos. Resuelven sus
problemas e imponen las soluciones que ellos consideran las mas adecuadas. Es en
este estilo de crianza en donde se instalan una serie de reglas y normas que el hijo
debe cumplir ciegamente obedeciendo a la autoridad. Aqui los padres esperan que
esta forma exigente de ser con sus hijos, les de las habilidades para enfrentarse a

sus problemas y los haga mas responsables.

Este estilo de crianza es ¢l que ofrece el menor sentido de responsabilidad, ya que los
padres resuelven todos los problemas a sus hijos sin permitirles intervenir. Los padres
autoritarios son exigentes y al mismo tiempo, poco responsivos ante las demandas de
sus hijos. De aqui, que este estilo en particular promueve la adquisicion de habilidades

de afrontamiento e interaccion social, defectuosas e inadecuadas en los nifos.

b) Permisive: En este estilo de crianza los padres permiten que sus hijos actien de
forma impulsiva ya que son muy tolerantes; no suelen hacer uso del castigo o la
prohibicion. Los padres permisivos no corrigen a sus hijos aunque estén en
situaciones en las que éstos dafien a otras personas, animales o destruyan cosas. No
establecen limites ni reglas, por lo que los nifios tienen una tendencia a ser
inmaduros, impulsivos y pocas veces, responsables socialmente. Los nifios que
viven bajo este estilo de crianza no logran adquirir habilidades de autocontrol ni la
capacidad de responder de manera respetuosa a las senales o demandas sociales.
Sus habilidades de afrontamiento son limitadas, asi como su capacidad para

resolver problemas interpersonales.

Los hijos de padres permisivos tienden a ser indulgentes, inadaptados socialmente,
destructivos y, por lo general son los que tienen menor capacidad de autocontrol. Sus
logros escolares son bajos, son agresivos, inmaduros, mentirosos, desobedientes ¢
inseguros. Ademads, cuando la permisividad se mezcla con hostilidad puede llevar a

niflos a cometer actos delictivos (Craig, 1994).
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c) Democratico: Los padres que tienen este estilo de crianza, establecen normas y reglas
claras y buscan que sus hijos las cumplan. Utilizan técnicas de control indirectas en
donde promueven la participacion de sus hijos en la situacién problematica. Los
invitan a que sean ellos quienes sugieran posibles soluciones, lo que les permite ver
las consecuencias de sus acciones. Estos padres promueven la independencia, la
individualidad y la autonomia en sus hijos a través de una relacién de comunicacion
abierta con ellos. En este estilo de crianza se promueve el respeto mutuo asi como
el reconocimiento de los derechos de cada miembro de la familia. Los hijos de
padres con este estilo de crianza, por lo general, son mis responsables y maduros,

lo que muestra mayor capacidad intelectual y de comunicacién con los demas.

Los hijos de padres democraticos tienden a mostrar mejores logros escolares, ya que
sus padres les dedican mas tiempo en la realizacion de sus tareas, les aclaran sus dudas,
recompensan sus conductas apropiadas y se enfocan menos en el castigo fisico. Por lo
general, son los nifios mas seguros, competentes socialmente, menos agresivos y
hostiles. Son independientes, con mayor autoestima y autocontrol; son los mas
populares entre sus companeros, se muestran mas satisfechos de sus logros y tienden a

desarrollarse adecuadamente dentro de la sociedad.

Se ha encontrado que de los tres estilos de crianza, el estilo democritico es el mias efectivo,
ya que favorece el desarrollo 6ptimo del nifio. Le permite no solo interactuar en un
ambiente con reglas especificas, mismas que debe cumplir, sino también, reconocer las
consecuencias de sus actos. Por otro lado, los estilos autoritario y permisivo a pesar de que
buscan la autonomia, responsabilidad y madurez en los nifios, no la consiguen, acarreando
efectos negativos en el desarrollo socio-emocional de los nifios (Blunt & Johnston, 2000;

Neal & Frick-Horbury, in press; Solantaus-Simula, Punamiki & Beardslee, 2002).

De esta manera, los diferentes estilos de paternidad repercuten sobre la competencia,

destrezas sociales y cognoscitivas de los hijos, asi como en el proceso de socializacion. Es
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a través de ésta, que los padres afectan la conducta de los nifios, ya que influyen en la
forma en que quieren que actien. Las preferencias de los padres, moldean las actitudes,
preferencias e intenciones del nifio en general. Padres e hijos tenen valores similares

debido a que se desarrollan en un ambiente social similar (Jennifer, 2000).

Desde sus primeros meses de vida, el nifo se desarrolla bajo un ambiente en el cual se
establecen reglas definidas, con rutinas y tareas especificas, lo que le dard probablemente
mayor éxito cuando tenga que enfrentarse a otros ambientes fuera de su familia. Con todo
esto, el nino tendrd control sobre su ambiente y asi ganard seguridad, confianza en sus
capacidades y sobre todo afianzara estrategias adecuadas de afrontamiento (Cox & Demo,

2000; Marin, 1999).

Los padres, las personas significativas, el ambiente familiar, la interaccion con otros
ambientes familiares y las caracteristicas de padres e hijos, construyen o bien, un ambiente
familiar y social propio para el bienestar general del nifio, o bien, disfuncional. La familia
es el primer grupo social en el que el nifio practica y pone a prueba su comportamiento

social, recibiendo al mismo tiempo, retroalimentacion.

El continuo de interacciones en la familia, permite al nifio aprender estrategias de
afrontamiento, mismas que tomari como validas ante los problemas a los que se enfrente
en otros ambientes. En este proceso, los miembros de la familia desempefian un papel
importante ya que son ellos los que crearn situaciones sociales a las que el nifio debera
responder de manera adecuada y oportuna, haciendo uso de sus habilidades de
afrontamiento, imitando a algin miembro de la familia. De esta manera, la familia
retroalimenta la conducta del nifio ante sus demandas especificas y la aprobacion o

rechazo que ésta manifieste ante tales conductas.

Si bien la influencia ejercida por la familia forma parte de las variables que le permitiran al

nifo desarrollar su conducta social, la relacion que ésta establece con otros sistemas como
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el escolar, modifica indirectamente la manera en la que ¢l nifo participa con sus

companeros, maestros, etc.

Se ha encontrado que las experiencias dentro de la familia estin relacionadas con la
adquisicion de las estrategias de afrontamiento en los nifios. Ademds, un ambiente
generador de ansiedad entre los padres y entre padres e hijos repercute en la manera en la
que el nino adquiere dichas habilidades. Un ambiente ansiégeno tiene mayor variabilidad
de respuesta por lo que el nifo, en ocasiones, encontrara que una respuesta a una
conducta especifica tiene ciertas consecuencias y que probablemente no sean las mismas
durante otro momento o bajo circunstancias distintas, a pesar de que la conducta exhibida
sea la misma. De aqui, la percepcion del nifio de su capacidad de prediccién y control

sobre su medio ambiente, se reduce en estos casos.

La percepcion subjetiva y las caracteristicas objetivas de una situacion deben diferenciarse
ya que la respuesta adaptativa esté ligada a la evaluacién de la persona ante la situacion y

serd eficaz en la medida en que la perciba de manera objetiva (Hernindez-Guzman, 1999).

Una persona modificara la evaluacién de su actuacion en un medio social, la que depende
de su percepcion (Brendgen, et al., 2001), y genera o no estados de ansiedad que pudieran
interferir en la idea que tiene de si misma como agente predictor. Hace uso de la

informacién disponible para afrontar eficazmente.

Es asi como el papel de los padres o demis miembros de la familia modifica directamente
las habilidades de afrontamiento del nifio. La manera en la que éstos respondan ante
distintas situaciones problema, le dara al nifio un espectro de comportamientos adecuados
para resolver sus problemas de manera eficaz. Bandura (1997) senala al respecto que la
auto-eficacia es percibirse a si mismo eficaz y competente promoviendo cambios en el

entorno, que ésta es parte importante de la motivacién de las personas ue permite no
q P p
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solo refinar las habilidades adquiridas, sino también aprender nuevas y actuar con

seguridad.

A partir de aqui, el nifio, al entrar en contacto con otros ambientes fuera de la familia,
habri pasado por un proceso durante el cual debié adquirir las habilidades de
afrontamiento, conocimientos, actitudes, valores y conductas, a su vez previstas, por su
historia de experiencias e interacciones familiares. Visto de esta manera, la familia no
solamente es el agente socializador que le permite al nifio establecer determinadas pautas
sociales, sino la responsable del desempeno social futuro del nifio, ya sea funcional o

disfuncional.

La familia en este caso promueve la aparicion de situaciones ansiégenas dentro del
contexto familiar y modifica directamente el estilo de afrontamiento del nifo. La
capacidad de afrontar de manera adecuada, esté ligada al éxito o fracaso que se tiene para
controlar las situaciones principalmente las que generan ansiedad. Identifica las conductas
que permitieron un mayor control de éstas y, en el caso contrario, aprende la incapacidad
para controlarlas. La familia es, por lo tanto, crucial en el desarrollo socio-emocional del
nifio, ya que actia como agente socializador, funcional y adaptativa, o disfuncional e

inadaptativa.

Asi, el sistema familiar es responsable directo de la forma de actuar de cada uno de sus
miembros ya que los problemas ocasionados en el nicleo familiar, como el divorcio, estrés
de los padres, conflicto marital, agresividad, etc., someten al nifio a estrés, mismo que
provocara respuestas inadecuadas en el futuro. Es responsable de formar a un individuo
auténomo y socialmente competente, capaz de adaptarse a situaciones sociales futuras, y
con las habilidades de afrontamiento adecuadas para resolver su problemitica cotidiana y

asi percibirse positivamente.
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La percepcion social de la crianza no sélo matiza los aspectos relacionados con el control
y la disciplina, las expectativas, ¢l éxito y el fracaso, sino mas alla. El desarrollo esti
relacionado, por un lado, con la maduracion biologica del nifio. Sin embargo, su
complejidad tiene que ver con las oportunidades que la sociedad proporcione para su
desarrollo mas que el factor de la herencia. Una vision ecolégica del desarrollo es una
vision cultural, histérica y social de los cambios que tienen lugar dentro de la relacion
padre-madre-hijos ¢n un entorno  social y cultural particular, y en una dimension de
tiempo especifica. El analisis del desarrollo requiere una discusion y andlisis que nos
permita trascender la vision americana o europea de éste, hacia una vision mucho mas
cultural, en donde cada grupo social disena los procesos de desarrollo dependiendo de sus

necesidades y de sus caracteristicas individuales, familiares y culturales (Le Vine, 1977).
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CAPITULO 3
“AFRONTAMIENTO Y COMPETENCIA SOCIAL”

Cuando encontramos a seres humanos que consiguen sobreponerse a las condiciones
adversas de su entorno familiar, comunitario y social en general, nos preguntamos: ;Qué
sucede en cllos, o en su ambiente, que les permite superar lo negativo? La respuesta esta
en el desarrollo social y en la potenciacién de factores que los protegen contra estas

situaciones.

Durante las altimas dos décadas se ha recopilado suficiente informacion que fundamenta
la importancia de que los nifios y ninas, alrededor de los 6 afios, adquirieren la habilidad
para socializar y adquirir habilidades que les permiten afrontar de forma adecuada y asi
reducir la probabilidad de riesgos en diversos ambitos de su vida adulta (Ladd, 2000;
Parker & Asher, 1987). Las investigaciones recientes (Hartup & Moore, 1990; McClellan &
Kinsey, 1999; Parker & Asher, 1987; Rogoff, 1990) sugieren que la adaptacién socio-
emocional de un nifio a largo plazo, asi como su desazrollo académico, cognitivo y social
se estimulan mediante oportunidades constantes que fortalecen la competencia social
durante la nifiez. Sin embargo, las diferencias individuales que se observan en la capacidad
de reaccion a las diferentes situaciones sociales son importantes, y demuestran la influencia

que ejercen los factores ambientales y familiares y la interaccién entre ellos.

DESARROLLO SOCIAL Y SOCIALIZACION

El estudio del desarrollo social es relativamente reciente lo que ha provocado posturas
encontradas en el campo evolutivo, y aunque todos los autores manifiestan su acuerdo en
que el nifio es un ser social por naturaleza, existe desacuerdo sobre el momento de inicio
de dicho proceso. Para algunos autores este proceso es progresivo y no se adquiere hasta
edades mds avanzadas cuando comienzan a tener conciencia de ellos mismos y de los
demis (Barber & Erickson, 2001). Sin embargo, para la mayoria de los autores, el

desarrollo social comienza desde el momento en que el nifio nace; desde el primer
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contacto social o la primera interaccidn social que se produce en su vida, el contacto con

su madre (Feeney, 2000).

El desarrollo social se caracteriza por los cambios de los nifnos a medida que crecen ya que
han de resolver ciertas cuestiones en cuanto a sus relaciones con los demis. En la primera
infancia, desarrollan el yo social que es producto del aprendizaje de las relaciones con los
demas y del trato o relacion (Hoffman, 1975). La primera problematica que enfrentan es si
realmente estan listos para formar relaciones intimas ya que deben aprender a interactuar
con los demis para i}odcr desarrollar una alta autoestima (Faw, 1981). El proceso de
socializacién en la primera infancia se da cuando los nifios aprenden los papeles de género,
los comportamientos y actitudes, que una cultura considera apropiados para hombres y

mujeres (Papalia & Wendkos -Olds, 1992).

La socializacién puede definirse como el proceso mediante el cual los sujetos adquieren la
conducta, las actitudes y los valores, vistos como deseables y apropiados por la sociedad, y
probados a través del tiempo. La socializacion es un proceso mediante el cual los
miembros de la sociedad moldean la conducta de los nifios al permitir su participacion y
contribuciéon (Woolfolk, 1996). Segin Watson (1977), la socializacién es un medio por el

que se adquieren los modelos de conducta convencionales; es un proceso de aprendizaje.

Gracias a la socializacién el nifio aprende los modales y las costumbres de la familia, los
vecinos, la comunidad y todo el grupo social en el que se desarrolla. Es durante la etapa
preescolar cuando el nifio empieza a modificar su conducta para cumplir las normas
esperadas por la sociedad (Cohen, 1971). En los primeros afios la familia constituye el
centro de la socializacién, aunque también participan en este proceso los maestros, los

companeros de juego, la iglesia, la television, etc.
P ) ) )

La familia es un campo de investigacion fundamental para el estudio de la interaccion

social. En principio, porque es la instancia donde se elaboran y aprenden las dimensiones
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mus significativas de la interaccion: los contactos corporales, el lenguaje, la comunicacion y
las relaciones interpersonales. Desde una perspectiva genética, es el seno de la familia
donde se instaura el proceso de socializacion del nifio, donde se construyen los esquemas
que influirin mas tarde en sus interacciones de adulto. Es también para la mayoria de los

individuos en donde se establecen relaciones afectivas mas profundas.

La familia es un grupo institucionalizado, relativamente estable, que constituye una de las
bases de la vida social. Por esto, representa a la vez un modelo y un ejemplo del sistema
interactivo que implica una especializacion de papeles y actitudes, una relacion de lugar,
normas relacionales y un conjunto de representaciones y valores que orientan las

conductas (Marc & Picard, 1992).

La personalidad se desarrolla en base al proceso de socializacion, en la que el nifio asimila
las actitudes, valores y costumbres de la sociedad. Los padres contribuyen asi al proceso de
socializacién a través de sus papeles al dar amor y cuidados, de la figura de identificacion

para con sus hijos y de ser agentes socializadores.

La socializacién es el resultado de la interaccion entre el nifio y el grupo social donde vive
y adquiere papeles, normas y costumbres. Como hemos visto, el nifio depende de su
grupo social y de sus pautas o costumbres, inculcadas desde el nacimiento, para adquirir
habilidades sociales adecuadas que le permitan tener resultados satisfactorios. De aqui el
énfasis en el papel de la familia y de la escuela como socializadores, ya que el aprendizaje
de las habilidades sociales se adquiere mediante informacién, pero también a través de la
observacion e imitacion de los que se ve y oye (Judge, 1998; Kerr & Mcintosh, 2000,
Webster - Stratton, Reid & Hammond, 2001).

Los padres seran asi el primer agente socializador en la vida del nifio. La familia va a ser de

gran importancia ya que en la interaccion padres-hijos se desarrollan patrones de

proteccion de actitudes y valores personales, con los que el nifio generara mas adelante las
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habilidades sociales necesarias que le permitan relacionarse en forma satisfactoria con sus
iguales. Los siguientes socializadores en la vida de un nifio serdn sus companeros, amigos
O pates, junto con instituciones sociales como la escuela. Para Yussen y Santrock (1978) la

escucla es una da las influencias sociales mas importantes en el desarrollo de los nifios.

Hartup y Moore (1990) senalan que las relaciones entre pares contribuyen notablemente al
desarrollo cognitivo y social en el nifio y el grado de efectividad con que funcionamos
como adultos. Han sugerido que el mejor indicador en la nifiez de la adaptacion en la vida
adulta, no son las calificaciones, ni el comportamiento en clase, sino la capacidad del nifio
para relacionarse con otros nifios. Los nifios no son aceptados por otros nifios, e
identificados como problematicos, son incapaces de sostener una relacion estrecha con
otros y de ubicarse en la cultura a la que pertenecen. Corren serios riesgos tales como:
salud mental disminuida, abandono escolar, bajo rendimiento, dificultades escolares de
diversos tipos, problemas de adaptacion social e historial laboral limitado (Katz &

McClellan, 1997; Ladd & Profilet, 1996; McClellan & Kinsey, 1999).

La forma en que los nifos interactian y la manera en que sus compaiieros de clase los
tratan (cooperativamente o agresivamente, apoyando o demandando, etc.), suele tener un
fuerte impacto sobre las relaciones que estos nifios establezcan en un futuro (Ladd, 1999;
2000). Existen datos (Kagan, 1992; Rothbart & Bates, 1998) de que algunos nifios son
temperamentalmente mas introvertidos o timidos que otros y puede ser perjudicial que se
los empuje hacia relaciones sociales que los hagan sentir incomodos (Katz & McClellan,
1997). Mas ain, si esa timidez se maneja con un buen nivel de sensibilidad puede
superarse espontineamente siempre que ésta no impida el disfrute de cosas como fiestas

escolares, cumplearios y actividades familiares.
Las experiencias sociales de cada nifio con sus compafieros y personas adultas afectan el

desarrollo socio-emocional actual y a largo plazo, asi como también el desarrollo cognitivo

y académico (Kinsey, en prensa). Las relaciones con la familia nuclear y extendida, asi
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como los contextos culturales, son factores que afectan el comportamiento social. El
comportamiento apropiado y correcto para una cultura, puede no serlo para otra. En este
caso, los ninos pueden necesitar ayuda para sobrellevar sus diferencias y para encontrar
maneras de aprender y disfrutar de la compadia de otros. Un nifio bien socializado
aprende a establecer la proximidad con otros para conseguir lo que quiere; a obedecer las
reglas de la autoridad, y a cooperar y convivir con sus pares (Boekaerts & Réder, 1999;

Bost, Vaughn, Washington, Cielinsky & Bradbard, 1998).

Las diferencias contextuales en la conducta de padres e hijos sugieren que los nifos y
nifias pueden exhibir diferentes niveles de socializacion que favorecen la aparicion de
patrones de interaccion de segregacion por género. Especificamente, los hallazgos sugieren
que es posible socializar a los nifios para preferir ciertas formas de juego y cierto tipo
especifico de estrategias de asertividad y, de esta manera, incorporarse adecuadamente a su
grupo social (Cress & Holm, 2000; Cutts & Sigafoos, 2001; Englund, Levy, Hyson &
Sroufe, 2000).

Segin Watson (1977), al comienzo de la nifiez, los agentes de socializacion aumentan en
namero, los vecinos y los compareros de escuela juegan un papel importante en la
socializacion (Papalia & Wendkos - Olds, 1997). También son importantes los adultos al
cuidado de los nifios en este proceso de socializacion, pero son los amigos o comparieros
de juego son los que mas influyen Papalia & Wendkos - Olds (1997) consideran que el
juego, al ser una actividad social, permite evaluar la competencia social de los nifios ya que

éste revela el alcance de la interaccién con pares.
Habilidades Sociales
Las habilidades sociales son conductas aprendidas para relacionarse socialmente que

dependen de la cultura y la situacion y que permiten satisfacer necesidades propias a la

vez que se respeten los derechos de los otros. Minimizan la posibilidad de futuros
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problemas. Son activas (operan cambios sobre la realidad y las personas) y funcionales
(intentan lograr un objetivo, si no lo logran se modifican para adaptarse al contexto).
Permiten vincularse con el otro: crear nuevos vinculos, reforzar los existentes, disfrutar y
compartir ¢l afecto (amigos, pareja, familia, etc.), manifestar necesidades y resolver
conflictos (pedir lo que uno desea, poder decir que no, expresar opiniones, defender los

derechos, pedir que el otro cambie su conducta, enfrentar criticas y hostilidad, etc.).

Las habilidades sociales son un factor decisivo para la convivencia y constituyen una de las
variables mids significativas en el campo de la salud mental. El periodo escolar,
esencialmente receptivo, resulta critico para los aprendizajes sociales que dificilmente se

pueden hacer en las etapas  posteriores de la vida humana.

Las habilidades sociales son elementos fundamentales del repertorio, que permiten a las
personas adaptarse a las exigencias del medio social y consolidar redes de apoyo
importantes para manejar las presiones propias de la vida moderna. En un principio, Liber
y Lewinshon (1973) definieron la habilidad social como la capacidad para comportarse de
una forma que es recompensada y de no comportarse de manera que obtenga castigo e
indiferencia por parte de los demas (Liber & Lewinshon, citado en Aduna, 1998). Las
habilidades sociales tienen elementos o componentes que permiten optimizar la conducta
de manera que sea funcionalmente adaptativa. Por ejemplo, para iniciar una conversacion
se requiere que la persona utilice un tono de voz adecuado, module la postura corporal e
introduzca comentarios apropiados. Las consideraciones socioculturales en el campo de la
habilidad social enfatizan en un enfoque ideogrifico y situacional. Por eso, mis que hablar
de habilidad social como un estereotipo topografico de conducta, se habla de competencia

social.

COMPETENCIA SOCIAL

La competencia social se distingue de otros constructos que se han propuesto para

explicar el comportamiento social, tales como habilidad social, la cognicion social, las
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soluciones de problemas sociales, etc. Asi, el término describe la interaccién detrds de lo
que sucede cuando una persona se vincula con su grupo social. Este constructo, esta
vinculado de componentes cognoscitivos, afectivos y conductuales que, a su vez,

interactiian entre si.

La competencia social en la infancia y la adolescencia es un tema que ha recibido una
marcada atencién en los dltimos afos, debido a la importancia de las habilidades sociales
en el desarrollo infantil y en el funcionamiento psicoldgico, académico y social posterior.
Son numerosas las investigaciones que sefialan la relacion existente entre competencia
social y logros escolares, sociales y ajuste personal y social (Erdley & Asher, 1999; Gable &
Shean, 2000; Houck, 1999; Ladd, 1999; Landry, Smith, Miller-Loncar & Swank, 1998;
Larsson & Frisk, 1999; Latsson, Knutsson-Medin, Sundelin & Trost, 2000; Marks, Glaser,
Glass & Horne, 2001; Parker & Asher, 1987; Schwartz, 1999).

La competencia social se refiera a las habilidades sociales, emocionales, cognitivas y
conductuales que los nifios deben poner en prictica para lograr una adaptacién exitosa. A
pesar de su simple definicion, la competencia social es un concepto complejo, ya que se
requiere un ambiente saludable para que se desarrollen las habilidades y conductas que éste
entrana. La evidencia senala que para ser socialmente competente, no basta con que una
persona, al interactuar socialmente, exhiba habilidades consideradas por la cultura como
pro sociales, sino que, éstas sean eficaces y que promuevan una respuesta de aceptacion en
otras personas. De esta manera, solo asi, el individuo que las muestre, podra considerarse

como socialmente com pe ente.

El término “competencia social” se usa para describir la afectividad social del nifio, la
habilidad para establecer y mantener relaciones de alta calidad y satisfactorias, asi para
rechazar el trato negativo de los otros. El contexto social puede afectarla. Arroja mejores
resultados aquél en el cual existe una buena interaccion entre las aptitudes del nifo, sus

intereses y habilidades.
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La competencia social se comprende de grupos de elementos aprendidos e innatos. Se
acepta ampliamente la propuesta de que la competencia social es la posesion de
habilidades sociales diferentes. Entre las habilidades sociales, Spence (1983) distinguio el
grupo de las micro y macro habilidades sociales. La formacion incluye comunicacion
verbal y no verbal, asi como buena percepcién social. Posteriormente serd empatia,
comportamiento de ayuda, cooperacion, altruismo y habilidades de solucion de problemas.
Una de las caracteristicas basicas de las habilidades sociales que permiten el desarrollo de
la competencia social en los individuos es que se adquieren mediante ¢l aprendizaje. La
teoria de aprendizaje social (Bandura, 1977) ha mostrado que el aprendizaje social de los

nifos esta influenciado en su mayoria por imitacion, reforzamiento y modelamiento.

Zsolnai (2002) propone que se puede identificar tres grupos entre los factores que influyen
de manera significativa en la formacién de la competencia social: la personalidad del
sujeto, la representacion de la familia y la influencia del ambiente escolar. (Erdley & Asher,
1999; Gable & Shean, 2000; Houck, 1999; Ladd, 1999; Landry, Smith, Miller-Loncar &
Swank, 1998; Larsson & Frisk, 1999; Larsson, Knutsson-Medin, Sundelin & Trost, 2000;
Parker & Asher, 1987).

Es un hecho que gran parte del comportamiento de adquirimos desde temprana edad y
que hace del hombre un ser fundamentalmente social, se aprende de las interacciones con
los miembros de su grupo. Bandura (1977) sefialé el importante papel que juega la
imitacién en el desarrollo de ciertos patrones de conducta social. La relevancia de este
proceso de aprendizaje queda determinada por la validacion empirica de las funciones del

modelamiento: adquisicion, facilitacion social, desinhibicion y extincién directa y vicaria.

El Papel de los Padres en el Desarrollo de la Competencia Social

La investigacion ha mostrado que cuando el individuo se auto evalia de forma positiva,

esto puede fungir como una condicién que favorezca a tener un buen desarrollo de
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competencia social. Una aceptacion positiva de los otros, la participacion activa y la
comunicacién efectiva son también componentes importantes de la competencia social.
Otra contribucién al desarrollo de la competencia social es la habilidad del individuo para
resolver problemas de forma creativa y de formas alternativas tomando en consideracion
sus propios intereses tanto como los de su grupo (Tunstall, 1994). En la infancia, la familia
tiene una gran influencia sobre el desarrollo de la competencia social. Aqui, los factores
con mayor influencia incluyen la competencia social de los padres, ¢l temperamento del
nifo, el estilo de crianza, la relacion con los hermanos y la naturaleza del apego entre la

madre y el hijo (Bost, et al., 1998; Halford, 2000; Schneider, 1993; Tunstall, 1994).

Debido a que la familia es el primer contexto para el desarrollo social, hay una gran
variedad de maneras en las cuales ésta puede ayudar o entorpecerlo. Algunos estudios han
mostrado que los bebés que tienen padres consistentes y sensibles a sus respuestas son
menos irritables, menos ansiosos y regulan mejor las emociones. En contraste, los padres
que son inconsistentes e insensibles a las sefales de sus hijos, los vuelven mas ansiosos e

irritables.

La investigacion ha revelado que muchos nifios rechazados pueden ser impulsivos,
aislados o incompetentes en la solucién de problemas. Tienen numerosos errores en el
procesamiento de informacién, lo que incluye la mala interpretaciéon de la conducta de
otros. Consideran que sus metas sociales son irrealizables o inapropiadas, toman
decisiones defectuosas sobre sus propias conductas en las situaciones sociales, y se
retroalimentan de manera negativa. Estos sentimientos los llevan a conductas de

abandono o rechazo y aislamiento social.

Un nifio competente socialmente es capaz de considerar las ideas de los otros, pueden
atraer la atencion en los juegos y es capaz de mantenerse tranquilo en una situacién
problemitica, es agradable y tiene buenas habilidades para resolver problemas. Los demas

nifos lo perciben como (til, amigable, atractivo y bueno en los juegos. Los ninos que no
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son competentes socialmente tienen problemas para hacer amigos, muestran deficiencias
en las habilidades sociales, tienen problemas para manejar las situaciones que provocan

malestar o estrés.

Evidencia empirica sugiere, que una relacion inestable de apego entre la madre y el hijo
tiene una influencia negativa en el desarrollo social del nifo. Tales ninos pueden estar
caracterizados por bajos niveles de autoestima y una motivacién y desempefio
disminuidos, los cuales pueden acompanarse por problemas de ajuste socio emocional
(Koplik, Lamping & Reznikoff, 1992; Styron & Janoff-Bulman, 1997). John Bowlby
(1969) propuso que el recién nacido posee disposiciones innatas, las cuales le permiten
tener una relacién mas cercana con su madre o cuidadora. La seguridad social y el estado
de equilibrio de la mente en un nifio pequeno, estd dado por las pautas de comunicacion y
de interaccion con su madre. Este sentimiento de seguridad provee apoyo y es una fuente

constante de energia emocional en periodos posteriores de desarrollo social.

En la medida en la que el nifo crece, dejando la infancia, y se acerca a la edad en que
empieza a caminar, una de las tareas de los padres es iniciar su contacto con otros nifios de
su edad. Desde luego, los padres se interesan por las interacciones mas tempranas de sus
hijos con sus companeros, pero con el paso del tempo, se preocupan mas por la habilidad
de sus hijos a llevarse bien con sus comparieros de juego. Los padres esperan que sus hijos
disfruten de la compania de los otros nifios, que éstos quieran a sus hijos, que se porten
bien cuando estan juntos (por ejemplo, compartir y cooperar con ellos) y que resistan la
influencia de los comparieros quienes son mas bulliciosos, agresivos o desafiantes en

relacién con la autoridad de los adultos.

Los comportamientos paternos basados en el carifio que promueven la competencia social
en los nifios incluyen la interaccién afectuosa y amistosa para con el nifio, la consideracion
de sus sentimientos, descos y necesidades, interés en sus actividades cotidianas, respeto

por sus puntos de vista, la expresién del orgullo de sus logros y el apoyo y el aliento al
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nifio cuando se enfrenta a presiones. Se han confirmado las ventajas de ofrecerle mucho
carifio al nifio en el fomento del desarrollo social en los estudios (Bingham & Smith, 2000;
Putallaz, 1987). Estas ventajas comienzan en la infancia cuando ¢l carino materno facilita
una relacion segura, la cual, a su vez, facilita la competencia social que continua durante la
nifiez. De hecho, la existencia de niveles altos de carifio en la crianza de los nifos asegura
que haya més interacciones positivas que negativas entre los adultos y los nifios en la vida
familiar diaria. Esto, al mismo tiempo, predispone al nifo a corresponderles a los padres el
carifo y a disfrutar del tiempo que pasa con ellos, lo cual aumenta la probabilidad de que

sean los padres una influencia significativa durante su nifez.

La crianza carifosa también motiva al nifio a complacer a los padres al estimularlo a
satisfacer sus expectativas; asimismo, ayuda al nifio a no herir o decepcionar al padre
querido. Debido a que los nifios se identifican mas frecuentemente con los modelos
paternos carifiosos, los nifios de padres carifiosos tienden a incorporar los valores
paternos, como la consideracion y la justicia en las relaciones interpersonales a su propio
estilo de vida. Se cree, ademas, que estos nifios resistirin mis los valores de su grupo de
comparieros claramente diferentes de los valores familiares, al actuar de manera asertiva

cuando se enfrentan a situaciones sociales especificas (Baumrind, 1971).

Si es que existe un elemento negativo en el uso de niveles altos de carifio en la crianza de
un nino, es el riesgo de que los padres carifosos descuiden o ignoren los retos que se
presenten al nifio ante los que deba comportarse en forma apropiada. Este riesgo
disminuye si los padres autoritativos combinan los niveles moderados de control con las

demostraciones de afecto.

Hay preguntas sobre el papel que desempenan las respuestas de las propias emociones por
parte de los padres en el proceso de socializacién de los hijos que la investigacion no ha
atendido suficientemente. Se ha encontrado que las expresiones de las emociones

negativas de los nifios proporcionan un contexto importante en el cual el efecto de la
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socializacion emocional se puede explicar (Cress & Holm, 2000; Erdley & Asher, 1999).
Debido a la naturaleza aversiva de las emociones negativas, y en ocasiones, los padres
tienden a reaccionar a ellas usando estrategias de control negativas. Gottman (1997)
sugirid que los padres que perciben las emociones negativas de los nifios como aversivas,
tienden a castigarlos. Las respuestas negativas de los padres ante las emociones y las
conductas negativas de los nifios parecen relacionarse con desajuste en los nifios (Asher &
Coie, 1990; Hammond, Reid & Webster — Stratton, 2001; Hoffman, 1975; Judge, 1998).
Las emociones negativas expresadas por los padres, especialmente las hostiles, tienden a
reducir el sentimiento de seguridad de los nifios, lo cual podria afectar tanto la regulacion
de los nifos en un contexto especifico, asi como el desarrollo de sus capacidades de

regulacion emocional.

Las emociones de los padres también puede afectar el funcionamiento de los nifos al no
determinar un ambiente emocional seguro y regulado. Por ejemplo, Davies y Cummings
(1994) sugieren que la exposicion al conflicto en casa resulta en inseguridad emocional, la

cual afecta la regulacién de las emociones de los nifios y su ajuste social futuro.

La combinacion en los padres de respuestas de afrontamiento duras y la facilidad para
estresarse cuando los nifios exhiben emociones negativas, tiende a relacionarse con la
incompetencia social en los ninos. Se ha encontrado que los padres estresados quienes
usan estrategias de afrontamiento duras en respuesta a las emociones negativas de sus
hijos, tienen nifios que expresan las emociones de la misma manera. De esta manera, para
esos nifos es relativamente dificil actuar de una forma social competente (Fabes, Leonard,
Kupanoff & Martin, 2001). Por otra parte, los nifios intensos emocionalmente parecen

presentar problemas en su habilidad para relacionarse con sus pares competentemente

(Fabes, et al., 1999).

La habilidad de los nifios para regular emociones de manera efectiva (expresar emociones

en maneras relativamente controladas y apropiadas) puede servir como mediador entre las
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reacciones de los padres hacia las emociones negativas y la competencia social de los

nifios.

Una de las variables mis importantes para el éxito en la vida y para una buena adaptacion
social es tener una autoestima positiva, es decir, saberse y sentirse competente en

diferentes aspectos.

La confianza en uno mismo esti estrechamente relacionada con la consideracion,
valoracién y critica recibidas por el nifio de parte de los adultos. En este sentido, existe
consenso en afirmar que la figura de los padres, asi como su forma de actuar, son decisivas

para la autoestima de los nifios.

En el complejo sistema del aprendizaje social, los motivos sociales y las habilidades
sociales, los hibitos y los conocimientos, la competencia social determina
fundamentalmente la conducta social. La gente con un alto desarrollo de competencia
social es exitosa en sus relaciones interpersonales, mientras que los que carecen de

habilidades sociales muestran propension a fracasar en su vida social.

La escuela también tiene una gran influencia en el desarrollo de la competencia social en la
infancia, ya que la convivencia del nifio dentro de ésta, el contacto con el ambiente fisico y
la estructura social en salon de clases, favorecen a que el nifio sea competente socialmente
(Moos, 1979). Las corrientes educativas recientes también atribuyen una gran importancia
a la creaci6n de condiciones apropiadas en la escuela, que provean las bases para un clima

social adecuado.

Uno de los actores mas importantes en la estructura social de la escuela, es el profesor. Sus
relaciones personales son, en definitiva, significativos en el desarrollo de la conducta social
de los nifios. Los profesores competentes socialmente reaccionaran hacia los problemas de

sus alumnos con mas empatia, apertura y entendimiento (Cutts & Sigafoos, 2001;
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McClellan & Kinsey, 1999; Ramsey, 1991; Roth, 1986). Los estilos de liderazgo de los
maestros tienen un efecto sobre el desarrollo de la competencia social de los nifios
también (Hammond, et al., 2001). Es el estilo democritico el que favorece las mejores
condiciones para crear cambios positivos en la conducta social de los nifios. Bajo dicho

estilo, los alumnos tienen la oportunidad de practicar y desarrollar sus habilidades sociales.

El grupo de pares tiene también un gran efecto sobre la competencia social del nifo. El
papel de los pares es ain significativo en la infancia y sus influencias llegan a ser mas
pronunciadas a lo largo del crecimiento del nifio. Entre mayor tiempo pasen los nifios con
sus pares y amigos, tendran mas oportunidades para practicar sus papeles sociales y para
adquirir conductas sociales adecuadas. Ellos actian como modelos para cada uno de los

demas en situaciones distintas.

Durante los primeros anos de vida, los pares comienzan a desempenar un papel
complementario significativo y (nico en la promocién del desarrollo socio-emocional del
nifio. Conforme el nifio crece, la relacion que establece con los pares llega a ser predilecta
con respecto a la que tiene con sus padres, ya que ésta les brinda una fuente importante de
apoyo y entretenimiento. El juego que los nifios pequenios establecen con los pares, les
permite el desarrollo de la fantasia a través del juego, lo que a su vez facilita la asuncion de
papeles. Aprenden lo que los otros harian en una situacién especifica, adquieren las
habilidades especificas y entienden las reglas sociales de la cultura. A través de las
relaciones con los pares, los nifios aprenden a tomar turnos, lo que les da oportunidades
para desarrollar sus competencias sociales tales como la cooperacion y la negociacién. De
muchas maneras, las relaciones con los pares en la infancia sirven como entrenamiento de
relaciones interpersonales futuras. Estas habilidades se asocian con relaciones
interpersonales efectivas en la adultez, lo que incluye las relaciones con los compafieros de

trabajo o con la pareja.
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Los conflictos entre los nifios constituyen ensayos que les permiten el aprendizaje de
habilidades sociales para la vida adulta. En ellos, los educadores intervienen al reforzar
unas formas de solucidn, al castigar otras y al facilitar indicadores sobre como actuar en
diferentes situaciones. Asi, los nifios van aprendiendo valores y estilos de comportamiento
agresivo, pasivo, dependiente o independiente, en funcién de sus experiencias y de la

influencia de los padres y profesores.

Este proceso, aparentemente eficaz, no lleva siempre al resultado deseado, es decir, que
los ninos aprendan un repertorio de habilidades que les permita afirmarse ante las
presiones externas, a la vez que respetan a los demas. La observacion de sus interacciones
sociales nos permite constatar cémo la mayoria de los nifios se comporta de una manera
similar en distintos tipos de conflictos: pegar, gritar, llorar, quejarse ante el adulto, y son

muy pocos los capaces de adaptar su comportamiento a situaciones diversas.

El nifio aprende estrategias que le permiten conseguir lo que desea, sin embargo, la
seleccion de dichas estrategias de afrontamiento esta determinada, no solo por
caracteristicas estables del individuo, sino también por caracteristicas situacionales. Las
familias usan una variedad de estrategias de afrontamiento que pueden influir en la propia
adquisicion de estrategias particulares del nifio ya que éstas pueden potencialmente

fortalecer o proteger la familia de las demandas estresantes.

De esta manera, la historia previa enriquece el estilo de afrontamiento que desarrolle el
nifio. El contacto con los pares que haya experimentado hasta el momento y, el estilo de
crianza bajo la cual se haya desarrollado y el tipo de interacciones familiares y la estructura
familiar que haya tenido hasta este momento constituyen su historia previa. Se ha
encontrado que existe una correlacion positiva entre los niveles de ansiedad altos, la
depresién y el tipo de estrategias de afrontamiento de los padres (Meesters, Muris & Van-

Braker, 1998; Raskin, Kummel & Bannister, 1998).
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AFRONTAMIENTO

En general, el afrontamiento se define como, cualquier intento para dominar una nueva
situacion que puede ser potencialmente amenazante, frustrante, desafiante o gratificante.
Debe precisarse que aunque el afrontamiento tiende a ser examinado en el contexto de
amenaza, frustracion y de emociones negativas, también son relevantes los contextos mas
positivos de desafio y de gratificacion potencial, lo que incluye las emociones positivas
(Band, et al., 1999; Hall, 2000; Lazarus & Folkman, 1986; Mattin, 2001; Miller, et al., 2000;
Seppanen, Kyngas & Nikkonen, 1999).

Cohen y Lazarus (1979) definen las estrategias de afrontamiento como: los esfuerzos,
tanto intrapsiquicos como orientados hacia la accién, para manejar las demandas
ambientales e internas, y los conflictos entre ambas, que se evalian como que exceden los

recursos de una persona.

El afrontamiento puede servir a una de dos funciones (Cohen, 1987):
1. Resolucién de problemas.

2. Regulacion de la emocion.

Los recursos de que dispone una persona para hacer frente a situaciones o
acontecimientos estresantes son muy diversos. Segiin Folkman y Lazarus (1986) podemos
senialar los siguientes:

1. Materiales y economicos.

2. Vitales: salud y energia.

3. Psicoldgicos: creencias positivas.

4. Técnicas de solucion de problemas.

5. Habilidades sociales.

6. Apoyo social.
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Segin estos mismos autores el estrés se investiga a nivel fisiologico, psicologico y
sociologico. El planteamiento que domina en la evaluacion del estrés, ha sido el de evaluar
los cambios ambientales principales o acontecimientos vitales. La forma propuesta por
Folkman y Lazarus, para evaluar el afrontamiento es hacer que los sujetos reconstruyan
situaciones estresantes recientes y describan lo que pensaron, sintieron e hicieron para

afrontar las distintas demandas de una determinada situacion.

Como hemos visto antes la solucién de problemas esta relacionada con el concepto de
afrontamiento, y forma parte de él. Meichembaum (1987) establece el proceso de
evaluacién de afrontamiento y habilidades de solucién de problemas en base a las
siguientes técnicas:

1.- Entrevista.

2.- Autorregistros.

3.- Evaluaciones conductuales.

4.- Tests psicoldgicos.

Sin embargo, algunos otros autores definen el afrontamiento de las siguientes formas:
“Los esfuerzos cognoscitivos y conductuales para dominar, reducir o tolerar las demandas

internas y/o externas que son creadas por la transaccion estresante” (Folkman & Lazarus,

1980)

“Conductas, cogniciones ercepciones en las que se ocupa el sujeto cuando contende
gnt Yy percep q P )

con los problemas de la vida” (Pearlin & Schooler, 1978).
“Intentos del individuo para utilizar recursos personales y sociales que lo ayuden a manejar

reacciones de estrés y a realizar acciones especificas para modificar los aspectos

problematicos del ambiente” (Billings & Moos, 1981).
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Basicamente los términos estilos y estrategias de afrontamiento son usados en psicologia
para especificar conductas como respuestas de los organismos ante procesos de estrés. En
dicha definicion aparece un término relevante en el que hemos de detenernos: "estrés”.
Seria Hans Selye quien en 1926 introdujo el término estrés concebido como la respuesta
especifica del organismo a toda demanda que se le haga, siendo utilizado para designar
tanto la respuesta del organismo como la situacién desencadenante o las consecuencias de

dicha situacion (Selye, 1974).

El concepto de estrés se ha aplicado a los fenémenos psicosociales con lo que ha llegado a
designar diversos aspectos. Se da un estado de estrés psicosocial cuando una serie de
demandas inusuales o excesivas, amenazan el bienestar o integridad de una persona. En el
intento de dominar la situacién se corre el peligro de que los recursos de afrontamiento se
vean superados, llevando a una perturbacién en el funcionamiento, dolor, enfermedad o
incluso, muerte. Los estudios de psicologia del estrés han llamado la atencion sobre la
importancia de los actos de evaluacion cognitiva que determina un valor de la amenaza

(Folkman & Lazarus, 1984).

Estos mismos autores distinguen entre:
- evaluacion primaria (se centra en la situacion)
- evaluacion secundaria (se centra en la eficacia o resultados que tendran las medidas que

se adopten para hacer frente a la situacién o acontecimiento).

Los factores de personalidad determinan la importancia del estresor y la vulnerabilidad o

tolerancia de la persona al estrés en general.
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Clasificacion

Con respecto a la clasificacion de las estrategias de afrontamiento, las mis conocidas en la
literatura sobre el tema son la de Lazarus (1966) y Moss (1979) donde se describen tres

estrategias generales de afrontamiento:

a) Afrontamiento cognoscitivo-active: Se refiere a los intentos que hace ¢l individuo para analizar

su evaluacién sobre la dificultad del evento.

b) Afrontamiento conductual-active: Se refiere a las conductas que ha llevado a cabo el

individuo para tratar directamente con el problema y sus efectos.

c) Evitacén del afrontamiento: Se refiere a evitar confrontar activamente el problema o de

reducir indirectamente la tension emocional por medio de otras conductas.

Funciones

El afrontamiento tiene principalmente las siguientes funciones: regulacion de la emocion o

estrés y la solucién de problemas.

La investigacién sobre afrontamiento ha sefialado que una de las funciones de éste es la
regulacion de la emocion que provoca un estresor. Por otro lado, se ha subrayado en que
la funcion del afrontamiento en la solucion de problemas es la facilitacién de la toma de

decisiones y/o la accién directa para remover los estresores.
Los individuos deben ser capaces de emplear un nimero diferente de estrategias de

afrontamiento de manera flexible y de tal forma que sea relevante para la situacion. Sin

embargo, en la realidad no todas las personas tenen en su repertorio conductual un
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numero amp]jo y efectivo de cstratcgias que los apoycn para enfrentar de una manera

adecuada las diferentes situaciones que se van presentando en la vida.

La comprension y medicion del proceso de afrontamiento puede ayudar a que los
individuos manejen procesos emocionales y de solucién de problemas de una manera mas
adecuada, es decir, de modo que al afrontar eventos de vida importantes para ellos, su
bienestar y calidad de vida no se vean afectados grandemente. Acciones de afrontamiento
adaptativas pueden apoyar el bienestar de las personas en las diferentes areas en las que

participan y en los distintos papeles que juegan en la sociedad.

Entendemos entonces, que los estilos y estrategias pueden ponerse en marcha ante otras
muchas experiencias que no tienen por que entenderse propiamente como estresoras, sino
como aquellas formas en las que el individuo hace frente a situaciones que le requieren
movilizacién de esfuerzos, tanto cognitivos como comportamentales en el intento por

reducir o eliminar la experiencia estresante (Sandin, 1997).

Actualmente, la concepcidn de estrés mds extendida y aceptada es la que lo define como
interaccion entre la persona y su entorno. El estrés puede entenderse como estimulo y
como respuesta. En el primer caso, hace referencia a las circunstancias que provocan el
malestar. En el segundo, a la reaccién que se experimenta frente a estas situaciones y que
se traduce en alteraciones del comportamiento, sentimientos y sensaciones desagradables
que en ocasiones adquieren la forma de problemas de adaptacion social. Algunos
estresores tienen la propiedad de implicar cambio en las actividades habituales de los

individuos, cuyo potencial estresor depende de la magnitud de cambio que conlleva.

La infancia es un periodo que se caracteriza por cambios y los nifios deben hacer frente a
los retos que suponen la superacion de las transiciones de una etapa a otra. Son,
precisamente, estos retos los que pueden convertirse en acontecimientos estresantes y

poner en peligro el proceso normal evolutivo de un nifio. Junto a estos sucesos normales,
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por los que pasan los nifios, existen otros sucesos vitales que acontecen para nUMErosos
ninos (aunque no para todos), y otros que son realmente excepcionales. Resulta evidente,
entonces, que no existen estresores a priori, sino que dependen de la experiencia del
sujeto, por lo que puede hablarse de acontecimientos potencialmente estresores, tanto
externos como internos. Los primeros suponen pérdida, amenaza o dano. Los segundos
son factores de tipo fisico o psicologico que hacen vulnerable al nifo y lo predisponen a
manifestar reacciones de estrés. Por e¢jemplo, durante la infancia existen acontecimientos
estresores, tanto en el drea familiar, asi como en el drea escolar y social en general, en
donde los nifos se exponen a situaciones como participar en el salon de clases frente a
todos sus comparieros, participar en los juegos durante el recreo y tener una relacion

estrecha con sus comparieros de clase durante el trabajo escolar (Bannister, et al., 1998).

Si bien, el concepto de estrés como respuesta no hace referencia a la reaccion del sujeto
frente a los estimulos estresores, las respuestas del organismo, tanto de naturaleza
somatica como psicolégica, suelen darse simultincamente y las personas las perciben
como sensaciones integradas de malestar emocional, de tensién. Se les ha definido como
miedo, ansiedad, estrés y fobias (Daugherty & Jeney — Gammon, 1993; Muris & Van -
Brakel, 1998; Radovanovic, 1993; Trianes, 1999).

El hecho de poseer habilidades sociales, como son las estrategias no agresivas de
resolucion de conflictos y de negociacion, contribuye a la adaptacion escolar y social y
permite incrementar la autoeficacia y la autoestima. Los sujetos que tienen habilidades
efectivas de regulacion emocional tienen a ser mas capaces de modular sus respuestas
emocionales y actian de forma competente y efectivamente en cualquier contexto
(Stocker & Dunn, 1990 citado por Fabes, et al., 1999). Sin embargo el efecto protector
mis fuerte se ha encontrado en el apoyo social prestado por los comparieros y amigos

(Haghighatgou & Peterson, 2001; Zsolnai, 2002).
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Diversos estudios epidemioldgicos han encontrado una asociacion en ninos de edad
preescolar y escolar entre resistencia al estrés y habilidades personales. Los nifios pueden
mostrar ciertos patrones en sus reacciones frente a los estresores, como se observa por
ejemplo en los nifios que se aislan o que son poco participativos, timidos o que tienen un
bajo nimero de interacciones dentro del salon de clase (Zsolnai, 2002). Estas reacciones

son intentos adaptativos para ajustarse a las demandas de un ambiente estresante.

Con todo lo anterior, podemos concluir que ademas de las caracteristicas de la interaccion
familiar y los diversos aspectos de la relacién padre-hijo, los pensamientos del nifo, los
sentimientos y las actitudes pueden influir en su conducta social, asi como en la
adquisicién de estrategias sociales y de afrontamiento que le facilitarin o no la insercién
satisfactoria al grupo social al que pertenece. Cuando los nifios experimentan problemas
en este sentido, puede frenarse el desarrollo de las competencias sociales. El rechazo de
los padres puede llegar a ser una fuente de estrés significativo para el nifio, lo que
contribuye a la aparicion de sentimientos de soledad y baja autoestima. Ademis, puede
fomentarse un desarrollo negativo, esto es, cuando los nifios con habilidades sociales
pobres llegan a suffir el rechazo o exclusién de sus compaiieros. Se ha encontrado que los
nifos rechazados tipicamente, tienen menores opciones en términos de juego con los
compareros y amigos que los aceptados o populares. Los nifios rechazados o ignorados,
pasan mis tiempo jugando solos o con nifios mas pequefios o menos populares que los
companeros de juego de los demas. El rechazo de los pares en la infancia predice una
variedad de problemas en la vida futura, entre ellos problemas escolares, desordenes de la

salud mental y conducta antisocial (Blankemeyer, Culp, Hubbs — Tait & McDonald, 2002).

Algunos de esos problemas son temporales, mientras que en algunas otras ocasiones los
efectos de rechazo y la negligencia pueden tener consecuencias mayores, tales como el
disgusto hacia la escuela, baja autoestima, aislamiento social y/o dificultades para

establecer relaciones satisfactorias en la edad adulea.
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De aqui que el déficit en las habilidades de competencia social y estrategias de
afrontamiento de estos nifios, puede, con el tempo, incrementar sentimientos de
incapacidad y/o desembocar en algin trastorno de ansiedad. Ya que, al interferir en el
desarrollo  de habilidades sociales adecuadas, aumenta la  probabilidad de una
autoevaluacion negativa. Evaluan las atribuciones positivas que cllos mismos tienen acerca
del contacto con sus pares en términos de éxito o fracaso. Se retroalimentan positiva o

negativamente con respecto a sus estrategias de afrontamiento y se perciben eficaces o no.

De esta forma, si esto no cotresponde a sus expectativas y creencias acerca de sus propias
conductas, y de lo que esperan de si mismos, aumenta la posibilidad de aparicion de

conductas de evitacion y aislamiento en distintas o en situaciones sociales muy especificas.

Con todo lo anterior, lo que resulta importante no solo conocer las estrategias de
afrontamiento o a que se refiere la competencia social, sino tratar de indagar sobre si estas
caracteristicas son rasgos que pueden modificarse y de esta manera, como modificar los
comportamientos adecuados o inadecuados que se presentan en las personas con
problemas en estas dreas. Es necesario tener presente que la familia sigue siendo el medio
por el cual se dan las primeras interacciones sociales y por ende, que podria ser parte del
origen de la manera en la que los nifios afrontan, asi como la manera en la que establecen
interacciones con sus pares y la forma en la que estas Gltimas promoverin o no su

competencia social.
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CAPITULO 4

“ANSIEDAD Y FOBIA SOCIAL”

La ansiedad es un fenémeno que se da en todas las personas y que, bajo condiciones
normales, mejora el rendimiento y la adaptacion al medio social, laboral o académico.
Tiene la importante funcion de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o
preocupantes, para que hagamos lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o
afrontarlo adecuadamente. Sin embargo, cuando sobrepasa determinados limites, la
ansiedad se convierte en un problema de salud, impide el bienestar, ¢ interfiere

notablemente en las actividades sociales, laborales o intelectuales.

Los problemas de ansiedad en la poblacién representan un problema de cuidado para los
profesionales de la salud. En las dltimas décadas, la investigacién de los trastornos de
ansiedad en la poblacién adulta se ha enriquecido enormemente. No obstante,
recientemente, se sabe que la poblacién infantil también los padece con mas frecuencia de
lo que se pensaba y que éstos han ido en aumento. Por ende estos representan un reto
importante para los especialistas de la salud mental (Albano & Kendall, 2002; Benjamin,
Costello & Warren, 1990; Bruce & Saeed, 1999; Kazdin & Johnson, 1994; King, Murphy
& Heyne, 1997; Manassis, 2000; Michelson, Sugai, Wood & Kazdin, 1983; Mulkens,
Bogels, Jong & Louwers, 2001; Sanchez-Sosa, Jurado & Hernindez-Guzmian, 1992;
Silverman & Treffers, 2001; Skre, Onstad, Torgersen, Lygren & Kringlen, 2000; Taylor,
Deane & Podd, 2000; Toren et al., 2000; Weissman, 1990).

Todas las personas, en algin momento sienten ansiedad: mariposas en el estdmago antes
de una cita importante, el ritmo cardiaco acelerado cuando hay peligro, etc., que
frecuentemente acompanan a las situaciones desafiantes o peligrosas. La ansiedad incita a
las personas a actuar, a enfrentarse a una situacién amenazadora, las mantiene alerta. Sin

embargo, cuando se tene un trastorno de ansiedad, esta emocién normalmente udl puede
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ejercer un efecto contrario, lo que conlleva a afrontar las situaciones defectuosamente de

la vida cotidiana y trastornar su funcionamiento.

ANSIEDAD

La ansiedad, es una emocion natural, por lo tanto, guarda algunas similitudes con otras
reacciones emocionales, tales como la alegria, el enfado, la tristeza, el miedo, etc. La
ansiedad se experimenta como una emocion desagradable, negativa, que surge en una
situacion ante la que el individuo percibe una amenaza (posibles consecuencias negativas).
Para afrontar esta situacion y tratar de reducir las consecuencias negativas el individuo se

pone en alerta.

La reaccion emocional puede observarse en tres niveles: cognitivo-subjetivo (la

expetiencia), fisiolégico (cambios corporales) y motor (conductual-observable).

A nivel cognitivo-subjetivo, la ansiedad se caracteriza por sentimientos de malestar,
preocupacién, hipervigilancia, tensién, temor, inseguridad, sensacion de pérdida de

control, percepcidn de fuertes cambios fisiologicos (cardiacos, respiratorios, etc.).

A nivel fisiolégico, la ansiedad se caracteriza por la activacion de diferentes sistemas,
principalmente el Sistema Nervioso Auténomo y el Sistema Nervioso Motor, aunque
también se activan otros, como el Sistema Nervioso Central, o el Sistema Endocrino, o el
Sistema Inmune. De todos los cambios que se producen, el individuo sélo percibe algunos
cambios en respuestas tales como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
sudoracion, temperatura periférica, tension muscular, sensaciones gastricas, etc. La
persistencia de estos cambios fisiolégicos puede acarrear una serie de desordenes
psicofisiologicos transitorios, tales como dolores de cabeza, insomnio, disfuncion eréctil,

contracturas musculares, disfunciones gistricas, etc.
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A nivel motor u observable, la ansiedad se manifiesta como inquietud motora,
hiperactividad, movimientos repetitivos, dificultades para la comunicacién (tartamudez),
evitacion de situaciones temidas, consumo de sustancias (comida, bebida, tabaco, etc.),

llanto, tensién en la expresion facial, etc.

Sin embargo, Lazarus (1966), en un intento por superar las definiciones de ansiedad en
términos de estimulo o respuesta, la definié como una relacién particular entre el
individuo y el entorno evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos
y que pone en peligro su bienestar. En estos términos, los procesos criticos de la relacion
medio-individuo son la evaluacion cognitiva y el afrontamiento. La evaluaciéon cognitiva
seria un proceso evaluativo que determina por qué y hasta qué punto una relacion
determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el entorno es estresante o
amenazante. Por otra parte, el afrontamiento seria el proceso a través del cual el individuo
maneja las demandas de la relacién individuo-ambiente que evalia como estresante y las

emociones que esto le genera.

De esta manera, la funcion de la ansiedad es activar al individuo frente a situaciones
consideradas amenazantes para asumirlas satisfactoriamente. En algunos casos, en funcién
de la estrategia defensiva, la ansiedad puede actuar no como promotor de la accién, sino

como inhibidor (Beaton, 2000).

Por su parte, Yerkes y Dodson (1908) trataron de establecer una funcién que expresara el
paso de la activacion saludable, favorecedora del rendimiento y la adaptacién, a la
patogena, generadora de inadecuacion y enfermedades. Un trastorno de ansiedad hace que
las personas se sientan ansiosas casi todo el tiempo y sin ninguna causa aparente. O bien,
que las sensaciones de ansiedad puedan llegar a ser tan incomodas que, para evitarlas,

suspendan algunas de sus actividades cotidianas.
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Esta reaccién a la que conocemos como miedo se desencadena como respuesta a una
amenaza que es posible identificar ajena a la persona. Il ser humano durante miles de anos
se ha tenido que enfrentar a infinidad de peligros. Cuando ¢stos se presentaban, las
respuestas mas eficaces para preservar la integridad del sujeto eran la huida o la lucha
(Bienvenu, et al, 2001; Craske, 1997; Lepine, Wittchen & Essau, 1993). Por ende, las
respuestas de ansiedad se han definido como reacciones defensivas e instantineas ante el
peligro. Estas respuestas, ante situaciones que comprometen la seguridad del sujeto, son
adaptativas para la especie humana. Esto significa que ejercen una funcién protectora para
los seres humanos, acompanada, de cambios fisiolégicos que tienen sentido y clara utilidad

ante las amenazas. El organismo se prepara para luchar, defenderse o huir.

En cualquier caso se requiere que se agudice el estado de alerta para poder identificar y
definir el peligro. La percepcion del entorno se hace mas aguda y selectiva aumenta el tono
muscular. Aumenta ligeramente la tension arterial. El riego sanguineo se redistribuye. La
sangre de la piel pasa al torrente circulatorio (produce palidez) para conducirla a donde
mas se le necesite en ese momento. Aumenta la temperatura ligeramente y, por lo tanto, se
produce sudor. El corazén late mas ripido (taquicardia) para bombear mds sangre bien
oxigenada a donde se le necesita y la tension muscular se puede sentir mas ficilmente en
musculos que normalmente no se encontrarian tensos, como los de la garganta, lo que
provoca una sensacion de constriccion o nudo en la garganta (Magee, 1999; Mardomingo,
2001; Marks & Hemsley, 1999; Merikangas, Avenevoli, Dierker & Grillon, 1999; Preboth,
2000; Ramos, Gonzilez-Seijo & Ballesteros, 2003).

Si el sujeto se encuentra ante un peligro identificable ninguno de estos cambios le resultara
extrafio y quizd nisiquiera los perciba, pero si no hay un peligro identificable, entonces le
seran muy evidentes los cambios fisiologicos que aparecen sin justificacion alguna. Asi,
sentir ansiedad la mayoria del tiempo o solamente en circunstancias especificas, o no
poder nisiquiera encontrar la razén por la que se siente de esta manera, son caracteristicas

presentes en la vida de aquellas personas que padecen de algin trastorno de ansiedad.
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Consisten en una serie de reacciones (a nivel cognitivo, fisiologico y motor) demasiado
intensas, o demasiado frecuentes, o simplemente poco ajustadas a la situacién en que se
encuentra el individuo. Estas manifestaciones llegan a ser patoldgicas en muchos casos,
dificultan la vida normal de estas personas, o las hacen sentir experiencias muy
desagradables en algunas situaciones. Los sintomas de ansiedad alcanzan niveles muy
elevados en personas que sufren uno o varios trastornos de ansiedad. La mayor parte de
los pacientes sufren dos o més de estos trastornos al mismo tiempo. Sélo un tercio de los

pacientes con trastornos de ansiedad es diagnosticado de un unico trastorno de ansiedad

(OMS, 1992).
Clasificacién

De acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V,
1994) los Trastornos de ansiedad se clasifican de la siguiente manera:
1. Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de panico
Agorafobia

Fobia especifica

2

3

4

5. Fobia social
6. Trastorno obsesivo-compulsivo

7. Trastorno por estrés postraumatico

8. Trastorno por estrés agudo

9. Trastorno de ansiedad vinculado a una enfermedad médica

10. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias (medicamentos y farmacos de

adiccion).
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Las manifestaciones sintomatologicas en los trastornos de ansiedad son muy variadas y

pueden clasificarse en:

CLASIFICACION

SINTOMAS

FISICOS

Taquicardia, palpitaciones, opresion en el pecho, falta de aire,
temblores, sudoracion, molestias digestivas, nauseas, vomitos,
"nudo" en el estomago, alteraciones de la alimentacion, tension y

rigidez muscular, cansancio, hormiguco, sensacion de mareo e

inestabilidad

PSICOLOGICOS

—__
Inquietud, agobio, sensacion de amenaza o peligro, ganas de huir

o atacar, inseguridad, sensacion de vacio, sensacion de extrarieza
o despersonalizacién, temor a perder el control, recelos,
sospechas, incertidumbre, dificultad para tomar decisiones. En

casos mas extremos, temor la muerte, la locura, o el suicidio

CONDUCTUALES

_=
Estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, torpeza o dificultad

para actuar, impulsividad, inquietud motora, dificultad para
estarse quicto y en reposo. Estos sintomas vienen acompanados
de cambios en la expresividad corporal y el lenguaje corporal:
posturas cerradas, rigidez, movimientos torpes de manos y brazos
tensién de las mandibulas, cambios en la voz, expresion facial de

asombro, duda o crispacion, etc.
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COGNITIVOS

Dificultades de atencién, concentracién y memotia, aumento de
los despistes y descuidos, preocupacidon excesiva, expectativas
negativas, rumiacion, pensamientos distorsionados e importunos,
incremento de las dudas y la sensacion de confusién, tendencia a
recordar sobre todo cosas desagradables, sobrevalorar pequenos
detalles desfavorables, abuso de la prevencion y de la sospecha,

interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad, etc.

SOCIALES

e
Irritabilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar o seguir

una conversaciéon, en unos casos, y verborrea en otros,
bloquearse o quedarse en blanco a la hora de preguntar o
responder, dificultades para expresar las propias opiniones o
hacer valer los propios derechos, temor excesivo a posibles

conflictos, etc.

No todas las personas tienen los mismos sintomas, ni éstos la misma intensidad en todos

los casos. Cada persona, segiin su predisposicién biolégica y/o psicologica se muestra mas

vulnerable o susceptible a unos u otros sintomas (Viaud-Delmon, Ivanenko, Berthoz &

Jouvent, 2000).

TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN NINOS

Evolucion Histérico - Conceptual

No fue sino hasta el siglo XVIII cuando se prestd por primera vez atencion a nifios con

trastornos de ansiedad al proponer algunos filésofos europeos como Locke y Rousseau el

tratamiento de los miedos irracionales infantiles mediante la exposicion gradual. Sin

embargo, fue en el siglo XIX cuando Sigmud Freud encabezé las teorias modernas sobre
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la ansiedad en nifios y acufi6 el término “neurosis de ansiedad™ para describir un sindrome

diferente de la neurastenia (Bobes, Gonzilez, Saiz & Bousorio, 1999).

Después de Freud las teorias psicologicas sobre la ansiedad abandonaron la idea de los
estados internos inconscientes y resaltaron el papel de las relaciones sociales precoces.
Propusieron la relacion madre-hijo como prototipica. Se centraron en el analisis del estado
interno de la madre. Es quien transfiere su propia ansiedad al nino, que aparece como una

victima secundaria (Bobes, et al., 1999).

El estudio de la ansiedad infantil también se ha visto influido por las teorias del desarrollo
cognitivo, que consideran que la diferencia entre la ansiedad normal y patolégica reside en
la forma en la que es interpretada. Segun estas teorias los sintomas de ansiedad variarin en

funcién de las distorsiones cognitivas existentes (Bogels & Zigterman, 2000; Costello,

1999; Ginsburg, 1998).

Las teorias contemporineas del apego analizan el estrés que experimentan los nifios al
separarlos de las figuras a las que estdn unidos y resaltan su importancia en la conservacion
de las relaciones interpersonales. Estas teorias serian mas congruentes con la idea de que la

ansiedad normal y patoldgica son de alguna forma, diferentes cualitativamente.

Por otra parte, el descubrimiento de los farmacos ansioliticos favorecié el desarrollo de las
teorias neurofisiologicas de la ansiedad. Gray (1982 y 1987) defiende la existencia de un
sistema mental inhibidor de la conducta que produce ansiedad subjetiva cuando
determinadas experiencias lo activan. Esta teoria de la inhibicién presenta similitudes con
el modelo de Kagan, Reznick y Snidman (1987), segin el cual existen diferencias

individuales de temperamento en el grado de inhibicién conductual.

Asi, la ansiedad forma parte de la vida de muchos nifios. Unas veces aparece como una

forma de respuesta fisiologica ante los obsticulos de la vida, otras como sintomas de
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diferentes enfermedades o, por dltimo, como una entidad muy especifica que cubre un

amplio campo de los trastornos de ansiedad.

Los micdos y ansiedades infantiles son extremadamente prevalentes y en muchas
ocasiones se consideran fenémenos normales en el proceso del desarrollo evolutivo (Klein
& Last, 1990). La ansiedad ante los extrafios, los temores a la separacion, el miedo al
fracaso, los temores a los animales, etc., forman parte de los problemas cotidianos de los
nifos. Esta ansiedad conlleva una evolucion al parejo del desatrollo cognitivo. Asi, durante
el primer ano de vida, por ejemplo, surge el miedo a los extrafios y el temor a la pérdida de

los cuidadores.

Durante la primera infancia, surgen nuevos temores a los animales, a la oscuridad y a las
criaturas o bestias imaginarias. Durante la infancia tardia, son tipicas las preocupaciones
sobre el rendimiento escolar y, posteriormente, cobra mas importancia la ansiedad social.
Vasey, Crnic y Carter (1994) encontraron que las preocupaciones de los nifios mayores

eran mas variadas y complejas que las de los nifios mas pequerios.

Al parecer, la expresion de las preocupaciones se modifica a lo largo del desarrollo, de tal
forma que los nifios mayores son mis propensos a experimentar una ansiedad
generalizada similar a la de los adultos (Manassis & Hood, 1998). Por lo tanto, existe una
congruencia en el desarrollo a lo largo del tiempo tanto de las formas normales como de

las patologicas (Bardone, 1998).

Hay datos que sugieren que la prevalencia de los diferentes trastornos de ansiedad varian
sistematicamente en funcién de la edad. No obstante, es en la nifiez y adolescencia cuando
se da mayor comorbilidad entre los diferentes trastornos de ansiedad. Por esto, la cuestién
que se plantea es si la presencia de un determinado trastorno de ansiedad puede estar

relacionada con un estadio particular del desarrollo psicosocial.
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Ansiedad Normal y Patolégica

El establecimiento de un diagnéstico diferencial con la ansicdad normal, es de suma
importancia, pues como parte de su desarrollo, algunos ninos y adolescentes presentan
preocupaciones o sintomas ansiosos en forma aislada. Los sintomas mas frecuentes son la
preocupacion sobre la competencia, el miedo a la oscuridad, los problemas somaticos y el
temor a que la figura de apego (cuidador principal) sufra algin dano (Mcclure, Brennan,
Hammen & Le Brocque, 2001; Menninger, 1995; Mizes, Landolf-Fritsche & Grossman-
McKee, 1987).

Ademads de la presencia de determinados sintomas de ansiedad, los criterios en los que se
debe basar el diagnostico diferencial son: la gravedad de estos sintomas, el grado en el que
los sintomas interfieren con el rendimiento académico y social del nifio y, por altimo, si la

aparicion de los sintomas se produce en forma desincronizada respecto al momento

evolutivo (APA, 1994).

Evolucion del Diagnoéstico

Tras la publicacién del DSM-IIT (1980), los trastornos por ansiedad de la infancia y la
adolescencia se subdividieron en: trastorno por ansiedad excesiva, trastorno por angustia
de separacion y trastorno por evitacion. Esta diferenciacion del trastorno por ansiedad
excesiva en nifos y adolescentes de otros trastornos de ansiedad generados por
situaciones, objetos o miedos mas especificos resulté de gran importancia metodologica,

pues proporcioné un modelo novedoso para el estudio empirico de los trastornos de

ansiedad (APA, 1980).
En el DSM-III-R (1988), también se considerd que el término “trastorno por ansiedad

excesiva” era el mas apropiado para referirse a los estados de ansiedad generalizada en

ninos y adolescentes. Su publicacion generd mucha investigacion sobre la ansiedad en la
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infancia y la adolescencia y desde ese momento la mayoria de los estudios han utilizado

sus criterios diagnésticos (APA, 1988).

Uno de los cambios mas importantes introducidos en el DSM-IV (1994) afecté a la
clasificacion de los trastornos de ansiedad de la infancia, la nifiez y la adolescencia. De los
tres (rastornos previos, Gnicamente persistié, como trastorno especifico infandl, el
trastorno de ansiedad por separacion. El diagnéstico de trastorno por ansiedad excesiva
infantil se suprimid y pasé a formar parte del “trastorno de ansiedad generalizada” de los
adultos. Asimismo, el trastorno por evitacion se incluyé en la fobia social. En general,
podemos afirmar que el DSM-IV favorece la idea de una continuidad de los trastornos de

ansiedad a lo largo de la infancia, la nificz, la adolescencia y la vida adulta (Wagner, 2001).

En la clasificacion CIE-10 (1992), se conserva el apartado F93 para los “Trastornos de las
emociones de comienzo habitual en la infancia”, en el que se incluyen las siguientes
categorias diagndsticas: trastorno de ansiedad de separacién de la infancia, trastorno de
ansiedad fobica de la infancia, trastorno de hipersensibilidad social de la infancia, trastorno
de rivalidad entre hermanos, otros trastornos de las emociones de la infancia (incluido un
“trastorno de ansiedad”) y trastorno de la emociones de la infancia sin especificacion

(OMS, 1992).

Etiologia

FACTORES BIOIL.OGICOS

Kagan, et al. (1987) han demostrado que los nifios con grados extremos de “timidez”,

“inhibicién” o “introversién” en su temperamento muestran una mayor activacion de
aquellos circuitos del sistema nervioso central que generalmente responden a las
novedades: el sistema reticular activador, el ¢je hipotalamo-hipofisario-adrenal y el sistema
nervioso simpatico. Otros investigadores también han observado que los nifos

conductualmente inhibidos tienen un mayor riesgo de desarrollar el trastorno por ansiedad
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excesiva u otro trastorno de ansiedad (Bernstein, Crosby & Perwien, 1996; Biederman,

Rosembaum & Hirshfeld-Becker, 1990).

FACTORES COGNITIVOS

Los factores cognitivos implican un proceso anticipatorio que incluye pensamientos
repetitivos, intrusivos y no deseados, cuyo contenido se relaciona con amenazas
potenciales y sus consecuencias (Bragado, Carrasco, Sinchez & Bersabé, 1996; Craske,

1997, Folsom, 2000).

Leitenberg, Yost y Carroll-Wilson (1986) demostraron que los nifios excesivamente
ansiosos hacian mas predicciones pesimistas sobre el futuro, personalizaban la
responsabilidad sobre los sucesos negativos, atendian sclectivamente a los aspectos
negativos de los acontecimientos y se inclinaban mucho mas a las situaciones catastréficas

que los ninos con niveles bajos de ansiedad.

Para Kendall y Chansky (1991), los nifios con trastornos de ansiedad tienen dificultades
para controlar sus cogniciones, erroneas, irracionales, catastroficas y negativas.
Demostraron que estos nifios presentan un exceso de cogniciones sobre como afrontar
cuando se exponen a una situacion de estrés, de forma que ese exceso llega a interferir con

su habilidad para manejar la situacién.

E “AMI 5

Los factores familiares juegan un importante papel etiologico en los trastornos de ansiedad
infanto-juveniles. Diferentes estudios epidemiologicos sefalan ¢l alto grado de correlacion
de los trastornos de ansiedad en nifios y sus familiares. Sin duda, los hijos de padres con
trastornos de ansiedad tenen mayor resgo de padecer un trastorno de ansiedad
(Biederman, Rosenbaum & Bloduc, 1991; Pelissolo, Gourion, Notides, Bouvard, Lepine &
Mouren-Simeon, 2001; Turner, Beidel & Costello, 1987). Beidel, Turner y Morris (1999)
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encontraron que los trastornos de ansiedad eran 54 veces mis frecuentes en hijos de

padres ansiosos que en los hijos de padres sin trastornos psiquiatricos.

También se ha observado rasas elevadas de trastornos de ansiedad en los padres de ninos
con ansiedad. Last, Hersen y Kazdin, (1997) observaron que las madres de nifios con
trastorno de ansiedad excesiva tenfan porcentajes muy altos de trastornos de ansiedad
generalizada (45.5 %) y de trastornos afectivos (50 %). Un estudio con gemelos llegé a la
conclusion de que los factores genéticos del trastoro de ansiedad excesiva eran mis
fuertes que los ambientales (T'opolsky, et al., 1997). Se calcula aproximadamente un 30% la
heredabilidad del trastorno de ansiedad generalizada (Kendler, Neale, Kessler, Heath &
Eaves, 1992).

Hay datos que sugieren que la exposicién permanente a padres ansiosos puede inducir
ansiedad en el nino a través de mecanismos de aprendizaje social. De esta manera, el nifio
puede identificarse inconscientemente con un estilo parental de afrontamiento ansioso.
Por ejemplo, se ha demostrado como se genera ansiedad al oir a otro nifio llorar o
mediante senales no linglisticas del padre, o por la falta de empatia de la madre (Fyer,

Mannuzza, Chapman & Martin, 1995; Last, et al., 1997).

En los altimos afios se han acumulado mas datos sobre el papel del ambiente familiar en
los trastornos de ansiedad infantiles. Asi, un trabajo de Messer y Beidel (1994), con 23
nifios con trastorno de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada y fobia social),
encontré una correlacion entre la ansiedad y un mayor grado de control familiar. También
un conflicto familiar crénico puede convertirse en una fuente de ansiedad para el nifio y
afectar su desarrollo intrapsiquico de tal forma que los conflictos normales posteriores no
se resuelvan satisfactoriamente. No obstante, no se ha podido identificar un patrén de
funcionamiento familiar que diferencie claramente entre nifios con trastornos de ansiedad

y nifios con otros trastornos psiquidtricos.
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LAS FOBIAS EN LA INFANCIA

El miedo constituye un sistema primitivo de alarma que ayuda al nino a evitar situaciones
potencialmente peligrosas. Es una emocién que se experimenta a lo largo de la vida,

aunque las situaciones temidas varian con la edad (Spence, 1998).

El desarrollo biolégico, psicologico y social, propio de las diferentes etapas evolutivas
(in'fancia, adolescencia, etc.), explica la remision de unos miedos y la aparicion de nuevos,
necesarios para la adaptacion a las demandas cambiantes del medio ambiente (Spence,
1998; Wagner, 2001). Los miedos son muy frecuentes durante la infancia, de modo que

practicamente todos los nifios refieren al menos un temor importante.

Sin embargo, el miedo puede llegar a constituir un trastorno fébico, genera malestar
clinicamente significativo y repercute negativamente en el drea personal, familiar, escolar
y/o social (Wagner, 1998). Afortunadamente los miedos desproporcionados y

desadaptativos son menos habituales.

El término jfobia proviene de la palabra griega phobos (miedo, pavor) y se utliza en
psicologia para categorizar aquellos trastornos que implican la reaccion de miedo intenso,
acompanado de evitacidon, que presentan algunos individuos frente a estimulos o
situaciones que objetivamente no justifican tales respuestas ansiosas (Bernstein & Garfinkel,

1988; Bernstein, Svingen & Garfinkel, 1990; Wagner, 1998).

Una fobia es un temor persistente ¢ identificable que resulta excesivo o irracional y que se
desencadena por la presencia o la anticipacion de un objeto o una situacion especifica
(Ost, 1987; Van Zuuren, 1985). Los nifios y los adolescentes que sufren una o mis fobias
experimentan una ansiedad constante cuando se exponen al objeto o la situacion
especifica. Entre las fobias comunes se incluyen el temor a los animales, la sangre, las
alturas, los espacios cerrados o al volar. En los nifios y adolescentes, el temor identificado

debe durar al menos seis meses para ser considerado una fobia y no un temor transitorio.
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Las investigaciones han sugerido que existen factores genéticos y ambientales que
contribuyen a la aparicion de fobias (Biederman, et al, 1990). Las fobias especificas se
asocian con un primer encuentro aterrador con el objeto o la situacion que las provoca.
No obstante, no se sabe si esta exposicion inicial que condiciona el comportamiento
posterior es un factor necesario o si las fobias pueden desarrollarse en personas

genéticamente predispuestas.

Generalmente, las fobias se dividen en tres tipos:
a) Fobia especifica (o simple): Esta fobia es provocada por un objeto o una situacion

especifica como volar, alturas, agujas, serpientes, etc.

b) Fobia social (trastorno de ansiedad social): Esta fobia en particular se limita
especificamente a situaciones sociales. Se caracteriza por un miedo extremo a
encontrarse O conocer nuevas personas o de que los demas le avergiencen,

humillen o juzguen.

¢) Agorafobia: Literalmente significa miedo a los espacios abiertos. Se caracteriza pot
la ansiedad que aparece donde resulta dificil escapar u obtener ayuda. Se incluyen
en €l no sélo los temores a lugares abiertos, sino también otros relacionados con
ellos, como temores a las multitudes y a la dificultad para poder escapar

inmediatamente a un lugar seguro (por lo general el hogar).
Sintomas Asociados
Los sintomas pueden incluir aumento de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor o
estremecimiento, dificultad para respirar, sensacién de atragantamiento, dolor o molestias

en el torax, malestar estomacal, sensacion de mareo o desmayo, temor a perder el control

o enloquecer, temor a morir, aturdimiento, escalofrios o calores subitos.
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Con todo esto, se puede suponer que el estudio de los trastornos de ansiedad en nifos
representa un area de investigacion aparentemente inexplorada, Se ha encontrado, que la
prevalencia de estos trastornos en la poblacién infantil mundial es de entre 15 y 20%. 8i
bien los trastornos de ansiedad son un problema grave en la acrualidad, cada uno de ellos,
representa a su vez, una linea mas a investigar. Segin la literatura, de entre los trastornos
de ansiedad, tan sélo las fobias alcanzan de un 8 a 13% en la poblacion infantl y, entre
estas, la prevalencia de la fobia social es de 3 al 6% (SSA, 2003). La relevancia de conocer
este trastorno en este periodo particular de desarrollo, radica ¢n que su desarrollo se da
desde los primeros afnos del nifio. Se ha encontrado que la infancia funge como un
periodo critico en la adquisicion y desarrollo de habilidades sociales y de afrontamiento
que permiten al nifio ser capaz de afrontar con éxito o no la transicién de un miedo
normal a uno patologico (SSA, 2003; Stein, McQuiad, Laffaye & McCahill, 1999; Taylor, et
al., 2000).

FOBIA SOCIAL

Segiin el DSM-IV (APA, 1994) la fobia social se define como un temor acusado y
persistente por una o mds situaciones sociales o actuaciones en publico en las que el sujeto
se expone a petsonas que no pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion por
parte de los demds. El individuo teme actuar de un modo (0 mostrar sintomas de
ansiedad) humillante 0 embarazoso. Este miedo se asocia con conductas de evitacion de
las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas, o bien, las situaciones se
experimentan con ansiedad o malestar intensos. Los comportamientos de evitacion, la
anticipacion ansiosa, o el malestar que aparece en las situaciones sociales o actuaciones en
publico temidas interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus
relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente

significativo.
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La fobia social puede ser un trastorno de ansiedad grave y altamente discapacitante,
asociado con una reduccion notable en la calidad de vida. Esto incluso se hace evidente
frente a la ausencia de depresion, entidad que frecuentemente se asocia con ella
(Echeburda, 1995; Solyom, Ledwidge & Solyom, 1986; Stein, 2001; Van Ameringen, Lane
& Bowen, 2001).

Las personas reconocen que su miedo es excesivo o irracional, aunque este
reconocimiento puede no darse en los nifos. Es comun la ansiedad anucipatoria antes de
afrontar la situacion social. Puede existir una preocupacion a enrojecer, temblar, tener
nauseas, necesidad imperiosa de miccion. Hay veces en que la persona estd convencida de

que su problema principal es alguno de estos sintomas de ansiedad.

Diferentes estudios realizados en distintos paises ubican a la fobia social como un
trastorno de ansiedad de alta prevalencia (entre el 5% y el 8%). Solo se trataria del
trastorno de ansiedad mads comin, sino que seria uno de los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes, en este ultimo tiempo ha habido un creciente interés en esta patologia que
muchas veces permanece sin diagnosticar (OMS, 1992). Desde el punto de vista de la
salud publica, lo que ha resultado mas dificil ha sido establecer en qué medida se trata de
un cuadro que reviste gravedad, y cual es el grado de deterioro y discapacidad asociado
con ella, si se tiene en cuenta que se trata de una entidad con una alta comorbilidad,
asociada fundamentalmente con la depresion (Avenevoli, Stolar, Li, Dierker & Ries, 2001,
Biederman, Faraone, Hirshfeld-Becker, Friedman, Robin & Rosenbaum, 2001; Bowen,
Fischer, Barret & D'Arcy, 1987; Jensen, Shervette, Xenakis & Richters, 1993; Joormann &
Stober, 1999; Stein & Chavira, 1998).

Historia de la Fobia Social

Hasta que Marcks y Gelder en 1966 formularon la fobia social como categotia diagnéstica,

estos tipos de trastornos se habian llamado “trastornos por ansiedad olvidados”
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(Bobes, et al., 1999).

La entidad diagnéstica de fobia social no se incorporé como tal hasta la publicacion del
DSM-IIT en 1980. Para reconocer esta entidad como de verdadera categoria clinica, ha
sido necesario apoyarse en importantes argumentos epidemiologicos que demuestran que
es el trastorno de ansiedad mas prevalente en las poblaciones occidentales y

norteamericanas.

En la versién del DSM-III-R figura la fobia social como uno de los subtipos de trastornos
de ansiedad. Sin embargo, el CIE-10 ha incorporado la fobia social como uno de los
subtipos de trastorno fdbico, que a su vez figuran dentro de los trastornos neurdticos
relacionados con el estrés y somatoformes. De esta forma, el CIE-10 (OMS, 1992) incluye
el trastorno de hipersensibilidad social en la infancia que se incluye en el trastorno por
evitacion de la infancia o la adolescencia (similar al trastorno de evitacion en el DSM-111-

R).

Una vez incorporada la fobia social como categoria diagnéstica al DSM-III, ha continuado
siendo reconocida como tal en la revision del DSM-III y en el DSM-1V. En el DSM-IV
(APA, 1994) los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes se definen de un modo
diferente a sus versiones previas. Como consecuencia, desaparece el trastorno de evitacion
contemplado en el DSM-III-R (APA, 1988) y se incluye dentro de la fobia social en el
apartado general, por lo cual no proporciona ninguna categoria diagndstica especifica de
este trastorno en esta poblacién. La Organizaciéon Mundial de la Salud incorpora como
categoria diagnostica independiente, por primera vez, a su sistema de clasificacién de los
trastornos mentales y del comportamiento, el CIE-10, la fobia social en 1992. En 1998, se
llevo a cabo un consenso sobre fobia social, en donde se decidié proponer la nueva

denominacién de estos trastornos como trastornos de ansiedad social (Bobes, et al., 1999).
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Caracteristicas Clinicas en Nifios y Adolescentes

Se necesita demostrar que las capacidades de los nifios para relacionarse socialmente con
sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad social aparece en las
reuniones con individuos de su misma edad y no sélo en cualquier interrelacién con un
adulto. La ansiedad puede rtraducirse en llanto, tartamudez, parilisis, abrazos o
aferramiento a familiares cercanos, y la inhibicién o abstinencia de relaciones con los
demis, llegan incluso al mutismo. Lo que se resalta aqui, mas que un empeoramiento
respecto al nivel previo de actividad, es una carencia de consecucion de las expectativas
que se habian creado con respecto a su edad. Los nifios mayores pueden mostrarse
excesivamente timidos en los ambientes sociales alejados de la familia, eludir los contactos
con los demds, rehusar participar en juegos de equipo y mantenerse tipicamente en una
posicion de segunda linea en las actividades sociales y, procurar aferrarse siempre a sus
familiares de mayor edad. Es posible que disminuya la participacion de estos nifios en
clase, que se nieguen a asistir a la escuela o eviten las actividades y citas adecuadas para su
edad. Cuando el trastorno se inicia en la adolescencia, puede conducir a un

empeoramiento del rendimiento social o académico (Bobes, et al., 1999).

A diferencia de los adultos, los nifios suelen no reconocer que el temor sea excesivo o
irracional, Como no siempte es posible evitar la totalidad de situaciones temidas, podrian
mostrarse incapaces de identificar la naturaleza de la ansiedad. Ademis, el cuadro
sintomitico debe prolongarse como minimo 6 meses en los individuos menores de 18

afios (Bobes, etal., 1999).

Este trastorno comienza habitualmente en la infancia, siendo la caracteristica mais
frecuente la dmidez, ruborizacién con inhibicién, llanto, berrinches, o retraimiento de
situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar. En la
adolescencia el miedo a situaciones publicas embarazosas los inhibe causando el

descrédito de sus pares. La posible vergiienza que generaran estas situaciones aisla a estos
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jovenes del ambito social y les impide intercambios de todo tipo, incluyendo la posibilidad

de formar pareja.

Los nifios  menos adaptados, con problemas familiares, o con  determinadas
caracteristicas de personalidad, no responden “socialmente” como esperan de ellos sus
propios companeros y de aqui parten algunos de los problemas que de adultos
configuraran el trastorno de ansiedad social (Carretero, Feixas, Pellungrini & Saul-
Gutiérrez, 2001). Ademas, la adolescencia es un periodo critico y durante esta etapa se
desarrolla un elemento importante del trastorno: el miedo a someterse a la evaluacion
(criticado, analizado) en grupos pequefios de comparneros, lo que lleva al adolescente a
desarrollar una baja autoestima, a mostrar con timidez y a presentar los caracteristicos

miedos sociales.

La evitacion sistematica de las situaciones sociales deseadas y ¢l temor exagerado a las
criticas, junto con una autoestima baja, constituyen los sintomas nucleares del trastorno
de fobia social en el adulto (APA, 1994; Bruce, 1999; Essau, Conrado & Petermann, 1998;
Faravelli, Zucchi, Viviani & Salmoria, 2000; Kessler, Stein & Berglund, 1998; Wagner,
1998).

Criterios Diagnésticos de la Fobia Social

A continuacién se presentan los criterios para el diagnéstico de la Fobia Social segin el

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V, 1994).

A. Temor acusado y persistente por una o mds situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al imbito
familiar o a la posible evaluacién por parte de los demis. El individuo teme actuar
de un modo que sea humillante o embarazoso. En los nifios es necesario haber
demostrado que sus capacidades para relacionarse con sus familiares son normales

y han existdo siempre, y que la ansiedad social aparece en las reuniones con
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individuos de su misma edad y no sélo en cualquier interrelacién con un adulto.

La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de
angustia situacional o mas o menos relacionada con una situacion. En los ninos la
ansiedad puede traducirse en llanto, berrinches o inhibicién o retraimiento en
situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. En los ninos puede
falrar este reconocimiento.

Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se
experimentan con ansiedad o malestar intensos.

Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa o el malestar que
aparece en las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas interfieren
acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones académicas o
sociales, o bien producen un malestar clinicamente significativo.

En los individuos menores de 18 afios la duracién del cuadro sintomidtico debe
prolongarse como minimo 6 meses.

El miedo o el comportamiento de evitacién no se deben a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia o de una enfermedad médica y no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el

criterio A no se relaciona con estos procesos.

Relacién con los Criterios Diagnésticos del CIE-10

Para el CIE-10 se requiere la presencia de sintomas de ansiedad de caricter vegetativo y

la presencia simultanea de por lo menos dos sintomas de ansiedad en, al menos,

una ocasion a la vez que debe aparecer como minimo uno de los siguientes sintomas de

ansiedad: ruborizacién o temblores, miedo a vomitar y necesidad urgente o temor a otinar
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o defecar. Ademis, estos sintomas de ansiedad deben limitarse a, o predominar en las

situaciones temidas o la contemplacién de tales situaciones.
Clasificacion

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, distingue dos tipos de

fobia social:

% No generalizada (una o dos situaciones sociales temidas)

% Generalizada (teme la mayoria de las situaciones sociales).

Se diferencia entre fobia social no generalizada, cuando se centra en situaciones muy
concretas como comer, escribir o tocar un instrtumento musical en publico, y fobia social
generalizada, cuando el temor aparece en la mayor parte de las situaciones sociales. Este
dltimo tipo de fobia social es el que se da mayormente y en el que los sujetos son mis
propensos a presentar deficiencias en habilidades sociales y al deterioro de las relaciones

sociales y laborales.
Sintomas

Los sintomas mas comunes de la fobia social se pueden clasificar en tres sistemas:

SOmatico y auténomo, cognitivo y conductual.

a) SISTEMA SOMATICO Y AUTONOMO: Taquicardia, palpitaciones, temblor
(voz y manos), sudoracion, sonrojamiento, tension muscular, malestar
gastrointestinal, boca seca, escalofrios, sensacion de opresion en la cabeza o cefalea,
dificultad para tragar, ndusea, dolor u opresion toricica, rubotizacion, sequedad de

boca, deseos urgentes de orinar, mareos, sensacién de desmayo, falta de aire,
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fuertes temblores. Otras respuestas mucho menos frecuentes son dificultad para

respirar y dolor en el pecho.

SISTEMA COGNITIVO: Dificultad para pensar, imposibilidad para recordar,

confusion, dificultad para concentrarse, dificultad para encontrar las palabras, etc.
Temor a no poder alcanzar las metas auto impuestas. Pensamientos negativos,
valoracion no realista de lo que se espera de la persona, sobreestimacion del grado
en que los otros observan su conducta, de las propias capacidades y de cometer
errores importantes y fracasar. También incluye sobreestimacion de la probabilidad
e intensidad del rechazo, atribucion de los éxitos a factores externos, mas recuerdos
de la informacion negativa que positiva sobre si mismo. En general, se observa
autocritica intensa, infravaloracién de si mismo, inseguridad personal, miedo al

rechazo, etc.

SISTEMA CONDUCTUAL: Muchas veces no se evita estar en las situaciones

sociales, sino participar en las mismas, ser el centro de atencion, ser el centro de la
critica o manifestar sintomas temidos. Se ponen en marcha conductas de defensa
dirigidas a prevenir las consecuencias temidas. Si no se puede evitar la situacion,
aparecen reacciones como tartamudeo, volumen de voz bajo, muecas faciales,
sonrisa o tisa inapropiada, gestos de inquietud, etc. La actuacion de los fobicos
sociales refleja habilidades sociales mds pobres principalmente en aquellas

situaciones donde las reglas no estan claramente definidas.

En general, los sujetos con fobia social, sienten un profundo miedo cuando se expone a
reuniones sociales, fuera del ambito de su hogar. La ansiedad y los miedos irracionales
hace que el paciente intente evitar el contacto social, por temor de verse sometido a una
situacién de humillacion y vergiienza ante los demas, temen o evitan todas las situaciones

en las que se sentirian requeridos a actuar en presencia de otras personas.
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Prevalencia y Curso

Los estudios epidemiolégicos han puesto de relieve una prevalencia global para la fobia
social que oscila entre el 3 y el 6% (APA, 1994). Iin la poblacion general la mayoria de lo
individuos con fobia social temen hablar en pablico, mientras que un poco menos de la
mitad de estos casos confiesa tener miedo de hablar con extranos o conocer a gente
nueva. Entre los pacientes con trastorno de ansiedad en régimen ambulatorio, de un 10 a
20% presentan igualmente algin tipo de fobia social (OMS, 1992; SSA, 2003) y se sabe

que se presenta mas en mujeres que en hombres (SSA, 2003; Turk, 1998).

Clasificacion de las Situaciones Temidas en la Fobia Social

Se podria simplificar las situaciones temidas comos:

1) Sitnaciones que implican interaccidn con otras personay: Iniciar y mantener conversaciones,
hablar de temas personales, establecer relaciones intimas, asistir a fiestas, recibir criticas,
hacer una reclamacion, hacer o rechazar peticiones, mantener las propias opiniones,

interactuar con personas de autoridad, etc.

2)  Situaciones que implican un miedo a ser observado, sin que necesariamente haya interaccion con
ofras personas: Hablar en publico, participar en charlas, iniciar o mantener conversaciones,
participar en situaciones que impliquen asertividad. Entre las menos temidas seria comer,
beber y escribir en publico, asistir a clases de gimnasia o danza, presentar un informe ante

un grupo de gente, etc.
Las Situaciones Fobicas mas Comunes
Las fobias sociales tipicas son:

4 El temor a hablar

% Comer o escribir en pablico
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+ Utlizar banos publicos

< Asistir a fiestas o entrevistas.

Es comin el miedo a que la gente sea capaz de detectar o ridiculizar su ansiedad ante
situaciones sociales. El temor puede presentarse frente a situaciones nuevas o a la
situacion de sentirse observado y calificado, como:

<+ Presentar un examen

< Hablar en publico, siente el paciente miedo a una supuesta descalificacion publica

por decir incoherencias, ser infraevaluado o ser ridiculizadas sus opiniones.

Estas circunstancias hacen que el paciente evite todo contacto social, declina
paulatinamente su calidad de vida, no concurre a reuniones ni compromisos sociales, se
aisla con profunda perturbacién social, y ocurre un deterioro incapacitante vocacional e

interpersonal, asi como también depresién secundaria.

Ademds, en general en estas personas se observa una mayor dificultad, una reduccién o la

necesidad de realizar mayores esfuerzos para desempenar las actividades diarias.

En cuanto al grado de satisfacciéon que experimentan estas personas, la fobia social se
asocia con una mayor probabilidad de insatisfaccion con las actividades principales, la vida
familiar, el nivel de ingresos, la vida familiar, las relaciones interpersonales y las actividades
que se realizan en el tempo libre. Por dltimo, un diagnéstico de fobia social se asocia con
una mayor probabilidad de deterioro de la calidad de vida, principalmente en el subtipo de

fobia social generalizada.

COMORBILIDAD

Lo mas frecuente es la comorbilidad con otro trastorno de ansiedad, un trastorno del

humor o de caricter somatomorfo. Se puede concluir que los trastornos de ansiedad
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constituyen las afecciones psiquidtricas mis comunes. Su frecuencia es mayor en la mujer.
Con gran frecuencia se manifiestan inicialmente en el adolescente o el adulto joven y
tienen un curso crénico con periodos de exacerbacion. Lixiste un alto grado de
comorbilidad con la depresion, un trastorno somatomorfo u otro trastorno de ansiedad.
Los trastornos de ansiedad presentan una morbilidad importante. Asi, los adolescentes
presentan comorbilidad con trastornos de ansiedad y tienen con frecuencia ideacion
suicida. La comorbilidad en los adultos ocurre con trastorno de panico o trastorno pot
estrés postraumatico, y presentan un numero elevado de intentos de suicidio (Essau, et al.,
1998; Folsom, 2000; Kroeze & Hout, 2000; Liebowitz, Gorman, Fyer & Klein, 1985;
Topolski, et al., 1997; William, 1996).

Mis alld de los llamados trastornos por ansiedad, la ansiedad es, ademas, un componente
importante de otros problemas: de alimentacion, sexuales, de relacion personal,
dificultades en el rendimiento intelectual, molestias fisicas de origen psicosomitico, etc.
depresion, alcoholismo, abuso de substancias quimicas o algtin otro trastorno de ansiedad
(Avenevoli, et al., 2001; Biederman, et al., 2001; Bowen, et al., 1987; Figueira, Possidente,
Marques & Hayes, 2001; Jensen, et al., 1993; Joormann & Stoéber, 1999; Kessler et al.,
1998; Kroeze & Hout, 2000; Last, Francis, Hersen, Kazdin & Strauss, 1987; Stein,
Chartier, Kozak & King, 1998; Stein & Chavira, 1998; Thevos, 1998; Turner, Beidel,
Dancu & Keys, 1986; William, 1996; Wittchen, Fuetsch, Sonntag & Mueller, 2000).

Entre los trastornos mas frecuentes que han mostrado comorbilidad con la fobia social
estan: las fobias especificas, agorafobia, depresion mayor, distimia, abuso y dependencia de
sustancias. Ademas, la ideacién suicida y los intentos de suicidio son relativamente

frecuentes entre los fobicos sociales que presentan otros trastornos.
Frecuentemente, quienes padecen un trastorno de pédnico o fobia social, por ejemplo,

también experimentan la intensa tristeza y el desaliento asociado con la depresion, o se

hacen adictos al alcohol. Una investigacién de Last, Perrin, Hersen y Kazdin, (1992) reveld
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que el 96 % de los nifios con trastorno de ansiedad generalizada parece tener, en algun
momento de sus vidas, otro trastorno de ansiedad comérbido. Los porcentajes observados
fueron: 57 % para la fobia social, 43 % para las fobias simples, 37 % para el trastorno por

evitacion o para el trastorno por angustia de separacion.
ita y 9 % para el trast p gustia de sep

Tracey, Chorpita y Couban (1997) sugieren que entre los diagnésticos comérbidos mis
frecuentes se encuentra la fobia social (54.8 %), la fobia especifica (22,6 %) y el TOC (19,3
%). Estos mismos autores, en un estudio que usé una muestra mas amplia, encontraron la
siguiente comorbilidad: fobia especifica (49 %), ansiedad por separacion (23 %), TOC (21
%), trastorno de angustia (15 %), agorafobia (13 %) y fobia social (9 %). En una muestra
de 930 adolescentes menores de 18 aros, el trastorno de ansiedad generalizada, estuvo
presente en el 1.8% de los casos; el trastomo de panico en el 0.8%, la agorafobia en el
4.0%, la fobia social en el 11. 1 %; la fobia especifica en el 6. 1 % y el trastorno obsesivo

compulsivo en el 4.0% (Pliszka, 1997).

La fobia social afecta la mayoria de las areas en la vida, pero particularmente la educacion,
los estudios profesionales y las relaciones romanticas. La presencia de pasados vy
condiciones comérbidas concurrentes incremente la frecuencia y gravedad de problemas

en la fobia social (Wittchen, et al., 2000).

Entre las caracteristicas que comunmente se asocian con la fobia social cabe citar la
hipersensibilidad a la critica, a la valoracién negativa por parte de los demis y al rechazo; la
dificultad de autoafirmarse, la baja autoestima y los sentimientos de inferioridad (Li,
Chokka & Tibbo, 2001). A veces muestran habilidades sociales deficientes (les cuesta
trabajo mantener la mirada de otras personas). Los sujetos con fobia social suelen tener
malos resultados en la escuela debido a la ansiedad que les producen los eximenes y la
evitacion de la participacion oral en clase. Los casos mas serios, presentan peligro de

expulsion de la escuela al no poder incorporarse a las actividades demandadas.
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CAPITULO 4

sufrimiento del nino y, en muchos casos, se atribuye su comportamiento a rasgos de

personalidad como la timidez o la introversion.

Como la mayoria de los trastornos, la ansiedad y, en este caso, la fobia social, son
incapacitantes y afecta al nifo y a su familia. El nifio que sufre de ansiedad social con el
paso del tiempo no desarrollara las habilidades adecuadas y necesarias para establecer
relaciones sociales satisfactorias, manifestard conductas de evitacion y aislamiento, lo que

tarde o temprano afectara su vida escolar, social, familiar y recreativa,

Si bien, la fobia social se trata de un trastorno de alta prevalencia y altamente
discapacitante, en efecto, en muchas ocasiones pasa desapercibido. Muchas de las
asociaciones se pueden explicar solo en parte por la presencia de comorbilidad asociada
con depresion y algunas circunstancias por diferencias asociadas con sexo, edad o clase
social. De aqui, la necesidad de contar con instrumentos que permitan la deteccion eficaz

de este trastorno que afecta cada dia a mis nifios y nifias mexican@s.
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CAPITULO 5

“EVALUACION”

La medicion en psicologia tiene por objeto registrar diferencias entre individuos o entre las
reacciones de un mismo individuo en diferentes ocasiones. Para ello se utilizan
instrumentos que se conocen como pruebas psicolégicas o “test psicologicos™ (Anastasi &
Utbina, 1998). Por medio de la medicion se trata de averiguar qué tanto existe de un
atributo y, el proposito es cuantificar los atributos de objetos y personas reales, lo cual se
logra mediante la realizacion de un conjunto de reglas para obtener medidas. De aqui, su
validez o utilidad va a depender del caricter de los datos empiricos (Anastasi & Urbina,

1998; Herndndez, Fernindez & Baptista, 1998; Kerlinger & Lee 2002).

La evaluacién clinica del comportamiento en la infancia y la adolescencia se ha cimentado
a partir de la evaluacion de la poblacion adulta, y ha heredado los mismos problemas y
limitaciones (Del Barrio, 1990). Hasta el siglo XVIII, se consideraba al nifio como un
adulto en miniatura, incluso desde marcos teéricos diferentes se ha considerado al nifio
sujeto a los mismos principios que el adulto. Es a partir de los afos setenta cuando esta
manera de entender al nifio cambia, reconociendo las peculiaridades propias del desarrollo
infantill. Aunque las actividades relacionadas a la evaluacion infanul permanecerin
detenidas durante largo tiempo en lo referente a clasificacién y diagnéstico (Valero, 1997).
A partir de los ochenta, la evaluacion se dirige a la planificacién y verificacion de los
resultados del tratamiento (Silverman & Eisen, 1992). Pero es la diferenciacion entre la
evaluacion tradicional con la evaluacion conductual lo que marca un hecho histérico, es
decir, una ruptura conceptual tanto de la evaluacién adulta como la infantl (Fernandez -

Ballesteros, 1994; Silverman & Eisen, 1992; Silverman & Nelles, 1998).

Entre la evaluacién tradicional y la evaluacion conductual existen muliples diferencias.

Una de éstas se refiere al modo de conceptuar la conducta y el tipo de variables
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explicativas sobre el origen y el mantenimiento del comportamiento problema (Fernandez

- Ballesteros, 1994; Silverman & Nelles, 1998).

La evaluacién conductual se considera un proceso en el que el clinico toma decisiones
sobre las variables que se suponen relevantes en el mantenimiento del problema. A partir
de éstas, desarrolla el plan de intervencion. Las caracteristicas fundamentales sefialadas a la
evaluacion conductual quedan resumidas en las siguientes (Mash & Terdal, 1981): a)uso de
la observacion sistemitica, b)orientada a detectar la naturaleza, desarrollo y valoracion del
cambio conductual, cjentiende la conducta como una muestra del repertorio del sujeto,
d)concibe la evaluacién como un proceso continuo en el que se recogen medidas antes,
durante y después de la intervencion, y e)interpreta los datos desde un nivel de

interferencia minimo.

No obstante, dentro de la evaluacién conductual se agrupan una serie de técnicas de
evaluacion que se valoran de forma distinta en funcién del marco conceptual o tedrico de
partida. A continuacién se presentan algunos supuestos o principios que se enmarcan de
manera diferencial en la evaluacion cognitivo-conductual (Fernandez - Ballesteros, 1994):
a) la evaluacion cognitivo conductual hace uso de los sistemas de clasificacion
psiquidtricos (DSM y/o CIE) u otras estrategias como la de la “conducta clave” frente al
uso de los anilisis funcionales; b) evalia el sistema de respuesta en lugar de entender la
conducta como un todo producto de la interaccién entre el organismo y su ambiente; c)
usa procedimientos indirectos (cuestionarios, escalas) mis que directos (observacion); d)
incluye constructos tedricos intrapsiquicos como responsables de la conducta restando
importancia a las influencias ambientales; €) sobre valora las evaluaciones estructurales de
la conducta frente a las funcionales y f) se inclina mas hacia las caracteristicas
psicométricas del instrumento y la integracién de enfoques tedricos distintos, mas que por

las evaluacién funcional de la conducta.
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De esta manera, el psicologo debe elegir entre un conjunto posible de variables

importantes y relevantes en cada caso de tal suerte que encuentre la mejor manera de

evaluar el comportamiento de la poblacion con la cual esté trabajando y la que se adapte

favorablemente a sus necesidades.

Asi, la evaluaciéon del comportamiento infanto-juvenil se centra en la obrencién de

informacion detallada de distintas dreas o aspectos como los que se seialan a continuacién

(Mash & Terdal, 1981):

o

Descripcion del problema consultado a dos niveles: global, a través de entrevistas
abiertas, y especifico, a través de observacion; a fin de delimitar los eventos
antecedentes, los parimetros de la respuesta, las consecuencias reforzantes y las

relaciones de contingencia.

Funcionamiento global del nifo (rutina semanal), repertorio social y académico,
tendencias personales (reacciones ante situaciones de frustracion, espera, autocontrol,
etc.) y motvacionales, estado biolégico general y funcionamiento intelectual. Esta
informacion puede recabarse a través de entrevistas y si se estima oportuno mediante

escalas y cuestionarios.

Historia de los comportamientos problemiticos, es decir, datos de los déficits o
excesos del comportamiento (momento y forma de su deteccion, por quién, etc.).
Estos datos se obtienen mediante entrevistas mas o menos estructuradas en funcion de

los recursos y del iempo disponible.

Informacion relativa a las creencias, actitudes y reacciones de los padres, profesores y
otras personas implicadas directamente en el comportamiento problema. Esta
informacién se recaba a través de entrevistas y se complementa con registros de

observacion.
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.

+ Informacion acerca de las condiciones fisico-contextuales (condiciones de hébitat,
aspectos sociodemogrificos, recursos disponibles en la familia, etc.) que se obtiene a

través de la entrevisra.

CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION INFANTO-JUVENIL

El proceso de evaluacion infanto-juvenil se rige por los mismos principios, métodos y
procesos que la evaluacion del adulto. Sin embargo presenta caracteristicas propias que
deben considerarse en el momento de llevar a cabo dicho proceso. A continuacion se
resumen algunas de las caracteristicas propias del desarrollo que le dan a la evaluacion

infantil un mauz genuino.

En primer lugar, el nifio, al ser un sujeto que se encuentra en continua evolucion, requiere
que la evaluacion sea un hecho puntual, por lo que se debera de prestar una especial
atenciéon a la edad, sexo y a su nivel de desarrollo y, tener en cuenta pautas tanto
normativas como sociales (Ross, 1997). En el desarrollo evolutivo del nifio, la edad es un
indicador que, junto al tipo de problemas, su frecuencia de aparicion e intensidad permite
considerar un comportamiento como patolégico o analizar los factores de riesgo asociados

a su aparicion.

En segundo lugar, los padres, por iniciativa propia o por recomendacién de un
especialista, acuden a consulta para buscar solucion a los problemas de su hijo. Esta
decision no esta exenta de problemas. En este sentido, se han citado diversos aspectos de
la relacion familiar como responsables de la demanda tales como: problemas de ajuste
personal y marital, tipo de percepciones sobre el desarrollo del nifio, habilidades sobre
solucién de problemas y relaciones sociales extra familiares, etc. (Silverman, La Greca &
Wasserstein, 1995). La valoracién de toda esta informacion le permitira al especialista

tomar decisiones adecuadas de frente a la intervencion, contrastando la informacién con
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otros familiares y con el propio nifio. De esta forma, alcanzari una vision global de la

realidad familiar en la que tiene lugar el problema consultado.

CONCEPCIONES DIAGNOSTICAS EN LA EVALUACION
PSICOPATOLOGICA

Dos grandes concepciones diagnosticas se han elaborado para la evaluacion clinica infanal.
Por un lado, estarian los sistemas de clasificacion categéricas en los que se consideran las
distintas versiones del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) en su ultima version DSM-IV (APA, 1994) y la Clasificacion Internacional de los
Trastornos Mentales elaborada por la OMS en su version mis actual CIE-10. (OMS,

1992).

El sistema DSM-IV establece el diagnéstico con base en un sistema multiaxial compuesto
de cinco ejes, con el objeto de incorporar distintos puntos de vista en el diagnéstico de un
trastorno. En el eje I se incluyen los trastornos clinicos y otros problemas que pueden ser
objeto de atencion clinica, en el que se agrupan los trastornos de inicio en la infancia, la
nifiez o la adolescencia. El eje 11 contempla los trastornos de la personalidad y el retraso
mental. En el eje III se incluyen las enfermedades médicas, ¢l eje IV evalia el estrés

psicosocial y el eje V valora el nivel de adaptacion en el altimo ano (APA, 1994).

Por otro lado, los sistemas dimensionales han establecido tres grandes dimensiones
(Estevan, 2003), en el momento de agrupar los problemas infanto-juveniles: 1) problemas
de externalizacion como hiperactvidad, agresion o delincuencia; 2) problemas de
internalizacion como problemas de personalidad, timidez o ansiedad e inhibicion; y 3)
mixtos o combinados como problemas sociales, de pensamiento y de atencién

(Achenbach & Edelbrock, 1983).
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION CLINICA INFANTO-JUVENIL

Los instrumentos desarrollados para la evaluacidn clinica infantl son numerosos. Los
clinicos utilizan entrevistas con los padres, test, escalas, etc. y segin la problemitica,
entrevistas con ¢l propio nino (Ezpeleta, 1990). Otros profesionales utilizan observaciones
realizadas por los padres o el propio nifio, y otros una combinacién de éstos (Garcia-
Portilla, Bascarin & Saiz, 2001). La seleccién de instrumentos para evaluar la conducta en
la infancia depende de la naturaleza del objetivo de la evaluacién, de las caracteristicas del
sujeto (edad, sexo, habilidades cognitivas), del contexto, del medio sociocultural y del
proposito de la evaluacion (Mash & Terdal, 1981). Distintos autores senalan que la
eleccion de un instrumento u otro depende fundamentalmente de la formacién conceptual

del terapeuta, y otras veces del tiempo disponible.
Instrumentos de Evaluacién basados en la Observacion

La observacion ha sido el método tradicional por excelencia de la evaluacién conductual,
al menos en sus primeras etapas (Molina, 2001). El registro preciso de conductas
especificas y la toma de decisiones con base en los datos registrados, mas que sobre la base
de impresiones subjetivas, ha sido una de las mayores contribuciones del anilisis de la
conducta (Molina, 2001). Dado que los problemas infantiles ocurren en distintas
situaciones, la observacion seria la técnica por excelencia para recoger de modo directo no
solo los comportamientos de interés, sino las condiciones en las que ocurren. En este
sentido mediante el registro se pueden registrar distintos elementos fundamentales para
realizar el andlisis funcional de la conducta problema y generar a partir de esta informacién
las hipotesis oportunas de frente a la planificacion del tratamiento. Asi mediante el registro
se recopilan datos sobre las condiciones o eventos disposicionales (Comeche, Diaz &
Vallejo, 1995; Molina, 2001) (antecedentes y contexto), los distintos parametros de la
respuesta, las relaciones de contingencia, etc. Asimismo, el registro de observacion se

puede llevar a cabo en un contexto estructurado (clinico o de laboratorio), o bien en un
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contexto mas abierto, como las distintas situaciones que se pueden presentar en el hogar y

en el aula.

No obstante, la observacién como instrumento de evaluacion no esta libre de maltples
limitaciones de las que se pueden destacar las siguientes: la reaccion que puede producir
tanto en el comportamiento del sujeto observado como en del observador, la baja
confiabilidad entre observadores y el propio sesgo del observador que repercute en la
distorsion de los datos. Para suplir este tipo de déficit se han recomendado distintas
estrategias: a) elaborar sistemas de observacion que incluyan conductas especificas, donde
se defina claramente la conducta a registrar, los parametros, situaciones y momentos; b)
seleccionar un namero limitado de conductas para facilitar la observacién; ¢) usar un
numero de categorias conductuales reducido, descriptivas y excluyentes; d) invertir cierto
tiempo para permitir la adaptacion del nifio a las condiciones de observacion y ¢) evitar los
sesgos del observador, procurando que no tenga informacion sobre los objetivos del
estudio y recibiendo entrenamiento previo en la aplicacién del registro (Fernindez -
Ballesteros, 1994). También existen ya programas computarizados que permiten reducir

los intervalos de registro y aumentar la confiabilidad entre observadores.
Instrumentos de Evaluacién basados en el Sistema Diagnéstico Categorico

Dentro del marco categérico, se encuentra la entrevista en sus distintas modalidades
(estructurada, semiestructurada) como el método méas comun de evaluacion (Del Barrio,
1990). La entrevista se realiza a los padres o familiares y a los propios nifios, por parte de
profesionales clinicos o por personas que hayan rccibido-previamente un entrenamiento
(De la Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro & Losilla, 1996; Ezpeleta, 1990; Ezpeleta, De
la Osa, Doménech, Navarro & Losilla, 1997a; Gutterman, O Brian & Young, 1987;
Hodges, 1993; Shaffer, 1994; Vacc & Juhnke, 1997; Weller, Weller, Fristad, Teare &
Schecter, 2000).
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Las entrevistas estructuradas han permitido establecer el diagnéstico categérico de una
forma precisa, aunque también se han utilizado como: instrumentos de tamizaje para
maximizar la intervencion del clinico, instrumentos de investigacion clinica y como
herramientas de apoyo en contextos de salud mental a la hora de enseniar a los clinicos
novatos a establecer diagnosticos precisos (Ezpeleta, 1990; Hodges, 1993; Herjanic &
Reich, 1992; Weller, et al.,, 2000; Vizcarro, et al., 1996; Young, O Brian, Gutterman &
Cohen, 1997).

Dentro de las entrevistas basadas en criterios categoriales podemos sealar dos

modalidades en funcién del grado de estructuracién: a) las entrevistas estructuradas

Instrumentos de Evaluacion basados en el Sistema Dimensional

Desde esta perspectiva se conceptian el comportamiento inadecuado como un continuo,
en el que se clasifican los distintos problemas de comportamiento en funcién de su
intensidad. Los instrumentos desarrollados desde este marco agrupan: inventarios, escalas
y cuestionarios, aplicados a los padres, maestros o al propio nifio o a otros adultos que
conozcan al nino. Cada uno de ellos responde a formatos distintos. Asi, los cuestionarios
estan constituidos por reactivos en forma de preguntas (abiertas o cerradas) a las que el
sujeto debe responder. Las listas de verificacién son reactivos que estin formulados en
forma de listado y recogen las respuestas en forma dicotomica (presente /ausente, si/no;
adecuado/no adecuado; etc.). Las escalas de calificacion recogen las respuestas a un grupo
de reactivos con base en el grado de apreciacién (nada...mucho; 0...5; etc.). En general,
este tipo de instrumentos se aplican ficilmente, son econémicos y requieren poca
formacion por parte del entrevistador y se suelen utilizar antes y después de la
intervencion a fin de evaluar los cambios experimentados (Del Barrio, 1990; King, et al,
1997; Mash & Terdal, 1981).
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EVALUACION DE LA ANSIEDAD

La evaluacion de los trastornos de ansiedad se hace a partir de dos fuentes fundamentales
de informacion: el propio nino y los padres. Dado que la ansiedad forma parte, con
relativa frecuencia, del cuadro clinico de otros trastornos psiquidtricos y de diversas
enfermedades pediitricas, la historia clinica debe incluir de modo rutinario la deteccion de

la presencia de sintomas de ansiedad.

Evaluar la presencia de un trastorno de ansiedad en la infancia no siempre es facil ya que
la ansiedad es un fenémeno difuso, dificil de definir y explicar. Los nifios mayores tienden
a veces a ocultar y minimizar sus sentimientos y los mas pequefios no saben expresar
adecuadamente lo que les sucede. En cuanto a los padres, muchas veces, necesitan que se

les formulen preguntas concretas que les ayuden a resaltar las caracteristicas del proceso.

El uso de maultiples formas de evaluacién en nifios con trastorno de ansiedad esta
ampliamente recomendado. Un nimero de estudios ha examinado la confiabilidad de la
evaluacion de los trastornos de ansiedad en nifios, por medio del uso de los padres como
fuente importante de informacion sobre la sintomatologia de los ninos (Marten, Dibartolo,
Albano, Barlow & Heimberg, 1998; Rapee, Barrett, Dadds & Evans, 1994, Silverman &
Nelles, 1998). A pesar de que el hecho de que los autores han encontrado coincidencias
aceptables en los diagnésticos de los trastornos de ansiedad, la correlacion de los puntajes
de padres e hijos en ocasiones tendian a ser bajos para los trastornos de ansiedad

(Edelbrock, Costello, Dulcan, Kalas & Conover, 1995; Rappe, et al., 1994).

EVALUACION DE LA FOBIA SOCIAL

La evaluacion de la fobia social, lo mismo que de las otras fobias, deberia estructurarse
para considerar de forma sistematica los sintomas fisiologicos, conductuales y subjetivos y

las reacciones a ellos.

101



CAPITULO 5

La gravedad de la fobia puede estimarse si se determina el grado en el que interfiere con la
vida diaria, esto incluye la capacidad para trabajar y llevar a cabo relaciones normales, y
aunque no es necesario una historia detallada sobre el origen de la fobia. Es muy
importante sealar los factores que la mantienen (que suelen ser la evitacion y los factores

cognitivos).

Durante la infancia y adolescencia los trastornos de ansiedad resultan mas dificiles de
diagnosticar que en la vida adulta y, en el caso de la fobia social, esto no ¢s una excepcion,
de ahi que existan numerosos instrumentos disponibles para la evaluacion de la fobia
social en nifos y adolescentes que puedan servir de ayuda en su diagndstico (Beidel,
Turner & Fink, 1996; Bobes, Badia, Luque, Garcia, Gonzilez & Dal-Ré, 1999; Garcia-
Portilla, et al., 2001; Heinrchs, Hahlweg, Fiegenbaum, Frank, Schoeder & Witzleben, 2002;
King, et al,, 1997; Marten, et al,, 1998; Morris & Masia, 1998; Olivares, Garcia-Lopez,
Hidalgo, Turner & Beidel, 1999; Peters, 2000).

En los ultimos diez afos se han realizado esfuerzos muy importantes de frente al
desarrollo de instrumentos de evaluacién del trastorno de ansiedad social. Actualmente se
cuenta con un nimero mas amplio de instrumentos de evaluacién, que cada vez son mis
sofisticados y precisos y que le permiten acercarse mejor a la realidad del paciente con

ansiedad social.

Una evaluacion adecuada es crucial no sélo para el desarrollo de investigacién en el drea de
la salud mental infantl, sino también para establecer un diagnostico adecuado y, de esta
forma, crear y evaluar planes de tratamiento. Entre los principales sistemas de evaluacién
de la fobia social, se encuentran: la entrevista, en donde se incluyen los instrumentos de
ayuda diagndstica e intensidad clinica, los instrumentos de auto-informe, observacion
conductual y auto — informe (Bushnell, 1998; Byrne, 2000; Cano & Tobal, 1999; Cox,
Robb & Russell, 2001; Del Barrio, 1990).

102



CAPITULO 5

LA ENTREVISTA

Instrumentos de ayuda diagndstica e intensidad clinica

Son las entrevistas estructuradas que ayudan al clinico en el momento de realizar los
diagnosticos. Requieren que un clinico, previamente entrenado en su administracion las
aplique. Ademads, se necesita un tiempo considerable para su correcta administracion.
Como ventaja se encuentra el hecho de que su confiabilidad diagnostica es elevada en la
evaluacién de trastornos por ansiedad, gracias al elevado grado de estructuracion y al

entrenamiento previo de los administradores.

La entrevista, es uno de los procedimientos fundamentales a utilizar, sin embargo, hay que
tener en cuenta que puede ser ‘per se’muy ansigena para un fobico social. Durante la
entrevista puede darse evitacion del contacto visual, rubor, dificultad al expresar ciertas

opiniones, etc. y, de esta forma, alterar los resultados.

No obstante, entrevistar al nifio o adolescente permite el establecimiento del rapport que
ayuda a mantener su interés y establecer una situacion en la cual las preguntas y/o

respuestas ambiguas pueden aclararse.

Dentro de la entrevista estructurada dirigida a trastornos por ansiedad, es necesario
obtener informacion sobre los siguientes aspectos:
+ Situaciones temidas y evitadas.
+ Conductas problemiticas a nivel cognitivo, motor y auténomo, incluyendo la
intensidad, frecuencia y duracion, '
+ Condiciones que agravan o reducen el problema.
+ Antecedentes y consecuentes de las conductas problematicas.
+ Caracteristicas personales que puedan influir sobre dichas conductas.
+ Interferencia del problema en el area personal, social, académico o laboral del
paciente.

+ Exploracion de la vida social e interpersonal.
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Historia del problema.

Intentos previos y actuales realizados para superar el problema y resultados
obtenidos.

Motivacion, expectativas y objetivos del paciente.

Recursos y limitaciones del paciente.

Otros problemas que pueda presentar el paciente.

En la acrualidad no existe ningtn instrumento de ayuda diagndstica especifico para fobia

social que esté validado y adaptado al castellano. Por tanto, el clinico ha de utilizar los

mddulos o apartados correspondientes de las distintas entrevistas de ayuda diagndstica

disponibles en psiquiatria. Entre los instrumentos de ayuda diagnostica mis utlizados se

encuentran:

7
0.0

Entrevista Estructurada para los Trastornos de Ansiedad (ADIS-IV) (version
infantil) de Silverman y Albano (1996), que es uno de los formatos de entrevista
que mis se utilizan debido a sus propiedades psicométricas. El ADIS-IV ademis
del diagndstico clinico, evala los factores situacionales y cognitivos que influyen
en la ansiedad y proporciona informacion sobre el andlisis funcional de la conducta.
Estas entrevistas, sin embargo, tienen la dificultad de que lo que ganan en precision
se puede perder en espontancidad. Es una entrevista estructurada para el
diagnéstico de trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes. La version inglesa
de la sub - escala de fobia social tiene una confiabilidad test-retest de .73. Esta sub -
escala se mide de 0 a 8 y se usa para evaluar el impacto de los sintomas de la fobia
social en las areas de amigos, escuela y casa. Es necesario un puntaje de 4 o mayor

para un diagnéstico de fobia social.
Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV, EJE I (SCID-I) de First

(1999). Tal como su nombre indica, se trata de una entrevista clinica estructurada

que ayuda al clinico a realizar diagnésticos del eje 1 segiin el DSM-IV. Sin embargo,
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en la SCID-I el trastorno de ansiedad social esta representado de una forma muy
superficial, ya que tan sélo un reactivo, el F66, se reficre a este trastorno. Este
reactivo evalda la presencia de miedo o malestar cuando se realizan determinadas

actividades delante de otros, como por ¢jemplo hablar, comer o escribir.

Examen del Estado Actual (PSE-10) dec Wing (2000). Entrevista clinica
estructurada que forma parte del sistema SCAN o Cuestionarios para la Evaluacion
Clinica en Neuropsiquiatria. Dentro de la seccion 4 del PSE (trastorno de angustia,
por ansiedad generalizada y fobias), 4 reactivos se ocupan de la fobia social.
Ayudado por esos reactivos, el clinico valora la presencia y grado de ansiedad
auténoma y/o evitacion en las siguientes situaciones sociales: Miedo a comer,
beber, escribir en publico, asi como a utilizar los lavabos puablicos. Miedo a
sonrojarse, 0 a sentir niuseas, temblor o ganas de orinar cuando se esta en un lugar
publico. Miedo a hablar en un grupo reducido de personas conocidas o a estar en

ese grupo. Miedo a hablar en publico, con extranios o por teléfono, etc.

Mini Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (MINI).Es una entrevista
estructurada que proporciona al clinico informacion para realizar diagnésticos, de
acuerdo tanto con los criterios DSM como el CIE. Con respecto al SCID-I y al
PSE-10 presenta la ventaja de su brevedad y facilidad de aplicacion e
interpretacién, lo que la hace especialmente adecuada para su utilizacién por parte
del médico de atencion primaria. La seccion correspondiente a la fobia social, la F,
consta de 20 reactivos que se agrupan en cinco apartados: temor o evitacion de
situaciones sociales debido a estar sometido a la atencién de otras personas,
introspeccién, impacto socio-laboral, y sintomas neurovegetativos (palpitaciones,

sudoracion, temblor, sequedad de boca, dificultad para respirar, etc.).

Escala Revisada de Ansiedad Manifiesta en nifios (RCMAS) de Reynolds y

Richmond (1985). Cuenta con 37 reactivos que miden ansiedad, 27 para medir
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ansiedad y 9 reactivos de escala de mentira y tres factores de ansiedad:
preocupaciones, hipersensibilidad y concentracion y los sintomas fisiologicos. Con

un Alpha de .83 y un test re-test de .68 después de 9 meses.

%+ Cuestionario de Discapacidad de Sheehan (SDI) de Shechan (1996), evalia, en
forma subjetiva, la disfuncion que se produce en pacientes con diagnostico de fobia
social, asi como ¢l grado de preocupacion y el apoyo social percibido. Consta de 5
reactivos que conforman tres escalas. La primera formada por los tres primeros,
evalia el grado de dificultad que provocan los sintomas en el trabajo, la vida social
y la vida familiar del paciente. La segunda refleja las dificultades en la vida
provocadas por acontecimientos estresantes y problematica personal y la tercera
explora el apoyo recibido de familiares o amigos. Los reactivos se valoran mediante
una escala analégica-visual que va de 0 a 10, excepto para el apoyo percibido que se

expresa en porcentaje (0 a 100). Tiene una Alpha de Cronbach de 0.72.

% Inventario de Miedos para Nifios (FSSC-R) de Scherer y Nakamura (1968).
Derivado de la escala desarrollada para adultos el Fear Survey Schedule for
Children fue modificada por Scherer y Nakamura. Consiste de 80 reactivos
representativos de las diferentes fobias incluyendo miedo a los animales, miedo a la
pérdida y fobia escolar para nifios entre 9 y 12 afos con una escala de respucsta

tipo Lickert de 5 puntos.

Instrumentos de Intensidad Clinica

Tienen como objetvo la valoraciéon del cuadro clinico ya diagnosticado. En general, se
trata de instrumentos mas sencillos que las entrevistas de ayuda diagnstica, por lo que el
tiempo de administracion es menor. Estos instrumentos se pueden clasificar en dos
grupos, en funcién de quién realiza la evaluacion: el clinico, instrumentos heteroevaluados,

o el propio paciente, instrumentos autoevaluados.
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Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS) de Licbowitz (1987): Se trata
de un instrumento para evaluar la gravedad de los sintomas de la fobia social.
Consta de 24 reactivos que se refieren a 24 situaciones sociales que se evalban
desde una doble vertiente: - miedo o ansiedad que experimenta el paciente en esas
situaciones, - grado de evitacion de las mismas. De las 24 situaciones, 13 son
situaciones de actuacion (p.c., participar en pequefios grupos, escribir mientras le
observan, etc.) y 11 son sociales (p.c., conocer a gente nueva, ser ¢l centro de
atencion, etc.). Los aspectos de miedo o ansiedad se puntian mediante una escala
tipo Likert de intensidad que oscila entre 0 (nada de miedo o ansiedad) y 3 (mucho
miedo o ansiedad), y el grado de evitacion mediante una escala de frecuencia
también entre 0 (nunca lo evito — 0% de las ocasiones) y 3 (habitualmente lo evito
— 67-100% de las ocasiones). Aunque inicialmente se desarrolld para su
heteroaplicacion, en muchos estudios se ha utilizado en forma autoaplicada. La
adaptacion al castellano se realiz6 en forma heteroaplicada. Proporciona una
puntuacion de gravedad total, y puntuaciones en cada una de las 4 subescalas:
Miedo o ansiedad, grado de evitacién, ansiedad- de actuacion y ansiedad social. La
puntuacion total se obtiene sumando todos los reactivos. Esta puntuacion puede
oscilar entre 0 y 144 (a mayor puntuacion mayor gravedad). En base a la
puntuacion total se recomiendan los siguientes puntos de corte: menor-igual de 51:
ansiedad social leve, 52-81: ansiedad social moderada, mayor de 82: ansiedad social
grave. El cuestionario mostré una validez convergente adecuada, asi como una
estructura interna homogénea en términos de correlacion entre subescalas. Obtuvo
un alpha de Cronbach de 0.72. Discriminé entre pacientes con diferente nivel de

sintomatologia y severidad del trastorno.

Escala de Ansiedad Social y Estrés de Watson y Friend (SADS) de Watson y
Friend (1969), es una escala que evalia, desde el punto de vista del paciente, la
presencia de ansiedad o de evitacion ante situaciones sociales, tanto de interaccién

como de ejecucion. Compuesta por 28 reactivos y con una escala dicotomica
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verdadero - falso, en donde verdadero y falso puntian 0 6 1, dependiendo del
reactivo. La diferenciacion entre ansiedad y evitacién, y entre situaciones de
interaccion social y de ejecucion no es tan clara como en la LSAS, hasta tal punto
que la SADS dnicamente proporciona una puntuacién total. La puntuacion total
puede oscilar entre 0 y 28, y su interpretacion, al no existir puntos de corte, es muy
sencilla: 2 mayor puntuacion mayor gravedad. Otra diferencia con respecto a la
escala de Licbowitz es la escala de medida, al ser anicamente 0 6 1 (es decir,
presencia o ausencia de ansiedad o evitacion) la escala no discrimina tan bien como
la LSAS los distintos niveles de gravedad de los pacientes. No existen puntos de
corte propuestos. A mayor puntuacion mayor gravedad. Esta escala también ha
sido adaptada y validada en espanol. Para la versién en castellano, se obtuvo un alfa
de Cronbach de 0.84 y de 0.86 con test —retest despues de 14.4 dias. Los
coeficientes de cotrelacién para la validez convergente fueron moderados (0.40).
Los coeficientes de cotrelacion obtenidos entre el SADS y el Liebowitz Social
Anxiety Scale (LSAS) estuvieron por encima de 0.7 en todas las subescalas. El
cuestionario mostrd un adecuado poder discriminante, estadisticamente
significativo, entre pacientes con fobia social y sujetos sanos y entre grupos de

pacientes con diferente grado del trastorno.

Escala Breve de Fobia Social de Duke (BSPS) de Davidson (1991). La BSPS es
una escala heteroaplicada, con un total de 18 reactivos, que se agrupan en 2
secciones: evaluacion del miedo y evitacion en situaciones sociales, y evaluacion de
sintomatologia neurovegetativa (entojecimiento, palpitaciones, temblores y
sudoracion). Para la evaluaciéon del miedo y de los sintomas neurovegetativos el
clinico cuenta con una escala tipo Likert de 5 puntos referidos a intensidad (0=
nada; 4= extremo), mientras que para evaluar la evitacion se vale de una escala tipo
Likert también de 5 puntos, pero referidos a la frecuencia (0= nunca, 0%; 4=

siempre, 100%). La BSPS proporciona una puntuacion total de ansiedad social, asi
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como una puntuacion en cada una de las 3 subescalas: miedo, evitacion y

sintomatologia neurovegetativa.

La entrevista es el método empleado mas cominmente para la evaluacion de la ansiedad
en nifos y adolescentes, administrindose a ellos mismos, a sus padres ¢ incluso a sus
maestros. Esta puede utlizarse como instrumento exploratorio para la identficacion de
variables y las relaciones de éstas, sugerir hipotesis y establecer las fases para una
investigacion; como instrumento principal de una investigacion o ser un instrumento

complementario para ésta (Ketlinger & Lee, 2002).

Las entrevistas estructuradas proporcionan informacién confiable de los sintomas de
ansiedad y son sensibles para diferenciar entre unos trastornos por ansiedad y otros.
Proporcionan informacion ficilmente cuantificable, lo que funciona como apoyo para
realizar un diagnéstico oportuno y basado en los sistemas de clasificacién en el momento
de su elaboracién. Asimismo, se ha encontrado que la confiabilidad test-retest de las
entrevistas es adecuada con respecto al diagnostico de los trastornos por ansiedad, sin
embargo, es cuestionable la identificacion de sintomas individuales (Kerlinger & Lee,

2002).

INSTRUMENTOS DE AUTOINFORME

Instrumentos de tamizaje
Son instrumentos muy sencillos, generalmente auto-administrados, que permiten, de una
forma ripida, descartar o confirmar la posible presencia de un determinado trastorno

mental, en este caso el trastorno de ansiedad social.
Existe una gran variedad de estos instrumentos y frecuentemente se aplican para

complementar la informacién obtenida en la entrevista. Consisten en listas de reactivos

que hacen referencia a estimulos o situaciones dentro de un grupo de respuestas entre las
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que se elige la que mejor describe el estado del paciente (Hidalgo,Lépez-Pina, Inglés &
Méndez, 2002; Ollendick, 1983; Spence, 1997; Wamboldr, Wamboldt, Gavin &
McTaggart, 2001).

En las investigaciones sobre fobia social se han empleado instrumentos de autoinforme
que podrian incluirse en cuatro categorias, dependiendo si son instrumentos para medir:

a)  Temory ansiedad.

b)  Ansiedad y/ o fobia social.

¢)  Timidez,

d)  Habilidades soctales.

En la categoria Temor y ansiedad:

%+ Escala de miedo a la evaluacién negativa (FNE) de Watson y Friend (1969),
evalia un aspecto critico de la ansiedad social como es el temor a la evaluacion
negativa de los demas. Consta de 30 reactivos, que hacen referencia al temor a la
critica o a recibir apreciaciones negativas por parte de los demis, que se responden
mediante una escala dicotémica (verdadero-falso). El punto de corte propuesto,
para diferenciar poblacién normal de pacientes con ansiedad social, es de 22-24. Se
asume que a mayor puntuacion mayor gravedad. El punto de corte propuesto, para
diferenciar poblaciéon normal de pacientes con ansiedad social, es de 22-24. Se

asume que a mayor puntuacion mayor gravedad.

.
.‘O

Cuestionario-Cribado de Ansiedad Social (SAS-Q) por Wittchen y Lépine
(1998), es un cuestionario autoaplicado, de 23 reactivos de respuesta dicotomica
(si/no). Los 9 primeros evaldan la presencia de miedo intenso o nerviosismo en 9
situaciones sociales, y sirven a su vez de tamizaje del instrumento, ya que, si el
paciente contesta a todas en sentido negativo (es decir, no experimenta miedo o
nerviosismo en ninguna de las 9 situaciones sociales), se da por finalizada la prueba,

pues se supone que el paciente no experimenta ansiedad social. Ademas de la
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presencia de miedo o nerviosismo, el instrumento también explora el grado de
evitacion de las situaciones temidas, la sintomatologia ncurovegetativa, el impacto
sociolaboral, el grado de introspeccion, y el tiempo de evolucion del trastorno.
Cabe senalar que este instrumento se desarrollé a partir de los instrumentos
utilizados en los estudios cpidemioldgicos internacionales y en los estudios en

Atencion Primaria de la OMS.

Inventario General de Miedos (FS5-122) de Wolpe y Lang (1964), que evalta las
diferentes areas de miedos en los ninos, entre ellas, miedo a los animales, a la

muerte, a los accidentes, a situaciones sociales, a lugares y a lo desconocido.

Cuestionario de Miedos (FQ) de Marks y Mathews (1979), que evalaa areas

como la evitacién social, agorafobia, fobia a la sangre y fobia social.

Inventario de Ansiedad Estimulo-Respuesta (S5-R Inventory of Anxiousness)
de Endler, Hunt y Rosenstein (1962).

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) de Tobal y Cano
(1988), que evalua la frecuencia y las situaciones sociales a las que teme el paciente,

asi como el tipo de respuesta que da para cada una.

En la categoria Ansiedad y/o fobia social se ubican los siguientes instrumentos:

A7
0‘0

Inventario de Ansiedad y Fobia Social (SPAI) de Turner, Beidel, Dancu y
Stanley (1989), este inventario consta de dos subescalas, una de fobia social con 32
reactivos y otra de agorafobia con 13 reactivos. La ventaja que tene es la
posibilidad de hacer un diagnéstico diferencial entre la fobia social y la agorafobia,
ya que en ambos trastornos esta presente la ansiedad social. El SPAI resulta mas

especifico que el SAD y que el FNE.
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Inventario de Ansiedad y Fobia Social (SPAI-C) de Beidel (1995), se desarrollo
para evaluar miedos sociales en nifios y adolescentes. Cuenta con 26 reactivos en
escala tipo Likert de tres puntos de 0 (nunca) a 3 (siempre). 20 de los 26 preguntan
a los ninos que midan que tanto estrés tienen en una situacién para tres grupos
diferentes o de forma individual. El puntaje maximo es 52. Mide respuestas
cognitivas, somiticas y conductuales que producen miedo en situaciones sociales y

evalia el grado de estrés o incomodidad de esas experiencias. Cuenta con un Alpha

de .97

Escala de Fobia Social (SPS) de Liebowitz (1987), que tiene como objetivo
evaluar la fobia social y distinguir entre la ansiedad de rendimiento (relacionada con
la ejecucion de conductas frente a los demas) y la ansiedad social (situaciones
propiamente sociales). Se muestra sensible al cambio terapéutico. Consta de 24

reactivos, 13 que evaluan ansiedad de rendimiento y 11 de ansiedad social.

Escala de Estrés y Evitacion Social (SAD) de Watson y Friend (1969), que
consta de 28 reactivos, con dos posibilidades de respuesta, verdadero o falso, 14
referidos al malestar subjetivo en situaciones sociales y 14 a la evitacién activa o

deseo de evitacion.

Inventario de Fobia Social (SPIN) de Davidson (1995), es un instrumento
sencillo, autoaplicado, en el que el paciente responde utilizando una escala tipo
likert de 5 puntos (0= no le han molestado nada; 4= le han molestado en grado
extremo), cuinto le han molestado durante la Gltima semana 17 problemas de
ansiedad o evitacién en situaciones sociales. Este inventario proporciona una
puntuacion total (igual a la suma de puntuaciones en cada uno de los 17 reactivos)
que oscila entre 0 y 68. A mayor puntuacién mayor probabilidad de que el sujeto

padezca un trastorno de ansiedad social.
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Inventario de Fobia Social (SPIN-3) Version abreviada del SPIN, constituida
tan s6lo por los reactivos nimero 6, 9 y 15 de este ulimo ( 6: por temor al ridiculo
evito hacer cosas o hablar con la gente, 9: evito actividades en las que soy el centro
de atencion, 15: entre mis mayores miedos se encuentran hacer el ridiculo o parecer
estipido) Estos 3 reactivos han demostrado que cuando la suma de sus
puntuaciones es 20, existe un 90% de probabilidades de que el individuo padezca

fobia social.

Escala de Ansiedad Social para Nifios (SASC-R), de La Greca y Stone (1993).
Inventario de autoinforme para evaluar los sentimientos de ansiedad social de
ninos. Cuenta con 22 reactivos que se contestan en una escala tipo Likert de 5
puntos. Consta de 3 subescalas: a) Miedo a la evaluacion negativa (FNE), con 8
reactivos (por ejemplo, me preocupo sobre lo que otros nifios piensan de mi). b).
Evitacion social y estrés general (SAD-G), con 4 reactivos (p.e. me siento timido
aun cuando estoy con nifios que conozco) y ¢) Evitacion social y estrés especifico a
nuevos pares y situaciones (SAD-New) con 6 reactivos (p.c. Me siento temeroso
cuando estoy rodeado de nifios que desconozco). Hay cuatro preguntas de filtro
(p-e. me gusta leer). Los puntajes pueden ir de 18 a 90 puntos. Ha mostrado tener

una confiabilidad y validez aceptables.

Escala de Ansiedad Manifiesta para nifios (CMAS) de Castaneda (1956),
evalia los sintomas de ansiedad como rasgo. Se puede aplicar a sujetos cuya edad
esté comprendida entre los 6 a los 19 anos. Las respuestas se recogen en un
formato dicotémico verdadero/falso. La escala se puede utilizar siempre que el
nifio muestre un nivel de comprensiéon lectora adecuado. Las propiedades
psicométricas de la escala son adecuadas. Existe una version adaptada a la

poblacién espafiola (Sosa, 1993).
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Baterfa de Socializacién de Silva y Martorell (1987). Esta bateria esta compuesta
por un conjunto de escalas para evaluar la conducta social. Cada una de las formas
que la componen puede aplicarse a profesores, padtes y al propio nifio (6- 15 anos).
Se obtienen una serie de factores relativos a la socializacién, unos de caricter
positvo  (autocontrol social, liderazgo, etc.)), y otros negativos (agresividad,

ansiedad, etc.).

Escala de Ansiedad para Nifos de Spence (SCAS), de Spence (1997), que es
un instrumento de autoinforme de 44 reactivos caracterizando los principales
sintomas del trastorno de ansiedad generalizada, trastorno por ansiedad de
separacién, fobia social, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo y miedo al
dano fisico (fobia especifica), con una escala de respuesta de 4 puntos: nunca, a
veces, frecuentemente y siempre, con calificaciones 0, 1, 2 y 3, respectivamente. Es

un instrumento desarrollado con base en los criterios diagndsticos del DSM-IV
(APA, 1994).

Escala Multidimensional de Ansiedad para Nifios (MASC), de March (1997),
consta de 39 reactivos distribuidos en cuatro escalas (sintomas fisicos, evitacién del
dafio, ansiedad social y separacion/pénico, una escala para medir el nivel total de
ansiedad y 2 indices (trastornos por ansiedad e inconsistencia), y un formato por
separado del instrumento, el MASC-10 que se emplea en situaciones especiales
cuando se requiere realizar una evaluacién ripida de los sintomas de ansiedad en
general (10 reactivos), con 4 puntos de respuesta (0-nunca es cierto para mi, 1-rara
vez es cierto para mi, 2-algunas veces es cierto para mi, 3-frecuentemente es cierto
para mi). Desarrollada para jovenes entre 8 y 19 anos, facil de administrar en un
tiempo méaximo de 15 minutos. Su confiabilidad test-retest a las 3 semanas es de
79 y a los 3 meses de .93. March, Sullivan, et al. (1999) examinaron su
confiabilidad test-retest en una muestra de 142 ninos y adolescentes entre 8 y 18

anos, siendo esta de .88 a las 3 semanas.
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% Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) de
Birmaher (1997), que evalia sintomas del trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno por ansiedad de separacion, fobia social, desorden de panico y fobia
escolar, informando una confiabilidad test-retest de .86 a las 5 semanas y un Alpha
de Cronbach de .94. Es un instrumento desarrollado empleando los criterios

diagnosticos del DSM-IV (APA, 1994).

En la categoria Timidez tenemos:

@ Escala de Timidez de Cheek y Buss (1981), que evalia que tanto una persona
experimenta ansiedad social e inhibicién ante ciertas situaciones sociales, lo cual
puede ser definido como un sentimiento desagradable cuando otros se encuentran
cerca del sujeto. Consta de 9 reactivos con una escala tipo likert de 5 puntos
(completamente de acuerdo a completamente en desacuerdo). Con un alpha de .90

y una confiabilidad test -retest de .88 después de 45 dias de su aplicacion.

« Inventario de Timidez de Morris (1984).

Categoria de Habilidades sociales:

Como se menciond, por lo general estos instrumentos son ripidos y de facil
administracién, cuentan con datos normativos y ayudan a evaluar los resultados del
tratamiento. Sin embargo, tienen algunas limitaciones, como su poca habilidad para
discriminar entre grupos diagnésticos y su escasa sensibilidad a los cambios del desarrollo.
Pese a ello, el objetivo principal de su diserio, es explorar las caracteristicas de un universo
particular de contenido, lo que permite obtener una idea mas clara de aspectos relevantes,
tales como su direccién, profundidad o intensidad general e incluso la presencia o ausencia

de ciertas caracteristicas especificas (Hernindez, et al., 1998; Kerlinger & Lee, 2002).

115



CAPITULO 5

Considerando que un instrumento psicolégico es una medida objetiva y estandarizada de
una muestra de conducta, en la cual se realizan observaciones sobre una muestra de
individuos, su valor diagnéstico o predictivo depende de qué tanto funcione como
indicador de un area de conducta relativamente amplia y significativa. Lo cual se ha
encontrado, cubre la evaluacion realizada a través de auto informes, puesto que permiten
probar su valor con la demostracién de una correspondencia empirica entre el desemperio

del examinado en el instrumento y otras situaciones (Anastasi & Urbina, 1998).

Los instrumentos de auto-informe son razonablemente confiables para su aplicacién en
ninos y adolescentes. Los datos de confiabilidad indican que éstos son estables en el
tiempo y son generalmente eficaces para distinguir entre nifios ansiosos y de poblacién
general siendo sensibles ademas, a los efectos del tratamiento, pero su eficacia para
discriminar entre nifios ansiosos entre otros trastornos por ansiedad es limitada. Sin
embargo, son de gran utilidad para identificar los sintomas miés representativos de la
ansiedad del paciente en el momento del diagnéstico (Birmaher, Khetarpal & Brent, 1997;
Ezpeleta, De la Osa, Judez, Doménech, Navarro & Losilla, 1997b; Kane & Kendall, 1989;
March, Parker & Sullivan, 1997).

INSTRUMENTOS DE AUTORREGISTRO

Este procedimiento requiere el registro de conductas “blanco”, en donde el nifio con fobia
es quien realiza dicho procedimiento, primero realizando una auto-observacion y
posteriormente autorregistrando la ocurrencia de su conducta fobica. Este método de
evaluacion se emplea principalmente para registrar linea base, antecedentes y consecuentes

de la conducta fébica.

El autorregistro puede permitir una evaluacion unica de las interacciones de la vida real. Se

puede evaluar la frecuencia de los contactos sociales, sus antecedentes y consecuentes, el
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rango o namero de diferentes personas con las que interactaa, duracion, autoevaluaciones

de la ansiedad, sintomas fisiolégicos, pensamientos negativos, conductas de evitacién, etc.

Unos ejemplos de auto-rregistros utilizados en la evaluacion de trastornos por ansiedad,

son los siguientes:

** Registro Semanal de Ansiedad y Depresion (Barlow, 1988)
¢ Termometro de Ansiedad o Miedo (Lang, 1968)
% Registro de Ataques de Pinico (Barlow, 1988)

Un problema con el auto-rregistro es que muchos pacientes olvidan completarlos, para
minimizar este problema se puede justificar la necesidad del auto-rregistro, adaptarlo a la
comprension y motivacion del paciente, utilizarlos y demostrar su utilidad. Ademis otra
limitante es que, el auto — rregistro, al ser empleado con ninos, es totalmente necesario que
las conductas a registrar se encuentren bien definidas y que el procedimiento de registro
sea muy sencillo, de aqui que la edad del nifio es un factor importante para decidir emplear

esta técnica.

Con todo esto, los datos sugieren que la integracion de los diferentes métodos de
evaluacion enriquece el proceso de diagnéstico. El hecho de realizar una evaluacion
diagnostica integrada a partir de diversos métodos, brinda mayor informacién, lo que
permite tener mas recursos para el tratamiento y, tomar en cuenta al paciente y a las
personas que lo rodean, en la medida de lo posible (Gold, Benbenishty & Osmo, 2001;
Kendall, Brady & Verduin, 2001). -

La mayoria de los instrumentos que se han descrito en este capitulo se han desarrollado
siguiendo un proceso adecuado que les permite contar con datos razonablemente buenos
de confiabilidad y validez, no obstante, un gran nimero de éstos se construyeron con base

en poblaciones adultas y sin tomar en cuenta las caracteristicas propias del nifio. De
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algunos, se han realizado traducciones para poder diagnosticar a poblacién infantl. Las
escalas hechas para evaluar la ansiedad en nifios se han construido en otros paises
generalmente angloparlantes, por lo que es necesario desarrollar instrumentos que evalien
las manifestaciones de la fobia social en idioma espanol y adaptado a ninos mexicanos.
Actualmente en nuestro pais, la evaluacion de la fobia social se lleva a cabo por medio de
evaluaciones tradicionales, por lo que el presente estudio propone la creacion y validacion
de un instrumento diagnostico de fobia social para nifios y ninas mexicanos de entre 6 y

12 anos de edad.
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CAPITULO 6

Estudio 1. Validez y confiabilidad del Instrumento Diagnoéstico

de Fobia Social (FS)

Con el propésito de contar con un instrumento vilido y confiable que permita la
valoracion y diagnostico de la fobia social en nifnos mexicanos, se construyo el
[nstrumento Diagnostico de Fobia Social con base en las categorias diagnosticas

propuestas por el DSM- IV (APA, 1994), con un margen de error minimo.

PROPOSITOS
Someter a prueba la validez y confiabilidad del instrumento (IS).
% Conocer la prevalencia del trastorno en nifios mexicanos en poblaciéon general.
< Explorar la diferencia entre sexos, en cuanto a la sintomatologfa, asi como los sintomas

informados con mas frecuencia.

METODO

Participantes

Participantes de Poblaciin General
Se trabajé con 389 participantes, 185 mujeres y 204 hombres de entre 7 y 13 afios de edad,

con una media de 9 afios. Todos provenientes de escuelas primarias publicas, 326 del

turno matutino y 63 del turno vespertino, ubicadas en la zona oriente de la Ciudad de

México (Anexo 1).
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Participantes Clinicos

Se trabajo con 112 pacientes psiquidtricos del Hospital Psiquidtrico Juan N. Navarro: 46
diagnosticados con ansiedad, 49 con conducta y 17 con depresion (Anexo 1). Detectados
del diagnéstico proporcionado por el personal psiquidtrico.

Criterios de Inclusion

< Sc recibieron ninos con diagnéstico de algun trastorno de ansiedad proporcionado por

un psiquiatra del hospital.

Criterios de Exclusion

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

< Aquéllos cuyos padres no dieran su consentimiento para que el nifio participara en la
investigacion.

Escenario

La aplicacién en las escuelas publicas se realizé en las aulas correspondientes a los

diferentes grados y grupos escolares de manera grupal.

La aplicacion en el escenario clinico se realiz6 en el drea de admisiones del Hospital

Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro de manera individual en forma de entrevista.
Materiales
Los materiales empleados para las aplicaciones individual y grupal fueron:

= Hojas de lectura 6ptica (dos por cada participante)

« Lapicesde202'%:
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< Goma, sacapuntas y regla
% Calcomanias de diversos personajes

< Carta de consentimiento informado

Disefio Experimental

La presente investigacion es un estudio transversal descriptivo correlacional, dado su
propésito de describir variables y relaciones entre las mismas en un momento
determinado. El disefio es “ex post-facto” ya que los hechos y las variables ya habian
ocurrido, observando sus caracteristicas y relaciones tal y como se han dado en su

contexto natural (Hernandez, Fernindez & Baptista, 1998).

Instrumentos

+ Instrumento Diagnéstico de Fobia Social para nifios entre 7 y 13 afios, compuesto
por 27 reactivos (confiabilizar y validar dicho instrumento es uno de los objetivos de la

presente investigacion).

+ Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale,
SCAS) (Spence, 1997) compuesta por 44 reactivos, distribuidos en 6 factores: Factor 1
“Sintomas Fisicos”, Factor 2 “Ansiedad de Separacion”, Factor 3 “Fobia Especifica”,
Factor 4 “Evaluacién Positiva”, Factor 5 “Fobia Social” y Factor 6 “Trastorno
Obsesivo-Compulsivo”, en escala tipo Likert de tres puntos (nunca, a veces, muchas
veces que se califican con 1, 2 y 3, respectivamente) con un alpha de Cronbach =

9077.
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Procedimiento

Antes de aplicar el Instrumento Diagnostico de Fobia Social, se realizé un piloteo con 30
sujetos con la finalidad de analizar la comprension por parte de los nifios de cada uno de

los reactivos. Gracias a dicho procedimiento se pudo afinar la redaccion de los mismos.

Posteriormente, se aplico la totalidad de reactivos que conforman instrumento. En la
aplicacion participaron 5 pasantes de psicologia y una maestra en psicologia. El
entrenamiento en el procedimiento de aplicacion se realizo en una sola sesion de
aproximadamente dos horas. Esta consistié en establecer la uniformidad de los
procedimientos para la aplicacion, la revision de cada uno de los instrumentos, la
formulacion de las instrucciones, materiales de aplicacion, los limites de tiempo, las
instrucciones orales, las demostraciones previas, la forma de manejar las dudas de los
examinados, el tono de la voz, las pausas, la expresion del rostro y las actividades

relacionadas con la aplicacién

Aplicacion

Participant i
En las escuelas, una vez acordados los permisos y horarios de la aplicacion, se envié una
circular a los padres de familia pidiendo su aprobacién para que su hijo(a) participara en la

investigacion contestando los instrumentos.

Se asignaron pares al azar para cada grupo escolar, uno de ellos leia las preguntas y el otro
escribia las opciones de respuesta en el pizarron y resolvia las posibles dudas que
surgieran, Una vez a la semana, todos se reunian para discutir los problemas y
peculiaridades que se hubiesen presentado con la finalidad de evitar posibles problemas en
las siguientes aplicaciones. En las aplicaciones grupales se explicaba como contestar en las

hojas opticas. Se leian las instrucciones en voz alta. A continuacion se leia, también en voz
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alta, cada reactivo de los instrumentos, llamando la atencién al nimero de cada pregunta y

su localizacion en la hoja 6ptica.

Al terminar, el aplicador pedia a los participantes que revisaran que todos los reactivos
estuvicran contestados. En caso contrario el segundo aplicador repetia las preguntas
faltantes. Se pedia a los nifios que acomodaran las hojas dpticas una detris de la otra y las
entregaran al aplicador. Finalmente se les daba las gracias por haber participado y se le

regalaba una calcomania a cada uno(a).

Participantes Clinico
En el Hospital Psiquiatrico al salir de la consulta en el irea de admisiones, las enfermeras
referian a los pacientes con los aplicadores. Antes de la aplicacion firmaban los padres de

familia una carta de consentimiento informado (Anexo 2).

Los aplicadores trabajaron también por pares siguiendo el mismo procedimiento, sélo que
en forma de entrevista individual empleando representaciones grificas en aquellos casos

donde el nifio (a) tuviera dificultades para comprender las opciones de respuesta (Anexo

3).

Analisis de Datos

Se elabor6 una base de datos para la muestra de poblacion general y otra para la muestra
de poblacién clinica, para realizar los analisis estadisticos pertinentes. Los datos se
analizaron por medio del uso del Programa SPSS 10.0 para Windows, y se realizaron los

siguientes andlisis estadisticos:

Estadisticos descriptivos: Anilisis de frecuencias y anilisis descriptivo de cada uno de los

reactivos para identificar aquellos reactivos con mas de 75% de respuesta en una sola
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opcion, en cuyo caso se considera como una constante en la poblacién mas que como una

variable.

Proposito |

Para obtener la confiabilidad del instrumento se calculé el Alpha de Cronbach.

Validacion
< La validez de constructo es la que determina si el instrumento mide lo que pretende

medir. A través de ésta, se pone a prueba la existencia de relaciones entre las variables
y se determina si el constructo queda bien representado en cuanto a las dimensiones

que lo constituyen. Para comprobarla se corrié un anilisis factorial.

La validez concurrente es aquella que determina si el instrumento se comporta de
manera semejante a otro que mide la misma variable. Para corroborarla se correlacioné
con la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence -Spence Children’s Anxiety Scale,
SCAS (Spence, 1997) que caracteriza los principales sintomas del trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad por separacion, fobia social, agorafobia, trastorno

obsesivo-compulsivo y miedo al dario fisico.

La validez discriminante es la encargada de comprobar si el instrumento es capaz de
discriminar entre diferentes grupos, en este caso entre poblacion general y poblacién
clinica. Para comprobarla, se obtuvo una muestra de poblacion general equivalente en
tamanio (al azar) con respecto a la muestra de poblacion clinica. Se aplicé la prueba t de
Student para muestras independientes, y se realizo la siguiente comparacion:

o Poblacién general vs poblacién clinica diagnosticada con algtin trastorno.
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Proposito 2.
Para conocer la frecuencia relacionada con sintomatologia de la fobia social en la
poblacién general, se calculd el punto de corte a partir de los criterios diagnosticos que

indica el DSM-IV y se obtuvo el porcentaje por sexo.

Proposito 3.

Con la finalidad de conocer la diferencia por sexo, se compararon hombres y mujeres.
Para ello se aplicé pruebas t de Student para muestras independientes con el Instrumento
Diagnostico de Fobia Social. Comparando entre la proporcion de nifios y nifas que se

encontraran arriba del punto de corte.
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Analisis de Frecuencias

Se realizé un anilisis de frecuencias para cada reactivo, con la finalidad de identificar la
distribucién de las puntuaciones en las categorias de respuesta para cada una de las
muestras. Se identificé cuales son las situaciones que los nifios manifiestan como mas
(tanto como te puedas imaginar), mds o menos (regular) y nada atemorizantes (nada)
(Anexo 4).
Proposito 1.

Validez.

Valideg de constructo

Factor Dimension Reactivo Carga
Factorial

13 | Salir a un paseo con la maestra y mi grupo ADe

16 Ir 2 una kermesse o fiesta de la escuela 673

15 Ser de la escolta en los honores a la .649
bandera

14 Hacer una tarea en equipo .604

1 ACTIVIDAD 25 Hacer nuevos amigos (as) 572
GRUPAL

20 Regresar a casa en compaiia de otros 546
nifios (as) que vivan cerca

17 Hacer educacion fisica con los demas 463
nifios (as)

8 Participar en competencias con otros nifos 420
(as)
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23 Quedarme en el salon de clases en la hora 47
de recreo
27 Equivocarme frente a todos N7
2 EXPOSICION 26 Que todos me volteen a ver cuando la 654
SOCIAL maestra me diga algo
19 Caerme a la hora del recreo y que me 574
ayuden otros nifios (as)
24 Ir a una fiesta donde no conozca a nadie .561
5 Jugar a las escondidas con varios nifos (as) 723
6 Jugar a las correteadas con varios ninos 720
(as)
11 535
Jugar y platicar con nifios (as) mis chicos
3 JUE 12 (as) 503
Llegar temprano a la escuela para jugar
4 antes de clases ATT
Jugar y corretear por el patio de la escuela
18 Bailar en festuvales de la escuela 666
4 ACTIVIDAD 22 Leer en voz alta en clase .582
INDIVIDUAL
21 Participar en un concurso frente a mucha -548
gente
v Abrazar a un compafiero (a) 13
5 ACERCAMIENTO 3 Comer iunFo con'otros ninos (as) cuando
falta tu mejor amigo (a) .601
9 Jugar y platicar con nifos (as) mas grandes 585
2 Compartir un juguete con otros nifios 755
(as)
B INICTAEIVA 1 Hablar con un niiio (a) que no conoces 485
10 Pedirle a otro nifio (a) algo prestado 351

TABLA 1 Matriz de factores del Instrumento Diagnoéstico de Fobia Social para nifios.

127




CAPITULO 6

En el Analisis Factorial la rotacién de componentes convergio, después de 25 iteraciones,
en 6 factores. De los que los 27 reactivos obtuvieron una carga factorial igual o mayor a
.3833 para cada factor. Se obtuvo un alpha de Cronbach =.864. La varianza total explicada
fue de 50.551%, el método de extraccion empleado fue de analisis de componentes
principales y rotacién Varimax con normalizacion Kaiser. Los factores, reactivos y cargas

factoriales se muestran en la tabla 1.
Intercorrelacion de Factores
Las correlaciones entre el puntaje total del instrumento y sus factores proporcionan

informacioén estadisticamente significativa con respecto a la relacién entre cada factor y el

puntaje total del Instrumento.

FOBIA SOCIAL Correlacion: Total
Factores Fobia Social
1 Actividad Grupal 2T
2 Exposicion Social .646**
3 Juego 693
4 Actividad Individual 699**
5 Acercamiento .608**
6 Iniciativa 488*

**Correlacion significativa al nivel 0.01 (2 colas)
*Correlacion significativa al nivel 0.05 (2 colas)

Tabla 2. Correlacién entre el Instrumento Diagnostico de Fobia Social y sus factores.
Valides Concurrente

Se correlaciono el SCAS con el Instrumento Diagnostico de Fobia social por medio de

una Correlacion de Pearson, por puntajes totales y después por factores.
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Los resultados de la correlacion total entre ambos instrumentos, los factores
correspondientes a fobia social contra el total y el factor 5 del SCAS correspondiente a la

fobia social, se muestran en la tabla 3.

Fobia Social Correlaciones Factors SCAS
SCAS
Fobia Social
Total
H20x¥
No. Dimension

1 Actvidad Grupal 217%* S0+

2 Exposicion Social 220k 305%*

3 Juego 261%* 194%+

4 Actividad Individual 205%* 2471%*

5 Acercamiento 280** 234

6 Iniciativa 305%* .288**

**Correlacion significativa al nivel 0.01 (2 colas)
Tabla 3. Correlaciones entre los factores del Instrumento para diagnosticar Fobia Social y

el factor 5 del SCAS.

| alideg; discriminante

Se compar6 a 112 seleccionados al azar de la muestra de poblacion general (M= 40.41,
DE= 9.52) y 112 sujetos diagnosticados psiquidtricamente con algan trastorno (M=44.04,
DE= 7.66). La diferencia entre las medias de ambos grupos mostré ser estadisticamente

significativa, t =-3.14, sig.=<0.01.

Factor Dimension Poblacion DE
1 Actividad Grupal General 12.33 4.02 3564
Psiquidtrica 14.13 3.52 )
Exposicion Social General 9.66 298
2 ¢ Psiquidtrica 9.83 2.15 i
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. General 1.72 2.52
uego - *H
Jueg Psiquidtrica 8.93 p3s | %
fetacyd General 5.10 5 N
Individual Psiquidtrica 5.55 1.60 ’
e (_}cr?t‘:ra_l 5.43 1.90 1475
Psiquiatrica 5.76 1.42
%‘*P < 'OI
% <.05

Tabla 4. Diferencias por poblacién para el Instrumento Diagnostico de Fobia Social para

nifnos y adolescentes.

Confiabilidad

A través del método de Alpha de Cronbach resulté una confiabilidad de .8645. La tabla 5
muestra la confiabilidad de cada uno de los factores del instrumento, el cual se resolvié en
cinco factores: actividad grupal, exposicion social, juego, actividad individual vy

acercamiento

Factor Dimension Confiabilidad No. de reactivos
Actividad 13, 16, 15, 14, 25, 20, 17,
1 7990
Grupal
Exposicién
2 1383 23, 27,26, 19, 24
Social
3 Juego 7055 5,6, 11, 12,4
Actividad
4 6120 [18,22,21
Individual
5 Acercamiento .5280 7,3,9
6 Iniciativa 3833 2,1,10

Tabla 5. Confiabilidad por factor por Alpha de Cronbach.
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Propésito 2

Frecuencia de Sintomatologia Total

Se establecié por medio de un punto de corte calculado a partir de los criterios
diagnosticos para la fobia social que indica el DSM-IV (APA, 1994), ya que éste se basa en
la comparacion con un area de una poblacion de referencia y un punto bajo el cual
podemos comparar ambas poblaciones. Se encontré que el 18.65% de la poblacion

cumplen con el diagnéstico. De los cuales el 40.8% son hombres y el 59.2% son mujeres.

Propisito 3

Diferencias por Sexo

Para comparar hombres y mujeres se corrié una prueba t con el Instrumento Diagnostico
de Fobia Social para muestras independientes primero por puntaje total y posteriormente
por factores, considerando el sexo de los sujetos como variable independiente y a la
puntuacion total del instrumento y sus factores como variables dependientes. Se realizo

con los participantes de poblacion general,

El analisis se realizé con 389 sujetos con edades entre 7 y 13 anos, de los cuales 185 eran
del sexo femenino (M=52.86, DE= 9.88) y 204 del sexo masculino (M=49.82, DE=
10.57). La diferencia entre las medias totales de hombres y mujeres mostrd ser

estadisticamente significativa, t=-2.931, sig.=<.05.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por factores entre nifos y

ninas.
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Diferencias por sexo arriba del punto de corte

A partir del punto de corte se compararon, a través de pruebas t, la proporcién de nifas y
nifos que se localizaran arriba de éste. Esto se llevé a cabo para el grupo de nifos
considerando la variable “sexo” como independiente y a la puntuacién total del

instrumento como variable dependiente.

Bl andlisis se realiz6 con 71 participantes que alcanzaron el punto de corte con edades
entre 7- 13 anos, de los cuales 29 eran del sexo masculino (M= 65.76, DE= 3.89) y 42 del
sexo femenino (M= 67.62, DE= 5.65). La diferencia entre las medias de ambos grupos

mostro ser estadisticamente significativa, t= -1.538, sig.=<.05.
Sintomas con mayor frecuencia
A continuacién se presentan los cinco sintomas maés frecuentes en la poblacién general. Se

presentan los reactivos, incluyendo el factor al que pertenecen y el porcentaje de la

muestra que informé como mas temidos en la opcién “tanto como te puedas imaginar”.
P

Reactivo Factor Porcentaje
20 |Quedarme en el salén a la hora del recreo 1 35%
Que todos me volteen a ver cuando la maestra
26 2 38.6%
me diga algo
27 |Equivocarme frente a todos 2 48.6%
21 |Ira una fiesta donde no conozca a nadie 4 38.8%
5 |Abrazar a un compaiiero 5 35.7%

Tabla 6. Sintomas mas frecuentes en la muestra de poblacion general.
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Los propésitos de este estudio fueron someter a prueba la validez y confiabilidad del
Instrumento Diagnoéstico de Fobia Social (FS) dirigido a nifos. A través del proceso que
se realiz6, se comprobé que es un instrumento vilido y confiable para la poblacién infantil

mexicana.
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CAPITULO 7

Estudio 2. La crianza, los estilos de vida y el afrontamiento

se relacionan con la ocurrencia de la Fobia Social (FS) en los nifios

Como se revis6 en los primeros capitulos, hay evidencia que sugiere que hay influencias
medio-ambientales e individuales que han permitido tener una explicacién aproximada

acerca de la aparicion y mantenimiento de los trastornos de ansiedad en la infancia.

La postura etoldgica senala que la ansiedad social podria ser aprendida a través de la
adquisicién de patrones inadecuados de interaccién social. En este sentido el papel que
juega la familia es muy importante, puesto que la adquisicién inadecuada de estrategias de
afrontamiento y de habilidades de interaccién social, favorece la vulnerabilidad de los
nifos. Las influencias familiares podrian promover un estado patolégico en la infancia.
Algunas teorias del aprendizaje senalan que los nifios asumirin como suyos los patrones
de conducta y las estrategias sociales que observen en sus padres. La evidencia sugiere que
la sobreproteccion y la critica/rechazo excesivos, son dos de los estlos parentales que se

asocian con el desarrollo de algan trastorno de ansiedad, en este caso de FS.

No obstante, se sabe que las caracteristicas propias de personalidad también influyen en la
manera que las personas adquicren las habilidades necesarias para desempefiarse
adecuadamente dentro de su grupo social. En este sentido, se ha encontrado que la linea
que divide la timidez normal con un estado patolégico, es tan delgada, que el problema

podria ser minimizado por las familias de los infantes.

Asi, el aislamiento social durante la infancia perturba enormemente el desarrollo normal
del menor. De esta forma, la influencia de sus caracteristicas propias de personalidad, asi
como otras conductas parentales y la inadecuada adquisicién de estrategias de interaccién

o de afrontamiento, podrian afectar las conductas sociales de los ninos y por ende,
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distorsionar la imagen sobre si mismos y sobre como creen que son percibidos y

evaluados por los otros.

PROPOSITOS
% Explorar las posibles relaciones entre crianza y fobia social
< Explorar las posibles relaciones entre los estilos de vida y la fobia social

+ Explorar las posibles relaciones entre el afrontamiento y la fobia social.

METODO

Participantes

Se trabaj6 con los mismos participantes del primer estudio, 185 mujeres y 204 hombres de

entre 7 y 13 afos de edad, con una media de 9 anos.

Instrumentos

+ Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) (version
infantil) (Herndndez — Guzmin & Sanchez Sosa, 1998). Escala de interaccion familiar
compuesta por 53 reactivos distribuidos en 2 escalas: Sintomas Fisicos (compuesta por
20 reactivos distribuidos en 5 factores: Factor 1 "Somatizacion 1", Factor 2 "Sintomas
Fisicos", Factor 3 "Agresividad", Factor 4 "Somatizacion 11" y Factor 5 "Depresion") y
Estilos de Vida (compuesta por 18 reactivos distribuidos en 5 factores: Factor 1
"Interaccion Papa", Factor 2 "Interaccién Familiar Negativa", Factor 3 "Amistades
Sociales", Factor 4 "Relaciones Escolares" y Factor 5 "Castigo"). Los reactivos se
califican con 1, 2 y 3 dependiendo de su direccionalidad y las wvariables
sociodemograficas se califican otorgindoles un valor sin direccionalidad. Alpha de

Cronbach = .7579 para la primera escala y de .7272 para la segunda escala.
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Instrumento de Medicion de la Percepcion Infantil de Estilos de Crianza
Maternos (versién infantil) (Ortega, 1994 adaptado y compactado por Lépez, 2000).
Compuesto por 47 reactivos distribuidos en 10 factores: Factor 1 "Aceptacion”, Factor
2 "Rechazo", Factor 3 "Ejecucién Orientada", Factor 4 "Castigo", Factor 5 "Control
Firme", Factor 6 "Falta de Autonomia", Factor 7 "Preferencia hacia el sujeto”, Factor
8 "Falta de Limites", Factor 9 "Castigo Explicado", Factor 10 "Sobreproteccion". Los

reactivos se califican con 1, 2 y 3. Alpha de Cronbach = .8856.

Estilos de Afrontamiento (version infantl) (Hernindez-Guzmin, en prensa).
Compuesto por 12 reactivos distribuidos en 4 factores: Factor 1 “Afrontamiento
Activo”, Factor 2 “Afrontamiento Emocional”, Factor 3 “Afrontamiento de
Evitacion” y Factor 4 “Afrontamiento Pasivo”. Los reactivos se califican con 1, 2 y 3.
Alpha de Cronbach = .6680.

Instrumento Diagnéstico de Fobia Social para nifios entre 7 y 13 afios, compuesto
por 27 reactivos, con escala tipo Likert de 3 puntos (Nada, regular y tanto como te lo
puedas imaginar). Los reactivos estan distribuidos en 6 factores con un Alpha de
Cronbach de .864.

Procedimiento

La aplicacién de todos los instrumentos ya mencionados, tanto los del primer estudio

como los del presente, se llevé a cabo al mismo tiempo. La finalidad de separar un estudio

de otro radica en los diferentes objetivos planteados para cada uno, asi como para una

clara comprension de los analisis de datos.
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Anilisis de Datos

Para conocer cuales son las variables presentes en la crianza, en ¢l estilo de vida del nino y
en la manera de afrontar que se relacionan con la ocurrencia del trastorno de fobia social,
se llevo a cabo una correlacion de Pearson entre los estilos de crianza y el puntaje total de

la I'S, los estilos de vida y la IS y las estrategias de afrontamiento y la FS.
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RESULTADOS

Correlaciones

Se aplico la prucba de Correlacion de Pearson, con el objetivo de investigar si existe
relacion entre el Instrumento Diagndstico de Fobia Social para ninos, y el Inventario de
Salud, Lstilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) (version infandl), el Instrumento de
Medicion de la Percepcion Infantl de Estlos de Crianza Maternos y el Instrumento de
Medicion de los Estilos de Afrontamiento (version infantil). Realizandose con la poblacion

general.

P e T INSTRUMENTO FS
Afrontamiento 120
Afrontamiento Activo - 1324
Afrontamiento Emocional S61%*
Afrontamiento de Evitacion -.108*
Afrontamiento Pasivo .087

¥¥Correlacion significativa al nivel 0.01 (2 colas)
*Correlacién significativa al nivel 0.05 (2 colas)
Tabla 7. Muestra la correlacion de Pearson con el Instrumento de Medicion de los Estilos

de Afrontamiento por puntaje total y puntaje de factores.
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Correlacion de Pearson entre el Instrumento Diagnostico de IFobia Social y el Inventario
de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento: Escala de sintomas fisicos y Escala de estilos

de vida (Tabla 8).

SEViC INSTRUMENTO FS
SEVIC Sintomas Fisicos i o2 i
Somatizacion 262%*
Sintomas Fisicos 2H I
Agresividad 243%+*
Somatizacion 11 216¥*
Depresion ST

**Correlacion significativa al nivel 0.01 (2 colus)
Tabla 8. Muestra la correlacién de Pearson con el Inventario de Salud, Estilos de Vida y
Comportamiento (SEVIC). Escalas sintomas fisicos y estilos de vida por puntaje

total y puntaje de factores.

SEViC Estilos de Vida 110*

¥Correlacidn significativa al nivel 0.05 (2 colas)

Se aplicé la prueba de correlacion de Pearson entre el Instrumento Diagnéstico de Fobia
Social y el Instrumento de Medicion de la Percepcion Infandl de Estilos de Crianza

maternos (Tabla 9).
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CRIANZA INSTRUMENTO FS

Estilos de Crianza 176
Aceptacién 066
Rechazo 160+
Ejecucion orientada .035
Castigo 192%*
Control firme 015
Falta de autonomia .149+*
Preferencia al sujeto 087
Falta de limites .049
Castigo II -.018
Sobreproteccion 075

**Correlacion significativa al nivel 0.01 (2 colas)

Tabla 9. Muestra la correlaciéon de Pearson con el instrumento Estilos de Crianza version

para ninos, por puntaje total y puntaje de factores.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos, destacan su viabilidad psicométrica, de la misma manera, su facil
y rapida administracién, su composicion factorial, la discriminacion entre sus reactivos y
los indices de confiabilidad y validez observados permiten que ¢l Instrumento Diagnostico

de Fobia Social sea recomendado para futuras aplicaciones.

Con respecto al primer proposito que se planteé para la presente investigacion, el analisis
de los resultados de la aplicacion del instrumento en nifos brinda la evidencia y soporte
necesario para su utlizacién. El instrumento de FS explica un 50.55%, de la varianza
total, con una confiabilidad de .864. A través del analisis factorial se obtuvieron 6 factores
con 27 reactivos, con una carga factorial mayor o igual a .38, lo cual permite senalar que el
instrumento diagndstico de FS realmente evalia de manera adecuada al constructo a partir
de los factores: Actividad grupal, exposicion social, juego, actividad individual,
acercamiento ¢ iniciativa; los cuales coinciden con base en la estructura propuesta por el
DSM-1V (APA, 1994) para la fobia social. Segin este tltimo, los sintomas caracteristicos
de la FS giran alrededor del miedo persistente por una o mids situaciones sociales en las
que el nifio se expone a la evaluacién por parte de los demis, lo cual se refleja no sélo
dentro del dmbito familiar, sino también en el escolar. Esto es congruente con diversos
estudios realizados sobre fobia social (Albano & Kendall, 2002; Benjamin, et al., 1990;
Bobes, et al., 1999; Bruce, 1999; Bruce & Saeed, 1999; Carretero, et al., 2001; Echeburia,
1995; Essau, et al., 1998; Faravelli, et al., 2000; Kazdin & Johnson, 1994; King, et al., 1997;
Kessler, et al., 1998; Manassis, 2000; Stein, 2001; Solyom, et al., 1986; Van Ameringen, et
al,, 2001; Wagner, 1998).

De acuerdo con los resultados, se encontré que el instrumento diagndstico de FS, cuenta
con validez concurrente, ya que la correlacion con el SCAS (Spence, 1997), que es uno de
los instrumentos de evaluacién mas utilizado en los estudios sobre ansiedad en ninos, es

alta. Por otra parte, el factor 5 del SCAS que evalia fobia social, correlaciond
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significativamente con el instrumento diagnostico de fobia social, asi como 6 factores del
instrumento, lo cual indica que el instrumento diagnostico de Fobia Social, se comporta de
forma semejante 2 uno que mide la misma variable, lo que confirma que este instrumento

mide realmente lo que pretende medir.

De esta manera, la estructura factorial asi como las correlaciones con el SCAS, confirman
la validez del instrumento. Se llevaron a cabo prucbas t de Student para conocer la
capacidad del instrumento para distinguir entre nifios de poblacién general y de poblacion
clinica, lo cual fue uno de los objetivos planteados al inicio de la investigacién. Se encontré
que el instrumento diagnostico de Fobia Social es capaz de distinguir entre ambas
poblaciones. Estos datos sugieren que puede emplearse para discriminar de manera valida
y confiable la fobia social. Cabe senalar que su capacidad de discriminacion no fue
suficiente para discriminar entre poblacién general, poblacién con trastorno de ansiedad y
poblacion con diagndstico de trastornos de conducta, lo cual puede deberse a la forma en
que se obtuvieron los diagnésticos psiquidtricos. Hubo una marcada inconsistencia entre
los diagnésticos emitidos por el personal médico en donde se contacté a los pacientes
psiquidtricos. Por lo que los resultados de la validez discriminante del instrumento

pudieron verse afectados.

Se requiere mas investigacion y comprobacion de la wvalidez y confiabilidad del
Instrumento Diagnéstico de Fobia Social en poblaciones psiquiatricas. Estudios futuros
deberdn realizarse en escenatios psiquidtricos mas controlados, asi como contar con
diagnosticos independientes que presenten un alto nivel de confiabilidad. La eficacia de un
instrumento de diagnéstico para identificar el problema del nifio, es una parte muy
importante en la validacién del mismo. Del diagnéstico oportuno, depende la eleccion de

la estrategia terapéutica apropiada para el paciente.

Otro propésito era calcular la sintomatologia asociada con el trastorno de fobia social en

poblacién general por sexo. Se encontré que el 18.65% de los nifios de poblacién general
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cumplen el con el diagndstico de fobia social, de los cuales el 40.8% son hombres y el
59.2% son mujeres. Esto concuerda con otros estudios que indican que la incidencia del la
Fobia Social durante la nifiez es elevada (Folsom, 2000; OMS, 1992; SSA, 2003; Turk,
1998; William, 1996). Sin embargo, obtener un cilculo exacto de su frecuencia en la
poblacién general es complicado, lo cual puede ser el resultado de problemas
metodoldgicos, en la forma de recabar los datos, el establecimiento de diagnosticos y no
menos importante, los niveles de confiabilidad y validez de los instrumentos empleados en

los diferentes estudios (APA, 1994).

En las Gltimas décadas, la investigacion de los trastornos de ansiedad en la poblacién
adulta se ha enriquecido enormemente. No obstante, recientemente se sabe que la
poblacion infantil padece dichos trastornos con mas frecuencia de lo que se pensaba y que
¢stos han ido en aumento y, por ende, representan un reto importante. No soélo el
trastorno de fobia social se presenta en un alto porcentaje en los nifios, estudios
epidemiologicos han demostrado que todos los trastornos de ansiedad tienen una alta
incidencia en la ninez (Albano & Kendall, 2002; Kazdin & Johnson, 1994; Manassis, 2000;
Silverman & Treffers, 2001; Toren et al., 2000; Weissman, 1990).

Por otra parte, los hallazgos, concuerdan con diversos estudios epidemiologicos que
informan que los trastornos de ansiedad, asi como la fobia social, son mis frecuentes en
mujeres que en varones (Magee, 1999; Mardomingo, 2001; Marks & Hemsley, 1999;
Preboth, 2000). Se sabe que las nifias exhiben un temperamento mas sensible. De la
misma manera, se ha encontrado que el estilo de crianza ejercido sobre las mujeres,
favorece que en general ellas sean las que informen mas miedos y estrés ante las
situaciones sociales a las que se exponen fuera del hogar, incluso mas que los nifios
(Magee, 1999; Mardomingo, 2001; Marks & Hemsley, 1999; Preboth, 2000). De aqui que
los estilos de afrontamiento por lo general, son diferentes entre hombres y mujeres.

Ademis, se obtuvieron los cinco sintomas informados con mas frecuencia. Estos se

relacionan en general con el temor a la critica por parte del grupo de los iguales. Los que
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muestran mayor porcentaje fueron: Equivocarme frente a todos; ir a una fiesta donde no
conozca a nadie, que todos me volteen a ver cuando la maestra me diga algo, abrazar a un
companero y quedarse en el salén a la hora del recreo. Lo cual es congruente con la

sintomatologia de la Fobia Social.

Es de suma importancia contar con investigaciones que propongan nuevas formas de
medir ¢l trastorno de fobia social, en parte debido a las diferencias que se han observado

entre los resultados de diversos estudios.

Las diferencias observadas entre los resultados de diversos estudios, pueden deberse a
problemas de confiabilidad y validez de los instrumentos y a variaciones en la metodologia
empleada, mis que a una alteracion real en la prevalencia de los problemas de salud mental
que se pretenden evaluar en la infancia. En algunos casos, el acceso a instrumentos
estandarizados para México no es comun, lo que orilla a realizar diagnésticos con base en
estandares de medicion de otros paises. Ademas, la carencia de escalas confiables y validas
en las que se involucren componentes tanto de evaluacion, como afectivos, cognitivos,
conductuales y sociales del trastorno no permite una buena evaluacion de los trastornos de

ansiedad en la poblacion infantil.

De aqui, el hecho de reconocer la relevancia de tomar en consideracién estos
componentes para realizar un instrumento de diagnostico de la fobia social y, de esta
manera, establecer una conexion con los modelos teéricos que permitirian una mejor
comprension y evaluacion del trastorno. Con esto, el objetivo principal del presente
estudio fue satisfecho ya que a pesar de las limitaciones que se presentaron a lo largo del

proceso, el instrumento que se obtuvo permite un diagnéstico eficaz de fobia social.
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La edad escolar es la etapa en donde el nifio es capaz de resolver problemas que estin o
han estado presentes en su experiencia. Su pensamiento se aleja del egocentrismo, y de
esta forma, puede adoptar el punto de vista de los demds y su lenguaje hablado es mucho
mds social y comunicativo. Se propicia el desarrollo de la voluntad, la autoestima y el estilo
de afrontamiento, lo que permite con el paso del tiempo la regulacién de un razonamiento
afectivo, mismo que es favorecido por las caracteristicas cualitativas y cuantitativas de sus

interacciones sociales.

Asi, con la finalidad de conocer los componentes de evaluacion, afectivos, cognitivos,
sociales y conductuales que permiten comprender de manera global la Fobia Social, el
proposito de este segundo estudio fue conocer los elementos dentro del estilo de crianza,
en los estilos de vida y en el afrontamiento que se relacionen significativamente con los

sintomas presentes en la Fobia Social

Los resultados de este segundo estudio indican que si existe una relacion estadisticamente
significativa entre la fobia social los estilos de afrontamiento, los sintomas fisicos, los
estilos de vida y los estilos de crianza. Lo cual concuerda con los datos presentados por
otros estudios (Bernstein, Svingen & Garfinkel, 1990; Craske, 1997; Essau, Conradt &
Petermann, 1998; Faravelli, Zucchi, Viviani & Salmoria, 2000; Fyer, Mannuzza, Chapman
& Martin, 1995; Joormann & Stéber, 1999; Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1992;
Leitenberg, Yost, Carroll-Wilson, 1986; Lieb, Wittchen, Hofler & Fuetsch, 2000; Manassis
& Hood, 1998; Michelson, Sugai, Wood & Kazdin, 1983).

Los ninos con Fobia Social, en general, presentaron mas dolores de estomago, de cabeza,
de espalda, nauseas y vomito, palpitaciones, sensacién de marco y de desmayo, problemas
de vision (Preboth, 2000; Silverman & Treffers, 2001; Spence, 1998; Stein, 2001), de la
misma manera, manifestaron hacer mas berrinches y enojarse con facilidad y finalmente
los resultados muestran que los nifios con fobia social, tuvieron mas sintomas de

depresion, como sentirse tristes, sentir que no hacen bien las cosas, y tener ganas de
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quedarse acostados todo el dia, lo que concuerda con los hallazgos de otros estudios
(Bienvenu, et al., 2001; Stein & Chavira, 1998; Vasey, Crnic & Carter, 1994; Weissman,
1990). Por otra parte, con respecto a los estilos de vida, los nifios con fobia social,
manifestaron tener més relaciones escolares lo que podtia tener relacion con la percepcion
distorsionada en sus relaciones con pares y en la deseabilidad de pertenecer a un grupo
social (Bogels & Zigterman, 2000; Carretero, Feixas, Pellungrini & Sadl-Gutiérrez, 2001).
Asimismo los estilos de crianza utilizados por los padres se relacionan altamente con la
Fobia Social (Lieb, Wittchen, Hofler & Fuetsch, 2000). Se sabe que padres ansiosos
tenden a generar ambientes familiares ansiosos dentro de los cuales los nifos aprenden
una seric de pautas que iran asimilando con el paso del dempo, por lo que es frecuente
encontrar madres ansiosas o depresivas en la historia familiar de nifios con fobia social
(Manassis & Hood, 1998; Mcclure, Brennan, Hammen & Le Brocque, 2001). Esta

dindmica familiar tiende a empeorar los sintomas de los hijos.

El estilo de crianza bajo el cual se desarrolla el nifio, desempena un papel importante ya
que es a través de la continua retroalimentacién positiva o negativa, el rechazo o cuidado
de los cuidadores, asi como la forma de dirigirse a los nifios que se favorecerd o no a la
aparicion de la fobia social y a los trastornos de ansiedad en general durante la infancia
(Mcclure, et al., 2001). Es asi, como los resultados indican que la Fobia Social se
correlacioné de manera significativa con estilos de crianza en donde predomina el rechazo,
el castigo y la falta de autonomia de los hijos. Asi, 3 de los factores del Instrumento de
Estilos de Crianza mostraron correlaciones estadisticamente significativas con los

sintomas del la Fobia Social.

Finalmente, los estilos de afrontamiento que adquieren los nifios influye directamente, la
forma en la que toman decisiones y se desempefian dentro de su grupo de pares, de esta
manera, afectan la manera de percibir las situaciones ansidgenas, incrementando el miedo
a las evaluaciones negativas por parte de los otros, ser objeto de burla de los demis y a

desempenarse de forma inadecuada con sus comparieros. De acuerdo con los resultados,
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la fobia social se relaciona de forma estadisticamente significativa y positivamente con el
estilo de afrontamiento emocional y negativamente con el afrontamiento activo y de
evitacion. Las correlaciones con el instrumento de Afrontamicnto son estadisticamente
significativas, sin embargo no todos los estilos de afrontamiento correlacionaron de forma
significativa con el puntaje de Fobia Social, lo que indica que los nifios que sufren dicho
trastorno, hacen uso de estrategias de afrontamiento pero que no son necesariamente las

mejores para una buena actuacion en su entorno social.

En general, se encontrd que las correlaciones resultaron consistentes con los hallazgos de
otros estudios (Bruce, 1999; Carretero, et al., 2001; Essau, et al., 1998; Faravelli, et al.,
2000; Kessler, et al., 1998; Last, et al., 1992; L, et al., 2001; Lieb, et al., 2000; Tracey, et al.,
1997; Wagner, 1998; Wittchen, et al., 2000)

No obstante, el andlisis anterior tan sélo permite inferir la co-ocurrencia entre las
variables, sin embargo, no informa el grado de influencia de éstas, por lo que se propone
realizar estudios en los que se calcule el nivel de prediccion de la Fobia Social a partir de
variables tales como los estilos de vida, los estilos de crianza y los estilos de afrontamiento

de los sujetos.

Los modelos tedricos de los cuales parten la mayoria de las explicaciones a los trastornos
de ansiedad, tenen su base en los principios del desarrollo humano infantl. De aqui que la
interaccion de éstos no permita el estudio de cada variable por separado para explicar la
ocurrencia de la fobia social. Serd necesario considerar, para estudios futuros, modelos que
permitan realizar predicciones, un ejemplo es la regresion maltiple. Sera conveniente
emplear estrategias que permitan determinar el peso de las variables que predicen un
trastorno psiquiatrico. Por consiguiente, se sugiere que se realicen estudios posteriores que
sometan a prueba los modelos explicativos y predictivos sobre la ocurrencia de la Fobia

Social en la poblacion infantil.
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LIMITACIONES

Ambos estudios presentaron limitaciones con respecto al método y al procedimiento ya
que en el proceso de validacion del instrumento de Fobia Social, los diagnésticos no se
realizaron bajo las mejores condiciones, ademis la mayoria de los diagnosticos
correspondian a trastornos de conducta. La proporcién de pacientes psiquidtricos con

trastornos de ansiedad, en general, y, especificamente, con fobia social, fue muy pequena.
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Caracteristicas descriptivas de la poblacion del estudio

ANEXO1

POBLACION GENERAL

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 185 47.56%
Masculino 204 52.44%

Edad (Afios) Frecuencia Porcentaje
7 57 14.7%
8 73 18.8%
9 94 24.2%
10 82 21.1%
11 70 18.0%
12 8 2.1%
13 5 1.3%
Turno Frecuencia Porcentaje
Matutino 326 83.8%
Vespertino 63 16.2%
POBLACION CLINICA
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 49 43.8%
Masculino 63 56.3%
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Edad (Afios) Frecuencia Porcentaje
6 13 11.6%
¥ 19 17%
8 23 20.5%
9 15 13.4%
10 11 9.8%
11 12 10.7%
12 13 11.6%
13 6 5.4%
Frecuencia Porcentaje
Matutino 112 100%
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Ansiedad 46 41.1%
Conducta 49 43.8%
Depresion 17 15.2%
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ANEXO 2

Carta de Consentimiento Informado

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL
"DR. JUAN N. NAVARRO"
Teléfono 55 73- 92 61
México D.F. a de del 2002

Por medio de la presente, autorizo que mi hijo (a)

, patticipe en el Proyecto de Investigacion

que bajo el titulo "Evaluacion y categorizacion de los trastornos por ansiedad en nifios y
adolescentes" se va a realizar en el Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro” en

colaboracion con la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Estoy enterado (a), de que en esta investigacion mi hijo (a) no corre riesgo mayor al de los
estudios clinicos habituales y de que no se le harin maniobras que pongan en peligro su

vida o modifiquen su estado de salud.
Se me ha informado que el estudio consistird en una entrevista de aproximadamente 60m
minutos para la aplicacién de un cuestionario cuyo contenido es confidencial y empleado

exclusivamente para fines de la investigacién y/o beneficio de su atencién clinica.

Madre o Tutor: Firma

Nombre

Testigos Testigos
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ANEXO 3
Representaciones grificas de las opciones de respuesta de los instrumentos aplicados.

MUCHAS VECES
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TANTO COMO
PUEDAS IMAGINAR
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0 Dias 1-2 Dias 3 -4 Dias 5 -7 Dias
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ANEXO 4

Frecuencias por reactivo en la muestra de poblacion general del Instrumento Diagndstico
de Fobia Social

Frecuencia %
Tanto como
Nada  Regular tepuedas
imaginar
1 Hablar con un nifio (a) que no 49.9 28.8 21.3
conoces
2 Compartir un juguete con otros 55.5 24.9 19.5

nifos (as)

3 Comer junto con otros nifios (as) 37 321 30.8

cuando falta tu mejor amigo

4 Jugar y corretear por el patio de 65.3 19.3 15.4

la escuela

5 Jugar a las escondidas con varios 65 18.8 16.2

ninos (as)

6 Jugar a las correteadas con varios 62.2 20.6 17.2
nifios (as)

7 Abrazar a un compariero (a) 45.5 18.8 35.7

8 Participar en competencias con 61.4 21.3 17.2

otros nifios (as)

9 Jugar y platicar con nifios (as) 59.6 224 18

mis grandes

10 Pedirle a otro nifo (a) algo 494 32.9 17.7

prestado
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1 Jugar y platicar con nifios (as) 63 21.9 15.2
mas chicos (as)

12 Llegar temprano a la escuela para 70 15.2 14.8
jugar antes de clase

13 Salir a un paseo con la maestra y 729 15.8 11.3
mi grupo

14 Hacer una tarea en equipo 73 14.4 12.6

15 Ser de la escolta en los honores a 60.7 15.9 234
la bandera

16 [r a una kermesse o fiesta de la 70.2 19 10.8
escuela

17 Hacer educacion fisica con los 70 15.7 14.3
demas nifos (as)

18 Bailar en festivales de la escuela 46.3 254 283

19 Caerme a la hora del recreo y 51.4 21.3 27.2
que ayuden otros nifios (as)

20 Regresar a casa en compania de i B 17.7 10.5
otros nifios (as)que vivan cerca

21 Participar en un concurso frente 48.6 28 234
a mucha gente

22 Leer en voz alta en clase 60.9 239 15.2

23 Quedarme en el salon de clases 434 - 21.6 35
en la hora de recreo

24 Ir a una fiesta donde no conozca 34.7 26.5 38.8
a nadie

25 Hacer nuevos amigos (as) 71.2 15.9 129

26 Que todos me volteen a ver 357 25.7 38.6

cuando la maestra me diga algo
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27

Equivocarme frente a todos

26.7

26.5

46.8
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