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Tema: EL TDA-H EN NINOS DE 4 A 12 ANOS, COMO CAUSA DE
ANSIEDAD EN LOS PADRES QUE ASISTEN A LA FUNDACION DE
NINOS ESPECIALES SAN MIGUEL PERIODO DE ENERO A JULIO DEL
2011.

e Autora: Egda. Jiménez Leodn Yolanda de las Mercedes
e Tutor: Dra. Ana Ruiz
e Fecha: Febrero de 2012

RESUMEN

Este proyecto es un estudio investigativo, el cual tiene como objetivo
determinar si el trastorno de Déficit de Atencidon con Hiperactividad (TDA —
H) en los nifios causa ansiedad en los padres que asisten a la valoracion
psicolégica en la Fundacion de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo en

la provincia de Cotopaxi.

Los instrumentos psicoldgicos que utilizan para la valoracion son; la Historia
Clinica, el test basado en los criterios diagnosticos del (DSM 1V) y la Escala
de Conners — revisada (EEC-R ) y para la ansiedad se utiliza el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo y la escala de ansiedad de Hamilton. La muestra de

investigacion consta de 20 padres de familia y 15 nifios.

Se observa que los padres presentan ansiedad entre los niveles de ligera,

moderada y grave; frente a la existencia al TDA-H.

Se propone la aplicacion del modelo Cognitivo Conductual, para reducir los

niveles de ansiedad en los padres mediante el modelo de Beck.

PALABRAS CLAVE: TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD, TDA-H, ANSIEDAD.
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ABSTRACT

This project is a research, which aims to determine if Attention Deficit
Disorder with Hyperactivity (ADD - H) in children causes anxiety in parents
attending psychological assessment at the Special Kids Foundation San

Miguel de Salcedo in the province of Cotopaxi.

Psychological instruments that are used for valuation, the clinical history, the
test based on the diagnostic criteria (DSM IV) and the Conners Scale -
Revised (CSS-R) and for anxiety using the State Anxiety Inventory-Trait and
Hamilton anxiety scale. The research consists of 20 parents and 15 children.
It notes that parents experience anxiety levels between mild, moderate and

severe, against the existence to ADHD.

We propose the application of Cognitive Behavioral model for reducing levels

of parental anxiety using Beck's model.

XIX



INTRODUCCION

En el Ecuador como en el resto del mundo se piensa que la ansiedad es
normal en las personas mientras permita seguir el desarrollo en su actividad
diaria con normalidad, esta se considera como una patologia donde el sujeto
comienza a presentar dificultades en sus actividades cotidianas, sean estas
tentd fisicas como psicoldgicas, entre muchos factores por los cuales puede
emerger la patologia por: el exceso de estrés laboral, problemas

emocionales-afectivos.

En esta investigacién se analiza las respuestas conductuales y cognitivas
que presentan los nifios con hiperactividad y su incidencia en la inestabilidad
emocional-afectiva, como en los niveles de ansiedad generada en los

padres.

El TDA-H es una patologia que se presenta por numerosos factores, en la
cual puede emerger un sin numero de complicaciones tanto como para el
nino como para su entorno familiar, escolar y social. Siendo mayormente

afectados los padres.

Esta realidad carece de estudios investigativos en el pais, provincia y
Canton. La atencion psicologica que emite este estudio promovera el
desarrollo de la atencion en el manejo de la ansiedad, mediante el modelo
cognitivo-conductual que permite la racionalizacion del pensamiento de los
padres y su realidad, asi el modelo cognitivo de Beck permite la modificacion
de creencias irracionales a racionales, conjuntamente con el manejo de
técnicas de relajacion de Jacobson modificada por Wolpe; terapias que se
pusieron a consideracion de los padres que tienen un nifio con

hiperactividad.



CAPITULO |

El Problema

1.1Tema

El TDA-H en nifios de 4 a 12 anos, como causa de ansiedad en los padres
que asisten a la Fundacion de Nifos Especiales San Miguel periodo de
Enero a Julio del 2011.

1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Contextualizacion

Macro
En el Ecuador no existen estudios generales acerca de la Hiperactividad,
sin embargo se han realizado algunos estudios sobre esta problematica asi
el Dr. BOLAGAY, (2002), a partir de las experiencias como Psicologo Clinico
en el Hospital Baca Ortiz; en su libro “Psicologia Clinica y
Psicorrehabilitacion Infantil’, refiere que la hiperactividad en nuestro pais es
mas frecuente en ninos varones que en nifias mujeres en relacion de cuatro
por uno. Segun estudios realizados, la frecuencia en edad aparece en la
primera infancia entre los dos a tres afios de edad al iniciar el periodo de la
socializacion, sefala que es detectado tardiamente, suele durar hasta los

doce afios como menciona el autor; refiere también que son tildados como



“‘indisciplinados, dificiles, descontrolados, con términos peyorativos,

despectivos, hasta llegan a decirles “parece loquito”.

En una publicacién de la editorial la HORA Loja (Domingo, 29 de Agosto de
2010), sobre los problemas de atencién; ESTRELLA, psicéloga clinica,
explica que el “TDA-H puede tener varios origenes asi: desequilibrio cerebral
0 emocional, en ocasiones se puede dar por herencia familiar; a su vez en el
reportaje Estrella manifiesta que existe algunas formas en la que la
enfermedad se origina y que cada una muestra sintomas diferentes, también
menciona que existen tres tipos diferentes como son: el primero la falta de
atencién caracterizado por el escaso tiempo que el nifio pueda concentrarse
o mantenerse enfocado en una cosa; el segundo rasgos de hiperactividad
por su excesiva actividad motora presentandose este comportamiento en
distintos grados; y por ultimo la mescla de los anteriores”. A demas comenta
que los que presentan hiperactividad pueden mostrarse demasiado

impulsivos y tener problemas de conducta.

Aunque los trastornos de ansiedad afectan a todas las edades y grupos
sociales, hay que destacar el hecho; de que la mayor prevalencia se da en
mujeres con edad media de 46 anos, pero también las personas adultas
expuestas a acontecimientos vitales traumaticos constituyen un grupo de
riesgo significativo, Entre las manifestaciones de la ansiedad figuran
esencialmente la angustia y las manifestaciones somatizadas de la misma,

asi como los sintomas psicofisioldgicos y vegetativos.

En una publicacién del diario la HORA (Miércoles, 31 de Agosto del 2005),
sobre la ansiedad, indica: que las “mujeres sufren con mayor frecuencia que
los hombres ansiedad. Los especialistas que manejan este trastorno, opinan
que puede deberse en parte a que el sexo femenino culturalmente expresa
mas facilmente las expresiones negativas, pero por otro lado esta

comprobado que las razones bioldgicas, en concreto los cambios



hormonales, son definitivos: el sindrome premenstrual por ejemplo, crea en

muchas mujeres un estado de tristeza, irritabilidad, ira y ansiedad”.

Si se considera que en nuestro pais las mujeres son, las encargadas de la
educacion de los hijos, siendo ellas propensas a desarrollar cuadros de
ansiedad. Al tener un hijo con hiperactividad estas madres por si se
constituyen en un grupo de alto riesgo de desarrollar niveles elevados, dado
la suma de los factores que inciden en la aparicion de este cuadro ansioso

con el agravante de criar un hijo hiperactivo.

Meso

MORETA (2011), psicologa clinica del INFA-Latacunga en una entrevista
realizada comenta; que el departamento de Proteccion de Derechos, (en la
cual labora), se subdivide en tres area como son: el de trabajo social, que
cuenta con dos trabajadoras sociales; el legal, donde presta ayuda una
abogada; Yy el psicolégico, en el que colaboran dos psicélogos clinicos. A su
vez refiere que en el presente afio el departamento “ha atendido 800 casos
de nifos, de los cuales 700 infantes han sido remitidos al area de psicologia,
de esta poblacién un 2% a presentado hiperactividad, una vez realizado la
valoracién y diagnostico, se ha remitido a la area de psiquiatria del hospital
de Latacunga donde son atendidos por la Psiquiatra Flor Criollo quien se
encarga de dar el tratamiento que los infantes requieren. Cfr. Entrevista N° 1,

en Anexo N° 6, pag.109

Al preguntarle sobre los padres de los nifilos que presentan hiperactividad
Moreta supo decir: que al llegar a consulta, los padres les comenta que no
saben qué hacer con sus hijos, debido a que el nivel de obediencia es casi

nula, se mueven de un lugar a otro, corre salta y no miden riesgos, son



groseros en el juego, son distraidos cuando se les esta hablando. En el aria
de la de la escolaridad, los padres de estos nifios son llamados la atencién
con frecuencia por parte de los profesores y sus quejas son: traviesos y no
dejan hacer las tareas a los demas nifios; esto ha llegado a crear en los

padres muchos miedos, ansiedad y complicaciones para poder educarlos.

A su vez SINCHIGUANO (2011), psicologo clinico de la Guarderia Colibri de
la ciudad de Latacunga; menciona que la poblacion de nifios en la instituciéon
es de 75 nifios aproximadamente; indica que de esta poblacién el 26% de
nifos son remitidos al departamento psicoldgico, por presentar problemas
conductuales luego de su valoracién menciona que; un 5 % de los nifos
presentan hiperactividad, (estos datos se obtuvieron de las entrevista
realizadas por el psicologo clinico Sinchiguano respaldado por los informes
realizados en la institucién). Después de obtener los datos sobre la
hiperactividad del CDI Colibri. Acerca los padres menciona que se aprecia
alguna sintomatologia de ansiedad como: siquicos y somaticos. Cfr.
Entrevista N° 2, en Anexo N° 6, pag.109

Micro

NARANJO (2011), coordinadora de la Fundacion de Nifios Especiales San
Miguel de Salcedo, comenta que la fundacién fue creada en el 2003, sin fines
de lucro con la misién y visibn de ayuda social, para las personas con
capacidades diferentes, sobre todo con direccion mas hacia los nifios siendo

ellos una poblacién vulnerable. Cfr. Entrevista N° 3, en Anexo N° 6, pag.109

La institucion se auto financia la mayor parte de sus servicios, brindando su
asistencia a las personas del canton, la provincia y de sus alrededores, en

las Especialidades de Psicologia Clinica, Neurologia, Fisioterapia, Terapia



Ocupacional, Lenguaje, Refuerzo Escolar, Hipo terapia y Psicorehabilitacion
a ninos especiales, brinda la atencién a aprecios accesibles para las
familias, brinda atencién a partir de 4 meses de edad hasta 20 afios de edad

y a sus acompafnantes (padres, parejas y familia), si el caso asi lo amerita.

En la institucion mencionada existen 16 nifos que presentan TDA-H, en
edades comprendidas entre 4 a12 anos; cuyos padres adolecen de ansiedad

en diferente grado.

1.2.2 Analisis Critico

La manifestacion etimologica del trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad se halla trillada, sobretodo en el ambito educativo, debido a
ser etiquetado todo problema de conducta en el nifio con este trastorno,
ignorando que para su diagnostico se deben considerar varios factores como
son: neuropsicologicos y conductuales. Las personas indicadas a dar un
diagnostico son los neurdlogos y psicologos, una vez realizado la valoracion

respectiva.

En el nivel académico-educativo, los padres que tienen hijos con TDA-H son
llamados la atencion, frecuentemente por los profesores, quienes
regularmente les responsabilizan de forma directa por la conducta de los
nifios, esto ocurre generalmente por desconocimiento de los docentes de la
problematica en si, de esta manera la tematica es abordada unilateralmente.
Asi el sistema educativo, lejos de ser un aporte a la resolucion del problema,
lo agrava, al incrementar el grado de ansiedad que presentan los padres,
que conviven con esta realidad. Frente a esta realidad algunos docentes
sugieren a los progenitores se busquen ayuda profesional. Otras familias son

los padres quienes buscan ayuda por propia iniciativa.



1.2.3 Prognosis

Si no se dan alternativas psicoterapéuticas para el manejo de la ansiedad en
los padres a causa de la hiperactividad de sus hijos, los niveles de ansiedad
se iran intensificando llegando a transformarse en un trastorno, el que
afectara a las parejas en su relacion conyugal como a sus otros hijos en caso
que existieren, a su vez tenderan a rechazar sus obligaciones, por la
inestabilidad animica que llegan a presentarse. Existen casos en los cuales
hay mayor proteccion al hijo hiperactivo y a su vez un descuido a los demas,
esto conlleva a generar dificultades en el entorno familiar, y en posterior al
entorno social; ya que no se debe olvidar que los progenitores son quienes
laboran en diferentes instituciones y al no manejar de una forma adecuada

su ansiedad pueden presentarse dificultades laborales y por ende sociales.

1.2.4 Formulacion del problema

¢ El TDA-H en nifios de 4 a12 afios es causa de ansiedad en los padres que
asisten a la Fundacién de Nihos Especiales San Miguel de Salcedo en el

periodo de Enero a Julio del 20117.

Variable Independiente
Trastorno de hiperactividad
Variable Dependiente

Ansiedad en los padres



1.2.5 Preguntas y Directrices

1.- ¢Es el TDA-H en los nifios de 4-12 es un factor causal para que

aparezca ansiedad en sus padres?
2.-; Existe un nivel elevado de ansiedad en los padres?

3.-¢,Se puede aplicar un plan psicoterapéutico para disminuir la ansiedad?

1.2.6 Delimitacién del objeto de investigacion

1.2.6.1 Delimitacion del Contenido

Campo: Salud
Area: Psicoldgica

Aspecto: Niveles de Ansiedad

1.2.6.2 Delimitacién Espacial

La investigacion se realizara en la provincia de Cotopaxi, cantén

Salcedo, Fundacién de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo.

1.2.6.3 Delimitacion Temporal

Se realizo de Enero a Julio a del 2011



1.3 Justificacion

La investigacion ha surgido de un interés en particular, porque se ha
observado caracteristicas de ansiedad en los padres de los nifos que
presentan hiperactividad, los cuales asisten a consulta psicologica en la
fundacion de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo. En vista de que las
reacciones de los padres ante el diagnostico son muchas, y detras de ellas
se ha visto el miedo a una ruptura de las expectativas y valores familiares.
Esto puede dar lugar a conductas materna-paterno ansioso-agresivas que

pueden ser muy perjudiciales para el menor.

Los nifos hiperactivos son problematicos, poseen un espiritu destructivo,
insensible a los castigos, inquietos y nerviosos; requieren de un cuidado

sigiloso e integral, al igual que sus padres.

La mayoria de las ocasiones tanto el ambiente familiar, escolar y social
exigen a sus progenitores que traten de controlar a su hijo en relacion a las
conductas. La hiperactividad es multifactorial, esto conlleva a que los padres
incrementen su grado de ansiedad, de alli la importancia de esta
investigacion, que pretende identificar el grado de incidencia de la

hiperactividad de los nifios sobre los niveles de ansiedad de sus padres.

La presente indagacion es factible porque se cuenta con el aval de las
autoridades y los elementos humanos: los nifios que asisten acompanados

de sus padres a la Fundacion de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar como el TDA-H influye en los niveles de ansiedad en los
padres de los nifios comprendidos entre las edades de 4 a 12 anos,
que asisten a consulta psicolégica en la Fundacién de Nifos
Especiales San Miguel de Salcedo.

1.4.2 Objetivo Especifico

Establecer el porcentaje de padres que presentan ansiedad como
causa del TDA-H en sus hijos y asisten a la Fundacién de Nifos

Especiales San Miguel de Salcedo.

Analizar qué grado de ansiedad presentan los padres de los nifios que
tienen hiperactividad y asisten a la Fundacién de Nifios Especiales

San Miguel de Salcedo.

Elaborar un programa psicoterapéutico por medio del cual se
disminuya los sintomas de un trastorno ansiedad en los padres de los
nifios con hiperactividad de la Fundacion de Nifios Especiales San
Miguel de Salcedo.
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CAPITULO Il

Marco Teoérico

2.1 Antecedentes Investigativos

En el Ecuador existe informacion limitada sobre la morbilidad psiquiatrica asi
como escasez en estudios que exploren los factores principales que se

relacionan con su presentacion.

El sistema integrado de esquemas, creencias, pensamientos que la persona
va construyendo en su vida le permite valorar de formas muy diversas y
subjetivas las situaciones que se presentan. A demas, puede decirse que
algunos esquemas aprendidos pasaran inactivos durante largo tiempo sin ser
usados hasta que haya un evento desencadenante de orden fisico, biolégico,
familiar y social que lo precipite. Este procesamiento cognitivo de la
informacion puede tener varias vias de desarrollo, sean éstas una
conformacion de creencias racionales o irracionales, que fueron

desarrollandose y se desencadenan en un tiempo no determinado.

El Dr. FRERRI (2002), en su investigacion “Estudio de los trastornos
ansiosos y/o depresivos como consecuencia de los conflictos familiares en
personas casadas mayores de 30 afios que reciben atencion en el
dispensario de Salud N° 14 del IESS de la Ciudad de Quito”, indica que el
“trastorno mas frecuente que presentan las personas casadas son las
reacciones Depresivas y/o Ansiosa, de los pacientes investigados un 55%
presentan marcada ansiedad y un 60% presentan niveles de depresion

marcada”. A su vez en la “correlacion de los niveles de conflicto Familiar y
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Ansiedad Psiquica encontré un 30% con conflicto maximo; 25% con conflicto
notable y 35% con conflicto medio”. En relacion a los “niveles de conflicto
Familiar y Ansiedad Somatica es menor con la ansiedad psiquica, pero igual
afecta la salud mental del paciente”. En relacion del “nivel de conflicto
Familiar y Depresion” presentan el 45% un nivel de conflicto moderado; 30%

de conflicto leve y un 15% conflicto grave.

FRERRI, concluye en su investigacion; “que estadisticamente se comprueba
que los niveles de Ansiedad y Depresidon son consecuencias directa de la
falta de recursos econdmicos, también contribuye notablemente en
desequilibrio emocional de la pareja la falta de comunicaciéon asi como la
agresividad y el maltrato. A su vez, que predomina la ansiedad Psiquica en
los pacientes entrevistados igual la depresidon alcanza niveles exagerados,
con estos resultados y estos grados de patologia no se puede pretender
tener familias sanas, equilibradas que opten para un desarrollo de si mismo,

peor aun de la sociedad ”.

Mientras tanto ARRELLANO Y RIOFRIO (2010), en su investigacion
“Prevalencia de trastornos depresivos y de ansiedad en el personal
administrativo de la Pontificia Universidad catdlica del Ecuador’, en los
resultados de su estudio “la poblacién estudiada fue de 334 empleados. La
poblacion que presento sintomas ansiosos, el 62.4% corresponde al sexo

femenino y 37.6% al masculino relacion mujer-hombre de 1.65”.

Como se puede apreciar en las investigaciones antes mencionadas existen

altos niveles de ansiedad tanto en el ambito familiar como en el laboral.
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2.2Fundamentacion Filosoéfica

La presente investigacion es de tipo critico propositivo dado que se realizo un
estudio sobre las trastorno de ansiedad de los padres a causa de la
hiperactividad de sus hijos, el mismo que fue analizado para presentar una
posible solucion y de esta manera ayudar a sobrellevar la hiperactividad de

sus hijos; el manejo y disminucién de la ansiedad en sus progenitores.

Debido a que el ser humano es un ser Bio-Sico-Social que se desenvuelve
econdmica y socialmente por lo que se ve afectado en su entorno, si

presenta algun tipo de molestia ya sea fisica o psicoldgica.

Esta investigacion contribuye a mejorar el sistema de vida de los padres que
tienen hijos con hiperactividad, y asi sobrelleven un mejor desenvolvimiento

en el ambito familiar y social.

2.3 Fundamentacién Psicolégica

El presente trabajo de la relacion existente entre los nifios con hiperactividad
y la aparicion de ansiedad en sus padres, que se ven afectados.
Considerando sus caracteristicas principales de esta como son; la inquietud,
preocupacion, incertidumbre, etc; donde la psicologia es de gran importancia

mediante la aplicacion de técnicas psicologicas para su tratamiento.

La corriente cognitiva-conductual tiene por objetivo modificar errores de
razonamiento o modelos mentales que estan alterando el funcionamiento
normal de las personas mediante técnicas que ayudaran a cambiar
conductas racionalizando los problemas. Por lo que mediante esta corriente
psicolégica se corregira los esquemas mentales y se modificaran las
conductas que estan alterando su funcionamiento, proporcionando de esta

forma un alivio sintomatico y una estabilidad fisica, psicologica y social.
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2.4 Categorias Fundamentales
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VARIABLE IDEPENDIENTE.- TDA-H EN LOS NINOS

2.4.1 Psicologia Infantil

La psicologia infantil se encarga del estudio del comportamiento de los bebes

y los nifio, desde su concepcion, nacimiento hasta su adolescencia. Es asi

que esta rama de la psicologia se centra en el desarrollo fisico, motor,

cognitivo, perceptivo, afectivo y social.

La psicologia infantil atiende dos variables que pueden inducir en el

desarrollo del nifo:

El factor ambiental, como la influencia de sus padres o de sus amigos,
dandose en la descripcién de la personalidad y la percepcion del
desarrollo (Sigmund Freud), y en los conceptos del saber cognitivo
(Jean Piaget).

Para la teoria freudiana, el desarrollo de una personalidad sana es
imprescindible para satisfacer las necesidades instintivas del nifio.
Freud afirma que las tres etapas estructurales de la personalidad son;
el ELLO (la fuente de todos los instintos), el SUPER-YO (representan
las reglas sociales y morales) y el YO (la fase intermedia entre el ello y

el super-yo).

Piaget, por su parte, se interesa en la evolucién de las estructuras
mentales y como se adapta el nifio a su ambiente, que aparece desde
el nacimiento y que permite el aprendizaje sin necesidad de estimulos
externos necesariamente, sostiene que el conocimiento se desarrolla
en etapas universales.

El factor biolégico, determinado por la genética.
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2.4.2 Conducta Infantil

Existen multiples conceptualizaciones de conducta en diferentes enfoques
psicologicos, que incluye todas aquellas expresiones del sujeto tanto

internas como externas.

RUBINSTEIN (1967), analiza la conducta como una actividad organizada que
permite la relacion individuo-medio. En su conceptualizacion prevalecen las
expresiones "actividad organizada" y "enlace"; la primera proposicion sugiere
que la conducta es una estructura instituida por diversas categorias
establecidas en cierto orden, con una intencion deliberadamente consciente;
la segunda propone un elemento mediador entre el sujeto y su medio donde
exhorta a una interrelacion establecida entre lo interno y lo externo. Sin
embargo, analizando en profundidad su teoria puede observarse que reduce
la conducta a la actividad del sujeto, con todas las limitaciones

metodologicas que el concepto actividad acarrea.

VIGOTSKY (1960), describe todo el desarrollo desde la ontogénesis,
sugiriendo que los actos reflejos son la unica propiedad objetivamente
definible cuando el nifio nace y ulteriormente se iran perfeccionando hasta
conseguir las primeras adquisiciones conductuales mediante las leyes del
condicionamiento. Detalla, ademas, que la estructura de la conducta queda
contextualizada inmediatamente por las practicas que realiza activamente el
nino junto con los adultos que regulan la conducta del pequefio,
constituyendo con la ayuda de medios fabricados culturalmente un espacio
que canaliza su desarrollo espontaneo. En esta descripcion Vigotsky
introduce expresiones que, segun su criterio, participan de forma dinamica
durante este proceso, términos tales como: conciencia, lenguaje, inteligencia
y procesos cognitivos, lo que induce a pensar en la intencidn de
interrelacionar los procesos psicolégicos en el momento de establecer un

intercambio entre el sujeto y el medio exterior.
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En un intento integrativo puede resumirse que la conducta es una expresién
individualizada de lo instintivo, lo inconsciente y lo personoldégico en una
integracion interdependiente y relativamente autbnoma que a su vez

desempefa un papel inductor.

2.4.3 Trastornos Infantiles

Manifiesta BOLAGAY (2002), en su libro “Psicologia Clinica y
Psicorrehabilitacion Infantil’, que en la infancia existen variedad de trastornos
que tienen que ver con las emociones, la conducta y el comportamiento, el
desarrollo del lenguaje, la motricidad, la socializacion la inteligencia el
rendimiento escolar, dificultades subsecuentes a trastornos neuroldgicos
como pueden ser la meningitis encefalitis, paralisis cerebral, los que refieren

a los habitos que actualmente se denominan trastorno somatomorfos, etc.

Se debe diferenciar que los nifios no esta definida la personalidad, pues esta
en constante proceso de evolucion, por el hecho de estar recién
estructurando su comportamiento, por lo tanto su personalidad evoluciona a

partir de los dieciocho afios de edad.

2.4.4 TDA-H en los Niinos

Definen SAFER y ALLEN en (1979), al " trastorno del desarrollo concebido
como retraso en el desarrollo”, que constituye una pauta de conducta
persistente, caracterizada por inquietud y falta de atencion excesivas y que

se manifiesta en situaciones que requieren inhibicién motora.

MUNIZ (2007), en su libro “Biticora TDAH’, define el TDA-H como

“Trastorno por déficit por hipermovilidad”, asiendo una diferencia entre
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hiperactividad que segun refiere; “es aquella que se da des cuando levanta
en la manana estd en actividad constante, llevando a cabo acciones
consientes, intencionadas y planeadas”; por el contrario dice; “que la
hipermovilidad presenta movimientos permanentes sin intencion alguna. Al
ser un término poco conocido aun, se hablara como hiperactividad, siendo
caracteristica del trastorno la falta de atencion no solo en un momento, sino

un deterioro constante en la organizacion y el manejo de la conducta”.

Indica que aparece en la primera infancia entre los dos a tres afios de edad,
pero es detectado tardiamente, al iniciar el periodo de la sociabilizacién en
los centros infantiles, es observada esta conducta por los maestros quienes
remiten a los nifios a centros especializados entre los cuatro y cinco afnos de
edad. También es posible observar esta conducta tempranamente durante el
periodo de embarazo, cuando las madres han mencionado “que se movia
mucho” y por ello no conciliaban bien el suefio y durante el dia se

dificultaban sus labores diarias.

Los nifios con TDA-H, tienen dificultades para permanecer quietos, sentados,
suelen responder precipitadamente incluso antes de haber finalizado la
formulacién de las preguntas, ademas se muestran impacientes y no son
capaces de esperar su turno en las actividades en las que participan mas
individuos. Interrumpen las actividades o tareas de los compaferos y
miembros de la familia. Pueden facilmente sufrir accidentes y caidas debido
a que sus conductas reflejan una escasa conciencia del peligro. Son
desobedientes, parece que no oyen ordenes de los adultos por tanto, no
cumplen con sus instrucciones. Plantean problemas de disciplina por
incumplir o saltarse las normas establecidas. Su relacion con los adultos se
caracteriza por desinhibicién, suelen tener problemas de relacion social y
pueden quedar aislados del grupo, muestran de déficits cognitivos y son

frecuentes los retrasos en habilidades motoras y del lenguaje, asi como las
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conductas antisociales y la carencia de autoestima. Es frecuente que los

problemas conductuales acompafien la hiperactividad.

BOLAGAY, menciona que este trastorno “es mas frecuente en nifios varones
que en mujeres, en relacion de cuatro por uno”. En cuanto a la frecuencia en
evolucién menciona “que suele durar hasta los doce afios de edad o inicios
de la pubertad, es decir toda la infancia y hasta la adolescencia”, no obstante
segun estudios realizado recientemente mencionan que se mantiene por el
resto de la vida, siendo en los adultos una de las caracteristicas él no
permanecer en un solo trabajo, ni poder conservar una relacién por un

tiempo prolongado.

2.4.41 Epidemiologia

Las causa del TDA-H son multiples, e influyen diversos factores; sin
embargo, aunque ningun factor por si solo explica el origen del trastorno.

Estas son algunas d las causas:

2.4.4.1.1 Aspectos Genéticos

FERNANDEZ (2005), en el libro “Trastornos por déficit de atencién y/o
Hiperactividad (TDAH)”, menciona sobre los eestudios de analisis familiar
donde revelan que “los padres de hijos con TDAH tienen un riesgo de 2 a 8
veces mas que la poblacion general de sufrir también este trastorno. Se ha
encontrado que un tercio de la poblacién con TDA-H tiene un familiar con
este trastorno. Los hermanos de los nifios con hiperactividad tienen un riesgo
dos veces mayor de padecerlo que el resto de la poblacion”. Del mismo
modo, “los familiares de nifios con TDAH tienen una mayor prevalencia de

trastornos neuropsiquiatricos como la personalidad antisocial, los trastornos
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del estado de &nimo, el trastorno disocial, los trastornos obsesivo-
compulsivos, los trastornos por ansiedad y el abuso de sustancias”. Esta
circunstancia se ha puesto en evidencia de forma contundente al estudiar a
los padres biolégicos de nifios adoptados que sufren este trastorno; la
incidencia de patrones psicopatoldgicos es claramente superior en los padres
biolégicos que en los adoptivos. Por este motivo se han propuesto multiples
teorias genéticas que intentan justificar una transmision asociada o

simultanea del TDAH con otras patologias psiquiatricas.

Aunque para explicar genéticamente esta patologia se ha apuntado la
presencia de un patron de herencia monogénico en algun estudio, por
ejemplo la asociacion con caracter autosémico dominante ligado al
cromosoma 20 (estudio de Hess y colaboradores en 1995), los estudios de
segregacion familiar mas recientes sefialan un patron poligénico como base
genética del TDAH.

Otra teoria de base genética apuntada por ODELL y colaboradores (1997),
sefala la presencia de dos alelos en el complejo principal de
histocompatibilidad (el alelo nulo del gen C4B y el alelo beta-1 del gen DR),
relacionados con la formacion de sustancias inmunoldégicas que se han
identificado en el paciente con TDAH con una frecuencia 8 veces mayor que

en la poblacion sana.

2.4.4.1.2 Aspectos Neurolégicos

Apoyandonos en la misma teoria dopaminérgica, se diria que cualquier
alteracion lesiva de las vias frontoestriatales puede justificar una situacion

clinica similar.
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FERNANDEZ, refiere que “la alteracion de base infecciosa, traumatica o
isquémico-hemorragica de las vias dopaminérgicas, especialmente de los
I6bulos frontales, se han asociado histéricamente al TDAH”. La presencia de
pacientes inquietos que han sufrido TCE severos fue apuntada a principios
del pasado siglo por MEYER. Igualmente, su posible relacion con infecciones
del sistema nervioso central fue ya sefalada por HOMAN en 1922 y
BENDER en 1942. Esta percepcion se mantiene en la practica

neuropediatrica habitual en nuestros dias.

A su vez FERNANDEZ, menciona que “la prematuridad y el bajo peso al
nacer se han asociado con frecuencias entre el 20 y el 30% a hiperactividad
y déficit de atencion. La presencia de dificultades escolares supera el 50% de
los casos en nifios con peso inferior a 1000gr’. Estos hallazgos
probablemente ponen de manifiesto la lesion selectiva de ganglios basales y
I6bulos frontales, aunque otros factores como las complicaciones postnatales
y los tratamientos empleados en estos nifios pueden posteriormente

contribuir a la sintomatologia.

Del mismo modo, la exposicion mantenida toxinas cerebrales como el
tabaco, el plomo, el alcohol o la cocaina pueden favorecer, e incluso

justificar, la sintomatologia a estudio.

El sindrome de alcohol fetal asocia rasgos fisicos peculiares, retraso mental
o nivel cognitivo medio-bajo, y con mucha frecuencia, sintomas de

hiperactividad, déficit de atencidén e impulsividad.

Esta relacion clinica se ha observado también en madres fumadoras o con
exposicion al humo del tabaco durante la gestacion. La relacion entre el
consumo de tabaco durante el embarazo y la mayor prevalencia de
trastornos comportamentales o alteraciones del desarrollo cognitivo en el
nifio se ha reflejado con frecuencia en la literatura médica con independencia

de la mayor frecuencia de bajo peso o la mayor predisposicion a
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complicaciones perinatales en el hijo de madre fumadora. A este factor,
algunos autores suman un componente adicional; la madre que fuma durante
el embarazo a pesar de conocer los efectos nocivos para el nifo
probablemente tenga una falta de autocontrol o una “tendencia compulsiva”

por el tabaco, rasgos que estos autores asocian a la propia hiperactividad.

Numerosos estudios han relacionado la exposicion pre o postnatal al plomo
como una causa posible del TDAH. Esta exposicion puede preceder la
sintomatologia caracteristica de este trastorno, asi como otros déficits

cognitivos.

2.4.4.1.3 Aspectos Médicos

A los factores genéticos y neuroldgicos se suman numerosos factores no
estrictamente neuropatolégicos que pueden explicar la hiperactividad y el

déficit de atencion.

Segun FERNANDEZ, “El TDAH se ha relacionado con la resistencia
generalizada a la hormona tiroidea. El 50% de los pacientes con esta
resistencia muestran sintomas compatibles con el TDAH. Esta alteracion se
origina en la mutacion autosomica dominante del receptor humano para la
hormona, localizado en el cromosoma 3. Se propone como explicacion
etiopatogénica la asociacion de alteraciones cerebrales acontecidas durante
el neurodesarrollo fetal en estos nifos”. Esta teoria se apoya ademas en la
presencia de alteraciones del I6bulo temporal o de la cisura de Silvio en
pacientes con resistencia a la hormona tiroidea. Sin embargo, la prevalencia
de esta patologia es tan baja, que escasamente puede justificar el propio
TDAH, y aun menos la sistematizaciéon de estudios de resistencia a la

hormona en esta poblacién.
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Igualmente se ha observado una mayor prevalencia de TDAH en nifios con
desnutricion grave durante los primeros meses de vida. En este grupo, mas
del 50% de los nifios mostraran hiperactividad y déficit de atencion incluso en
edades avanzadas afirma Fernandez. El origen de esta asociacion se situa
en la necesidad de un correcto aporte cualitativo y cuantitativo en la dieta del
lactante para el buen desarrollo del sistema nervioso central, aunque de

nuevo puedan anadirse factores ambientales y sociales a esta teoria.

2.4.4.2 Fisiopatologia
2.4.4.2.1 Estudios Neuropsicoloégicos

Numerosos aspectos psicosociales contribuyen, sin lugar a dudas, a
incrementar o favorecer la sintomatologia del nifio hiperactivo. Diferentes
estudios sefialan a la mala relacion entre los padres, el bajo nivel
socioecondmico, el nivel cultural de los padres, las familias numerosas como
factores de riesgo para la aparicion de trastornos del comportamiento,
incluido el TDAH.

Todos los estudios cognitivos han relacionado las caracteristicas clinicas de
nifos hiperactivos con la presencia de un autocontrol deficitario, dificultades
en la codificaciéon de la informacién y funciones corticales pobres en el

ambito ejecutivo.

La primera teoria es una de las mas defendidas. En ella se justifica la
sintomatologia por un déficit en la inhibicion de respuestas, es decir una
dificultad para mantener las respuestas impulsivas bajo un control adecuado.
Sin embargo, los estudios neuropsicolégicos de Narbona, revelan que al
“déficit anterior se suma la dificultad en otras areas cognitivas. No solo esta

modificado de forma anormal el autocontrol, sino otras tareas corticales como
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la organizacion, el lenguaje, la ejecucién de tareas de forma simultanea, la

traduccion y memorizacion de la informacion recibida”.

Otros hallazgos apuntan hacia el llamado sindrome del hemisferio derecho.
Este sindrome clinico, descrito inicialmente por VOELLER (1986), sefialaria
al hemisferio derecho disfuncional como responsable de un déficit de
atencion, de la integracion visuoespacial y del procesamiento de informacion
afectiva. Podrian justificar la presencia de dificultades de aprendizaje,
memoria, concentracion y organizacion en nifios sanos a priori. Este
sindrome nos apunta una disfuncién, y no una verdadera lesion; sin
embargo, se veria apoyada por las anomalias anatomicas difusas del
hemisferio derecho encontradas en algunos pacientes con TDAH. La
psicometria en niflos con un sindrome de hemisferio derecho sefiala una
diferencia mayor de 30-40 puntos entre el CI verbal, significativamente

mayor, y el Cl manipulativo.

El defecto en las funciones corticales, predominantemente del hemisferio
derecho o izquierdo, es una expresion clinica mas que una base
etiopatogénica, aunque indudablemente justifica una sintomatologia propia
del TDAH.

2.4.4.2.2 Estudios Neuroquimicos

Diferentes hipdtesis se han propuesto para explicar el TDAH. Las teorias
mas aceptadas involucran a ciertos neurotransmisores que en este trastorno
son deficientes como; la noradrenalina, o el caso especifico de la dopamina,
misma que tiene dos funciones: en el circuito frontoestriado o
frontohipotalamico estimula y facilita los periodos de concentracion;

asimismo, en los circuitos internos de los ganglios basales evita la
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hiperactividad, pero los nifios con TDA-H no fabrican suficientes sustancias

claves del cerebro que son responsables de organizar el pensamiento.

2.4.4.3 Caracteristicas Clinicas

Los signos y sintomas principales del TDA-H incluyen impulsividad y baja
tolerancia a la frustracion con labilidad emocional. Estos nifios presentan,
con frecuencia, trastornos del suefio durante el primer afo de vida. Un
aspecto importante a considerar es cuando se trata de una conducta normal
o patologica. Los sintomas que presentan estos pacientes son dificiles de
cuantificar y de percibir pues no es lo mismo un nifio que habita en un

ambiente con espacio reducido que aquel que vive en un ambito rural.

Los niflos con DAH suelen ser hiperactivos, pero en una relacion persona a
persona pueden transitoriamente no presentarse como tales. Por este
motivo, también tienen valor para el diagnostico los informes de la maestra o

de personas que los observan en situaciones grupales.

2.4.4.4 Criterios Diagnoésticos Segun el DSM IV y el Cl 10
Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador:

Criterios para el diagnostico de Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad.
A. Existen 1 0 2:

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e

incoherente en relaciéon con el nivel de desarrollo:
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Desatencion:

(a) A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores

por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en

actividades ludicas.
(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos,
u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento

negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).
(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o

domeésticos).

(g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. €;.

juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).
(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
(i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es

desadaptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:
Hiperactividad

(a) A menudo mueve en exceso manos 0O pies, 0 se remueve en su asiento
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(b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que

se espera que permanezca sentado.

(c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es
inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a

sentimientos subjetivos de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a

actividades de ocio.

(e) A menudo "esta en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor.
(f) A menudo habla en exceso.

Impulsividad

(g) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las

preguntas.
(h) A menudo tiene dificultades para guardar tumo.

(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. €j. se

entromete en conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que

causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o

mas ambientes (p. €j., en la escuela [0 en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de

la actividad social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un

trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético,
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y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o
un trastorno de la personalidad).

F90.0 Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, tipo combinado
(314.01).

Si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los ultimos 6 meses.

F90.8 Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, tipo con

predominio del déficit de atencion (314.00).

Si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los ultimos 6

meses.

F90.0 Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, tipo con
predominio hiperactivo-impulsivo (314.01).

Si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los ultimos 6

meses.
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VARIABLE INDEPENDIENTE: CAUSAS DE ANSIEDAD EN LOS PADRES

2.4.5 Psicologia

MORRIS y MAISTO (2009) en su libro “Psicologia” definen a la psicologia
como; “la ciencia de la conducta y los procesos mentales”. Trata de describir
y explicar todos los aspectos del pensamiento, de los sentimientos, de las
percepciones y de las acciones humanas. Por ser una ciencia, la Psicologia
se basa en el método cientifico para encontrar respuestas, obtiene datos a
partir d la observaciéon cuidadosa y sistematica; desarrolla teorias que
intentan explicar lo que han observado; hacer nuevas predicciones basadas
en esas teorias y luego prueban sistematicamente esas predicciones a
través de observaciones adicionales y experimentos para determinar si son

correctas.

Etimolégicamente, Psicologia, proviene del griego psique: alma y logos:
tratado, ciencia. Literalmente significaria ciencia del alma; sin embargo,
contemporaneamente se le conceptualiza a la Psicologia como una parte de

las Ciencias Humanas o Sociales que estudia:

* El comportamiento de los organismos individuales en interacciéon con su

ambiente.
* Los procesos mentales de los individuos.
* Los procesos de comunicacion desde lo individual a lo microsocial.

La psicologia es el estudio cientifico de la conducta y la experiencia de como
los seres humanos y los animales sienten, piensan, aprenden, y conocen

para adaptarse al medio que les rodea.
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2.4. 6 Psicopatologia

Segun el A.P.A (2006), “La psicopatologia es el estudio de las causas y
naturaleza de las enfermedades mentales. Puede desarrollarse segun
distintos enfoques o modelos, como el biomédico, el psicodinamico, el socio-

bioldgico y el conductual, entre otros”.

De acuerdo al modelo psicodinamico, por ejemplo, los procesos psicolégicos

son la causa principal de los problemas mentales y psicosomaticos.

La perspectiva biomédica trata a los trastornos mentales como cualquier otra
enfermedad, al considerar que las alteraciones psicopatolégicas se producen
por anormalidades biolégicas subyacentes (genéticas, bioquimicas o
neuroldgicas). Por lo tanto, el tratamiento debe centrarse en la correccion de

tales anormalidades organicas.

En este sentido, un comportamiento anormal es una enfermedad producida
por el funcionamiento patolégico de alguna parte del organismo. Se
encuentran vinculados a alteraciones del cerebro, que pueden ser
anatomicas (el tamafio o la forma de ciertas regiones cerebrales fueron de
los canones normales) o bioquimicas (cuando los elementos bioquimicos que

contribuyen al funcionamiento neuronal tienen alterada su funcién).

A.P.A. menciona que la “psicopatologia considera que los trastornos
mentales organicos son aquellos que tienen causas fisicas evidentes, como
el Alzheimer, mientras que los trastornos mentales funcionales son los
patrones de conducta anormales sin claros indicios de alteraciones organicas

cerebrales’.

Por ultimo, cabe destacar que el modelo conductual de la psicopatologia no
establece diferencias entre las conductas patolégicas y las conductas

normales, ya que ambas son el resultado del aprendizaje a partir del
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ambiente. Por lo tanto, se lo otorga una gran importancia a las influencias
ambientales en lugar de las biolégicas o genéticas. El tratamiento en este
modelo consiste en la modificacion de la conducta tanto manifiesta como

inferida.

2.4.7 Trastorno del Humor

LOPEZ y ALINO (1999), indican que “a finales del XVIIl Weygandt estableci6
la distincion entre Geisteskrankheiten (del aleman Geist, “espiritu”, vy
Krankheit, “enfermedad”) y Gemdutskranheite (del aleman Gemdut, “humor”,
“animo”), es decir, entre enfermedades mentales y enfermedades animicas o
del humor. El termino animo o humor se refiere a algo muy amplio, que
incluye al conocimiento y la voluntad (Hoffmeister), a la totalidad de las
sensaciones animicas y pensamientos, y a la sede de las sensaciones

animicas y pensamientos internos (Grebe)”.

Para poder hablar de la patologia de los sentimientos y del humor se hablara

sobre las definiciones de los términos relacionados.

Como primera aproximacion mencionan LOPEZ y ALINO, que el sentimiento,
es esto lo que no es instinto, lo que no es pensamiento, o que no es
percepcion; en si lo que no es una vida psiquica objetivable. En
contraposicion a la percepcion y al pensamiento, que estan siempre dirigidos
a la captacion del mundo exterior, los sentimientos se presentan para

designar una manera de estar consigo mismo.

El estado de animo y humor, son sinénimos entre si. Son sentimientos
sostenidos y persistentes, experimentados de forma subjetiva y observada
por los otros. Pero su ambito semantico es mas reducido que el de los

sentimientos. En un momento determinado se pueden albergar varios
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sentimientos, incluso contrapuestos, pero en cada momento se tiene un

estado de animo o se esta de un humor determinado.

La palabra emocion, delimita estado de animo de una cierta agudeza,
producidos casi siempre por un estimulo sensorial exterior y acompafnado de

un fisiolégico manifiesto.

La palabra afecto, es casi sindbnima de palabra emocién. En la emocion como
sefiala su etiologia, se pone el acento en la respuesta, en el afecto, en el
énfasis esta en la impresion que produce. El afecto es el término preferido
por algunos psiquiatras, para los cuales los afectos son sintomas importantes
para el diagndstico clinico y para configurar un grupo de trastornos, los
trastornos afectivos. El (CIE 10, DSM -V) definen trastornos del humor para

referirse a la vida sentimental.

2.4.8 Ansiedad

- El término ansiedad, proviene del latian "anxietas", congoja o afliccién.
Consiste en un estado de malestar psicofisico caracterizado por una
sensacion de inquietud, intranquilidad, inseguridad o desosiego ante lo que
se vivencia como una amenaza inminente y de causa indefinida. La
diferencia basica entre la ansiedad normal y la patologica, es que ésta ultima
se basa en una valoracion irreal o distorsionada de la amenaza. Cuando la
ansiedad es muy severa y aguda, puede llegar a paralizar al individuo,

transformandose en panico.

- Angustias, asi como "angor", "angina", provienen de una misma raiz
griega o latina, y significan constriccion, sofocacion, estrechez u opresion, y
se refieren indudablemente a la sensacién de opresion precordial y
epigastrica con desasosiego que la caracteriza. La angustia es una

manifestacion emocional caracterizada por un temor a lo desconocido
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o0 a lo amenazante. Este temor se contrapone al miedo, que es un temor a
algo concreto y definido (objeto o situacidon). Segun su origen, la angustia
puede presentarse de diferentes maneras. Existe una angustia que puede
ser considerada normal, pues aparece frente a diversos estimulos
estresantes, que implican una amenaza real e imponen un desafio. Si, por
el contrario, la valoracidon de una amenaza es erronea o distorsionada o el
estimulo es imaginario, se genera una angustia que tiende a persistir,
transformandose en anormal o patologica. Es decir que, la angustia normal
se basa en preocupaciones presentes o del futuro inmediato y desaparece al
resolver los problemas la angustia patoldgica, antes llamada neurdtica, es de
medida y persistente, planeando un futuro incierto o amenazante y va
restringiendo la autonomia y desarrollo personal de quien la sufre. El
existencialismo hizo profundos analisis filoséficos acerca de la denominada
angustia existencial, que tiene su origen en el conflicto existencial del

hombre frente a su ubicacion en el mundo y a su finitud.

2.4.8.1 Particularidades de la Ansiedad

MESIAS y ALONSO, definen que “la ansiedad es una emocion normal que
se experimenta en situaciones en las que el sujeto se siente amenazado por
un peligro externo o interno. Habria que diferenciar entre miedo (el sujeto
conoce el objeto externo y delimitado que le amenaza y se prepara para
responder) y ansiedad (el sujeto desconoce el objeto, siendo la amenaza
interna y existiendo una dificultad en la elaboracion de la respuesta)”. La
ansiedad es anormal cuando es desproporcionada y demasiado prolongada

para el estimulo desencadenante.
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2.4.8.2 Sintomas de la Ansiedad
1.- Sintomas Psiquicos
Existen predomino de sintomas tales como:

e Humor ansioso

e Tencidn

e Miedos

e |nsomnio

e Disminucién en sus funciones intelectuales
e Dificultad para concentrarse

e Humor depresivo

2.- Sintomas Somaticos

e Musculares

e Cardiovasculares
e Respiratorios

e Gastrointestinales
e Genitourinarios

e Sintomas del sistema central auténomo

2.4.8.3 Definiciones de Ansiedad segun algunos atores:

- Lang (2002): es una respuesta emocional que da el sujeto ante situaciones

que percibe o interpreta como amenazas o peligros.

- Beck (1985) refiere que es la percepcion del individuo a nivel incorrecto,

estando basada en falsas premisas.
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- Kiriacou y Sutcliffe (1987): "una respuesta con efectos negativos (tales
como colera, ansiedad, depresién) acompafada de cambios fisiologicos
potencialmente patdégenos (descargas hormonales, incremento de la

tasa cardiaca).

- Lazarus (1976) La ansiedad es un fendbmeno 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 Ia
importante  funcién de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o
preocupantes, de forma que hagamos lo necesario para evitar el riesgo,

neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente.

2.4.8.4 Enfoques Tedricos sobre la Etiologia de la Ansiedad.

Existen distintos cuadros clinicos en los que la ansiedad es el sintoma
fundamental. Entre ellos estaria el trastorno por crisis de angustia, en el que
la ansiedad se presenta de forma episédica como palpitaciones, sensaciéon
de ahogo, inestabilidad, temblores o miedo a morirse; el trastorno de
ansiedad generalizada, existiendo un estado permanente de angustia; el
trastorno fobico, con miedos especificos o inespecificos; el trastorno
obsesivo-compulsivo, con ideas "intrusitas" y desagradables que pueden
acompanarse de actos rituales que disminuyen la angustia de la obsesidn
(lavarse muchas veces por miedo a contagiarse, comprobar las puertas
o los enchufes, dudas continuas); las reacciones de estrés agudo o
postraumatico; y los trastornos de adaptacién a situaciones vitales

adversas.

A continuacién se mencionaran algunos enfoques sobre la ansiedad:
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1. La ansiedad es la activacion del sistema nervioso, consecuente con
estimulos externos o como resultado de un trastorno endégeno de las
estructuras o de la funcion cerebral. La activacidén se traduce como sintomas
periféricos derivados del sistema nervioso vegetativo (aumento del
tono simpatico) y del sistema endocrino (hormonas suprarrenales),
que dan los sintomas de la ansiedad. Por otro lado, los sintomas en
estimulacion del sistema limbico y de la corteza cerebral que se traduciran en

sintomas psicolégicos de ansiedad.

2. Teoria Psicodinamica. El creador es Freud. “Dijo que la angustia es
mas un proceso biolégico  (fisioldégico) insatisfecho (respuesta del
organismo ante la sobreexcitacion derivada del impulso sexual (libido) para
posteriormente llegar a otra interpretacién en donde la angustia seria la senal
peligrosa en situaciones de alarma. Segun esta teoria, la angustia procede
de la lucha del individuo entre el rigor del super yo y de los instintos
prohibidos (ello) donde los estimulos instintivos inaceptables para el sujeto

desencadenarian un estado de ansiedad”.

3. Teorias Conductistas. El conductismo se basa en que todas las conductas
son aprendidas y en algun momento de la vida se asocian a estimulos
favorables o desfavorables adoptando asi una connotacién que va a
mantenerse posteriormente. Segun esta teoria, la ansiedad es el resultado
de un proceso condicionado de modo que los sujetos que la padecen han
aprendido errobneamente a asociar estimulos en un principio neutros, con
acontecimientos vividos como traumaticos y por tanto amenazantes, de
manera que cada vez que se produce contacto con dichos estimulos se
desencadena la angustia asociada a la amenaza. La teoria del
aprendizaje social dice que se puede desarrollar ansiedad no solo a través
de la experiencia o informacion directa de acontecimientos traumaticos, sino
a través del aprendizaje observacional de las personas significativas al

entorno.
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4. Teorias Cognitivistas. Considera la ansiedad como resultado de
"cogniciones" patolégicas. Se puede decir que el individuo ‘“etiqueta"

mentalmente la situacién y la afronta con un estilo y conducta determinados.

2.4.8.5 Pautas Diagnosticas Segun el Cl 10
F40.2 Fobias especificas

Fobias restringidas a situaciones muy especificas tales como a la proximidad
de animales determinados, las alturas, los truenos, la oscuridad, a viajar en
avion, a los espacios cerrados, a tener que utilizar urinarios publicos, a ingerir
ciertos alimentos, a acudir al dentista, a la visién de sangre o de heridas o al
contagio de enfermedades concretas. Aunque la situacion desencadenante
sea muy especifica y concreta, su presencia puede producir panico como en
la agorafobia y en las fobias sociales. Las fobias especificas suelen
presentarse por primera vez en la infancia o al comienzo de la vida adulta v,
si no son tratadas, pueden persistir durante décadas. El grado de
incapacidad que producen depende de lo facil que sea para el enfermo evitar
la situacion fébica. El temor a la situacion fobica tiende a ser estable, al
contrario de lo que sucede en la agorafobia. Son ejemplos de objetos fobicos
el temor a las radiaciones, a las infecciones venéreas y mas recientemente al

sida.
Pautas para el diagnéstico

a) Los sintomas, psicologicos o vegetativos, son manifestaciones primarias
de la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como, por ejemplo, ideas

delirantes u obsesivas.

b) Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fébicas

especificos.
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c) Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo posible.
Incluye:

Zoofobias.

Claustrofobia.

Acrofobia.

Fobia a los examenes.

Fobia simple.

F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica

F40.9 Trastorno de ansiedad fobica sin especificacion
Incluye:
Fobia sin especificacion.

Estado fobico sin especificar.

F41 Otros trastornos de ansiedad

El sintoma principal de estos trastornos es la presencia de una ansiedad, que
no se limita a ninguna situacién ambiental en particular. También pueden
presentarse sintomas depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos
de ansiedad fdbica, con tal de que éstos sean claramente secundarios o

menos graves.
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F41.0 Trastorno de Panico (ansiedad paroxistica episédica)

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad
grave (panico) no limitadas a ninguna situacién o conjunto de circunstancias
particulares. Son por tanto imprevisibles. Como en otros trastornos de
ansiedad, los sintomas predominantes varian de un caso a otro, pero es
frecuente la aparicion repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensacion
de asfixia, mareo o vértigo y sensacion de irrealidad (despersonalizacion o
desrealizacion). Casi constantemente hay un temor secundario a morirse, a
perder el control o a enloquecer. Cada crisis suele durar sélo unos minutos,
pero también puede persistir mas tiempo. Tanto la frecuencia como el curso
del trastorno, que predomina en mujeres, son bastante variables. A menudo
el miedo y los sintomas vegetativos del ataque van creciendo de tal manera
que los que los padecen terminan por salir, escapar, de donde se
encuentran. Si esto tiene lugar en una situacion concreta, por ejemplo, en un
autobus o en una multitud, como consecuencia el enfermo puede en el futuro
tratar de evitar esa situacion. Del mismo modo, frecuentes e imprevisibles
ataques de panico llevan a tener miedo a estar soélo o a ir a sitios publicos.
Un ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro

ataque de panico.
Pautas para el diagnéstico:

Las crisis de panico que se presentan en una situacion fobica consolidada se
consideran expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene preferencia para
el diagnodstico. El trastorno de panico es el diagndstico principal sélo en

ausencia de cualquiera de las fobias de F40.

Para un diagndstico definitivo deben de presentarse varios ataques graves

de ansiedad vegetativa al menos durante el periodo de un mes:

a) En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo.
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b) No deben presentarse solo en situaciones conocidas o previsibles.

c) En el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar relativamente

libre de ansiedad aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.

Incluye:
Ataques de panico.

Estados de panico.

F41.1 Trastorno de Ansiedad Generalizada

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y
persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna
circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata de una "angustia libre
flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los sintomas
predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de
sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudo-
racion, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. A menudo se
ponen de manifiesto temores a que uno mismo o Un familiar vaya a caer
enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones vy
presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y
estd a menudo relacionado con estrés ambiental cronico. Su curso es

variable, pero tiende a ser fluctuante y crénico.
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Pautas para el diagnéstico:

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias
durante al menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar

presentes rasgos de:

a) Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al

limite", dificultades de concentracion, etc.).

b) Tensién muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de

tension, temblores, incapacidad de relajarse).

c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea,

molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los nifos suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las

quejas somaticas recurrentes.

La presencia transitoria (durante pocos dias seguidos) de otros sintomas, en
particular de depresion, no descarta un diagnéstico principal de trastorno de
ansiedad generalizada, pero no deben satisfacerse las pautas de episodio
depresivo (F32.-), trastorno de ansiedad fébica (F40.-), trastorno de panico

(F41.0) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).
Incluye:

Estado de ansiedad.

Neurosis de ansiedad. Reaccion de ansiedad.

Excluye: Neurastenia (F48.0).
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F41.2 Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos
predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un
diagndstico por separado. Una ansiedad grave, acompafiada de depresion
de intensidad mas leve hace que deba utilizarse cualquiera de las categorias
de trastorno de ansiedad o de ansiedad fobica. Cuando ambas series de
sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan graves como
para justificar un diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y
no deberia usarse esta categoria. Si por razones practicas de codificacién
s6lo puede hacerse un diagnostico, debe darse prioridad al de depresion.
Algunos sintomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad de boca,
molestias epigastricas, etc.) deben estar presentes aunque soélo sea de un
modo intermitente. No debe utilizarse esta categoria si sélo aparecen
preocupaciones respecto a estos sintomas vegetativos. Si sintomas que
satisfacen las pautas de este trastorno se presentan estrechamente
relacionados con cambios biograficos significativos o acontecimientos vitales

estresantes, debe utilizarse la categoria F43.2, trastornos de adaptacion.

Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas comparativamente leves
se ve con frecuencia en atencion primaria y su prevalencia es aun mayor en
la poblacion general, pero la mayoria de los afectados rara vez demandan

cuidados médicos o psiquiatricos.
Incluye: Depresion ansiosa (leve o no persistente).

Excluye: Depresion ansiosa persistente (distimia F34.1).
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F41.3 Otros Trastornos Mixtos de Ansiedad

Trastornos en los que se satisfagan las pautas de trastorno de ansiedad
generalizada (F41.1), y que tengan ademas caracteristicas destacadas (a
menudo de corta duracion) de otros trastornos de F40-F48, aunque no se
satisfagan las pautas completas de este trastorno adicional. Los ejemplos
mas frecuentes son: trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-); trastornos
disociativos (F44.-); trastornos de somatizacion (F45.0); trastorno
somatomorfo indiferenciado (F45.1) y trastorno hipocondriaco (F45.2). Si los
sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno aparecen en estrecha
asociacion con cambios significativos de la vida o acontecimientos vitales

estresantes entonces se utiliza la categoria F43.2, trastornos de adaptacion.

F41.8 Otros Trastornos de Ansiedad Especificados

Incluye: Ansiedad histérica.

F41.9 Trastorno de Ansiedad sin Especificacion

Incluye: Ansiedad sin especificacion.

2.4.8.6 Intensidad de la Ansiedad

De acuerdo a la Escala de Ansiedad de Hamilton, la intensidad en la que
manifiesta los sintomas psiquicos y somaticos pueden clasificar en: Ausente,

Leve, Media, Fuerte, intensidad maxima.
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Intensidad ausente.- Existe un ausente total o parcialmente de la
ansiedad; es poco frecuente en el ser humano ya que siempre todo

cambio genera un pequefio gado de ansiedad.

Intensidad leve.- Este hasta un cierto punto es un grado normal que
presenta la persona, aqui se puede apreciar algunos sintomas de
ansiedad psiquica tales como pueden ser: incertidumbre, inseguridad,
dificultad para relajarse, nerviosismo, dificultad de concentracion,
abatimiento, siendo poco frecuentes y casi inapreciables los sintomas

somaticos, pueden tratarse en base a psicoterapia.

Intensidad media.- En este grado de ansiedad se manifiestan
sintomas psiquicos y somaticos como podrian ser: irritabilidad, miedo
al contacto social siendo estos sintomas mayormente apreciables,
pero no incapacitantes pudiendo ser reversibles con psicoterapia y

segun el caso se puede utilizar apoyo farmacolégico.

Intensidad fuerte.- Es un grado mucho mas alto de ansiedad donde se
intensifica los sintomas tanto a nivel psiquico como: tencién corporal,
incapacidad de quedarse quieto en un lugar, miedo a situaciones
nuevas, llanto facil, miedo aquedarse solo o al contacto social,
dificultad para conciliar el suefio, gran dificultad de concentracion,
sensacion de desamparo tristeza, falta de interés a realizar las cosas
que antes disfrutaba. A nivel somatico se puede presentar rigidez
muscular, visidon borrosa, taquicardia, dificultades respiratorias,
sintomas que influyan negativamente en el desempeio del individuo,

requieren tratamiento psicoterapéutico y apoyo farmacoldgico.
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- Intensidad maxima.- Se manifiesta una combinacion de sintomas tanto
psiquicos como somaticos en una intensidad demasiado fuerte para el
individuo, influyendo en casi todos los ambitos en el cual se
desenvuelva, ya sea personal, familiar, laboral y social. Aqui se
evidencia la mayoria o casi todos los sintomas ansiosos psiquicos y

somaticos, el tratamiento es farmacoldgico y psicoterapia.

2.5 Formulacion de hipétesis

2.5.1 General

El TDA-H puede producir ansiedad en los padres de los nifios
comprendidos entre las edades de 4 a 12 anos, que asisten a consulta

psicoldgica en la Fundacion de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo.

2.5.1.1 Particulares

e EI 80% de los progenitores presentan ansiedad.
o El 25% de los padres de familia presentan un nivel elevado de

ansiedad.

Unidades de Observacion

v' Padres de los niflos que presentan TDA-H y asisten a la Fundacion de

Nifos Especiales San Miguel de Salcedo.
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2.6 Senalamiento de las Variables de la Hipétesis

Variable Independiente

Nifios con Hiperactividad

Variable Dependiente

Ansiedad en los padres
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CAPITULO 1l

Metodologia

3.1 Enfoque

Esta investigacion es de enfoque critico propositivo de caracter cuantitativo-

cualitativo.

Critico propositivo porque se analizo, observo la realidad y se propuso
alternativas de solucién para disminuir la ansiedad y de esa manera la

calidad de vida.

Cuantitativo porque se recabo informacion que fue sometido a un analisis
matematico. Cualitativo porque los resultados en porcentajes pasaron a ser

analizados con soporte del Marco Tedrico.

3.2 Modalidad basica de la Investigacion

Esta investigacion se lo realizo de forma articulada y sistematica, utilizando la
informacion proveniente tanto de fuentes bibliograficas como de Ia
investigacion de campo a traves de las entrevistas y cuestionario de acuerdo

a las necesidades de la investigacion.
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En la investigacion bibliografica se desarrollo el recopilado en forma
predominante la informacion obtenida en libros, revistas, internet vy
documentos en general; por tanto se analizo y evaluo tanto de la

hiperactividad de los nifilos como la ansiedad de los padres.

Para la investigaciéon de campo se utilizo la historia clinica (anexo 1) que es
una herramienta psicologica de ayuda para diagnosticar patologias vy
alteracion de las funciones y asi llegar al diagndstico de los nifios que
presentan hiperactividad. Con el mismo objetivo se utilizaron la Escala de
Conners-revisada (EEC-R), (anexo 2) el test basado en los criterios
diagndsticos del (DSM 1V), (anexo 3).

A su vez el test de Hamilton (anexo 4) e Inventario de Ansiedad Estado-

Rasgo (anexo 5), para determinar la ansiedad que presentan los padres.

3.3 Nivel o tipo de Investigacion

El tipo de investigacion que se desarrollo segun el nivel fue exploratorio, el
que nos permiti6 una metodologia mas flexible, da mayor amplitud y

dispersion a la investigacion.

En el que se generaron hipotesis y permitié reconocer variables de interés

investigativo ayudando a reducir el problema investigado.

3.4 Poblacion y Muestra

Esta investigacion no requiere de un muestreo debido a que la poblacion fue
de 20 personas que son padres de 16 nifios hiperactivos comprendidos
entre las edades de 4 a 12 anos, que asisten a consulta psicolégica en la

Fundacion de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo.
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3.5

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Dependiente: Nifios con hiperactividad

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS TECNICAS ITNOSST RUMEN
Actua antes de pensar. Historia
Cambia de una actividad a otra Clinica
no puede organizarse en el | ¢Cudles son . . .
Trastorno ) : Aplicacion de | Cuestionario
o trabajo. los signos y .
motriz: . . . Reactivos yla | de Conner
Necesita control y supervision | sintomas  del ; e
Entrevista Déficit de
constante. trastorno .
., ) Atencion con
La Ilaman mucho la atencién en | motriz? . .
e ., Hiperactividad
El déficit de la atencion casa.
. L . (DSM-V)
con hiperactividad es un No espera un turno para jugar.
sindrome conductual que No puede concluir una tarea que
se manifiesta por inicia.
alteraciones en la Parece no escuchar se distrae . .
s . . Historia
atencion, motricidad e con facilidad. .
) - Trastorno  de P Clinica
impulsividad L No se concentra en la|;Cudles son L, ; .
atencion: T Aplicacion de | Cuestionario
realizacion de tareas. las \
. i Reactivos yla | de Conner
Cuando la atencion es | caracteristicas . s
. . Entrevista Déficit de
demasiada exigente no se |del trastorno .
s Atencidn con
concentra. de atencion? . ..
L Hiperactividad
No se concentracion en la

realizacion de ningun tipo de
juego.

(DSM-V)
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CONCEPTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

ITEMS

TECNICAS

INSTRUMEN
TOS

Se mueve demasiado.

Corre mucho. Historia
No esta quieto en un solo puesto. Clinica
Trastorno en el - L, . ,
. . ) Mucho movimiento durante el| .. Aplicacién de | Cuestionario
impulsividad: ~ ¢,Como es el .
suenfo. . Reactivos y la | de Conner
L comportamiento . e
Parece que estd siempre en o Entrevista Déficit de
de estos nifios? .,
marcha. Atencion con
Le cuesta mucho permanecer Hiperactividad
sentado en un solo sitio. (DSM-V)
CUADRO N°1 Elaboracién: Jiménez Y.
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Variable Independiente: Causas de ansiedad

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS TECNICAs | IS TRUMER
Sentimientos de tristeza.
Animo disminuido en cuanto a su L
Historia
futuro. ..
Cree tener mayor fracaso que los Aplicaciéon de clinica
. ¢, Como se ha . Escala de
1.- Leve demas. : Reactivos y la .
. . sentido en las ) Ansiedad de
Baja autoestima. e Entrevista )
. , . ultimas Hamilton y
La ansiedad puede Empezar aprender el interés por \

- semanas? Inventario de
definirse como la las cosas. .
manifestacion de  un Negativismo. égtsa:gg?lgas o
estado emocional en el Irritabilidad. 9
que el individuo se siente Disminucién de la concentracion.

y se describe como Sentimientos de fracaso e

inquieto, nervioso, tenso, incapacidad de realizar las cosas. | ;Culés son las

atemorizado 0 | 2.-Modera Futuro incierto. caracteristicas Historia
excesivamente Sentimientos de vacios vy |de las clinica
preocupado por temas culpabilidad. personas que | Aplicacion de | Escala de
concretos o  incluso Deseos de huir de su realidad. | presentan Reactivos y la | Ansiedad de
indefinidos. Baja autoestima. ansiedad? Entrevista Hamilton y

Insomnio.

Agotamiento fisico.

Pérdida de peso.

Disminucién de la libido y del
apetito.

Inventario de
Ansiedad
Estado-Rasgo
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CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS ITNES%N'CAS E | INSTRUMENTOS
Ideas auto de derrotistas. Baja Historia clinica
autoestima. Sentimientos de | 4Cuales son Escala de
culpa y de castigo. Ideas auto | los signos y | Aplicacién de Ansiedad de

3- Grave liticas. o . S sintomas de Reachyosyla Hamilton y
Llanto facil. Animo disminuido. una persona | Entrevista Inventario de
Sentimiento de minusvalia. con ansiedad .
. Ansiedad Estado-
Insomnio. grave? Rasqo
Perdida del libido y del apetito. 9
CUADRO N° 2 Elaboracién: Jiménez Y.
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3.6 Plan de Recoleccion de informacion

PREGUNTAS BASICAS

EXPLICACION

1. ¢Para qué?

Para alcanzar los objetivos de la

investigacion

2. ¢ De qué personas u objetos?

Padres de familia

3. ¢ Sobre qué aspectos?

La hiperactividad y causas de
ansiedad en los padres

4. ;Quién? ; Quiénes?

Tutora: Dra. Ana Ruiz
Investigadora: Yolanda Jiménez

5. ¢ Cuando?

Enero — Julio del 2011

6. ,Donde?

Fundacion de nifios Especiales San

Miguel de Salcedo.

7. ¢ Cuantas veces?

Una sola vez

8. ¢ Qué técnicas de recoleccion?

Historia Clinica y Test

9. ;Con qué?

Instrumento: Historia Clinica,
Cuestionario de Conner, entrevista y
test de ansiedad de Hamilton y
Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo, Déficit de Atencion con
Hiperactividad (DSM-V)

10. ¢ En qué situacién?

Cuando asisten a la fundacién con

sus hijos

CUADRO N° 3

Elaboracion: Jiménez Y.
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3.7 Procesamiento de la informacién
La informacién obtenida se analizo siguiendo estos procedimientos:

e Revisidén critica de la informacién recogida, limpiar informacion

defectuosa o invalida
e Repetir la recoleccion de datos en ciertos casos, para corregir fallas.
e Tabulo la informacién segun la variable y la hipotesis.
e Se izo un estudio estadistico y presentar los resultados.

e Analisis e interpretacion de resultados.
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CAPITULO IV

Analisis e Interpretacion de Resultados

4.1 Analisis e Interpretacion

4.1.1 Déficit de Atencion con Hiperactividad (DSM-V)

HIPERACTIVIDAD

a) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en

que se espera que permanezca sentado.

Sl NO TOTAL
N° 16 0 16
% 100 0 100
CUADRON° 4 Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 4 se observa que el que el 100% de los nifios con
TDAH, a menudo abandonan sus asientos en la clase o en otras situaciones

en que se espera que permanezca sentado.
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GRAFICO 2

ESj mNo

0%

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: En el grafico 2 se observa que los 16 nifios con TDA-H, a
menudo abandonan sus asientos en la clase o en otras situaciones en que
se espera que permanezca sentado, siendo una de las principales
caracteristicas de este trastorno y de gran dificultad para sus profesores, por
estar de un lugar a otro, cambian de una actividad a otra por ello distraen a
sus compafieros; en el caso de los padres requieren mayor atencién porque
puede llegar a permanecer en sitios peligrosos y altos, sobre muebles
ventanas, pasamanos, balcones, terrazas, dada su intranquilidad pueden
llegar a tener accidentes de consideracion ya que muchas ocasiones no
miden peligros , creando en los padres cierta angustia de lo que les puede

pasar a sus hijos.
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4.1.2 Escala de Hamilton para la Ansiedad

iTEM 1.

-Estado ansioso:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
Ne° 1 5 8 5 1 20
% 5 25 40 25 5 100
CUADRO N° 5 Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 5, se observa que de los 20 padres de familia de
los nifios evaluados con TDA-H, que son el 100 % de la poblacion en
estudio, el 40% un 25% a

experimentado expectativas de catastrofe presentando un estado de

presenta un estado ansioso de media,

ansiedad elevada, el otro 25% presenta un estado ansioso ligero, un 5%
presenta un estado de ansioso maximo, mostrando; inquietud, expectativas
de catastrofe. Aprension e irritabilidad, a su vez que el otro 5% no presenta

ninguno de estos signos.
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GRAFICO 3

5% 5%
mAusente mLigera mMedia mElevadas mMaxima

40%

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: En el grafico 3, un 40% de los padres de familia de los nifios
que tienen TDA-H, han sentido ocasionalmente una liega inquietud,
expectativa de catastrofe, aprension e irritabilidad, mientras que un 25%
manifiestan que esto se presentaba mayor frecuencia e intensidad y 5%
presentaba estos signos la mayor parte del tiempo, evidenciando se que en
su totalidad los padres comienzan a manifestarse psicolégicamente su
malestar ante la situacion de manejo y educacion de sus hijos, sobretodo el

sentirse impotentes de controlar sus conductas.
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ITEM 2.

-Tension:
Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |[TOTAL
N° 3 6 7 2 2 20
% 15 30 35 10 10 100
CUADRO N° 6 Elaboracién: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 6, dentro del grupo de estudio en relacion a los

padres de familia de nifios con TDA-H, el 30% manifiesta presentar una

ligera sensaciones de tension y fatiga, un 35% mencionan a ver sentido

ademas fatiga, mientras que un 10% expresaron que ademas avian sentido

la imposibilidad de estar quietos presentando la imposibilidad de estar

quietos con reacciones de sobresalto y llanto facil , el otro 10% manifesto

que a demas de los anteriores signos presentaron temblores por las

sensaciones de incapacidad para esperar, y un 15% manifestdé haber

controlado los anteriores signos y sintomas mencionados.
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GRAFICO 4

B Ausente MLigera ®Media mElevada ®Maxima

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: Segun el grafico 4, se evidencia segun los resultados que
un 30% de los progenitores de los nifios que presentan TDA-H, mencionan
haber presentado una sensacién de tencion y fatiga, un 35% indican
ademas presentar imposibilidad de estar quietos, reacciones de sobresalto
en ocasiones con llanto facil y el 20% a presentado ademas temblores
cuando sus hijos estan de un lugar a otro o a su vez al cruzar las calles o
estan en las terrazas, tomando en consideracién que los nifios con este
trastorno en la mayoria de las veces no miden peligros, por ello la sensacién
de incapacidad de educar y disciplinar a sus hijos; evidenciandose esto que
en su totalidad los progenitores comienzan a manifestar fisicamente su

malestar psicologico ante la situacion que causa estrés en ellos.
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ITEM 3.

-Miedos:
Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 7 5 6 1 1 20
% 35 25 30 5 5 100
CUADRO N° 7 Elaboracién: Jiménez Y.

Andlisis: Segun el cuadro 7, del 100% de los padres entrevistados un 35%
expresan no sentir miedos, un 30% dicen que sienten en media intensidad,
un 25% refiere que esto es ligero pero sin molestia, mientras que un 5%
menciona presentar en una elevada intensidad, a su vez que un 5% en

maxima.

GRAFICO 5

mAusente M™Ligera Media ®mElevada = Maxima

o/ 5%
5%
#

30%

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 5, se evidencia de la poblacién en estudio,
el 30% presenta un estado de miedo de media, el mismo que conlleva a
tener miedo a lo desconocido por no saber cdmo reaccionara su hijo ante
algo nuevo esto lleva a estar intranquilo, temen quedarse solos con un grupo
desconocido, a la muchedumbre o a la circulacién vehicular; ya que los nifios
no miden peligros y se distraen con facilidad, a su vez el 25% de padres de
familia presentan un estado de miedo ligera en cuanto a como reaccionaria
sus hijos, mientras tanto un 10% de los padres se encuentran con una
miedo elevada-maxima debido a que sus hijos se distraen con facilidad y se
podrian perder con la muchedumbre, y al no medir peligros pueden sufrir un

accidente siendo este cuadro de atencion inmediata por sus posibles

consecuencias.
iTEM 4.
-Insomnio:
Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 4 6 5 4 1 20
% 20 30 25 20 5 100
CUADRO N°8 Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 8, de los 20 padres de familia de los nifios con
TDA-H entrevistados que son el 100 % de la poblacion en estudio, un 30%

manifiesta presentar insomnio ocasionalmente, un 25% periédicamente, 20%
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frecuentemente, un 5% siempre y un 20% de los entrevistados no presenta

insomnio.

GRAFICO 6

mAusente mLigera Media mElevada mMaxima
5%

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: Segun el grafico 6, se evidencia segun los resultados, que
los padres de los nifios evaluados con TDA-H, presentan dificultades en
relacion al suefio, por lo que se puede analizar que se somatiza las
dificultades que pueden presentar los nifios en cuanto a su educacion,
conducta y atencién, caracteristicas del trastorno, dado a su excesiva
actividad motora los padres se levantan constantemente a ver que su hijo

este abrigado y no esté atravesado en la cama.
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ITEM 5.

-Funciones Intelectuales (Cognitivas):

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 7 8 2 3 0 20
% 35 40 10 15 0 100
CUADRO N°9 Elaboracién: Jiménez Y.

Anadlisis: Segun el cuadro 9, se observa que un 40% presenta una ligera

dificultad en cuanto a las funciones intelectuales, mientras que el 35% no

presenta dificultad en cuanto a esta area, un 15% de manera elevada y un

10% en forma media.

GRAFICO 7

B Ausente MLligera

0%

Media ®mElevada ®Maxima

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: Segun el grafico 7, en lo que se refiere a las funciones

intelectivas se puede constatar que un 10% presenta dificultades de
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concentracion, un 15% menciona ademas tener falta de memoria en lo que
se encuentran realizando; ya que siempre estan en la expectativa de que es
lo que esta haciendo el infante y sus consecuencias, para que no le pase un
accidente de consideracion.

iTEM 6.

-Estado de animo depresivo:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 1 7 7 3 2 20
% 5 35 35 15 10 100

CUADRO N° 10

Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 10, del 10% de los padres evaluados un 35%
expresa haber presentado un estado de, animo deprimido ligero, un 35%
dicen que lo presentan en media intensidad, un 15% elevada, un 10%

refieren presentar una maxima, y un 5% no lo presenta.

GRAFICO 8

B Ausente Mligera ®Media mElevada m®mMaxima

5%

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 8, se interpreta que en su gran mayoria los
padres de los nifios con TDA-H, presentan un estado de animo depresivo. Se
puede evidenciar el malestar psicolégico en los padres y provocando en ellos

mucha incomodidad para poderse desenvolverse en su quehacer diario.

iTEM 7.

-Sintomas somaticos musculares:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 1 8 5 6 0 20
% 5 40 25 30 0 100

CUADRO N° 11

Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 11, de la parte investigada con respecto a
presentar sintomas somaticos musculares; un 40% menciona sentir estos en
forma ligera, un 30% refiere sentirlos en forma elevada, un 25% de forma

media y un 5% indican no sentir estos tipos de molestia.

GRAFICO 9

0% 5%
Medlia

mAusente MElLigera BElevada mMaxima

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 9, la manifestacion de sintomas somaticos
musculares en los padres de los nifios con TDA-H, causan molestias, tencién
o rigidez muscular por ende incomodidad cuando realizan sus actividades
cotidianas, lo cual se puede evidenciar el predominio del 30% como elevado,

medio un 25%, un 40% como ligero.
iTEM 8.

-Sintomas somaticos generales:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 10 8 2 0 0 20
% 50 40 10 0 0 100

CUADRO N° 12 Elaboracién: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 12, dentro del grupo de padres, un 50% manifiesta
no presentar sintomas somaticos generales, un 40% menciona haberlo

sentido de forma ligera y un 10% de forma media.

GRAFICO 10

0% 0%

mAusente MlLigera Media ®Elevada ™ Maxima

10%

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 10, se puede evidenciar en base a los
resultados obtenidos, que la mitad de los padres han presentado sintomas
somaticos generales de una forma ligera a media, siendo un punto a tomarse

en consideracion por sus posibles repercusiones en los mismos y su entorno.

iITEM 9.

-Sintomas cardiovasculares:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL

N° 10 7 2 1 0 20
% 50 35 10 5 0 100
CUADRO N° 13 Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 13, los datos arrojan que un 50% no presentan
sintomas cardiovasculares, un 35% mencionan sentir de forma ligera, un

10% de forma media, un 5% de forma elevada.

GRAFICO 11

B Ausente MLigera Media mElevada mMaxima

59 0%

10%

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 11, se puede observar, que los sintomas
cardiovasculares presentan de una forma ligera un 35% del grupo evaluado,

el 10% de forma media y el 5% de manera elevada.
item 10.

-Sintomas respiratorios:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 15 3 2 0 0 20
% 75 15 10 0 0 100

CUADRO N° 14 Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: segun el cuadro 14, de los 20 padres de nifios con TDA-H
evaluados, un 75% no presenta sintomas respiratorios, mientras un 15%

manifiestan sentirlo de forma ligera y un 10% elevada.

GRAFICO 12

mAusente MLligera Media mElevada ®Maxima

0%

10%

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 12, en lo que se refiere a sintomas
respiratorios como son: sensacién de ahogo o falta de aire, suspiros, un 15%
presenta una ligera dificultad, un 10% sienten este tipo de dificultad en forma

media.
item 11.

-Sintomas gastrointestinales:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 10 6 2 2 0 20
% 50 30 10 10 0 100

CUADRO N° 15 Elaboracién: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 15, los datos arrojan que un 50% de los padres
entrevistados no presentan sintomas gastrointestinales, un 30% menciona
presentar en forma ligera, un 10% en forma media, y un 10% en forma

elevada.

GRAFICO 13

B Ausente Hligera mMedia ®mElevada ®mMaxima

0%

Elaboracion: Jiménez Y.
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Interpretacion: Segun el grafico 13, se puede observar que un 30%

presentan sintomas gastrointestinales en forma ligera, tomando en
consideracion que a lo largo de la vida del ser humano puede presentar
molestar estomacal, dispepsias, espasmos abdominales, pero es
preocupante cuando este se intensifica o incrementa o puede ir acompafado
de otros sintomas que sean causados por algo en particular de su vida,
siendo asi que un 10% menciona presentar estos sintomas de forma media y

un 10% de forma elevada.

iITEM 12.

-Sintomas genitourinarios:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 19 1 0 0 0 20
% 95 5 0 0 0 100

CUADRO N° 16 Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: Segun el cuadro 16, del 100% de los padres entrevistados en lo
referente a presentar sintomas genitourinarios, un 95% refiere no presentar

dificultad, y un 5% menciona presentarlo de forma ligera.
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GRAFICO 14

Mecia mElevada mMaxima

5ofiPE

mAusente MLligera

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: Segun el grafico 14, podemos observar que el 95% de los

padres de los nifios con TDA-H no presentan dificultades en la area

genitourinaria, mientras que un 5% presenta de forma ligera.
iTEM 13.

-Sintomas del sistema nervioso autbnomo:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 3 10 3 3 1 20
% 15 50 15 15 5 100

Elaboraciéon: Jiménez Y.

CUADRO N° 17

Analisis: Segun el cuadro 17, se puede observar que un 50% presenta

dificultad de forma ligera en lo relacionado con el sistema nervioso
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autébnomo, un 15% de forma ligera, el otro 15% de forma elevada, mientras

un 15% no lo presenta, y un 5% manifiesta presentar los sintomas de forma
maxima.

GRAFICO 15

®Ausente Mligera ®Media MElevada ®Maxima

5%

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: Segun el grafico 15, se puede observar que los padres de
los nifios con TDA-H, presentan dificultades en cuanto al sistema nervioso

autonomo se refiere, presentando hiperhidrosis, y cefaleas muy a manudo.
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iITEM 14.

-Conducta en el transcurso del test:

Ausente |Ligera Media Elevada |Maxima |TOTAL
N° 0 9 9 2 0 20
% 0 45 45 10 0 100

CUADRO N° 18

Analisis: Segun el cuadro 18, del 100% de los padres entrevistados, el 45%

una agitacion e inquietud motora de forma ligera, un 45% de forma media, y

Elaboracion: Jiménez Y.

un 10% de forma elevada con un aumento del tono muscular.

GRAFICO 16

Interpretacion: segun el grafico 16, se puede evidenciar los resultados
obtenidos y las conductas presentadas a lo largo de la evaluacién en cada
uno de los padres de los nifios con TDA-H, dado que los progenitores

presentan tendencias al abatimiento en cuanto a los signos y sintomas que

B Ausente MLigera

presentan sus hijos.

0% 0%
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4.1.2 Cuadro General

Respuesta de los progenitores de los nifios con TDA-H, a la Escala de

Ansiedad de Hamilton.

ITEMS N° %
Estado Ansioso 19 95
Tension 17 85
Miedos 13 65
Insomnio 16 80
Funciones Intelectuales 13 65
Animo Depresivo 19 95
Sintomas Somaticos Musculares 19 95
Sintomas Somaticos Generales 10 50
Sintomas Cardiovasculares 10 50
Sintomas Respiratorios 5 25
Sintomas Gastrointestinales 10 50
Sintomas Genitourinarios 1 5
Sintomas  del Sistema Nervioso

Autonomo 17 85
CUADRO N° 19 Elaboracién: Jiménez Y.

Analisis: En el cuadro 19, se refleja en numero de padres que presentan
dificultades en cada uno de los items, y su porcentaje es extraido del gran

total de los progenitores evaluados.
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GRAFICO 17

B Personas que presentan ansiedad

B Personas que no presentan ansiedad
5%

Elaboracion: Jiménez Y.

Interpretacion: En el grafico 17 se puede observar que el 95% de los

progenitores presentan ansiedad.

4.1.3 Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anciety
Inventory, STAI)

1. Presencia de ansiedad en los padres

Ausente | Ligera |Moderada| Grave TOTAL

Ne° 1 2 1 0 4
% 25 50 25 0 100
CUADRO N° 20 Elaboraciéon: Jiménez Y.

Analisis: En cuadro 20, se evidencia que los padres son los que presentan

la ansiedad en un 50% de manera ligera y 25% moderado.
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GRAFICO 18

mAusente mLigera =Maoderada mGrave

0%

Elaboraciéon: Jiménez Y.

Interpretacion: En el grafico 18 se evidencia segun los resultados obtenidos
que los padres manifiestan sintomas de ansiedad de manera ligera y

moderada.

2. Presencia de ansiedad en las madres

Ausente |Ligera Moderada | Grave TOTAL

N° 0 3 7 6 16
% 0 19 44 37 100
CUADRO N° 21 Elaboraciéon: Jiménez Y.

Analisis: En el cuadro 21, de las madres evaluadas el 19% presentan
ansiedad de manera ligera, mientras tanto el 44% muestran una ansiedad

moderada y a su vez el 37% presenta una ansiedad grave.
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GRAFICO 19

B Ausente MLigera BModerada mGrave

0%

Elaboracion: Jiménez Y.

Analisis: En el grafico 19, se observa segun los resultados obtenidos que de
las 16 madres evaluadas, el 19% presenta ligera ansiedad, en tanto que el
44% presenta ansiedad moderada, a su vez el 37% de madres presenta una

ansiedad grave, siendo este grupo de alto riesgo e intervencion inmediata.

3. Presencia de ansiedad en padres y madres

Ausente |Ligera Moderada | Grave TOTAL

N° 1 5 8 6 16
% 5 25 40 30 100
CUADRO N° 22 Elaboracién: Jiménez Y.

Analisis: En cuadro 22, los datos arrojan que el 25% de los progenitores de

los nifios con TDA-H presentan ansiedad ligera, el 40% muestra una
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ansiedad moderada, en tanto que el 30% de los padres de familia presentan

una ansiedad grave.

GRAFICO 20

B Ausente MLigera WModerada mGrave

5%

Elaboracién: Jiménez Y.

Interpretacion: En grafico 20, segun los datos obtenidos se puede
evidenciar que casi la mayoria de los padres de los nifios que tienen
hiperactividad, presentan ansiedad, existiendo un grupo del 30% de
progenitores que se encuentran en alto riesgo, requiriendo intervencion

inmediata.
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4.2. Verificacion de Hipétesis
4.2.1 Hipotesis

El TDA-H produce ansiedad en los padres de los niflos comprendidos entre
las edades de 4 a 12 anos, que asisten a consulta psicolégica en la

Fundacion de Nifios Especiales San Miguel.
4.2.2 Verificacion

Se acepta la hipotesis ya que mediante los resultados obtenidos en la
escala de Hamilton para la Ansiedad, en el item 1. Una vez obtenido los
datos e informacion necesaria se comprobd que el 95% de los progenitores
presentan ansiedad, como se puede apreciar en el cuadro 19, encontrandose
subdividido este valor en los siguientes porcentajes: el 25% de los padres de
los nifios con TDA-H presentan una ansiedad ligera; un 40% presenta de
una forma moderada; el 25% de los progenitores muestran de manera
elevada y un 5% de manera maxima, corroborando estos datos con el
inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, en el cuadro 22, donde el 25% de los
progenitores presentan ligera ansiedad, el 40% moderada ansiedad y el 30%
un estado ansioso grave, siendo estos ultimos datos a tomar en
consideracion por las complicaciones que se presentan para cada uno de los
padres ya sea en su entorno familiar, laboral y social, por lo que necesitan
una intervencién psicoldgica y psiquiatrica de manera inmediata, dado que

se en cuentan en una situacion de riesgo.

Con respecto a que si el 80% de los progenitores presentan ansiedad; la
hipotesis es rechazada, demostrandose en el cuadro 19, que el 95% de los

padres presentan ansiedad.
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El 25% de los padres de familia presentan un nivel elevado de ansiedad en
la cual; la hipdtesis es aceptada, ya que se puede determinar mediante la
escala de Hamilton para la Ansiedad en el item 1; donde se puede apreciar
los resultados demostrandose asi, que el TDA-H desarrolla en los padres
ansiedad.
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CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones:

Al finalizar el trabajo investigativo se puede concluir lo siguiente:

Los progenitores de los niflos con TDA-H presentaron tener un 95% de
ansiedad, distribuidos en los siguientes porcentajes: un 40% de los padres
tienen una ansiedad moderada; el 25% de los progenitores mostraron
ansiedad elevada y un 5% una ansiedad maxima, siendo una poblacion en
riesgo y de mucha consideracién por la somatizacién y comorbilidad que

pudiera existir con otra patologia.

Cada uno de los items que maneja la escala de ansiedad estan intimamente
relacionadas ya que la una conlleva a la otra sintomatologia, es asi, que se
puede evidenciar que los padres presentan insomnio en los resultados
obtenidos en la poblacion en estudio arrogaron los siguientes resultados un
30% de forma ligera, 25% intensidad media, 20% intensidad elevada y 5%
intensidad maxima, como se puede observar existe un gran porcentaje de
padres que presentan insomnio, lo cual al no poder descansar de forma
adecuada presentan tencion muscular, un 30% de tencidon muscular leve,
35% tencion muscular media y el 20% con una tension elevada a maxima, lo
que no les permite desenvolverse de una manera adecuada en las labores

cotidianas que realizan los padres.
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Por lo antes mencionado se hace necesario trabajar en una terapia que
llegue a manejar y disminuir cada una de las sintomatologias de la ansiedad,

de una forma integral.
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5.2 Recomendaciones

El 40% de los padres al encontrarse con una ansiedad de intensidad media
debido a las conductas de los nifilos con TDA-H, requieren una inmediata
intervencion psicoterapéutica, con el fin de disminuir la ansiedad que
presentan, y no se vean afectadas en las aéreas familiares, laborales y

sociales.

Mientras el 30% de los progenitores requiere una interconsulta psiquiatrica y
psicologica de forma urgente, para estabilizar los sintomas somaticos y tener

resultados de forma inmediata.

Crear un espacio con los profesionales, dirigido a los padres que tengan
nifos con TDA-H, con el fin de sociabilizar cada una de las dificultades y
posibles soluciones en la forma de educar a sus nifos, considerando que la
hiperactividad es un trastorno infantil que puede mantenerse hasta la vida

adulta.
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CAPITULO VI

Propuesta

6.1 Datos informativos

6.1.1 Tema:

Aplicacion del modelo Cognitivo Conductual para reducir los niveles de
ansiedad en los padres de los nifios con TDA-H, que asisten a la Fundacién
de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo en el periodo comprendido
Marzo-Agosto 2011.

6.1.2 Institucion ejecutora:

Fundacion de Ninos Especiales San Miguel de Salcedo.

6.1.3 Beneficiarios:

Directos: Padres de los nifios con TDA-H que asisten a la Fundaciéon de

Nifos Especiales San Miguel de Salcedo.
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Indirectos: Familiares de los pacientes, empleadores y sociedad.

6.1.4 Ubicacion:

Instalaciones de la Fundacion de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo.

6.1.5 Tiempo estimado para la ejecucion:

5 Meses

6.1.6 Equipo técnico responsable:

- Dra. Moénica Aguilar

- Egda. Yolanda Jiménez, de Psicologia Clinica.

6.2 Antecedentes de la propuesta

Se comprobd que el TDA-H de los nifios, produce ansiedad en los padres
presentandose, en la Escala de Ansiedad de Hamilton y el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo, que un 40% de ansiedad moderada; presentes los
sintomas psiquicos y somaticos como son: irritabilidad, miedo al contacto
social siendo estos sintomas mayormente apreciables, pero no
incapacitantes; el 25% ansiedad elevada, presentan los sintomas tanto a
nivel psiquico como: tencién corporal, incapacidad de quedarse quieto en un
lugar, miedo a situaciones nuevas , llanto facil, dificultad para conciliar el

suefo, gran dificultad de concentracion, sensacién de desamparo, tristeza,
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falta de interés a realizar las cosas que antes disfrutaba. A nivel somatico se
puede presentar rigidez muscular, vision borrosa, taquicardia, dificultades
respiratorias, sintomas que influyan negativamente en el desempefio del
individuo, requieren tratamiento psicoterapéutico y apoyo farmacologico y un
5% con una ansiedad maxima, se manifiesta una combinacién de sintomas
tanto psiquicos como somaticos en una intensidad demasiado fuerte para el
individuo, influyendo en casi todos los ambitos en el cual se desenvuelva ya
sea personal, familiar, laboral y social. Aqui se evidencia la mayoria o casi
todos los sintomas ansiosos psiquicos y somaticos, el tratamiento es

farmacoldgico y psicoterapia.

La psicoterapia cognitiva de Aarén Beck, cuenta con una teoria unificada de
la personalidad y la psicopatologia, esta psicoterapia en distintos estudios
controlados han demostrado su eficacia en el tratamiento de las depresiones
mayores, trastornos de panico, fobias sociales, la drogadiccion, los trastornos
de la alimentacion, los problemas de pareja, el trastorno de la ansiedad

generalizada.

6.3 Justificacion

La aplicacién del modelo Cognitivo Conductual para reducir los niveles de
ansiedad en los padres de los nifios con TDA-H, que asisten a la Fundacién
de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo, es de gran importancia para los
mismos, dado que la mayor parte de los progenitores presentan un estado
ansioso entre maxima, elevada, media y ligera, ademas se cuenta con el
espacio fisico para la aplicacion del método, a su vez con la predisposicidon

de los padres y el total apoyo de las autoridades de la fundacion.
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En consideracion que la cultura de los ecuatorianos es inmediatista y el
objetivo es el reducir los niveles de ansiedad de los padres de los nifios que
presentan hiperactividad y en consideracién que el trastorno que presentan
los infantes es perdurable y las cogniciones que desarrollan los padres ante
el trastorno de sus hijos es muchas ocasiones catastréficas por lo que, el
meétodo cognitivo de Beck y la técnica de relajamiento de Jacobson
modificada por Wolpe nos permitira tener resultados de forma rapida en
cuanto a las modificaciones cognitivas del ser humano, creando una nueva

vision y formas alternativas de sobrellevar su realidad.

6.4 Objetivos

6.4.1 General

Aplicar el “Método Cognitivo de la Ansiedad Generalizada (Modelo de BecK)”
y la “Técnica de relajamiento de Jacobson modificada por Wolpe”, a los
padres de los nifios de 4 a 12 afilos con TDA-H que asisten a la Fundacion

de Nifios Especiales San Miguel de Salcedo.

6.4.2 Especificos

Disminucién de la sintomatologia de la ansiedad en los padres de los nifios
con TDA-H.

Facilitacion de la adquisicion de habilidades de afrontamiento de la ansiedad

que presentan los progenitores de los nifios con TDA-H.
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Identificacidon y modificacion de las ideas irracionales de los esquemas
cognitivos, que hacen vulnerable a los padres de los nifios con TDA-H a

padecer ansiedad.

6.5 Fundamentacion Cientifica-Técnica

6.5.1 Introduccion

El Modelo Cognitivo de la Ansiedad Generalizada: El Modelo de Beck
(1985)

Parte de la idea de que el sujeto a lo largo de su desarrollo ha adquirido una
serie de esquemas cognitivos referentes a las amenazas que se activan en
ciertas situaciones. Esa activacion pondria en marcha distorsiones cognitivas
y pensamientos automaticos referentes a expectativas, imagenes
amenazantes, incapacidad percibida de afrontamiento a nivel cognitvo, que
produciria a su vez la activacion- arousal emocional (a nivel conductual).
Beck (1985) refiere que la percepcion del individuo es incorrecta, estando

basada en falsas premisas.

Las percepciones se refieren a contenidos amenazantes sobre peligros para
los intereses del sujeto y su incapacidad para afrontarlos. Los esquemas
cognitivos subyacentes suelen ser ideosincraticos, aunque son frecuentes los
contenidos tematicos referentes a amenazas sobre las relaciones sociales,

identidad personal, ejecucion-rendimiento, autonomia y salud.

BECK, (1985).Las distorsiones cognitivas que aparecen en el trastorno por

ansiedad generalizada son:

1. Inferencia arbitraria-Vision catastrofica: Consiste en la anticipacion o

valoracion catastréfica, no basada en evidencias suficientes, acerca de
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ciertos peligros anticipados que se perciben como muy amenazantes por el

sujeto.
2. Maximizacién: El sujeto incrementa las probabilidades del riesgo de dafio.

3. Minimizacién: El sujeto percibe como muy disminuida su habilidad para

enfrentarse con las amenazas fisicas y sociales.

6.5.2 Técnicas Cognitivas

Su funcién central esta basada en la identificacién de las percepciones
amenazantes y de no seguridad del paciente; y una vez identificadas (junto a
los significados asociados) al ofrecer un marco para su contraste evidencial

("pruebas de realidad").
1- Cuestionamiento de Pensamientos Catastrofistas:

El terapeuta ensefia al paciente a cuestionarse sus pensamientos
catastrofistas: ";Qué probabilidades hay de que ocurra eso?, ¢Podria
hacerse algo si llegase a ocurrir?, ;Cuanto durarian los efectos, seria tan

grave?, ; Otras veces lo penso, y qué ocurrid en realidad?".
2- Uso de la Imaginacion:

El sujeto puede imaginar situaciones amenazantes y su afrontamiento a ella
junto con autoinstrucciones de autocontrol. También se pueden jerarquizar

las situaciones amenazantes (p.e en forma de desensibilizacion sistematica).

6.5.3Técnica de Relajacion
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El cientifico Jacobson, cred la relajacién progresiva en el aino 1936. Segun él
aprendiendo a discriminar las sensaciones de tension muscular de las de
relajacion, progresivamente el individuo podria llegar a una relajacion

profunda no solo muscular sino también mental.

Ya que no es posible que se den las dos situaciones al mismo tiempo, uno

no puede estar tenso mentalmente y relajado muscularmente y viceversa.

Descubrié que contrayendo y soltando grupos musculares, ésto permitiria al

practicante conseguir a voluntad relajar toda su musculatura.

Asi cred un recorrido muscular de todo el cuerpo por grupos musculares,
pero su técnica como era muy minuciosa llevaba bastante tiempo para la
practica, desde 1936 hasta los afios 60 siguié sus investigaciones en el

Laboratorio de Fisiologia Clinica en Chicago.

El procedimiento recorria 15 grupos musculares, pero el entrenamiento se
realizaba ensefiando a tensionar y relajar cada grupo muscular antes de
continuar con el siguiente, lo que llevaba a un entrenamiento de 56 sesiones

de practica sistematica.

Jacobson demostré que tras una practica de la “relajacion se producia un
descenso del nivel de pulsaciones y de la presion sanguinea asi como otros

parametros de signos vitales”.

De acuerdo con Wolpe (1981), el papel de la relajacion en la
de sensibilizacion sistematica es producir un cambio en el funcionamiento del
sistema nervioso autbnomo que inhiba la ansiedad. En numerosos
experimentos se ha probado que la relajacion progresiva reduce la actividad
autonomica. En consecuencia el entrenamiento en relajacion progresiva se
considera fundamental para conseguir una mejor conciencia corporal.

La respuesta de relajacion se concibe normalmente como una respuesta
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pasiva e indiferenciada que reduce el estado de excitacion somatico y

cognitivo.

6.5.4 Proceso de Intervencion

El proceso de intervencion sigue una linea similar a la C.T del tratamiento de
la depresién (Beck, 1979, 1985; Jarret y Rush, 1988):

1° Socializacion del paciente en el modelo cognitivo de la terapia: Relacion
pensamiento-afecto-conducta, papel de los pensamientos automaticos y
terapia como aprendizaje de alternativas cognitivas y conductuales para el

manejo de la vulnerabilidad personal.

2° Elicitacion de pensamientos automaticos: Uso de autorregistros. El
terapeuta toma nota sobre los significados asociados de modo que pueda

hipotetizar sobre los supuestos personales.

3° Evaluacion de la validez de los pensamientos automaticos: evidencias,
alternativas, consecuencias, experimentos personales para predicciones

amenazantes y de no afrontamiento (p.e usando habilidades conductuales.

4° |dentificacion de Supuestos personales y examen de su validez (idem a

apartado anterior).
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6.6 Metodologia
ETAPA OBIJETIVO ACTIVIDADES RECUSOS RESPONSABLE TIEMPO

Logistica Identificar el | Preparacion del material | Aula Investigadora. | Del 1 al 14 de
espacio fisico | tedrico practico. Material de oficina. marzo.
donde se aplicara Material bibliografico.
el método.

Encuadre Establecimiento Reunidn con el equipo de | Aula. Investigadora. | Del 15 al 24
de normas vy | trabajo. Material de oficina. de marzo.
objetivos. Material bibliografico.

Humanos.
Empatia Establecimiento y | Recoleccién de Historia Clinica. Investigadora. | Del 25 de

fortalecimiento
de la relacidn
terapéutica.

informacion, estudio
anamnésico.

Material de Oficina.

Humanos (pacientes).

marzo al 1 de
abril.

Proceso de
intervencién
Inicial ( n91;
n28)

Conocimiento vy
sociabilizacion
del método.
Dominio de la
Técnica.

- Exposicidon y explicacion
del modelo, y de actitudes
irracionales.

- Desdramatizacién de la
situacién

. Entrenamiento en
relajacion vy
Desensibilizacion
sistematica a las
jerarquias.

Auditorio.

Material bibliografico
Material de oficina.
Humano (pacientes).

Investigadora.

Del 2 abril al 2
de mayo
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ETAPA

OBIJETIVO

ACTIVIDADES

RECUSOS

RESPONSABLE

TIEMPO

- Evaluacion del grado de
sugestionabilidad.

- Programacién de tareas
de dominio-agrado para
aumentar el repertorio de
actividades del paciente

Proceso de
intervencién
intermedia
(n29;n916)

Reforzamiento
de la técnicas

Uso de técnicas
distractoras: cambio de
pensamientos
negativos/parada de
pensamiento y uso de
visualizacién de escenas
agradables. -
Comprobacién de
predicciones
catastrofistas: uso de
técnicas cognitivas.

Auditorio.

Material bibliografico
Material de oficina.
Humano (pacientes).

Investigadora

Del 3 de mayo
al 2 de junio

Proceso de
intervencion
intermedia
(n217;n222)

Reforzamiento
de la técnicay
evaluacion.

- Se continva la
comprobacidn de
predicciones.

- Se trabaja con el paciente
el entrenamiento asertivo
como forma de maximizar
sus habilidades de
afrontamiento social y

Auditorio.

Material bibliografico
Material de oficina.
Humano (pacientes).

Investigadora

Del 3 de junio
al 5 de Agosto
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como via de modificar sus
cogniciones de
incapacidad personal. Se
utiliza el rol-playing,
modelado, ensayo
conductual y tareas de
puesta en practica;
conjuntamente con los
métodos cognitivos.

CUADRO N° 23 Elaboracion: Jiménez Y.
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6.6.1 MODELO OPERATIVO
TECNICA DE RELAJACION

Fase N° 1 Inducida por el terapeuta 1ra. Sesion
Areas de relajacion Orden Indicacién Duracién
Cuerpo. Ojos cerrados Acosta.rse. Indicacion Acostarse lo mas cémodo posible | 2-3 minutos
sugestiva
El’rce:‘ezp?ss,: puio, antebrazo, biceps, Derecho, izquierdo, ambos | Cerrar, apretar, tensionar, relajar 4-5 minutos
Facial, nuca, hombros, parte|Frente, o0jos, maxilares, | Arrugar, alisar, relajar. Apretar, ,
: : 4-5 minutos
superior espalda cuello relajar
Torax, estomago, parte inferior | Pulmones, abdomen, | Respira, expulsar aire. Apretar, ,
. 4-5 minutos
espalda espalda relajar
Caderas, muslos y tobillos 'FI)'?eIones, rodillas, dedos del Flexionar, presionar, relajar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Partellnferlor, central y parte | Relajacion profunda, inhalar vy 4-5 minutos
superior exhalar
Relajacion completa del cuerpo Levantarse Contar regresivamente de 4 a 1. 4-5 minutos

Abra los ojos

CUADRO N° 24
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Fase N°2 Reforzamiento por el terapeuta 2da. Sesion
Areas de relajacion Orden Indicacion Duracion
Cuerpo. Ojos cerrados Acosta.rse. Indicacion Acostarse lo mas cémodo posible | 2-3 minutos
sugestiva
tBr?CanFc))SS: purio, antebrazo, biceps, Derecho, izquierdo, ambos | Cerrar, apretar, tensionar, relajar 4-5 minutos
Facial, nuca, hombros, parte|Frente, o0jos, maxilares, | Arrugar, alisar, relajar. Apretar, ,
: : 4-5 minutos
superior espalda cuello relajar
Torax, estomago, parte inferior | Pulmones, abdomen, | Respira, expulsar aire. Apretar, ,
. 4-5 minutos
espalda espalda relajar
Caderas, muslos y tobillos 'Fl)'?elones, rodillas, dedos del Flexionar, presionar, relajar 4-5 minutos
Relajacion completa del cuerpo Partellnferlor, central y parte | Relajacién profunda, inhalar y 4-5 minutos
superior exhalar
Relajacion completa del cuerpo Levantarse Contar regresivamente de 4 a 1. 4-5 minutos

Abra los ojos

CUADRO N° 25
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Fase N°3 Auto Inducida por el paciente

3ra. Sesion

Areas de relajacion Orden Indicacién Duracién
. Acostarse. Indicacion C , :
Cuerpo. Ojos cerrados ) Acostarse lo mas cémodo posible | 2-3 minutos
sugestiva
Brazos: puno, antebrazo, biceps, o . . .
triceps P P Derecho, izquierdo, ambos | Cerrar, apretar, tensionar, relajar 4-5 minutos
Facial, nuca, hombros, parte|Frente, o0jos, maxilares, | Arrugar, alisar, relajar. Apretar, 4-5 minutos
superior espalda cuello relajar
Torax, estomago, parte inferior | Pulmones, abdomen, | Respira, expulsar aire. Apretar, 4-5 minutos
espalda espalda relajar
. Talones, rodillas, dedos del . . . .
Caderas, muslos y tobillos bie Flexionar, presionar, relajar 4-5 minutos
o Parte inferior, central y parte | Relajacion profunda, inhalar ,
Relajacion completa del cuerpo , yp J P ’ Y| 4-5 minutos
superior exhalar
o Contar regresivamente de 4 a 1. ,
Relajacion completa del cuerpo Levantarse 9 4-5 minutos

Abra los ojos

CUADRO N° 26
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6.7 MARCO ADMINISTRATIVO

6.7.1. Recursos

6.7.1.1. Humanos

Actividad N° [Valor/hora |Tiempo/hora |Valor/activ
Investigadora 1 - 30 -

Psicologo Educativo 1 - 30 -
Terapeuta 1 - 30 -
Neurdlogo 1 - 30 -

Total

Tabla N° 1 Elaboracion: Jiménez Y.

6. 7.1.2 Fisicos e Institucion

N° | Valor Valor total Valor/re
Oficina 1 - - -
Salon 1 - - -
Total 2 -
Tabla N° 2 Elaboracién: Jiménez Y.
6.7.1.3 Materiales
Recursos N° | Valor Valor Valor/recurs
Historia Clinicas 20 0.04 0.80 0.80
Reactivos
Psicolégicos 100 |0.04 4.00 4.00
Otros 30 0.04 1.20 1.20
Total 6.00
Tabla N° 3 Elaboracién: Jiménez Y.
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6.7.1.4

De escritorio

Recursos N° | Valor Unit | Tiempo /hora | Valor/ Recurso
Computadora 1 400.00 - 400.00
Impresiones 1 0.05 - 50.00
Papel 0.01 - 30.00
Copias 0.04 - 50.00
Perforadora,
engrampadora, | 3 10.50 - 12.00
saca grapas.

Esferos y lapices | 10 | 0.25 - 2.50
Total 604.50
Tabla N° 4 Elaboracion: Jiménez Y.

6.7.1.5 Otros Recursos

Recursos N° | Valor Unit | Valor total Valor/recurso
Subsistencia 3.00 100.00 100.00
Transporte 0.50 75.00 75.00

Otros 0.25 25.00 25.00

Total 100.00

Tabla N° 5 Elaboracion: Jiménez Y.

100




6.7.1.5 Presupuesté y financiamiento

N° RECURSOS VALOR
1 Humanos -
2 Fisicos e institucionales |-
3 Materiales 6.00
4 Escritorio 604.50
5 Otros recursos 100.00
10% de imprevistos 30.00
Total 740.50
Tabla N° 6 Elaboracién: Jiménez Y.

Nota: El proyecto sera auto financiado por el investigador, la institucién
brinda todas las facilidades en infraestructura y en la viabilidad para la

recolecciéon de informacion de la muestra seleccionada.
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ANEXOS



6.8 ANEXO 1
UNIVRSIDAD TECNICE DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
HISTORIA CLINICA
1.-DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre:
Edad:
Estado civil:
Instruccion:
Ocupacioén:
Fecha de evaluacion:

2.- MOTIVO DE CONSULTA

3.- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

4.- ANAMNESIS PERSONAL NORMAL Y PATOLOGICA

5.- ANAMNESIS FAMILIAR 'Y LABORAL
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6.- EXAMEN DE FUNCIONES
Conciencia:

Atencion:
Sensopersepciones:
Memoria:

Afectividad:
Inteligencia:
Pensamiento:
Voluntad:

Instintos:

Habitos:

Juicio y Razonamiento:

7.- EXAMENES PSICOLOGICOS

8.- DIAGNOSTICO DE ENTIDAD CLINICA O DEFINITIVO
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ANEXO 2

UNIVRSIDAD TECNICE DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Test: Escala de Conners-revisada (EEC-R).

Indique la intensidad con que se cumplieron en el nifio, los sintomas que se
describen en cada uno de los 20 items:

0. Nada
1.Poco
2.Bastante
3. Mucho

1. Tiene excesiva inquietud motora

2. Tiene dificultades de aprendizaje escolar

3. Molesta frecuentemente a los nifios

4. Se distrae facilmente, escasa atenciéon

5. Exige inmediata satisfaccion a sus demandas

6. Tiene dificultad para las actividades cooperativas

7. Esta en las nubes, ensimismado

8. Deja por terminar la tarea que empieza

9. Es mal aceptado en el grupo

10. Niega su errores y echa la culpa a otros

11. Emite sonidos de calidad y en situacién inapropiada
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12.

Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso

13.

Intranquilo, siempre en movimiento

14.

Discute y pelea por cualquier cosa

15.

Tiene explosiones impredecibles de mal genio

16.

Le falta el sentido de la regla, de “juego limpio”

17.

Es impulsivo e irritable

18.

Se lleva mal con la mayoria de sus compareros

19.

Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante

20.

Acepta mal las indicaciones del profesor

101




ANEXO 3
UNIVRSIDAD TECNICE DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Test Basado en los Criterios Diagnésticos del (DSM IV)

Instrucciones: escriba una cruz en la casilla Sl, si el nifio/a presenta este
tipo de conducta y NO si no la presenta.

1.- DESATENCION
A menudo no presenta atencion suficiente a los detalles o incurre en
errores por descuido.
Si No
A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en los
juegos.
Si No
A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
Si No
A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos

u obligaciones (no por rebeldia ni por incapacidad para comprender
instrucciones).

Si No

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

Si No
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A menudo evita, le disgusta o es recio a dedicarse a tareas que requieren
un esfuerzo mental sostenido.

Si No

A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (ejem:
juguetes, ejercicios escolares lapiz, libros).

Si No

A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
Si No

A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Si No

2.- HIPERACTIVIDAD

A menudo mueve en excesoO manos Yy piernas, o se remueve en su
asiento.

Si No

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en
que se espera que permanezca sentado.

Si No
A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es
inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a
sentimientos subjetivos de inquietud)

Si No
A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a

actividades de ocio.

Si No
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A menudo “esta en marcha ” o suele actuar como si tuviera un motor.

Si No

A menudo habla en exceso.

Si No

3.- IMPULSIVIDA

A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas.
Si No

A menudo tiene dificultades para guardar turno.
Si No
A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (por

ejemplo, se entromete en conversaciones o juegos).

Si No
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ANEXO 4

UNIVRSIDAD TECNICE DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Test: Escala de Ansiedad de Hamilton
Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el ultimo mes, los
sintomas que se describen en cada uno de los 14 items:
0. Ausente

1. Intensidad ligera

2. Intensidad media

3. Intensidad elevada

4. Intensidad maxima

(invalidan te)

Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de
1 | catastrofe. Aprension |2 | B B |E
(anticipacién con terror). Irritabilidad.

Tensién: Sensaciones de tension. Fatiga.
Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de

2 sobresalto. Llanto facil. Temblores. SHISHIEL

Sensaciones de incapacidad para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A
3 |quedarse solo. A los animales. A lacirculacion. |2 [E £ |[E |E
A la muchedumbre.

Insomnio: Dificultades de conciliacion. Sueno
interrumpido. Suefio no satisfactorio, con

4 P > CCcce
cansancio al despertar. Suefios penosos.

Pesadillas. Terrores nocturnos.

Funciones Intelectuales (Cognitivas):
Dificultad de concentracion. Falta de memoria. SE IS S LS|

Estado de animo depresivo: Pérdida de
6 mteres.'No disfruta del tlempq Ilpre. Deprles.lon. r oo

Insomnio de madrugada. Variaciones animicas
a lo largo del dia.
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Sintomas somaticos musculares: Dolores
musculares. Rigidez muscular. Sacudidas
musculares. Sacudidas clénicas. Rechinar de
dientes. Voz quebrada.

Sintomas somaticos generales: Zumbido de
oidos. Vision borrosa. Oleadas de calor o frio.
Sensacion de  debilidad.  Sensaciones
parestesias ( pinchazos u hormigueos ).

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia.
Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion
pulsatii en vasos. Sensaciones de "baja
presion" o desmayos. Extrasistoles (arritmias
cardiacas benignas).

10

Sintomas respiratorios: Opresion  pre
toracica. Constriccién precordial. Sensacion de
ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea
(dificultad para respirar).

11

Sintomas gastrointestinales: Dificultades
evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes
o después de comer, ardor, hinchazén
abdominal, nauseas, voOmitos, constriccion
epigastrica. Cdlicos (espasmos) abdominales.
Diarrea. Perdida de peso. Estrefimiento.

12

Sintomas genitourinarios: Micciones
frecuentes. Miccién imperiosa. Amenorrea
(falta del periodo menstrual). Metrorragia
(hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacién
precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

13

Sintomas del sistema nervioso auténomo:
Boca seca. Accesos de enrojecimiento.
Palidez. Tendencia a la sudoracién. Vértigos.
Cefalea (dolor de cabeza) de tension.

14

Conducta en el transcurso del test:
Tendencia al abatimiento. Agitacion: manos
inquietas, juega con los dedos, cierra los
pufos, tics, aprieta el pafuelo en las manos.
Inquietud: va y viene. Temblor en las manos.
Rostro preocupado. Aumento del tono
muscular o contracturas musculares.
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ANEXO 5

UNIVRSIDAD TECNICE DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo

Instrucciones: A continuacion encontrara unas frases que se utilizan

corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefale la

puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente usted ahora mismo,

en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee

demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que

mejor describa su situacion presente.

Ansiedad-Estado

Preguntas Valores

1. Me siento calmado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
2. Me siento seguro 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
3. Estoy tenso 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
4. Estoy contrariado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
5. Me siento comodo (estoy a | 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
gusto)

6. Me siento alterado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
7. Estoy preocupado ahora por | 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
posibles desgracias futuras

8. Me siento descansado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
9. Me siento angustiado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
11. Tengo confianza en mi| 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
mismo
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12. Me siento nervioso 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
14. Me siento muy «atado» | 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
(como oprimido)

15. Estoy relajado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
16. Me siento satisfecho 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
18. Me siento aturdido 1y |0.Nada |1.Algo |2.Bastante | 3.Mucho
sobreexcitado

19. Me siento alegre 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho
20. En este momento me siento | 0. Nada | 1. Algo | 2.Bastante | 3.Mucho

bien
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ANEXO 6

UNIVRSIDAD TECNICE DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

GUIA DE ENTREVISTA

Objetivo: registrar informacién respecto el TDA-H y su incidencia en el
desarrollo de la ansiedad en los padres.

NOMBRE DEL ENTREVISTADO (A)....coeeieeeeeeeeeeeen. EDAD.....ovveoven...
INSTITUCION. ..o FECHA.....c.ocovven..
ESPECIALIDAD ... ..o

Cuestionario:

1.- Hace cuanto tiempo funciona esta institucion?.

2.- Cual es el porcentaje aproximado de pacientes atendidos en consulta?
3.- Qué tipo de servicios terapéuticos proporciona la institucion?.

4.- Ha tratado la problematica del TDA-H?.

5.- Existen casos de trastorno de ansiedad en su consulta?.

6.- Existen casos de trastornos de conducta en su Institucion?

7.- Como reaccionan los docentes y autoridades frente a problemas
conductuales?.

Nota: la entrevista constara de preguntas abiertas que me serviran para
entrevistar las a dos instituciones, para conocer la realidad de problematica
del pais.

ENTREVISTADORA
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ANEXOS 7

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

LA FUNDACION DE NINOS ESPECIALES SAN MIGUEL DE SALCEDO

FUNDACION

(1]

NTRO o REHABILITACION
TOAN MIGUEL

Fuente: Jiménez (2011)

LA ADMINISTRACION

Fuente: Jiménez (2011) Fuente: Jiménez (2011)
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AREA DE PSICOLOGIA

Fuente: Jiménez (2011)

Fuente: Jiménez (2011)
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