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RESUMEN

El presente estudio tiene el objetivo de analizar las alteraciones psicoemocionales
presentes en pacientes pediatricos con epilepsia de ocho a 11 afios de edad del
Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia. El tipo de investigacion
segun su enfoque es mixto, porque recaba informacién cuantitativa y cualitativa;
segun su alcance es descriptivo. El disefio de la investigacion es no experimental,
transversal. Las alteraciones psicoemocionales estudiadas son: ansiedad,
depresion, nivel de autoestima, calidad de vida, perturbaciones emocionales
inconscientes y conductuales. Se establecieron criterios de inclusién y exclusion
para seleccionar la muestra. Se trabajé con un total de diez pacientes, en un rango
de edad de ocho a 11 afos de edad; ocho pacientes de sexo masculino y dos, del

sexo femenino.

Para recolectar la informacion, se aplic6 a los padres: entrevista clinica semi-
estructurada y el Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4. A los nifios
se les aplico: entrevista clinica semi-estructurada, Cuestionario de Autoevaluacion
de Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC), Cuestionario de Depresion para
Nifios (CDS), Escala de Autoestima del Dr. Cardoze, Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4 y el Test de Apercepcion Infantil con figuras de animales
(CAT-A).

Los resultados evidencian que los pacientes pediatricos con epilepsia presentan
una ligera vulnerabilidad para el desarrollo de alteraciones psicoemocionales,
siendo las mas relevantes los sintomas ansiosos y depresivos, asi como las
alteraciones conductuales. Su calidad de vida no es éptima, el funcionamiento
social y escolar estan moderadamente afectados. No se detect6 deterioro clinico

en la autoestima de los pacientes.

Palabras claves: epilepsia, alteraciones psicoemocionales, nifios, ansiedad, depresion,

autoestima, conducta.



ABSTRACT

The present study aims to analyze the psychoemotional alterations present in
pediatric patients with epilepsy between 8 and 11 years of age at the José
Domingo de Obaldia Maternal and Child Hospital. The type of research according
to its approach is mixed because it collects quantitative and qualitative information;
according to its scope it is descriptive. The research design is non-experimental,
cross-sectional. The psycho-emotional disorders studied are: anxiety, depression,
level of self-esteem, quality of life, unconscious and behavioral emotional
disturbances. Inclusion and exclusion criteria were established to select the
sample. We worked with a total of ten patients, in an age range from 8 to 11 years

old; eight male patients and two female patients.

To collect the information, semi-structured clinical interview and the Pediatric
Quality of Life Inventory Peds QL4 were applied to the parents. The children were
given: semi-structured clinical interview, State-Trait Anxiety Self-Assessment
Questionnaire in Children (STAIC), Depression Questionnaire for Children (CDS),
Dr. Cardoze Self-Esteem Scale, Pediatric Quality of Life Inventory Peds QL4 and
the Infant ~ Apperception  Test  with animal  figures (CAT-A).

The results show that pediatric patients with epilepsy present a slight vulnerability
to the development of psycho-emotional disorders, the most relevant being anxiety
and depressive symptoms, and behavioral disorders. Their quality of life is not
optimal, their social and school functioning are moderately affected. No clinical

deterioration in the self-esteem of the patients was detected.

Keywords: epilepsy, psycho-emotional disorders, children, anxiety, depression, self-

esteem, behavior.
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INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad crénica, que afecta la vida del paciente y su red
de apoyo; sin embargo, en Panama es un tema poco explorado e investigado. Los
pacientes pediatricos tienen que afrontar los retos propios del crecimiento y
adicionalmente, deben lidiar con el impacto de la epilepsia en sus vidas.

Esta investigacion busca analizar las alteraciones psicoemocionales presentes en
los pacientes pediatricos con epilepsia de ocho a 11 afios de edad del Hospital
Materno Infantii José Domingo de Obaldia. Identificar las alteraciones
psicoemocionales que los nifios con epilepsia manifiestan ayudara a mejorar su

calidad de vida y salud mental.

El presente estudio esta compuesto por cuatro capitulos. En el capitulo | se
desarrollan los aspectos generales de la investigacion que brindan al lector una
idea clara tema en un contexto internacional, nacional y regional; asi como la
importancia del estudio y los objetivos que direccionan el trabajo. En el capitulo Il
se ha estructurado un marco teé6rico que abarque las teorias y aspectos
conceptuales de la investigacién; mientras que en el capitulo Il se plantean la
metodologia que se ha empleado para realizar la investigacion y los asuntos
bioéticos que se han seguido. Finalmente, en el capitulo IV se analizan y discuten
los resultados de esta investigacion.



CAPITULO |



CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Antecedentes

Las alteraciones psicoemocionales en pacientes pediatricos que padecen de
enfermedades cronicas, es un aspecto que ha cobrado cierto grado de interés en
el ambito de la psicologia en el plano internacional. Las principales investigaciones
al respecto se centran en estudiar enfermedades como la diabetes, alergias y
asma. Quesada, Justicia, Romero, y Garcia (2014) realizaron un estudio para
conocer las repercusiones emocionales en el paciente y su familia, producto de
una enfermedad crénica. Ellos encontraron que en el paciente se presentan
alteraciones emocionales importantes, como ansiedad, temor a la muerte,
culpabilidad, ira e impotencia; mientras que el resto de la familia experimentaba
situaciones y emociones diversas, como culpabilidad, sintomas depresivos,

angustia, alto nivel de estrés y conflictos e, inclusive, celos fraternales.

En Espafa, Lacomba, Valero, Casafia, Pérez y Montoya (2018) realizaron un
estudio comparativo de los niveles de ansiedad, depresion y autoestima en
pacientes con enfermedades crénicas pediatricas. En dicho estudio, se analizaron
a pacientes con enfermedad crénica de asma bronquial, Diabetes Mellitus Tipo |
y Talla Baja. Los resultados obtenidos evidencian que la alteracién
psicoemocional prevalente es la sintomatologia ansiosa, la cual precede a la
depresiva. A su vez, se encontré que, a menor autoestima, mayor sintomatologia
emocional manifiestan los pacientes, de modo que la autoestima juega un papel

protector y previene la aparicion de alteraciones psicoemocionales agravadas.

En el nivel latinoamericano cabe destacar la investigacion realizada por Zurita-
Cruz, Wakida-Kusunoki, Dominguez-Camacho, Padilla-Rojas, Maldonado-Rivera
y Pefia-Pelayo (2017), quienes estudiaron las alteraciones psicoemocionales en

adolescentes con obesidad. En este estudio, se muestra que todos los pacientes
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presentaban, predominantemente, alteraciones psicoemocionales significativas,
entre las que se mencionan dificultades de adaptacién, ansiedad, depresion,
estrés, sentimientos de incapacidad, sobreproteccion de los cuidadores,
disfuncién familiar y patologias psicolégicas, en menor grado, por lo que es preciso

el apoyo psicoldgico en pacientes con enfermedades cronicas.

Rubio, Pérez, Conde y Blanco (2010) valoraron y compararon las alteraciones
conductuales y emocionales en pacientes infanto-juveniles con enfermedades
cronicas de asma, alergias y diabetes. En este trabajo, se observé que los factores
emocionales son precipitantes y agravantes de la condicidon de salud. Igualmente,
se detectaron diferencias entre las enfermedades crénicas, siendo la diabetes y
el asma las mas vinculadas con alteraciones emocionales que afectan la calidad
de vida de los pacientes. En todas las enfermedades crénicas estudiadas, se

hallaron dificultades emocionales en conductas de automanejo y familiares.

Carballeda, Peldez, De Castro y Montafiés (2018) realizaron una revision literaria
exhaustiva sobre la psiquiatria psicosomatica del nifio y adolescente con
enfermedades crénicas renales, y encontraron que existe una alta repercusion
emocional en estos pacientes, quienes son mAas propensos a desarrollar
trastornos adaptativos, depresivos y de ansiedad. Asimismo, fueron comunes los
sentimientos de minusvalia, desesperanza y frustracion, que afectaban la
funcionalidad en multiples ambitos, lo que repercute en un detrimento significativo

de su calidad de vida.

Particularmente, sobre las alteraciones emocionales vinculadas a la epilepsia
Ramos-Loyo y Sanz-Martin (2005) expresan que la epilepsia en nifilos y en adultos
suele estar asociada a sintomas de depresion, ansiedad, miedo, agresividad y
dificultades socioadaptativas. Estos sintomas pueden ser evidenciados en los
periodos peri-ictales o inter-ictales, pero son mas notorios en las epilepsias del
I6bulo temporal, y gran parte de las alteraciones en la expresividad emocional,

resultan influenciadas por la ubicacion del foco epiléptico, el tipo y frecuencia de
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las crisis, el tipo y cantidad de los farmacos antiepilépticos empleados para su

tratamiento.

Baki, Erdogan, Kantarci, Akisik, Kayaalp y Yalcinkaya (2004) investigaron sobre
la ansiedad y la depresion en nifios con epilepsia y sus madres, mediante la
aplicacion de instrumentos psicométricos a los nifios (Inventario de Depresion
Infantil-CDI, Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios-
STAIC) y a las madres (Inventario de Depresion de Beck y el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo-STAI).

Estos instrumentos arriba mencionados, fueron aplicados tanto al grupo control
conformado por nifios que no tenian enfermedad crénica y sus madres, como a
los nifios con epilepsia y sus madres, para comparar los resultados de un grupo
al otro. Los resultados obtenidos con este trabajo investigativo confirman lo
evidenciado en otros estudios: los nifios y adolescentes con epilepsia presentan
mayor frecuencia de sintomas depresivos que los nifios sanos. En cuanto a los
sintomas ansiosos, no se observaron diferencias significativas entre los nifios con

epilepsia y los nifios sin enfermedad cronica.

Seyfhashemi y Bahadoran (2013) realizaron una revision bibliografica sobre la
depresion en nifios y adolescentes con epilepsia. Ademas, analizaron diversos
trabajos de 15 afios de investigacion de forma exhaustiva, en la que concluyen
que los nifios con epilepsia son mas propensos a desarrollar depresion, por lo que
comprender la enfermedad y brindar un cuidado pertinente puede mejorar la

calidad de vida de estos pacientes de enfermedad cronica.

En el plano nacional y regional, no se cuentan con investigaciones cientificas que
funcionen como antecedentes de la problematica que se estudiara, por lo que la

investigacion planteada es un tema innovador y poco explorado.
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1.1.2 Problema de investigacion

En el ambito nacional y regional, cada vez es mas notable la frecuencia de
pacientes pediatricos que son diagnosticados con enfermedades crénicas. La
aparicion, diagnéstico y tratamiento de una enfermedad cronica supone un gran

cambio, tanto para el paciente como para la familia.

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) refiere que mundialmente la epilepsia
afecta a mas de 50 millones de personas, siendo prevalente en paises con
ingresos bajos y medianos. De modo que esta es una problemética evidente en
diversos paises.

El Ministerio de Salud (2018) en su anuario estadistico, reporté que la poblacién
entre cinco y nueve afios de edad, se ubicaba, aproximadamente, en 364,928
sujetos; mientras que la poblacion de 10 a 14 afios, en 361,445. De ellos, en la
provincia de Chiriqui se encuentran 22,092 nifios y 21,140 nifias entre cinco y
nueve anos de edad; 21,810 nifios y 20,877 nifias se ubican entre los 10 y los 14
afos de edad. Esta informacion permite comprender la dimensién demografica de
la poblacion pediatrica en Panama. El Ministerio de Salud (2018) en el informe de
indicadores de salud basicos, menciona que, aproximadamente, 6,272 personas
(hombres y mujeres) padecian de epilepsia para el 2017. Estas cifras no

discriminan la cantidad de casos pediatricos.

Como se puede observar, en Panama la base de datos estadisticos puede resultar
menos amplia y especifica para las enfermedades cronicas, especialmente en la
poblacion pediétrica, ya que no se cuentan con registros anuales estadisticos que
recaben mayor informacion de forma accesible. No obstante, las cifras
estadisticas presentadas permiten obtener una visidbn de como es la situacién

actual de Panama.

En consecuencia, resulta necesario estudiar objetivamente el ambito psicolégico

manifestado en los pacientes pediatricos con enfermedades cronicas,
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especificamente con epilepsia. De este modo, el problema de investigacion se

plantea a través de la siguiente pregunta:

¢, Cudles son las alteraciones psicoemocionales mas frecuentes en pacientes
pediatricos de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno Infantil José Domingo de
Obaldia?

1.2 Justificaciéon

Las enfermedades crénicas, especialmente la epilepsia, en pacientes pediatricos
son cada vez mas comunes, siendo este un problema creciente que afecta tanto
al paciente como a su grupo familiar. El diagnéstico de una enfermedad crénica
sugiere que es una condicion de por vida y que, evidentemente, requiere de una
serie de cuidados, tratamientos y modificaciones en el estilo de vida a corto,
mediano y largo plazo e, inclusive, en algunos casos puede suponer un riesgo de
muerte. Sin embargo, pese a que es una situacidon progresiva en nuestra
sociedad, el estudio de este grupo de la poblacién tan vulnerable es escaso,

especialmente en Panama.

Los nifios son un sector de la poblacién que se encuentra en pleno desarrollo
biopsicosocial, por lo que es fundamental investigar las alteraciones
psicoemocionales asociadas con la enfermedad crénica, en este caso, la

epilepsia.

Es del conocimiento para la ciencia de la Psicologia que las variables emocionales
repercuten, tanto en la adhesion a los tratamientos, como en la capacidad de
recuperacion, debido a que la salud es un estado integral que interrelaciona la
salud fisica y la mental. En los casos de pacientes pediatricos, no solo se ven
expuestos a las dificultades propias de su ciclo vital, sino que también tienen que
enfrentar el reto multifactorial que conlleva un diagndstico de enfermedad cronica,

como lo es la epilepsia.
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Son muchos los aspectos que cambian en el estilo de vida de los pacientes con
enfermedad cronica; por ejemplo, su alimentacién, habitos, cuidados,
hospitalizaciones recurrentes, uso de medicacion prolongada, limitantes fisicas,
dolor o malestar fisico frecuente, pérdida de autonomia e independencia,
procesos de socializacibn mas selectivos, etc. Estos aspectos tienen un alto
impacto en la calidad de vida del paciente, su percepcion de bienestar y en la de

su familia.

Las modificaciones abruptas en el estilo de vida del nifio se traducen en cambios
para el resto de la familia y, por lo tanto, también en modificaciones en la
interaccion de los familiares con el menor. Asimismo, se notaran los cambios en
los diferentes ambitos de socializacién del nifio, como en la escuela, grupos a los

que pertenezca, entre otros.

El paciente pediatrico no solo debe lidiar, pues, con las complicaciones fisicas,
sino también con las consecuencias sociales que se derivan del diagndstico de
una enfermedad cronica, particularmente la epilepsia. Padecer una enfermedad
de este tipo representa una situacion muy dificil para los pacientes pediatricos,
por lo que es preciso investigar cientificamente cuales son las alteraciones

psicoemocionales que se asocian a la epilepsia.

Conforme lo indica la revision exhaustiva de la literatura, la mayoria de los
estudios se centran en otras enfermedades cronicas, como la diabetes, la
obesidad e, incluso, enfermedades de las vias respiratorias y alergias; pero no se
le ha prestado suficiente atencion a la epilepsia durante la nifiez. Por tal motivo,
este estudio busca analizar las alteraciones psicoemocionales mas frecuentes en

los pacientes pediatricos con epilepsia.

La realizacion de este trabajo investigativo es posible mediante la aplicacion de
instrumentos a los nifios y a sus padres. Los instrumentos seleccionados permiten
recolectar informacion, tanto psicométrica como cualitativa de gran valor para

identificar y comprender las vivencias emocionales de los pacientes. Estos
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instrumentos escogidos son especificos para la poblacion objeto de estudio y
permiten evaluar las alteraciones emocionales de forma cuantitativa y cualitativa,
a la vez, siendo novedosa en cuanto al estudio de la epilepsia en pacientes
pediatricos, debido al énfasis de las investigaciones previas hacia otras

enfermedades cronicas, utilizando instrumentos similares.

Esta investigacion permitira explorar e indagar una problemética palpable en
nuestra sociedad, la cual carece, hasta el momento, de un abordaje objetivo y
confiable. De manera que su consecucion es de sumo valor teérico-practico para
optimizar la calidad de vida de los pacientes pediatricos diagnosticados con
epilepsia e incrementar su adhesion a los tratamientos. A la vez, posibilitara el
disefio de un plan psicoterapéutico integrativo de intervencién psicoemocional,
gue se enfoque en el acompafiamiento psicolégico del paciente, generando un
aporte a la psicologia clinica, contextualizado en las variables sociodemograficas

de nuestro entorno social.
1.3 Hipdtesis

Se plantean las siguientes hipétesis en esta investigacion:

Hi: Las alteraciones psicoemocionales mas frecuentes asociadas a la epilepsia en
pacientes pediatricos de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno Infantil José
Domingo de Obaldia, son ansiedad, sintomas depresivos, baja autoestima y

problemas conductuales

Ho: Las alteraciones psicoemocionales menos frecuentes asociadas a la epilepsia
en pacientes pediatricos de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno Infantil José
Domingo de Obaldia, son ansiedad, sintomas depresivos, baja autoestima y

problemas conductuales
1.4 Objetivos

La investigacion persigue los siguientes objetivos:
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1.4.1 Objetivo general

Analizar las alteraciones psicoemocionales presentes en pacientes
pediatricos con epilepsia de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno

Infantil José Domingo de Obaldia.

1.4.2 Obijetivos especificos

Identificar las caracteristicas psicoemocionales que presentan los
pacientes pediatricos diagnosticados con epilepsia.

Describir los principales tipos de alteraciones psicoemocionales que
manifiestan los pacientes pediatricos con epilepsia.

Sefialar como se manifiestan las alteraciones psicoemocionales en los

pacientes pediatricos con epilepsia.
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CAPITULO I



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Generalidades del Desarrollo Humano

El desarrollo en los nifios es un aspecto muy estudiado por la psicologia del
desarrollo humano. Para entenderlo de forma adecuada, es necesario definir el
ciclo vital humano. Este ciclo es el conjunto de etapas del desarrollo de los seres
humano, que ocurren de manera progresiva, caracterizadas por cambios
multiples; se inicia desde la concepcion y se extiende, sucesivamente, hasta la

muerte.

En cada una de esas fases existen cambios biologicos, psicoldgicos, sociales y
conductuales, los cuales indican el crecimiento del sujeto y, a largo plazo, el
declive de su funcionalidad. La division en fases puede diferir entre autores; sin
embargo, estudiosos como Papalia, Feldman y Martorell (2012), Feldman (2007),
Morris y Maisto (2011) mantienen una division bastante homogénea para la cultura

occidental, y la plantean en las siguientes etapas:

e Etapa prenatal:

Abarca desde la concepcion hasta el nacimiento. Suele subdividirse en tres

periodos:

o Germinacién: parte de la fecundacion hasta las siguientes dos semanas.
Durante este tiempo, se origina una masa indiferenciada de células llamada
cigoto.

o Embrionaria: se extiende desde las dos semanas después de la
concepcion, hasta los tres meses de gestacion. Gracias a los procesos de
especializacion celular, se empiezan a formar los 6érganos internos, sistema
muscular y 6seo, la piel y el sistema nervioso, lo que propicia una

diferenciacion celular: se deja atras el estadio de cigoto, para convertirse
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en embrion. Este es un periodo muy critico y de alta vulnerabilidad ante los

agentes teratégenos, lo que puede resultar en defectos congénitos.

o Fetal: comprende de los tres meses de gestacion hasta el nacimiento. En
esta fase, se emplea el término feto. Todo ser humano continda en
formacion, gracias a los procesos celulares, por lo que es capaz,
progresivamente, de manifestar movimientos y de responder a estimulos
externos, como la voz materna, conforme avanza su maduracion cerebral.
Desde el momento de nacer, se pueden observar en el bebé reflejos de
supervivencia, como el de busqueda, succion, deglucion, marcha, entre
otros, que permiten su permanencia en el nuevo entorno. La satisfaccion
de las necesidades fisicas y psicoldgicas por parte de los cuidadores, juega

un papel protagoénico en el desarrollo biopsicosocial del bebé.

e |nfancia:

La infancia esta conformada por el tiempo después del nacimiento hasta los
tres afios de edad. En este periodo inicial, el sujeto es dependiente de los
cuidadores, para satisfacer todas sus necesidades fisicas y afectivas, como
lactante y como infante. En esta etapa, el cerebro continta desarrollandose,
goza de una alta plasticidad cerebral y es recomendable que el entorno sea
estimulante para su desarrollo. Mientras mas crece y es debidamente

estimulado, sus conexiones sinapticas seran cada vez mas complejas.

Ademas, se dan cambios fisicos notables en corto tiempo. Sus principales
formas de adquirir informacion del medio son a través de sus sentidos y
creciente capacidad motriz. En el desarrollo motor, los hitos mas notorios son
gatear (aproximadamente a los 10 meses) y caminar (tipicamente al afio de
edad). Asimismo, los infantes van logrando el desarrollo del lenguaje. Sus
primeras formas de comunicacion son el llanto, los arrullos (entre la sexta
semanay los tres meses), balbuceos (de los seis a los 10 meses), holofrases

(entre los seis y los ocho meses), sus primeras palabras (alrededor de los 10
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a 14 meses), hasta que, poco a poco, su lenguaje va enriqueciéndose, al grado
de que a los tres aflos de edad, empiezan a decir oraciones de dos o tres

palabras y tienen mayor comprension del lenguaje.

Segun los autores antes mencionados, en esta etapa también los infantes
desarrollan autoconciencia gradual, incrementan su capacidad para lograr
aprendizajes, recordar e identificar simbolismos en la comunicacion y aumenta
su interés por otros nifios. A medida que sus capacidades motoras, cognitivas,
sociales y de lenguaje evolucionan, el infante avanza de la dependencia de
sus cuidadores, usualmente los padres, a tener mayor autonomia y curiosidad
por su entorno, aunque el apego establecido con sus padres sera fundamental
para su desarrollo posterior. Moneta (2014) comenta que el apego del nifio
hacia sus padres, especialmente hacia la madre, es la primera relacién vincular

afectiva que el ser humano establece.

¢ Nifiez temprana:

De acuerdo con los autores Papalia et al. (2012), Feldman (2007), Morris y
Maisto (2011), esta fase acapara los tres afios hasta los seis afios de edad.
Suele estar caracterizada por un constante crecimiento fisico y maduracion
cerebral. Las habilidades motoras gruesas y finas se afinan y alrededor de los
cuatro a cinco afos, se define la lateralidad; poseen un incremento significativo

en el lenguaje, su sintaxis y uso pragmatico.

El nifo aln es egocéntrico, pero su juego ya es cooperativo e imaginativo;
presenta un mayor repertorio de emociones y de conductas altruistas que en
estadios previos. Los nifilos presentan mas iniciativa para emprender
actividades de forma independiente, el juego es el principal recurso para
alcanzar aprendizajes y desarrollan su autoestima. La experiencia escolar

posibilita la potenciacién de sus habilidades sociales.
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e Nifez media:

Para estos autores, la nifiez media se ubica desde los seis afios hasta los once
afos. En esta etapa del ciclo vital, el nifio experimenta una lentificacion en el
crecimiento fisico; pero contindia vivenciando un incremento en sus habilidades

cognitivas, lo que facilita el aprendizaje formal e informal.

El lenguaje es otra de las areas que sigue expandiéndose en el menor. La
autoestima adquiere un valor mas trascendental en su conducta y en su
relacion con los pares, especialmente por el autoconcepto y las necesidades
de afiliacion del nifio. En este punto, la familia es parte importante del circulo
social del menor; pero el grupo de coetaneos cobra mayor relevancia e
influencia. Las caracteristicas de egocentrismo disminuyen considerablemente

y Su pensamiento, aunque es mas elaborado, aun es concreto.

e Adolescencia:

Esta fase suele conceptualizarse temporalmente entre los 11 y los 12 afios
hasta los 20 afios. Se caracteriza por una serie de cambios fisicos primarios y
secundarios, que ocurren rapidamente junto a los cambios en sus vivencias
emocionales y formas de pensar. El promedio de los adolescentes es
impulsivo, busca mayor independencia, presenta percepcién subjetiva y
generalmente distorsionada de su imagen corporal, atemporalidad y

sentimiento de invulnerabilidad.

La adolescencia es un periodo de un duelo por la pérdida de la nifiez y, a la
vez, se experimentan cambios rapidos y profundos en todas las esferas del
desarrollo, que son la antesala a la adultez temprana. Los adolescentes
alcanzan una madurez reproductiva, mas su pensamiento es inmaduro, pese
a que han logrado un pensamiento abstracto. Esto se debe a que su
maduracion cerebral no ha finalizado. Al respecto, Casey y Caudle (2013)

comenta que las caracteristicas de sus decisiones y acciones obedecen a una
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corteza prefrontal inmadura, necesaria para el procesamiento de control, la
que en estos afios todavia est4 en desarrollo, y a la tension dentro del circuito
neural que involucra el cuerpo estriado ventral, que se implica en el

procesamiento de recompensas.

Ahmed, Bittencourt-Hewitt y Sebastian (2015) advierten que, conforme con
diversos estudios de neuroimagen a través del tiempo, se ha logrado
comprobar que en la adolescencia las zonas cerebrales, especificamente el
sistema limbico y la corteza prefrontal, involucradas en la generacion y

regulacion emocional, estan en desarrollo tanto estructural como funcional.

e Adultez temprana:

Papalia, Sterns, Feldman y Camp (2009) expresan que esta fase se extiende
desde los 20 afios a los 40 afios, aproximadamente. Las tareas evolutivas se
centran en la eleccion de carrera, desarrollo profesional, lograr independencia
y construir intimidad en las relaciones interpersonales, siendo la eleccién de la
pareja y el proyecto de familia, las tareas evolutivas que suelen resaltar y

generar conflictos emocionales. La condicion fisica esta en su punto éptimo.
e Adultez media:

Segun refieren Papalia et al. (2009), se considera adultez media al periodo
transcurrido desde los 40 a los 65 afios. Se caracteriza porque el adulto tiene
que lidiar con las responsabilidades laborales y familiares; las capacidades
sensoriales lenta y progresivamente empiezan a deteriorarse; las habilidades
cognitivas alcanzan su punto maximo y ocurren transiciones biopsicosociales
relevantes, como la menopausia en la mujer y el suceso del nido vacio, que
tiene un impacto psicolégico relevante, ya que los hijos crecen y abandonan el

hogar para formar su propia vida.
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e Adultez tardia:

La adultez tardia se constituye temporalmente desde los 65 afios hasta el final
de la vida. Papalia et al. (2009) comentan que este periodo se acompafa de
la jubilacion y pérdida progresiva de la salud fisica, aunque el estilo de vida
previo y otras variables influiran en este aspecto. Algunas funciones cognitivas,
como la memoria, también empiezan a experimentar deterioro, lo cual es
plenamente normal por el envejecimiento. No obstante, la mayoria de los
adultos mayores sanos encuentran estrategias compensatorias para

manejarlo.

A su vez, en esta fase, los adultos mayores se centran en dejar a un lado la
superficialidad de lo cotidiano y buscan brindar un significado a sus
actividades. Ademas, el adulto mayor enfrenta pérdidas importantes en
distintas areas, que le inducen a experimentar el duelo y el reconocimiento de
su propia muerte en un futuro, de modo que las relaciones familiares y las

amistades son una de las principales redes de apoyo.
2.1.1 Desarrollo del nifio

El desarrollo del nifio sucede rapidamente en las distintas esferas, por lo que es
de esperarse que aparezcan multiples cambios en los dominios neurobiolégico,
cognitivo y psicosocial. A continuacion, se explicaran los aspectos mas relevantes

en cada uno de estos dominios, desde una perspectiva tedrica:
2.1.1.1 Neurobiolégico

El sistema nervioso del ser humano se desarrolla de una forma sistematica y
progresiva, influenciado por las mdultiples interacciones, tanto genéticas como
ambientales. Rosselli, Matute y Ardilla (2010) y Flores y Ostrosky-Shejet (2012)
reconocen dos momentos claves en el desarrollo del sistema nervioso: la

neurogénesis y la maduracion. La neurogénesis es la formacion del sistema
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nervioso, y se lleva a cabo durante las primeras 20 semanas de gestacion. A partir
de la semana 20 de vida intrauterina, se produce el crecimiento neuronal y la
maduracion, que finalizan, iniciada la adultez, con la maduracion de las regiones
corticales mas anteriores, comunmente llamadas areas prefrontales. Es preciso

aclarar que ambos procesos dependen de influencias genéticas y epigenéticas.

Ademas, Rosselli et al. (2010) sefalan que “el cerebro inmaduro recibe los
estimulos del ambiente, sea intrauterino o extrauterino y responde en términos de
diferenciacion” (p. 16). Esto quiere decir que tanto los factores internos como

contextuales pueden ser catalizadores en el proceso de neurodesarrollo.

Rosselli et al. (2010) refieren que “el proceso de maduracion depende de la
organizacion y diferenciacion celular caracterizados por el crecimiento axonal y
dendritico, la sinaptogénesis, la muerte axonal y celular y la mielinizacion” (p. 18).
El sistema nervioso estard en constante maduracion desde su formacién, y su
avance progresivo sera crucial para su desarrollo normal. Una de las evidencias
iniciales mas concretas de maduracién corresponde a la configuracion de la
corteza cerebral y como la corteza se expande en diferentes direcciones, para que

se establezcan los I6bulos cerebrales.

Rosselli et al. (2010) especifican que el proceso de formacién y maduracion del
sistema nervioso es posible gracias a la ejecucidn ordenada de diversos
mecanismos subyacentes, como la proliferacion, migracion, diferenciacion y
muerte celular, los cuales, para su mejor entendimiento, seran explicados

brevemente:

¢ Proliferacion neural: Es la produccién de células nerviosas. La proliferacion

sigue una secuencia caracteristica y no de forma simultanea.

e Migracién y agrupamiento: Las células resultantes de la division celular
deben migrar a su destino, aunque se encuentren en estado inmaduro.

Luego de que las neuronas en desarrollo migran, deben agruparse con
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otras, para continuar la constitucion de las estructuras del sistema

nervioso.

Diferenciacion celular: Existen determinantes individuales e influencias en
el medio neural, que induciran a la adecuada diferenciacion de las células.
Rosselli et al. (2010) declaran que “las alteraciones en la diferenciacion
neuronal pueden dar como resultado anormalidades en el desarrollo
cortical causantes de retardo mental” (p. 19). Esto nos hace pensar que la
evolucion en el desarrollo de toda la estructura del sistema nervioso
humano, juega un papel trascendental en el funcionamiento posterior del

individuo.

Crecimiento del axén y formacién de sinapsis: Segun Carlson (2014)
cuando las células se han agrupado en estructuras nerviosas, se inicia el
crecimiento de axones y dendritas hacia sus objetivos especificos, por
afinidad quimica. Este proceso es fundamental para el buen
funcionamiento del sistema nervioso. Después de que los axones alcanzan
Su objetivo, se establece una sinapsis. La sinapsis es el punto de union
entre dos neuronas. Dentro de este topico, esta ligada la sinaptogénesis,
que es el proceso de formacion de nuevas sinapsis o0 conexiones
nerviosas. Los aprendizajes que adquiere la persona fortalecen las
sinapsis existentes y propician la creacion de nuevas sinapsis. Esto nos
indica que la adecuada estimulacion de los nifios contribuye,
positivamente, a su desarrollo y adquisicion de nuevas destrezas. Lo
anterior es reforzado por el sefialamiento de Rosselli et al. (2010): “la

densidad sinaptica disminuye con la edad” (p. 20).

Mielogénesis: Rosselli et al. (2010) indican que: “las células gliales cubren
los axones con una capa de mielina, que esta hecha de proteinas y lipidos,
y que hace que la conduccién eléctrica del axdn sea mas rapida y con

menor consumo energético” (p. 20). Gracias a la mielina, los impulsos
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nerviosos son transmitidos velozmente a lo largo del axon. Segun Rosselli
et al. (2010) y Flores y Ostrosky-Shejet (2012), la mielogénesis es un
proceso lento, gradual y sucede sistematicamente, debido a que la
mielinizacion es paralela al desarrollo funcional de la zona; por ejemplo,
las areas sensitivas se mielinizan primero, seguidas de las motoras, y una
de las Ultimas regiones es la corteza prefrontal, cuyo proceso de

mielinizacion continda hasta la adolescencia.

e Muerte neuronal y nueva disposicion sinaptica: La muerte celular es parte
del proceso natural de desarrollo en el que las neuronas mas aptas
sobreviven, ya que existen muchas mas neuronas de las que en realidad
se necesitan. Pinel (2007) advierte que “la muerte celular pasiva se
denomina necrosis; la muerte celular activa se denomina apoptosis...la
apoptosis es menos peligrosa que la necrosis” (p. 244). Se entiende que
la muerte celular sucederd con mayor probabilidad, si las conexiones
establecidas son débiles o incorrectas. Ademas, Pinel (2007) aclara que la
neurona al morir deja un espacio postsinaptico libre, de manera que se

inicia una fase de reorganizacién masiva de las conexiones sinapticas.

Como se puede advertir, durante los primeros afos de vida, el sistema nervioso
se encuentra en un momento de alta actividad, en donde los procesos de
mielinizacion y las conexiones neuronales estan en su etapa de mayor cambio vy,
por ende, poseen una alta capacidad de plasticidad cerebral, por lo que se moldea
y modifica facilmente. De igual forma, segin Rosselli et al. (2010), el desarrollo de
la corteza cerebral estd estrechamente vinculada con la aparicion de las
conductas cognitivas humanas; por ejemplo, en la primera infancia se manifiestan

mas elaboradamente conductas sensoriales perceptuales y motoras.

La neurociencia reconoce que las experiencias del nifio en el entorno influyen

directamente en el desarrollo, mantenimiento y reorganizacion de los circuitos
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neurales; es decir, que aquellas sinapsis que no sean estimuladas,

lamentablemente, desapareceran.

Rosselli et al. (2010) designan los siguientes indicadores de maduracién del

sistema nervioso central:

e Maduracion intrahemisférica, que consiste en la serie de cambios

progresivos que se dan individualmente en los hemisferios cerebrales.

e Maduracion interhemisférica, la cual incluye los procesos que marcan la
diferenciacion entre ambos hemisferios cerebrales; es decir, la
especializacibn hemisférica, que permite al hemisferio izquierdo y al

derecho, focalizar sus funciones.

e Perfeccionamiento de las vias nerviosas que conforman el cuerpo calloso

y optimizan la comunicacioén interhemisférica.

e Aumento en la cantidad de conexiones nerviosas, debido al crecimiento de

axones y dendritas de las neuronas.
¢ Incremento de los procesos de mielinizacion.
e Aumento en el volumen de la sustancia blanca y la sustancia gris.

e Avance en la complejidad de las conductas y funciones motoras,
visoperceptuales, verbales y cognitivas.

2.1.1.2 Cognitivo

Se entiende que los procesos de maduracion cerebral son la base para el
desarrollo de las funciones cognitivas y ejecutivas de los seres humanos. No
obstante, desde el dominio cognitivo se busca comprender como evoluciona y

funciona el pensamiento de los nifios.
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Uno de los teoricos que postuldé una teoria sobre el desarrollo cognitivo en seres
humanos, fue Jean Piaget. Saldarriaga, Bravo y Loor (2016) reconocen que los
aportes teodricos de Piaget son uno de los que, en la actualidad, mantiene su
vigencia y capacidad de aplicacion contextual, para entender el desarrollo

intelectual.

Papalia y Martorrel (2017) comentan que Piaget consideraba que el ser humano
aprende gracias a la construccion del conocimiento, por medio de los procesos de
organizacién y adaptaciéon. Cuando un sujeto aprende algo nuevo, el sistema
cognitivo presenta un desequilibrio, por lo que se inicia la organizacion de la
informacion, a través de la clasificacién y categorizacion de lo observado en
esquemas, conocidos también como estructuras cognitivas. A este proceso le
sigue la adaptacion, que se consigue gracias a la asimilacién, la cual consiste en
incorporar y moldear la nueva informacién en funcién de los esquemas anteriores.
Asimismo, se produce la acomodacion, caracterizada por modificar y ajustar los
esquemas anteriores, para incorporar adecuadamente la nueva informacién a la
estructura cognitiva. Estos procesos ocurren para facilitar el logro del equilibrio de

las estructuras cognitivas y progresar en el desarrollo.

Igualmente, Piaget propuso que el pensamiento humano se desarrollaba a lo largo
de estadios o fases en la que el individuo alcanzaba ciertas caracteristicas que

diferenciaban su evolucion cognitiva.

Los autores Papalia y Martorrel (2017) retoman la teoria del desarrollo
cognoscitivo de Piaget y explican que las cuatro etapas son universales para todas

las personas. Estas cuatro etapas son:

e Etapa sensioro-motriz: Se extiende desde el nacimiento hasta los dos afios
de edad. En ella, el nifio se explora a si mismo y el entorno, a través de los
sentidos. Uno de los mayores logros en esta etapa corresponde al

desarrollo de la conducta propositiva (dirigida a metas) y a la permanencia
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de los objetos; es decir, entender que el objeto no desaparece, aunque no

esté inmediato en su campo visual, independientemente de su percepcion.

Etapa preoperacional: Abarca de los dos afios hasta, aproximadamente,
los siete afios de edad. En esta etapa, los nifios consolidan el pensamiento
simbdlico, logran comprender que los cambios superficiales en las cosas o
personas no transforman su naturaleza, sino que incrementan su
capacidad para entender los fendmenos de causa y efecto, de clasificar en
categoria, experimentar empatia, introducirse en la comprension de
namero y desarrollar mayor conciencia sobre si mismos y los otros. No
obstante, su pensamiento esta limitado por el egocentrismo, la
centralizacién (enfocarse en un solo aspecto, omitiendo otros), el animismo
(atribuir vida a objetos o cosas) y la irreversibilidad (reversibilidad de

algunas situaciones).

Etapa operacional concreta: Se ubica desde los siete afios hasta los 11
afios. Los avances cognitivos que se observan constituyen una mayor
capacidad para la categorizacion (alcanzan la seriacién, inferencias
transitivas e inclusiébn de clase), comprension de causa y efecto, la
conservacion, el razonamiento deductivo e inductivo, el concepto aplicable
de reversibilidad y el pensamiento espacial. Es valido decir que en la etapa
operacional concreta, los nifios ganan mas terreno en sus funciones
cognitivas; pero siguen limitados al aqui y al ahora, puesto que su
pensamiento es concreto. Igualmente, su capacidad para las mateméaticas

y de resolucién de problemas se encuentra en continua mejora.

Etapa operacional formal: Contempla de los 11 afios o 12 afios de edad en
adelante. Gracias a los avances experimentados, los preadolescentes y
adolescentes exhiben importantes logros cognitivos, especialmente la
consolidacion del pensamiento abstracto, que les permite manipular mas

efectiva y flexiblemente la informacion e, inclusive, afiadirles implicaciones
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emocionales a los datos registrados. Otro importante avance es la
instauracion del razonamiento cientifico, en el que la forma de procesar la
informacién es hipotética-deductiva, por lo que se es mas capaz de resolver

problemas.

El desarrollo cognitivo de los nifios obedece a diversos factores que se
interrelacionan, como la herencia y genética, el grado de estimulacion recibida,
condiciones socioecondémicas, vinculacion con los padres, nivel educativo de los
padres, entre otros. Paolini, Oiberman y Mansilla (2017) encontré que la falta de
sostén economico influye indirectamente en el desarrollo normal del menor.
Asimismo, Ruiz, Quackenboss y Tulve (2016) en su revision literaria de multiples
investigaciones realizadas, hallaron consistencias en que el entorno social,
factores quimicos y no quimicos estresantes, son capaces de afectar el desarrollo

cognitivo de los nifios.
2.1.1.3 Psicosocial

En el @mbito psicosocial, una de las teorias que explica muy bien las transiciones,
caracteristicas y tareas correspondientes a cada etapa del ciclo vital, es la teoria

de las etapas del desarrollo psicosocial, postulada por Erik Erickson.

Feist, Feist y Roberts (2014) comentan que las etapas del desarrollo psicosocial
de Erickson representan el conflicto sinténico y distdénico que se suscita en cada
fase de nuestro ciclo vital y que posibilita nuestro desarrollo. Ese conflicto se
manifiesta como una crisis, pero en este caso las crisis son oportunidades. Como
es de esperarse, las crisis causan desorganizacion; no obstante, es en la lucha
por el equilibrio y su establecimiento, que se consigue la resolucion de la crisis

psicosocial, los aprendizajes y la evolucion del desarrollo.

Dichas etapas estan desglosadas en ocho fases consecutivas: confianza basica
versus desconfianza basica, autonomia versus verglenzay duda, iniciativa versus

culpa, laboriosidad versus inferioridad, identidad versus confusién de identidad,
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intimidad versus aislamiento, generatividad versus estancamiento y finalmente,

integridad versus desesperacion. Debido a la naturaleza de la investigacion, se

explicaran las fases involucradas en el estadio de desarrollo del grupo de edad

estudiado, desde su nacimiento hasta la etapa actual. Sobre las primeras etapas,

Feist et al. (2014) refieren lo siguiente:

Confianza basica versus la desconfianza basica: Su ocurrencia se presenta
durante la lactancia y la fuerza basica por lograr es la esperanza. En este
periodo, los cuidadores principales, especialmente la madre, juegan un
papel central en la satisfaccion de las necesidades fisioldgicas y afectivas
del menor. Si los padres logran satisfacer periédicamente vy
consistentemente esas necesidades, los nifios adquirirdn confianza; en
contra parte, si los padres no satisfacen esas necesidades, sera la

desconfianza.

Autonomia versus vergienza y duda: Tiene lugar entre los dos y tres afios
de edad y la fuerza bésica resultante es la voluntad. Si los nifios generan
la confianza bésica, se enfrentaran a las tareas, actividades y retos con
autonomia; por el contrario, si en el estadio previo se asentd la
desconfianza, es altamente probable que los nifios experimenten con mas
frecuencia la vergiienza, por sentirse observados y juzgados, al no lograr
con éxito la consecucion de una actividad, y la duda, que es la sensacion
de no sentir certeza sobre las cosas. En esta crisis psicosocial, es normal
que los nifios busquen tomar sus propias elecciones, muestren oposicion y
procuren su propio control, ajeno a los padres; pero cuando sus intentos
son sometidos a la vergienza y duda por parte de los padres,

constantemente se genera inseguridad en estadios posteriores.

Iniciativa versus culpa: Se extiende de los tres afios a los cinco afos de
edad, aproximadamente, y la finalidad es la fuerza basica de esta etapa.

Este periodo es la edad del juego, en el que el nifio es mas capaz de
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valerse por si mismo, tiene gran movilidad y, mediante el juego, consolidan
muchos aprendizajes esenciales para sus funciones cognitivas,

psicomotrices y psicosociales.

Precisamente, por sus crecientes capacidades, los niflos son mas
imaginativos, crean sus propias iniciativas y se plantean objetivos que
perseguir. Sin embargo, durante esta fase, los nifios empiezan a desarrollar
conciencia para etiquetar las situaciones como buenas o malas, con los

consecuentes sentimientos de culpa.

Laboriosidad versus inferioridad: Comprende desde los seis afios hasta los
doce o trece afios de edad, aproximadamente. En esta etapa, la fuerza
basica que el nifio debe desarrollar es la competencia, hecho que se
refuerza por el inicio de la escolarizacién, en la que los nifios expanden su
circulo social con otros adultos y pares. lgualmente, su curiosidad e

iniciativa crecen.

En efecto, es la iniciativa la que permite que los nifios se interesen por
aprender, cultivar habilidades y emprender proyectos. Como resultado de
estas actividades, se exponen al éxito y al fracaso, por lo que, poco a poco,
se van forjando su autoimagen, ya sea como persona competente o
incompetente. La formacién de su autoimagen es el inicio de la
consolidacion de la identidad del yo, que en etapas posteriores, se ubica
como tarea del desarrollo. Todos los aprendizajes, habilidades sociales y
experiencias durante este periodo, son muy importantes para las
actividades que como adulto tendra que afrontar.

Como se puede observar, las experiencias diarias tienen la capacidad de

desequilibrar el sistema del nifio; pero ese desequilibrio posibilita el crecimiento,

si es resuelto adecuadamente. Las etapas posteriores abordadas por Erickson no

se detallan, porque involucran los periodos de la adolescencia en adelante, y es

de profundo interés conocer como funciona el dominio psicosocial de la poblacion
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objeto de estudio. Se debe denotar que la resolucion adecuada de estas etapas
iniciales es sumamente importante, para avanzar satisfactoriamente en el
desarrollo psicosocial y las futuras demandas a las que se tiene que afrontar el

individuo a lo largo de su vida.
2.2 Alteraciones Psicoemocionales
2.2.1 Concepto

Existen diversas concepciones de las alteraciones psicoemocionales. En esta
investigacién, se entienden como la aparicion de emociones percibidas con
malestar intenso, que interfieren significativamente en el 6ptimo desempefio del
individuo, ya sea en el ambito social, escolar, conductual, cognitivo, fisico y
emocional. Deben tener cierta frecuencia en el tiempo y no ser de caracter breve

0 transitorio.
2.2.2 Principales alteraciones psicoemocionales

Las manifestaciones categéricas de las alteraciones psicoemocionales son muy
variadas, y se debe considerar la edad del paciente, puesto que la manera de

vivenciarlas y expresarlas difiere con respecto a la edad.

La mayoria de las estadisticas con mayor organizacion longitudinal se ubica en
las latitudes norteamericanas y europeas. La entidad Centers for Disease Control
and Prevention (2020) hace hincapié en que la salud mental de los nifios y
adolescentes es un tema de relevancia social; sefialan que tan solo en Estados
Unidos la ansiedad, la depresion y los problemas de autoestima son las
alteraciones psicoemocionales mas comunes entre los nifios y adolescentes.
Estos problemas tienden a incrementarse en relacién con el aumento de la edad.
Bitsko et al. (2018) comentan que se observan incrementos importantes en las
cifras de ansiedad y depresion. En nifios de seis a 17 afios, aumento de 5.4% en

el 2003 a 8.4% entre el 2011 y el 2012, los cambios mas significativos ocurrieron
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en la ansiedad. Ghandour et al. (2019) investigaron el nivel de prevalencia de la
depresion, ansiedad y problemas de conducta en nifios en Estados Unidos. Como
resultado encontraron que de los nifios entre tres y 17 afios de edad, el 7.1% tiene
problemas de ansiedad, un 7.4% presenta alteraciones conductuales y un 3.2%,

depresion.

En Panama, se carecen de estadisticas longitudinales y adecuadamente
organizadas sobre la prevalencia de trastornos y problemas en la salud mental
pediatrica. Velarde, Sanchez, Manzané y Britton (2014) realizaron uno de los
primeros intentos por establecer la prevalencia de trastornos conductuales y
emocionales en la poblacion pediatrica en Panam4, especificamente en la ciudad
de Panama. En este estudio transversal evidenciaron, segun los reportes de
padres y maestros, que la ansiedad era uno de los problemas mas frecuentes.
Conforme con los maestros, la ansiedad ocupa un 15.3%, mientras que para los
padres, un 8.4%. Otros problemas que sefialaron los maestros fueron los de
aprendizaje (20.6%) y habilidades de estudio (20.6%); mientras que para los
padres fueron el aislamiento (10.7%) y la falta de liderazgo (6.9%). Estos autores
reconocen que en Panama se carece de estadistica en temas de salud mental

para la poblacién pediatrica.

En consecuencia, gracias a los datos estadisticos de otros paises, en esta
investigacion se exploraran las alteraciones psicoemocionales de ansiedad,
depresion, autoestima y problemas conductuales ya que son las que denotan

mayor prevalencia en multiples estudios, en distintos grupos etarios.
2.2.2.1 Ansiedad

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2014) define la
ansiedad como “...una respuesta anticipatoria a una amenaza futura... a menudo
asociada con tension muscular, vigilancia en relacion a un peligro futuro y
comportamientos cautelosos o evitativos.” (p.189). Se entiende que la ansiedad

es una emocion secundaria en la que el sujeto se mueve psicolégicamente hacia
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el futuro y detecta posibles amenazas. Como toda emocién, es de esperar que
haya activacion cognitiva, fisiolégica y conductual. La ansiedad es una respuesta
normal, que permite la sobrevivencia en un nivel basico, ya que nos anticipamos
a las situaciones peligrosas; pero cuando se experimenta repetidamente y de
forma prolongada, adquiere connotaciones desadaptativas y con potencial
patolégico.

2.2.2.1.1 Modelos teo6ricos sobre la ansiedad:

A través del tiempo, se han propuesto diversos modelos para conceptualizar y
delimitar la ansiedad como un constructo de estudio en psicologia. Hoy se
reconoce gue la ansiedad es una emocion, que tiene componentes biologicos,
psicoldgicos y conductuales por evaluar. Por tanto, en este trabajo, se explicaran
los modelos de mayor influencia y actualidad en la ciencia psicologica.

Spielberger (1966), gracias a los aportes de Cattell y otros investigadores, plante6
gue la ansiedad puede presentarse en dos vertientes: la ansiedad como estado y
la ansiedad como rasgo. La ansiedad como estado es transitoria; por lo tanto, su
delimitacién en el tiempo es corta. Por otra parte, la ansiedad como rasgo indica
estabilidad y persistencia del sujeto como forma de percibir e interpretar la gran
mayoria de las situaciones; es decir, como un rasgo de la personalidad. Para dicho
autor, ambas representan el fendmeno de estar interrelacionadas; pero en la que
la valoracion cognitiva, sin lugar a dudas, poseia un papel importante para

comprender el origen, sintomas y control de la ansiedad.

Clark y Beck (2012), basandose en los aportes de los modelos propuestos,
diseflaron uno en el que expresan que la ansiedad es una respuesta
multidimensional, a causa de que sus sintomas, que se manifiestan a través de

procesos interrelacionados. Estos autores reconocen los procesos:

e Cognitivos: La manera en que se procesa la informacion sobre el estimulo
y uno mismo, puede dar lugar a sintomas, como miedo; sentimientos de
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indefensién; aprensién; sensacion de irrealidad y despersonalizacion;

descenso en las funciones cognitivas, como la memoria y el razonamiento.

e Fisiologicos: Se refiere a la activacion del sistema nervioso,
particularmente, del sistema nervioso autdnomo. Estas respuestas
fisiologicas incluyen sintomas, como: tension muscular, parestesias,

hiperventilacion, taquicardia y sudoracion.

e Conductuales: Son las acciones o comportamientos que emprende la
persona ante el posible estimulo de peligro. Las respuestas conductuales
mas usuales son la cautela, conductas evitativas, shock o paralizacion,

busqueda de seguridad.

e Afectivos: Este componente es altamente subjetivo, debido a que
dependera de la percepcidn que tenga sobre la experiencia ansiosa, que
generalmente son negativas. Entre ellas se encuentran los afectos
negativos y displacenteros sobre la tension y el nerviosismo, como la

frustracion, impaciencia, estar con nerviosismo y atemorizado.

En este modelo, se reconoce que la ansiedad se manifiesta a través de sintomas
cognitivos, fisiolégicos, conductuales y afectivos; pero también enfatizan que la
mediacidén cognitiva interfiere, significativamente, en el desarrollo y cronificacion

de la ansiedad en los individuos.
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Figura No. 1. Modelo cognitivo de la ansiedad
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Fuente: Tomado de Clark, D. y Beck, A. (2012). Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad:
Ciencia y Practica. Espafia: Editorial Desclée de Brouwer, S.A., p.68.

Para explicar la ansiedad, Clark y Beck (2012) instauran el modelo cognitivo de la
ansiedad, en el que describen el proceso y su mantencion a través de la valoracion
primaria de amenaza y la revaloracién secundaria. Todo inicia con un estimulo,
de naturaleza interna o externa, que es valorado como amenaza; porque pone en
peligro, de alguna manera, los intereses vitales sociales o individuales de la
persona. Esta valoracion primaria de amenaza sucede de forma rapida, pues se

necesita una respuesta con prontitud.

En ese momento, el sujeto se ubica en un modo de orientacion, una plantilla o
base de datos alimentada por experiencias previas, que permite determinar la
valencia del estimulo como positivo, negativo 0 neutro y otros aspectos relevantes,
automaticamente. Si es negativo, se activa el modo primal de amenaza, que
genera una valoracion primaria de amenaza, predominantemente negativa,

catastrofica, rigida y focaliza nuestros recursos cognitivos en la amenaza. Cabe
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mencionar que este procesamiento de la informacién esta sesgado y les otorga
prioridad a los esquemas de amenaza; no se piensa con claridad y objetividad.
Estos esquemas suelen retroalimentarse y se ubican en términos cognitivo-

conceptuales, conductuales, fisioldégicos, motivacionales y afectivos.

Posteriormente, ocurre la reevaluacion secundaria, en la que se necesita procesar
la informacion mas estratégicamente y con mayor control, por lo que la evaluacion
de los recursos de afrontamiento, la busqueda de sefiales de seguridad, el
pensamiento de modo constructivo y la preocupacion toman un papel relevante

sobre el resultado de esta revaloracion.

Normalmente, se espera que la revaloracién secundaria disminuya la ansiedad,;
pero en el caso de quienes padecen patolégicamente de ansiedad, no es asi. Los
individuos estan altamente comprometidos por el modo amenaza v,
consecuentemente, prevalece el sesgo cognitivo, obviando los elementos
realistas de la situacion. Las personas con ansiedad tienden a sobrevalorar y
sobreestimar la probabilidad de ocurrencia de dafios y su intensidad. En otras
palabras, magnifican los elementos negativos y minimizan los aspectos positivos
0 seguros de las situaciones percibidas como peligrosas o amenazantes y sus
propias capacidades, para afrontarlas eficientemente. También filtran,
selectivamente, la informacion, dando atencion a aquellos factores que refuerzan

Sus esquemas cognitivos de amenaza.

Clark y Beck (2012) ofrecen los siguientes indicadores, para identificar la ansiedad

anormal:

e Cognicién disfuncional: Se trata de la forma en que la persona procesa la
informacion y la interpreta; es desadaptativa, puesto que predominan

distorsiones cognitivas y se limitan sus estrategias de afrontamiento.
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Deterioro del funcionamiento: La capacidad de respuestas adaptativas y
eficaces se reduce considerablemente, por lo que el sujeto empieza a
experimentar dificultades y malestar en distintas areas del funcionamiento,

empobreciendo su calidad de vida.

Persistencia: Los estados emocionales primarios y secundarios son
transitorios, pero un indicador esencial de anormalidad es que la ansiedad
persiste prolongadamente en el tiempo, aun cuando se supone debe haber
cesado.

Falsas alarmas: La persona, frecuentemente, tiende a sobreestimar los
estimulos o situaciones amenazantes, y sus recursos de activacion
psicofisiologica se inician por estimulos muy irrelevantes o incluso

inexistentes.

Hipersensibilidad a los estimulos: El individuo es mucho mas vulnerable a
los estimulos amenazantes y anticipados. ldeas o pensamientos pueden
convertirse en estimulos potentes para desencadenar ansiedad. Muestran
tendencia a magnificar la gravedad o peligro de las situaciones, objetos o

estimulos.

Estos indicadores actian como banderas rojas para identificar la presencia de

ansiedad anormal de la normal. Los trastornos y patologias no son abruptos,

suelen ser graduales en el desarrollo de la sintomatologia y, por tal motivo, el

clinico debe estar atento a los signos y sintomas de los cuadros de los pacientes,

especialmente cuando existen diagnoésticos de enfermedad crénica.

Cuando la experiencia subjetiva de ansiedad manifiesta cronicidad y los

indicadores previamente explicados resultan afirmativos, se puede sospechar la

presencia de una patologia. Desde luego, en la sintomatologia presentada en

pacientes pediatricos, se puede observar como se aplican los modelos que

inicialmente fueron desarrollados en adultos, con éxito. Howes, Zwicker, Uher y

41



Pavlova (2020) concluyen que las intervenciones cognitivo conductuales reducen
la ansiedad en nifios y que la manifestacion de ansiedad en edades tempranas
incrementa el riesgo de desarrollar psicopatologias, si no recibe intervencion. De
este modo, el estudio de la ansiedad y su sintomatologia en pacientes pediatricos,

es de gran valor para la gestion de la salud mental.

El manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2014) reconoce
dentro de la categoria de trastornos de ansiedad, las siguientes patologias:
trastorno de ansiedad por separacion; mutismo selectivo; fobias especificas;
trastorno de ansiedad social; trastorno de panico; agorafobia; trastorno de
ansiedad generalizada; trastorno de ansiedad, inducido por
sustancias/medicamentos; trastorno de ansiedad, debido a otra afecciobn meédica,

otro trastorno de ansiedad especificado y no especificado.
2.2.2.2 Depresion

El manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (2014) expresa
que, aunque existen diversos tipos de trastornos depresivos, hay algunas

caracteristicas comunes, como “... la presencia de un &animo triste, vacio o
irritable, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan
significativamente a la capacidad funcional del individuo.” (p. 155). Cuando se
habla de depresién, es necesario hacer una diferenciacién entre tristeza y

depresion.

La tristeza es una emocion primaria que todo ser humano naturalmente
experimentara ante ciertos estimulos. Al ser una emocion, es de caracter
transitorio y se acompafa de respuestas cognitivas, psicoldgicas y conductuales.
No obstante, la depresion constituye una patologia, ya que implica la experiencia
continua y persistente de tristeza e interfiere en las actividades diarias del sujeto.
Dentro de la categoria de trastornos depresivos, en el manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (2014), se incluyen: trastorno de

desregulacion disruptiva del estado de animo, el trastorno de depresion mayor,
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trastorno depresivo persistente, trastorno disforico premenstrual, trastorno
depresivo inducido por una sustancia o0 medicamento, trastorno depresivo debido
a otra enfermedad médica, otro trastorno depresivo especificado y no

especificado.

La manera apropiada de realizar el diagnéstico diferencial consiste en una
evaluacion psicodiagnostica completa. Sattler (2010) precisa que el proceso de
evaluacion psicolégica debe estar amparado por los cuatro pilares de la
evaluacion: medidas con referencia a la norma, entrevistas, observaciones
conductuales y procedimientos informales. Estos pilares favorecen el juicio clinico,
evidenciado y mas objetivo; ademas, se obtiene informacion longitudinal sobre la
frecuencia, duracion e intensidad de los sintomas. Este aspecto adquiere un valor
fundamental, especialmente en los nifios, dado que pueden presentar sintomas

adicionales a los del adulto, como la irritabilidad.

Moya y Fernandez (2017) engloban las manifestaciones clinicas de los nifios y

adolescentes segun la sintomatologia, en:

e Sintomas afectivos: estado de animo triste, irritabilidad, apatia, anhedonia
y astenia. También pueden desarrollar angustia y ansiedad.

e Sintomas fisicos: agitacion psicomotriz, enlentecimiento psicomotriz,
tendencia a la fatiga, astenia, alteraciones en el suefio (insomnio o

hipersomnia), quejas somaticas y cambios en el apetito.

e Sintomas cognitivos: olvidos, dificultad para concentrarse y tomar
decisiones, problemas de baja autoestima, ideacion suicida pasiva o activa,
baja autoeficacia y subyacen pensamientos distorsionados con

connotaciones negativas sobre si mismo y los demas.

En el adulto, los sintomas se centran mas en la tristeza persistente, pero en los

nifos no es necesariamente de esa manera. El pensamiento y grado de desarrollo
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emocional del nifio no esta completado, lo que obstaculiza el reconocimiento y
expresion de sus emociones. Las respuestas conductuales de afrontamiento
pueden implicar peleas, discusiones, aislamiento social, mostrarse oposicionistas
o retadores, falta de interés y participacion en multiples actividades, entre otras

(Moya y Ferndndez, 2017).
2.2.2.2.1 Modelos tedricos sobre la depresion

En este documento, se explicaran los modelos mas actuales y con mayor vigencia
para explicar la depresién desde el punto de vista psicoldgico. De acuerdo con
esta premisa, Beck, Rush, Shaw y Emery (2010) explican el modelo cognitivo de
la depresion, desarrollado por Beck, en el cual propone que las personas
desarrollan depresion por errores cognitivos sistematicos en el procesamiento de
la informacioén; es decir, que no es la situacion en si la causante del problema,

sino la interpretacion negativa y catastréfica que le atribuye el sujeto.

Para Beck et al. (2010), la triada cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos
se interrelacionan entre si para originar la sintomatologia depresiva. La triada
cognitiva se refiere a la vision negativa sobre si mismo, el futuro y sus
experiencias. Sobre la visiébn negativa de si mismo, se observa que la persona
tiende a subestimarse y criticarse a si misma, aflorando sentimientos de inutilidad

y poca valia.

En relacion con el procesamiento de sus experiencias, es plenamente negativo.
Piensan que el mundo es injusto, hostil y un lugar lleno de obstaculos, por lo que
las percepciones de frustracion, derrota e injusticia son habituales. Ante la visién
negativa sobre el futuro, la persona suele albergar gran desesperanza, anticipa
penas y cree que su experiencia de dolor seguird ocurriendo, no solo en el

presente, sino también en el futuro.

Se advierte, pues, que estos componentes de la triada cognitiva interactian entre

si y ocasionan los otros sintomas experimentados afectiva y conductualmente. El
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pensamiento depresivo mantiene una organizacion estructural de esquemas. El
enganche y mantenimiento en la linea depresiva subyace en los esquemas. Estos
son patrones cognitivos establecidos en la persona, a través del tiempo como
forma de procesamiento de los estimulos. Los esquemas son la base y plantilla
sobre la que se evaltan los nuevos estimulos. Acerca de la manera en que se
procesa la informacién, se aprecian errores sistematicos en el procesamiento, que
denotan creencias rigidas, inflexibles, extremas y muy subjetivas, hacia una
direccion negativa y no realista, con evidentes distorsiones cognitivas (Beck et al.,
2010).

Lino, Otero y Blanco (2019) retoman el modelo cognitivo de Beck, para subrayar
gue en la depresion se experimentaran sintomas afectivos, conductuales y

emocionales, a causa de los procesos cognitivos con tintes negativos.

Figura No. 2. Modelo cognitivo de la depresion
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Fuente: Tomado de Lino, F.; Otero, P. y Blanco, V. (2019). Guia de intervencion de la depresion.
Madrid, Espafia: Editorial Sintesis, S.A., p. 48.
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Acorde con estos autores, la depresion ocurre debido a causa distales y
proximales, que interactdan en el modelo cognitivo. Dentro de las causas distales,
se consideran las creencias disfuncionales sobre el significado de los
acontecimientos, los procesos de atribucion y el suceso del estresor especifico.
Estas causas distales alimentan los errores sisteméticos en el procesamiento de

la informacidn, que se hallan en la triada cognitiva.

Las creencias disfuncionales, como se explicé previamente, son los esquemas
cognitivos del sujeto, y se han ido formando por todo el historial de experiencias
previas, aprendizajes formales e informales que se introducen desde la infancia.
Los esquemas disfuncionales, en quienes padecen de depresion, incluyen
creencias negativas sobre si mismo y el mundo, son selectivos y tienden a obviar
los hechos que refuten su creencia inicial. Este sesgo cognitivo compromete la
capacidad de razonar I6gicamente. Aqui la personalidad del sujeto también ejerce
una influencia sustancial; los individuos que estan orientados hacia la
independencia, pueden experimentar depresion con estimulos relacionados al
logro; mientras que los que estan orientados hacia los demas, podrian ser

estimulados por situaciones interpersonales o sociales negativas.

Si bien es cierto, no todas las situaciones activan los esquemas disfuncionales de
procesamiento de la informacion. Quienes padecen de depresién han reforzado a
lo largo de sus experiencias de vida, los errores cognitivos sistematicos, que se
manifiestan superficialmente como pensamientos automaticos de indole negativa
y distorsionada. El sujeto no se percata conscientemente de ello, pero si
experimenta todo el malestar relacionado con sus consecuencias. Se resalta que
las distorsiones cognitivas son, con frecuencia, reforzadas tanto por la persona
como por la familia y sociedad. Las creencias disfuncionales pueden estar tan
arraigadas, especialmente, las que se desarrollaron en la nifiez, y pueden

direccionar los procesos de atribucion en etapas posteriores del desarrollo.
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2.2.2.3 Autoestima

La autoestima es un constructo psicolégico que se construye diariamente y que
esta ligado a la formacion del yo, por lo que mantiene implicaciones con el
desarrollo psicosocial. Orth y Robins (2014) refieren que la autoestima es

relativamente estable, pero no inmutable; es decir, esta sujeta a cambios.

En las etapas iniciales de la lactancia e infancia, el nifio desarrolla apego hacia
sus cuidadores, lugar ocupado en la mayoria de los casos por los padres. Si se
establece un apego seguro, el nifio esta mejor preparado para las demandas

venideras en su desarrollo.

Bajo la perspectiva tedrica de Erickson, revisada en puntos anteriores, la
autoestima puede formarse favorable o desfavorablemente, dependiendo del
resultado de la crisis de cada etapa psicosocial. Alrededor de los tres afios de
edad, el mundo social de los nifios se comienza a expandir aceleradamente,

mucho mas, después del inicio de la escolarizacion.

Cuando el circulo social crece e involucra a mas personas, el individuo esta
expuesto a mas experiencias formales, semiformales e informales de aprendizaje.
Cada una de estas experiencias representa una oportunidad para crear,
progresivamente, su autoestima, en donde la autopercepcién, el ser alentado o

rechazado influirdn en su formacion.

El medio social infiere en la autoestima, pero no es el Unico factor responsable.
En la autoestima actian factores enddégenos y exdgenos, que trascienden la
identificacion y apreciacion de las cualidades fisicas, sociales o psiquicas, pero se
debe considerar la edad y la interaccion de los factores externos e internos.
Ortega, Minguez y Rodes (2001) aclaran que, aunque el entorno social tiene
incidencia en la autoestima, no es determinante en etapas de mayor desarrollo
maduracional, como en la adolescencia o adultez, sino que se enmarca en el

sentido del yo del sujeto. Esto difiere de lo que ocurre con los nifios, cuya primera
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fuente de nutricidn para su autoestima proviene principalmente de los refuerzos
sociales que recibe por parte de sus padres, familiares, pares y otros adultos; asi

como su acercamiento al éxito o fracaso y su respectiva interpretacion.

Por su parte, Branden (2007) opina que la confianza en la capacidad para
enfrentar las situaciones de la vida y para considerarse merecedor de felicidad,
dignidad y el reconocimiento de la propia valia, son fundamentales para gestionar
una buena autoestima. Sin esa confianza, la autoestima resultaria vulnerada. El
expresa que la autoestima mantiene dos componentes que se relacionan entre si:
la eficacia personal y el respeto por uno mismo. Morris y Maisto (2011) comparte
que las necesidades de autonomia y socializacion son significativas para el
desarrollo de la confianza en si mismo, asi que los padres y allegados al menor

son los primeros en propiciar la satisfaccién de esas necesidades.

En este trabajo, se conceptualiza la autoestima como la valoracibn que una
persona realiza acerca de si misma y que esta influenciada por las experiencias,
procesos cognitivos (sensaciones, percepciones, creencias), aspectos sociales e
idiopaticos del sujeto. Ademas, incluye el autoconcepto, esto es, lo que cree de si

mismo y la autoimagen, cOmo se ve a si mismo en todas sus dimensiones.

Los problemas de autoestima por si solos no se han categorizado como una
patologia en los manuales de diagndsticos; pero representan un punto comun en
varias patologias. Si las alteraciones en la autoestima no son tratadas
terapéuticamente, pueden agravarse y causar desajustes en otras areas. Orth y
Robins (2014) indican que los individuos con niveles altos de autoestima, son mas
proclives a experimentar bienestar en areas como las relaciones interpersonales,
trabajo y salud, a diferencia de los que mantienen niveles bajos de autoestima.
Cada vez, se demuestra que la autoestima tiene consecuencias notables para la

salud mental.
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2.2.2.3.1 Componentes de la autoestima

Mruk (2013) propone que la autoestima tiene dos elementos que se relacionan
entre si: la competencia y el sentido de merecimiento. En general, reconoce que

la autoestima esta integrada por cinco componentes:

e Estatus: existen diferentes estatus en una persona conforme al area, es

relativamente estable, pero sujeto a cambios.

e Competencia: el conjunto de habilidades y destrezas que un individuo

posee y que le permiten generar sentido de eficacia.

e Retos: constantemente las personas se enfrentan a tareas y demandas que
poco a poco, dependiendo del resultado, crean una configuracion sobre las
habilidades. Permiten el crecimiento, pero también pueden representar

pérdidas o retrocesos.

e Merecimiento: es el sentido de sentirse digno y valioso, el sentido de las

acciones gue se ejecutan.

e Tiempo: la autoestima se forma continuamente a lo largo del ciclo vital,
cada situacion muy demandantemente o incluso las sencillas que se
enfrenten durante la vida influyen en la ganancia o pérdida de autoestima.

2.2.2.3.2 Tipos de autoestima y caracteristicas asociadas

Rosenberg, Schooler, Schoenbach, y Rosenberg (1995) diferencian dos tipos de
autoestima: la global y la especifica. Sefialaron que la autoestima global se
relaciona con el bienestar psicolégico del sujeto; por otro lado, la autoestima
especifica, se relaciona con el comportamiento particular. La autoestima
especifica afecta a la autoestima global, pero esta Gltima incluye valoraciones de

multiples areas.
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Autores como Branden (2007) y Roa (2013) enuncian que la autoestima puede
encontrarse en niveles basicos en alta y baja; en funciéon de ello, se pueden
observar ciertas caracteristicas. Frente a la alta autoestima se encuentran: la
capacidad de afrontar nuevos retos y experiencias, la toma de iniciativas, la
tolerancia a la frustracion, asumir responsabilidades y compromisos, ser capaz de
tomar sus propias decisiones, aceptar y corregir errores, se comporta con
independencia, aprecia y valora los éxitos, desea relacionarse con otras personas,
amplitud de emociones y sentimientos, asertividad y adecuada actitud ante los

fracasos.

En quienes mantienen una baja autoestima, se evidencia: dependencia de otros,
conductas evitativas, miedo ante retos y nuevas experiencias, sentimientos de
inferioridad, autodesprecio, baja tolerancia a la frustracién, tendencias defensivas,
necesidad de aceptacion, temor a relacionarse y a asumir responsabilidades, no
reconoce errores y culpa a otros por ellos, dificultad para reconocer y expresar

asertivamente sus emociones, facilmente influenciable y se autodesvaloriza.

Las alteraciones en la autoestima tienen el poder de generar desadaptacion y
disfuncionalidad en los individuos a corto, mediano y largo plazos. La autoestima
estd relacionada con sintomas depresivos y ansiosos, por lo que podria
considerarse un indicador para varias formas de psicopatologia por estudiar

(Isomaa, Vaananen, Frojd, Kaltiala-Heino y Marttunen, 2013).
2.2.2.4 Conductuales

Gracias al estudio de la psicologia del desarrollo, se puede determinar la
normalidad y anormalidad de la conducta de los individuos en relacion con la etapa

del ciclo vital que cursan.

En la evaluacion psicoldgica, la presencia de las alteraciones conductuales es un
indicador importante para explorar. Soutullo y Mardomingo (2010) expresan que

todo proceso de evaluacion psicoldgica se tiene que apoyar en los cuatro pilares
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fundamentales, uno de ellos es la observacion directa. Este pilar representa una
de las principales vias de recogida de informacion sobre la conducta verbal y no

verbal del paciente.

Las alteraciones conductuales se conciben en esta investigacion como los
comportamientos verbales y no verbales anormales que manifiesta un individuo,
generan malestar y deterioran el funcionamiento en una o varias areas.
Usualmente, cuando existen alteraciones conductuales, también subyacen otras

alteraciones psicoemocionales relevantes.

Sattler (2010) especifica que los comportamientos inusuales de los nifios pueden
evidenciarse en su apariencia personal, la actitud hacia el examinador, la atencion
y anuencia a seguir instrucciones, el afecto, lenguaje, en sus habilidades
sensoriales y psicomotrices, en el desempefio durante las tareas, sus habitos de
trabajo y en sus reacciones a los estimulos. Es decir, toda conducta que el
individuo realice refleja el grado de normalidad y adaptacién psicoldgica.

En las secciones anteriores, también en la explicacién de los modelos teéricos, se
valoriza la activacion conductual de los pacientes. Es decir, que las cogniciones
generan emociones y conductas. Asi en los nifios con sintomas depresivos, se
manifestaban conductas de aislamiento social, defensividad o de rebeldia y
oposicion; en los menores con sintomas ansiosos, puede notarse las dificultades
para dormir, comer mucho o perder el apetito, evitar o huir de lo que les preocupa,

entre otros.

Las perturbaciones emocionales, conscientes e inconscientes, influyen en las
alteraciones conductuales; pero el estilo parental, también. Durante la infancia y
la nifiez, los padres son los protagonistas de la regulacion conductual de sus hijos,
al colocar limites, reglas, disciplina, refuerzos sociales sobre lo que se espera, es
correcto o incorrecto. Salari, Wells y Sarkadi (2014) concretan que los problemas
conductuales en los nifios estan positivamente asociados con las practicas

parentales inefectivas y conflictos entre los padres.
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2.3 Epilepsia

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (2018), las enfermedades
cronicas, conocidas también como enfermedades no transmisibles, son
enfermedades de larga duracion y, por lo regular, de progresion lenta, que
dependiendo de la enfermedad, inclusive, puede contemplar la posibilidad de una
muerte precoz. Este tipo de enfermedades resultan de la interaccion de factores
genéticos, ambientales, fisioldgicos y conductuales. La epilepsia cumple con las

caracteristicas de una enfermedad croénica.
2.3.1 Concepto

La definicibn mas optima sobre la epilepsia, la brinda una de las entidades de
mayor autoridad en el campo de la salud mundial, la Organizacién Mundial de la
Salud (2019). Esta institucién define la epilepsia como una enfermedad crénica de
tipo cerebral, caracterizada por crisis convulsivas recurrentes, a causa de
descargas eléctricas excesivas de las neuronas, que conlleva una amplia variedad

de manifestaciones clinicas, conforme con el tipo de crisis y su origen neurolégico.
2.3.2 Clasificacion

La Liga Internacional contra la Epilepsia (1989) consideraba la etiologia de la
epilepsia en idiopatico (causas genéticas), sintomatico (causa conocida
secundaria a enfermedades cerebrales) y criptogénico (causas desconocidas).
Sin embargo, afios después, tras incorporar las discusiones cientificas y nuevos
avances, la Liga Internacional contra la Epilepsia (2017) propone que la epilepsia

se puede clasificar segun su etiologia, en:

e Estructural: La causa probable de las crisis epilépticas del paciente
corresponde a anomalias estructurales visibles a través de las técnicas de

neuroimagen. Pueden ser adquiridas (por infecciones, traumatismos,
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accidentes cerebrovasculares), genéticas (por malformaciones en el

desarrollo cortical) o ambas.

Genético: La epilepsia es producto de anomalias genéticas (mutaciones)
en el individuo.

Infecciosa: Es producto de una infeccién en la que las crisis son uno de los
sintomas primordiales del trastorno.

Metabdlica: Surge como resultado directo de un trastorno metabdlico, y las
crisis representan uno de sus sintomas principales.

Inmunitaria: Es el resultado directo de un trastorno inmunitario, y las crisis
constituyen uno de sus sintomas principales.

Desconocida: Se desconoce la causa de la epilepsia.

Asimismo, la Liga Internacional contra la Epilepsia (2017) propone que esta

patologia se puede clasificar segun el tipo de crisis, en: de inicio focal, de inicio

generalizado y de inicio desconocido. Conforme con el tipo de epilepsia, se

categoriza en:

Focales: Trastornos unifocales y multifocales, crisis que generan afectacion
en un solo hemisferio, puede haber o no pérdida de la conciencia.

Generalizadas: Actividad punta-onda generalizada en las pruebas de
electroencefalograma. Clinicamente, es frecuente la presencia de
descargas interictales tipicas, evidenciadas en el electroencefalograma.
Dentro de las epilepsias generalizadas, se ubican varios tipos de crisis,

como las crisis de ausencia, miolonicas, atonicas, tonicas y tonico-clonicas.

Combinadas generalizadas y focales: Esta categoria se emplea para los
pacientes que presentan crisis generalizadas y focales.
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e Desconocidas: El paciente claramente presenta epilepsia, pero no se logra
determinar con precision si es focal o generalizada, debido a informacion

insuficiente.

En un primer nivel, el especialista debe reconocer el tipo de crisis y en un segundo
nivel, el tipo de epilepsia. En un tercer nivel, se determina el sindrome epiléptico;
no obstante, este tercer nivel no siempre es posible establecerlo, debido a las
caracteristicas del caso y el contexto. Para el diagndstico de un sindrome de
epilepsia, se tiene que tener informacién sumamente completa, clara y precisa del
cuadro del paciente. En este se debe de reconocer los tipos de crisis; pruebas
especializadas, como el electroencefalograma; diagndstico por neuroimagen y
otros datos de sintomatologia persistente conforme con la edad, las remisiones,
desencadenantes, variaciones e, incluso, la presencia de comorbilidades, como
las disfunciones intelectuales y/o psiquiatricas. El grado de especificacion sobre
la epilepsia dependera del acceso a las pruebas especializadas y los recursos al

alcance del especialista.
2.3.3 Tratamiento

El tratamiento de la epilepsia ha evolucionado con el paso del tiempo.
Actualmente, el tratamiento predilecto de los médicos es el farmacoldgico, como
primera opcién. Existen otras opciones de tratamiento por contemplar,
dependiendo de la intensidad, frecuencia y malestar que se percibe por las crisis,

como el quirdrgico y otras terapias alternativas mas novedosas.

Como consecuencia del avance de las compaiiias farmacéuticas, el tratamiento
farmacoldgico ofrece una oferta mas amplia de opciones que en décadas
anteriores. Asconapé (2010) sugiere que, al haber mas opciones de
medicamentos, el especialista idoneo debe considerar mdultiples factores,
adicionales al diagnéstico, para prescribir, como la eficacia relativa del farmaco,

tolerancia, toxicidad, facilidad del uso (tanto del paciente como del médico),
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condiciones comorbidas, el costo, la edad y el género. A su vez, tiene que prestar
especial atencion a la farmacocinética y farmacodinamia, asi como a las

interacciones medicamentosas.

Marcia Targas (2014) detalla los tratamientos farmacolégicos existentes, que en
la epilepsia son farmacos antiepilépticos, dirigidos a reducir la intensidad y
frecuencia de las crisis. Ella aclara que, aunque no existe una pauta que funcione
en todas las personas por igual, hay algunos indicadores para la eleccion del
farmaco antiepiléptico ideal y refieren lo siguiente: “...utilizado para el control de

las crisis epilépticas:

e Agente seguro

¢ Biodisponibilidad satisfactoria

e Absorcion enteral lenta o existencia de formulacion de liberacion
prolongada.

¢ Vida media larga para facilitar la adhesién terapéutica.

e Cineética linear.

e Escasa union a proteinas plasmaticas.

e Ausencia de induccion e inhibicion de enzimas.

e Ausencia de metabdlitos activos y/o toxicos.

e Excrecion renal como farmaco inalterado”. (p.49)

La seguridad del paciente y los efectos adversos son esenciales en el momento
en gue se elige la opcién méas optima. Dichas autoras también mencionan que los

medicamentos terapéuticos para la epilepsia se agrupan en tres generaciones:

e Primera generacion (1857-1958): Bromuro de potasio, fenobarbital y
moléculas derivadas de la estructura de barbituricos (fenitoina, primidona,

trimetadiona y etosuximida).
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e Segunda generacién (1960-1975): carbamacepina, valproato y los

benzodiacepinicos.

e Tercera generacion (1980-al presente): progabida, gabapentina,
vigabatrina, tiagabina, lamotrigina y topiramato.

Se han colocado los més sobresalientes por cada generacion, pero en el mercado
farmacéutico se comercian una amplia variedad de farmacos anticonvulsivos. En
cuanto a las otras opciones de tratamiento, de menor prevalencia en relacion a la
farmacoterapia, estan los dispositivos implantados, dietas cetogénicas y la cirugia.
Los dispositivos implantados obedecen a la neuromodulacion y es una opcion

para aquellos que prefieren no someterse a la cirugia.

Pereira de Brito (2014) define de la siguiente forma las dietas cetogénicas: “...rica
en grasas Yy escasa en carbohidratos y en proteinas...” (p. 207). Este tratamiento
no farmacolégico ha dado resultado en algunos tipos de epilepsia, pero no es el
tratamiento de primera linea. Rossi, Santarnecchi, Valenza y Ulivelli (2016)
explican que la neuromodulacién es una técnica minimamente invasiva, en la que
el dispositivo estimula una regién cortical o no cortical en el cerebro, dependiendo
del cuadro, y que ha dado excelentes resultados en varias patologias. En la
epilepsia, la estimulaciébn del nervio vago ha arrojado resultados positivos.
Naturalmente, la cirugia es una de las alternativas menos comunes, puesto que

los procedimientos quirdrgicos provocan mayor rechazo y temor en los pacientes.

Estos son recursos que se incorporan al tratamiento cuando el paciente no
responde adecuadamente al tratamiento farmacolégico. Delgado, Sawyer,
Neilson, Sarri y Cross (2012) recomiendan que en los nifios y personas jévenes
con epilepsia, se consideren tratamientos alternativos, como la dieta cetogénica,
solo en aquellos casos en donde las crisis del paciente no respondan como es
debido al medicamento anticonvulsivo. La neuromodulacion y los procedimientos

quirdrgicos se reservan para casos Severos.
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2.3.4 Epilepsiay alteraciones psicoemocionales

Tipicamente, los casos de epilepsia se circunscriben, en primera linea, al &mbito
meédico para el diagndstico y tratamiento. No obstante, en muchas ocasiones no
se presta la debida atencion a las variables psicoemocionales que se asocian a la
enfermedad y su respectivo diagnéstico. Todo diagndéstico de una enfermedad
cronica supone un ajuste y adaptacion, que como cualquier cambio, puede

generar alteraciones en el area emocional de los sujetos.

Al respecto, Devinsky y Vazquez (1993) se encargaron de estudiar los cambios
comportamentales asociados con la epilepsia. En sus resultados, denotan que la
depresion es un problema usual en los pacientes epilépticos; asi mismo, se
encontraron otros indicadores emocionales relevantes, como la ansiedad,

impotencia e, incluso, ataques de péanico en los individuos.

Schraegle y Titus (2017) investigaron mas a fondo las alteraciones
psicoemocionales y la epilepsia en nifios y adolescentes. Ellos se interesaron en
estudiar si existe una relacion entre el tipo de epilepsia segun su foco convulsivo
con la depresion, ansiedad y calidad de vida relacionada con la salud. Sus
resultados revelan que los nifios y adolescentes con epilepsia del I6bulo temporal
exhibian tasas mas altas de depresion con respecto a los que tenian epilepsia del
I6bulo frontal. Esto evidencia que el riesgo de desarrollar depresion es
clinicamente mas significativo para las epilepsias cuyo foco se ubica en el |6bulo
temporal, por lo que la salud mental en nifios y adolescentes con epilepsia es un

tema que requiere atencidon especial para incrementar su calidad de vida.

La epilepsia es una enfermedad crénica que impacta tanto al paciente como a su
familia. Las investigaciones muestran perturbaciones emocionales, como la
sintomatologia ansiosa y depresiva, conductuales y problemas relacionados con
el dormir. Larson et al. (2012) apuntan que la epilepsia pediatrica afecta los

patrones de suefio y conductas al dormir, del paciente y sus padres.
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Kotwas, McGonigal, Bastien-Toniazzo, Bartolomei y Micoulaud-Franchi (2017)
enfatizan que la prevalencia de perturbaciones psicologicas, particularmente los
trastornos depresivos y de ansiedad son mas frecuentes en la epilepsia que en
otras enfermedades cronicas, lo que afecta mas su calidad de vida. Igualmente,
subrayan que el tratamiento de la epilepsia debe ser tanto farmacol6gico como no

farmacolégico. Esta Ultima via de tratamiento incluye la atencion psicologica.

Por su parte, Dunn (2019) considera que los neurdlogos pediatras juegan un papel
importante en el tratamiento integral de la epilepsia, ya que deben lograr
reconocer, oportunamente, cuando apoyarse de los psicologos y psiquiatras,
puesto que la epilepsia en la nifiez suele vincularse con alteraciones y trastornos

psicoldgicos, como ansiedad, depresion, entre otros.

Que la salud fisica y la mental estan interrelacionadas, es una realidad innegable.
La epilepsia ha sido una enfermedad muy estigmatizada socialmente y de la que
la poblacién, en general, maneja informacién muy superficial. Los servicios de
salud priorizan la salud fisica y dejan de lado la salud mental del paciente, cuando
el enfoque debe ser dual, para obtener mejor adherencia al tratamiento y mejorias

mMas consistentes en sintomatologia y calidad de vida.

Recientemente, la Liga Internacional contra la Epilepsia y varios investigadores se
han interesado en la salud mental y calidad de vida de los pacientes pediatricos,
adolescentes y adultos con epilepsia. Michaelis et al. (2018) sefialan que las
intervenciones psicolégicas deben ser parte del manejo integral del paciente con
epilepsia, ya que incrementa la adherencia al tratamiento y disminuye la

ocurrencia de sintomas ansiosos y depresivos.
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CAPITULO Il



CAPITULO lIl: MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y disefio de investigacion

El tipo de investigacion utilizado en este trabajo, obedece a un enfoque mixto,
porque se recolectara informacion cualitativa y cuantitativa sobre las variables que
se han de estudiar, las cuales corresponden a las alteraciones psicoemocionales
presentes en pacientes pediatricos con epilepsia de 8 a 11 afios de edad del
Hospital Materno Infantii José Domingo de Obaldia. Segun su alcance es
descriptivo. Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010) manifiestan que los estudios
descriptivos se encargan de describir, especificar y detallar, hasta donde sea
posible, las caracteristicas importantes del objeto o asunto sometido a andlisis. En
este caso, se busca especificar las caracteristicas comunes y los aspectos mas
relevantes sobre las alteraciones psicoemocionales que presenten los individuos

con epilepsia.

Es importante sefialar que el disefio de la investigacidbn es no experimental
transversal. Se considera no experimental, porque no se han manipulado
intencionalmente las variables en ambientes controlados. Al respecto, Hernandez
et al. (2010) especifican: “la investigacién no experimental es observar fenébmenos
tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos” (p. 149). Es
transeccional o transversal, ya que se estudia el fendmeno en el momento actual,
y el objetivo es abarcar la informacion pertinente correspondiente al tiempo
preciso en que se ejecuta la investigacion; no se examinan los cambios a través

del tiempo.

3.2 Universo de estudio y muestra

El universo de estudio de este trabajo investigativo corresponde a los pacientes
pediatricos del Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia, diagnosticados

con epilepsia que acuden al servicio de psicologia de esta institucion.
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Debido a la carencia de la publicacion de reportes estadisticos anuales y/o
mensuales sobre la cantidad de pacientes con diagndstico de epilepsia que
asisten al servicio de psicologia del hospital, es complejo brindar una cifra

numeérica exacta del universo de estudio.

Al no disponer con exactitud de una cifra y por las caracteristicas de la
investigacion, el calculo de la muestra no se realiza por féormula estadistica. El
meétodo de muestreo seleccionado es no probabilistico, por conveniencia. En este
tipo de muestreo, los sujetos son seleccionados por su proximidad y accesibilidad
al investigador, razon por la cual resulta conveniente aplicarlo. El muestreo no
probabilistico por conveniencia permite al investigador realizar su estudio de
casos conforme a su aparicion; es decir, que el investigador trabajara con aquellos
casos que sean referidos por neuropediatria y que cumplan con los criterios
durante el periodo en que se encuentre recolectando la informacion en la

institucion.

Ademas, se han establecido criterios de inclusion y exclusion, que posibiliten la
seleccién de los sujetos de muestra mas adecuados, por sus caracteristicas para
la investigacion. Vale decir que la inclusion de los casos ocurridos durante el
periodo de la investigacién, puede reflejar, probablemente, las caracteristicas de
los casos que ocurran durante todo el afio; porque no existen factores que alteren
la incidencia de los casos a través del tiempo. Durante el desarrollo de este
estudio, se ha trabajado con un total de diez (10) pacientes, en un rango de edad
de ocho a 11 afos, ocho de sexo masculino y dos de sexo femenino.

3.2.1 Criterios de inclusion
Se han establecido los siguientes criterios de inclusion:

e Ser paciente del Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia.

e Tener entre ochoy 11 afios de edad.
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e Referencia al servicio de consulta externa de Psicologia del Hospital
Materno Infantil José Domingo de Obaldia.

e Tener diagnostico por neuropediatria de epilepsia.

e Aceptacion del paciente y de su tutor legal para participar en la

investigacion.
3.2.2 Criterios de exclusion

Se han establecido los siguientes criterios de exclusion:

e Discapacidad fisica y/o mental del paciente para responder a las pruebas
utilizadas en la investigacion.

e Ser menor de ocho afios de edad y mayor de 11 afios de edad.

e Ausencia de referencia al servicio de consulta externa de Psicologia del

Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia.

e Ausencia de diagndstico clinico por neuropediatria de epilepsia.
3.3 Variables

3.3.1 Definiciones conceptuales y operacionales

e Sistema de variables

Antes de explicar en detalle las definiciones conceptuales y operacionales de las
variables, se recalca el hecho de que las variables de este estudio son: tipos de

epilepsia y alteraciones psicoemocionales.
o Tipo de epilepsia

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) refiere que la epilepsia es una
enfermedad cronica de tipo cerebral, que se caracteriza por crisis convulsivas

recurrentes, a causa de descargas eléctricas excesivas de las neuronas, que
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conlleva una amplia variedad de manifestaciones clinicas conforme con el tipo de

crisis y su origen neuroldégico.

Operacionalmente, esta informacion sera indicada mediante:
Diagndéstico médico establecido en el registro médico y que sera
facilitado por el padre/madre del menor durante la entrevista. Es
necesario especificar que el diagndstico de epilepsia es determinado por
neuropediatria y que la Liga Internacional contra la Epilepsia (2017)

clasifica el nivel de tipo de epilepsia en:

o Epilepsia generalizada.

o Epilepsia focal.

o Epilepsia combinada generalizada y focal.
o Desconocida.

o Referencia al servicio de psicologia del Departamento de Salud
Mental del Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia,
debido a que los casos por tratar deben haber sido referidos al

servicio de psicologia, por el médico tratante.

o Alteraciones psicoemocionales
En esta investigacion, se conceptualizan las alteraciones psicoemocionales, como
la aparicion de emociones percibidas con malestar intenso, que interfiere
significativamente en el 6ptimo desempefio del individuo, ya sea en el &mbito
social, escolar, conductual, cognitivo, fisico y emocional. Dichas alteraciones

deben tener cierta frecuencia en el tiempo y no ser de caracter breve o transitorio.

Las dimensiones de la variable “alteraciones psicoemocionales” por estudiar
corresponden a ansiedad, depresion, nivel de autoestima, perturbaciones
emocionales inconscientes y conductuales. Para facilitar la comprension del
tratamiento de la variable “alteraciones psicoemocionales”, sus dimensiones

fueron organizadas en dos grandes grupos: cuantitativas y cualitativas, con base
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en la naturaleza de los datos que generan los instrumentos de recoleccion de

datos.

Las dimensiones agrupadas como cuantitativas incluyen la informacion
psicométrica derivada de los test psicoldgicos estandarizados; es decir, que
poseen objetividad, validez y confiabilidad. Mientras tanto, las cualitativas se
utilizan para la informacion no estandarizada y subjetiva, que requiere de la
observacion, analisis, interpretacion y juicio clinico del profesional de la salud

mental.

Para brindar mayor detalle, las dimensiones de la variable se definen
operacionalmente de la siguiente forma:

o Cuantitativas:
o Ansiedad:
o Ansiedad estado:

o Alto: 80-99 puntos.
o Promedio alto: 75-55 puntos.
o Promedio: 50 puntos.
o Promedio bajo: 45-25 puntos.
o Bajo: 20-1 puntos.

o Ansiedad rasgo
o Alto: 80-99 puntos.
o Promedio alto: 75-55 puntos.
o Promedio: 50 puntos.
o Promedio bajo: 45-25 puntos.
o Bajo: 20-1 puntos.

o Depresion:

o Total depresivo:
o Respuesta afectiva (RA).
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o Problemas sociales (PS).

o Autoestima (AE).

o Preocupacion por la muerte/salud (PM).
o Sentimiento de culpabilidad (SC).

o Depresivos varios (DV).

o Total positivo:
o Animo-alegria (AA).
o Positivos varios (PV).

Tanto el total depresivo como el total positivo, junto a sus respectivas
subcategorias, operan de la siguiente manera:

o Alto: 80-99 puntos.

o Promedio alto: 75-55 puntos.

o Promedio: 50 puntos.

o Promedio bajo: 45-25 puntos.

o Bajo: 20-1 puntos.

o Nivel de autoestima:
o Muy alta autoestima: 87-100 puntos.
o Autoestima alta: 73-86 puntos.
o Autoestima normal: 59-72 puntos.
o Baja autoestima: 45-58 puntos.
o Muy baja autoestima: 0-44 puntos.

o Cualitativas:
o Perturbaciones emocionales inconscientes:
o Tema principal.
o Héroe principal.
o Principales necesidades e impulsos del héroe.
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o Concepcion del ambiente (del mundo).

o Figuras vistas como.

o Conflictos significativos.

o Naturaleza de las ansiedades.

o Principales defensas contra los conflictos y temores.
o Adecuacion del Superyo.

o Integracion del Yo.

o Calidad de vida:
o Funcionamiento fisico.
o Funcionamiento emocional.
o Funcionamiento social.
o Funcionamiento escolar.

El cuestionario utilizado para esta variable opera de la siguiente forma:
o 0 (nunca es un problema).
o 1 (casi nunca es un problema).
o 2 (algunas veces es un problema).
o 3 (con frecuencia es un problema).
o 4 (casi siempre es un problema).

o Conductuales:
o Observaciones conductuales verbales y no verbales,
registradas durante el desarrollo de las sesiones.

A continuacién, se presenta un cuadro que resume las variables de la

investigacién, sus dimensiones y los indicadores.
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Cuadro No. 1. Mapa de variables

Variable Dimensiones

Indicadores

Epilepsia
generalizada

Epilepsia focal

Epilepsia
combinada
generalizada y
focal

Tipo de epilepsia

Desconocida

e Diagnadstico médico

e Referencia al servicio de psicologia
del Departamento de Salud Mental
del Hospital Materno Infantil José
Domingo de Obaldia

Ansiedad

Alteraciones

Ansiedad Estado:
Sus indicadores psicométricos operan
de la siguiente forma:
Alto: 80-99 puntos
Promedio alto: 75-55 puntos
Promedio: 50 puntos
Promedio bajo: 45-25 puntos
Bajo: 20-1 puntos

Ansiedad Rasgo:
Sus indicadores psicométricos operan
de la siguiente forma:
Alto: 80-99 puntos
Promedio alto: 75-55 puntos
Promedio: 50 puntos
Promedio bajo: 45-25 puntos
Bajo: 20-1 puntos

psicoemocionales

Depresioén

Total depresivo:

e Respuesta afectiva (RA)
Problemas sociales (PS)
Autoestima (AE)

Preocupacion por la muerte/salud
(PM)
e Sentimiento de culpabilidad (SC)
e Depresivos varios (DV)
Sus indicadores psicométricos operan
de la siguiente manera:
Alto: 80-99 puntos
Promedio alto: 75-55 puntos
Promedio: 50 puntos
Promedio bajo: 45-25 puntos
Bajo: 20-1 puntos

Total positivo:




e Animo-alegria (AA)
e Positivos varios (PV)
Sus indicadores psicométricos operan
de la siguiente manera:
Alto: 80-99 puntos
Promedio alto: 75-55 puntos
Promedio: 50 puntos
Promedio bajo: 45-25 puntos
Bajo: 20-1 puntos

Muy alta autoestima (indicador
psicométrico: 87-100 puntos)

Autoestima alta (indicador
psicométrico: 73-86 puntos)
Nivel de Autoestima normal (indicador
Autoestima psicométrico: 59-72 puntos)
Baja autoestima (indicador

psicométrico: 45-58 puntos)

Muy baja autoestima (indicador
psicométrico: 0-44 puntos)

Tema principal

Héroe principal

Principales necesidades e impulsos
del héroe

Concepcién del ambiente (del mundo)

Perturbaciones

Figuras vistas como

emocionales

Conflictos significativos

inconscientes

Naturaleza de las ansiedades

Principales defensas contra los
conflictos y temores

Adecuacion del Superyo

Integracion del Yo

Calidad de vida

Funcionamiento fisico
Sus indicadores operan de la siguiente
manera:
0 (nunca es un problema).
1(casi nunca es un problema).
2 (algunas veces es un problema).
3 (con frecuencia es un problema)
4 (casi siempre es un problema).

Funcionamiento emocional
Sus indicadores operan de la siguiente
manera:

0 (nunca es un problema).

1(casi nunca es un problema).
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2 (algunas veces es un problema).
3 (con frecuencia es un problema)
4 (casi siempre es un problema).

Funcionamiento social
Sus indicadores operan de la siguiente
manera:
0 (nunca es un problema).
1(casi nunca es un problema).
2 (algunas veces es un problema).
3 (con frecuencia es un problema)
4 (casi siempre es un problema).

Funcionamiento escolar
Sus indicadores operan de la siguiente
manera:
0 (nunca es un problema).
1(casi nunca es un problema).
2 (algunas veces es un problema).
3 (con frecuencia es un problema)
4 (casi siempre es un problema).

Comportamiento verbal durante las
sesiones

Conductuales

Comportamiento no verbal durante las
sesiones

Fuente: Elaboracion propia con base en los objetivos de la investigacion y los instrumentos

seleccionados para recolectar los datos, 2020.

3.4

Instrumentos y técnicas de recoleccién de datos

La recoleccion de la informacion se ajusta al procedimiento de aplicacién de

instrumentos psicolégicos al paciente y a sus padres. Se aplicaran los siguientes

instrumentos a los padres:

Entrevista clinica semi estructurada: es una entrevista conformada por una

lista de preguntas o tépicos, cuyo enfoque y profundidad pueden variar,

dependiendo de la informacién suministrada. Permite conocer los

antecedentes personales y familiares, habitos, conductas, estilo de

disciplina, datos del neurodesarrollo y diversos hitos del desarrollo en sus
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diversas areas: lenguaje, fisicas, sociales, emocionales y cognitivas del

paciente y aspectos claves del medio social en que se desenvuelve.

¢ Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4-informe de los padres:
es una escala que se aplica a los padres de los nifios con enfermedad
cronica. La escala esta compuesta por 23 items, distribuidos en cuatro
areas: funcionamiento fisico (ocho items), funcionamiento emocional
(cinco items), funcionamiento social (cinco items) y funcionamiento escolar
(cinco items). Esta escala permite la medicién de la percepcion de los
padres sobre las diversas areas de funcionamiento de su hijo, en este
caso, con epilepsia. Inicialmente la prueba se utilizaba para pacientes
pediatricos con cancer en Estados Unidos (Varni, Katz, Seid, Quiggins y
Friedman-Bender, 1998), pero actualmente ha sido validada para diversas

enfermedades cronicas.

A los pacientes pediatricos se les aplicaran los siguientes instrumentos:

e Entrevista clinica semi estructurada: Ademas de lo explicado en el
punto anterior, la entrevista semi estructurada permite realizar
observacion directa sobre las conductas, lenguaje, manejo de
emociones, tolerancia a la frustracién, preocupaciones e inquietudes

del nifio.

e Cuestionario de Autoevaluacion de Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios
(STAIC): Se trabaja la cuarta edicion disefiada por Spielberger,
Edwards, Lushene, Montuori y Platzek (2009), que es una extension de
La prueba para adultos STAI. Spielberger et al. (2009) especifican que
la prueba mide el factor de la ansiedad en sus dos modalidades: estado,
es decir, de caracter transitorio y rasgo, de caracter permanente en la

personalidad del individuo.
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Cuestionario de Depresion para Nifios (CDS): Se emplea la séptima
edicion del test disefiado por Lang y Tisher (2003), que permite la
evaluacion global y especifica de la depresién en nifios.

Escala de Autoestima del Dr. Cardoze: Se trata de una escala auto-
evaluativa disefiada por el psiquiatra Denisse Cardoze, que permite

detectar problemas de autoestima a través de 14 items.

Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4: Esta es una escala
gue se aplica a los niflos con enfermedad crénica. La escala esta
compuesta por 23 items, distribuidos en cuatro areas: funcionamiento
fisico (ocho items), funcionamiento emocional (cinco items),
funcionamiento social (cinco items) y funcionamiento escolar (cinco
items), permitiendo la percepcién de los nifios sobre las diversas areas

de funcionamiento.

Test de Apercepcién Infantil con figuras de animales (CAT-A): Prueba
psicoldgica cualitativa de caracter proyectivo, disefiada por Bellak y
Sorel Bellak (2007), la cual permite explorar la relacién de un nifio con
sus figuras mas importantes, lo que posibilita conocer aspectos
diversos, como actitud frente a los padres, rivalidad fraternal, problemas

de alimentacion, miedos, autoimagen, entre otros.

Es importante sefialar que estos instrumentos, en su totalidad, se logran aplicar

aproximadamente entre cuatro a cinco sesiones de una hora por paciente.

3.5 Procedimiento

Las fases requeridas para el desarrollo de esta investigacion, son las siguientes:

Primera fase: Viabilidad de la investigacion
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En esta fase, se realizo la delimitacion del tema que se investigara y los principales
aspectos claves para la consecucion de la investigacion. Posteriormente, se
estipularon las variables con las que se trabajo en el desarrollo de la investigacion.
Seguidamente, se delimitaron aspectos como el espacio fisico y temporal de la

investigacion.

e Segunda fase: Busqueda de antecedentes y planteamiento del problema
La busqueda de antecedentes consistid en la revisibn minuciosa de la literatura
relacionada con el tema, que funciona como sustento tedrico de la investigacion.
También, en esta fase se realizo el planteamiento del problema de investigacion,
a la vez que se procedio a realizar la justificacion, es decir, que se expusieron las
razones por las cuales se investiga la problematica, su utilidad y los posibles

aportes que conlleva la culminacién del estudio a la sociedad.

e Tercera fase: Redaccién de objetivos y de hipétesis
Los objetivos generales y especificos representan la guia en el desarrollo de la
investigacion, por lo que uno de los pasos cruciales fue la redaccion de los
objetivos, en forma realista, alcanzable y clara. Ademas, se plantearon las
hipétesis de investigacion que representan los supuestos que, segun el autor,
explican el comportamiento de un fendmeno observado. En este caso, se plante6

la hipétesis de investigacion y la hipotesis nula.

e Cuarta fase: Construccién del marco teorico
La construccion del marco teérico requiri6 de una busqueda detallada de
referencias bibliograficas, de caracter objetivo y cientifico, relacionada con el tema

del estudio investigativo.

e Quinta fase: Pauta de la metodologia
En la quinta fase, se especifico la pauta metodoldgica de la investigacion, para su
respectivo desarrollo, incluyendo la busqueda de informacién, la escogencia de

técnicas y de instrumentos de recoleccion de datos, conformes con el tipo de

72



estudio y al disefio de la investigacion. Es importante sefialar que uno de los
instrumentos, el Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4-informe de
padres y nifios, requirid autorizacion del autor. Esta fue facilitada por Mapi
Research Trust, localizado en Lyon, Francia y por el investigador y autor del

instrumento utilizado James W. Varni, PhD. (contacto via e-mail).

e Sexta fase: Seguimiento de las pautas bioéticas del pais
Detalladamente se respetaron todos los procesos de la conducta bioética de
Panama que requirié de la aprobacion del anteproyecto de tesis por parte de la
Universidad Especializada de Las Américas y la elaboracién del protocolo de
investigacién conforme a la estructura planteada por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

Dicho protocolo fue debidamente presentado tanto al Hospital Materno Infantil
José Domingo de Obaldia, como a la Direccion General de Salud del Ministerio
de Salud de Panama y al Comité de Bioética de la Investigacion de la Universidad
de Santander. Cada una de estas instituciones, en el orden sefalado, revisaron y

aprobaron el documento.

Todo esto se realizé para el beneficio de los participantes de la muestra y para el
mantenimiento del rigor cientifico bajo los estandares nacionales e
internacionales, segun las estrictas regulaciones bioéticas de la investigacion,
establecidas mediante la Ley 84 de 14 de mayo de 2019, aprobada para todo el
territorio de la Republica de Panama. Se enfatiza que no se procedid con el
desarrollo de la investigacion ni la recoleccion de datos, hasta que se obtuvo la
autorizacion del Comité de Bioética de la Investigacion de la Universidad de

Santander, quien era el organismo encargado de emitir la autorizacion final.

e Séptima fase: Recoleccion de datos
En la séptima fase, se ejecuto la recoleccion de datos en el campo de estudio,

mediante la aplicacion de los instrumentos seleccionados. Luego, se tabularon los
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resultados generados y se detalld, analiticamente, los resultados significativos de

la investigacion.

A continuacion, se explica el procedimiento de analisis de datos que ameritan los

instrumentos:

o Psicométrica: Corresponde al Cuestionario de Autoevaluacion de Ansiedad
Estado-Rasgo en Nifios (STAIC), Cuestionario de Depresion para Nifios
(CDS) y Escala de Autoestima del Dr. Cardoze. Para dichas pruebas se

procede de forma general a:

o Calcular la edad cronoldgica del paciente: se determina mediante la
resta aritmética de la fecha de aplicacién del test, menos la fecha de
nacimiento del paciente. Este paso es fundamental para analizar las
respuestas, en comparacion con el grupo normativo de edad
adecuado para su desarrollo cronoldogico.

o Establecer las puntuaciones directas y sus totales: se calcula
mediante la suma aritmética de la puntuacién directa de cada item,
conforme con lo obtenido, para establecer una puntuacién directa
total por area de la prueba y una puntuacién directa total general. Se
entiende que una puntuacién directa es un puntaje en bruto; es decir
gue, es el obtenido de la suma de los items.

o Transformar las puntuaciones directas en puntuaciones estandares:
este proceso consiste en convertir la puntuacion directa
correspondiente, mediante el uso del baremo de calificacion
estandarizado, brindado en el manual respectivo de cada prueba
psicoldgica, segun el grupo de edad, por lo que las implicaciones
estadisticas de esta conversion ya fueron realizadas por el autor del
test psicométrico. La puntuacion estandar es muy importante, debido

a que es un valor comparable con la media de respuestas de sujetos
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con condiciones y edades similares; es decir, que es representativa
para ese grupo normativo.

o Con base en la puntuacion estandar, se analizan las fortalezas y
debilidades del perfil del paciente, conforme con lo que mida el test.
En la operacionalizacidon de las variables, se especifican cuales son
los indicadores de cada test. Reconocer la puntuacion, su significado
y su interpretacion es fundamental para construir el perfil del
paciente. Sus puntuaciones mas altas representan las fortalezas;
mientras gque sus puntuaciones categorizadas como bajas o muy
bajas, son las debilidades, porque se encuentran por debajo de lo
esperado para su edad cronoldgica e indican alteracion. En esta
investigacion, los instrumentos identifican y proveen informacién

sobre las alteraciones psicoemocionales y sus manifestaciones.

o Cualitativa: Dentro de esta categoria se ubican: la entrevista clinica semi-
estructurada, el Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4, las
observaciones conductuales y el Test de Apercepcion Infantil con figuras
de animales (CAT-A). Los datos encontrados en estos instrumentos fueron
analizados meticulosamente, con la finalidad de encontrar caracteristicas
psicoemocionales comunes y diferenciales sobre los sujetos de estudio. La
informacion que se analiz6 y estructurd es presentada, principalmente, de
forma narrativa. También se organizé en cuadros descriptivos y la
codificacion de unidades de analisis. A diferencia de los instrumentos
psicométricos, estos no cuentan con baremos estandarizados para su
interpretacion, por lo que se requiere de analisis, observacién y juicio

clinico.

En el caso del Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4 debido a
gue las formas de respuesta estan precodificadas: 0 (nunca es un
problema), 1 (casi nunca es un problema), 2 (algunas veces es un

problema), 3 (con frecuencia es un problema) y 4 (casi siempre es un
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problema), se procede a calcular el funcionamiento por area, segun lo

descrito por su autor, el doctor James W. Varni.

Para el célculo de la medida de funcionamiento por area, se realiza la
transformacion lineal de los items a una escala de 0-100 (0=100, 1=75,
2=50, 3=25, 4=0). Las puntuaciones mas altas son las que indican mejor
funcionamiento. El célculo de las puntuaciones de las dimensiones se
realiza dividiendo la suma de las puntuaciones de los items
correspondientes a la seccion, entre el nimero de items respondidos por
cada area de funcionamiento. Este método ayuda a visualizar mejor las
fortalezas y deficiencias presentes. Las puntuaciones fueron analizadas de
manera cualitativa, estableciendo las dimensiones de mejor
funcionamiento y las mas afectadas. Se comprende que las areas mas
alteradas son las que tuvieron puntajes mas bajos; sin embargo, es gracias
al proceso de examinar las unidades de andlisis, que se puede describir y

comprender mas ampliamente el area afectada.

Otros recursos, adicionales a los mencionados, que se utilizaron para el andlisis
estadistico y que ayudan a la organizacion, visualizacién y comprension de los

resultados, son los cuadros estadisticos, gréaficas y distribucidén de frecuencias.

La informacién explicada indica cémo es la calificacion, interpretacién y analisis
de los instrumentos de naturaleza psicométrica y cualitativa. Ademas, se
puntualiza que el programa de analisis de los datos seleccionado es el Microsoft
Excel. Este programa cuenta con multiples herramientas que facilitan los calculos
matematicos y estadisticos, asi como con la capacidad para elaborar tablas y

gréficas necesarias en la organizacion de los resultados de la investigacion.

e Octava fase: Elaboracion de conclusiones y recomendaciones
En esta fase, a partir del analisis de los resultados obtenidos, se elaboraron las
conclusiones y se plantearon recomendaciones que posibiliten el desarrollo de

una propuesta conforme con las necesidades y falencias detectadas en el estudio.
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¢ Novena fase: Elaboracién de propuesta de intervencion
En funcion del trabajo a lo largo de la investigacion y el analisis de los resultados,
se disefia, de forma especifica y detallada, una propuesta de intervencion, que
brinde ayuda profesional y directa a las alteraciones psicoemocionales de los

pacientes pediatricos, evidenciadas en el estudio.
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CAPITULO IV



CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A lo largo de este capitulo, se presentan y analizan los resultados obtenidos;

primero se presentan los datos generales, luego los resultados psicométricos vy,

finalmente, los resultados cualitativos de la investigacion.

4.1 Datos generales

A continuacion, se exponen los datos generales mas relevantes, para comprender

la informacién psicométrica y cualitativa posteriormente expuesta.

Cuadro No. 2. Sexo y edad de los pacientes

Edad (en afos
Sexo Total 8 9 | 10 ) 11
Total 10 3 5 1 1
Masculino 8 2 4 1 1
Femenino 2 1 1 0 0

Fuente: Elaborado a partir de la entrevista clinica, 2020.

Gréafica No. 1. Sexo y edad de los pacientes

1.5
05 l l
0
8 9 10 11

Edad (en afios)

Cantidad
N

[EnY

® Masculino ®Femenino

Fuente: Elaborado a partir de la entrevista clinica, 2020.
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En la grafica, se observa la distribucion por edad y sexo de los pacientes. Este
trabajo investigativo fue realizado con una muestra total de 10 participantes, ocho
de sexo masculino y dos de sexo femenino, en un rango de edad de ocho a 11
afnos. El 50% de los participantes se ubica en los nueve afios de edad; el 30%, en

los ocho afios; 10%, en los 10 afios y el otro 10% restante en los 11 afos.

Cuadro No. 3. Tipos de epilepsia

Tipos de epilepsia Frecuencia
Total 10
Epilepsia generalizada 8
Epilepsia focal 2
Epilepsia combinada generalizada y focal 0
Epilepsia desconocida 0
Fuente: Elaborado a partir de la entrevista clinica, 2020.
Grafico No. 2. Tipos de epilepsia
8
7
6
©
G5
c
L4
(8}
L3
LL
2
! A - 4
0
Epilepsia Epilepsia focal Epilepsia Epilepsia
generalizada combinada desconocida

generalizaday
focal

Tipos de epilepsia
Fuente: Elaborado a partir de la entrevista clinica, 2020.

Como se puede apreciar en la grafica, el 80% de los casos corresponden a
epilepsia generalizada y el 20% restante, a epilepsia focal. Este diagnostico fue
establecido por neuropediatria, fue facilitado por los padres y confirmado con el

historial del paciente. Igualmente, es necesario resaltar que, aproximadamente, el
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50% de los pacientes tiene antecedentes familiares de epilepsia, lo que refuerza

el hecho de la predisposicion genética para el desarrollo de esta patologia.

Médicamente, es crucial establecer el tipo de epilepsia, para iniciar el tratamiento
farmacoldgico mas indicado. Psicologicamente, conocer el tipo de crisis y las
caracteristicas del cuadro, puede ayudar a contextualizar el nivel de impacto

psicoemocional para el paciente y su familia.

Cuadro No. 4. Nivel de escolaridad

Grado escolar Frecuencia
Total 10
Primer grado
Segundo grado
Tercer grado
Cuarto grado
Quinto grado
Sexto grado

RO~ M~O|F

Fuente: Elaborado a partir de la entrevista clinica, 2020.

Grafica No. 3. Nivel de escolaridad
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Fuente: Elaborado a partir de la entrevista clinica, 2020.
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En la gréfica, se aprecia la frecuencia correspondiente al nivel de escolaridad de
los pacientes: Un 40% cursa actualmente el tercer grado, otro 40%, el cuarto
grado, mientras que un 10%, el primer y sexto grado, respectivamente. Es
necesario destacar que la mayoria de estos pacientes presentan dificultades para
la lectoescritura, evidenciadas durante las sesiones y referenciada por los padres
en la entrevista clinica. Ademas, dos de estos pacientes tuvieron que repetir grado
escolar: uno, el primer grado y otro, el segundo grado, debido a las deficiencias
en sus calificaciones. Estos pacientes que repitieron grado manifestaron
problemas para leer y escribir no acordes con su edad cronolégica, por lo que se

encuentran en estudio por sospecha de trastorno de aprendizaje.
4.1.2 Resultados psicométricos

Los resultados psicométricos incluyen los datos obtenidos, mediante instrumentos
gue tienen objetividad, validez y confiabilidad. Se analizan desde el punto de vista

psicométrico e interpretativo, conforme con los indicadores de cada prueba.
4.1.2.1 Ansiedad:

La ansiedad fue evaluada mediante el Cuestionario de Autoevaluacion de
Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC).

Cuadro No. 5. Niveles de ansiedad estado-rasgo

Nivel Ansiedad estado Ansiedad rasgo
Alto 0 4
Promedio alto 0 2
Promedio 1 1
Promedio bajo 8 2
Bajo 1 1

Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Autoevaluacién
de Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC), 2020.

82



Gréfica No. 4. Niveles de ansiedad estado-rasgo
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Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Autoevaluacion
de Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC), 2020.

El Cuestionario de Autoevaluacion de Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC)
permite evaluar la ansiedad como estado y rasgo. La ansiedad estado se refiere
a un estado transitorio y corto en tiempo, usualmente una reaccion ante un
estimulo. Por su parte, la ansiedad rasgo comprende un patrén de respuestas
cronificadas en el individuo; por lo tanto, las reacciones ansiosas son parte de su

personalidad.

En la dimension de ansiedad estado, el 80% de los pacientes puntuaron promedio
bajo, el resto se ubicd en promedio y bajo. Esto sugiere que los pacientes, en el
momento de la evaluacién, no se encontraban en cuadro activo de ansiedad

temporal y transitoria.

Sin embargo, en la dimensién de ansiedad rasgo, las puntuaciones no estaban
tan concentradas: un 40% mantiene niveles altos; un 20% se encuentra en

promedio alto; un 10% esta en nivel promedio; un 20%, promedio bajo y un 10%,
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nivel bajo. Se entiende, entonces, que estos pacientes presentan una ligera
tendencia a manifestar la ansiedad como un rasgo estable de su personalidad.
Los items comunes en casi todos los pacientes estuvieron relacionados con
indecision y mucha preocupacion por lo que pueda ocurrir y acerca de los errores
gue puedan cometer. Esto indica que los pacientes con epilepsia enfrentan mayor
incertidumbre en el diario vivir, posiblemente por la impredecibilidad de las crisis,
lo que les genera sintomatologia ansiosa. Dicha tendencia ansiosa se asienta
como una forma de procesamiento y de respuesta relativamente estable en la

personalidad del sujeto.
4.1.2.2 Depresion

La depresion fue evaluada a través del Cuestionario de Depresion para Nifios
(CDS). Este test psicométrico brinda puntuaciones en dos dimensiones globales:
el total depresivo y el total positivo. Cada una de ellas esta conformada por otras
subescalas. Primero, se presenta el resultado de las dimensiones globales y

luego, las subescalas.

Cuadro No. 6. Dimensiones globales para el Cuestionario de Depresion para
Nifios

: -, Niveles
Dimension Bajo |Promedio bajo|Promedio|Promedio alto| Alto
Total Depresivo 1 1 1 5 2
Total Positivo 0 0 0 8 2

Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Depresién para
Nifios (CDS), 2020.
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Gréafica No. 5. Dimensiones globales para el Cuestionario de Depresion para
Nifios
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Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Depresion para
Nifios (CDS), 2020.

En esta grafica, se evidencian las puntuaciones para las dimensiones globales del
test. El total depresivo es la dimension que estad compuesta por las respuestas
afectivas negativas, problemas sociales del nifio, el aislamiento, sentimientos de
soledad, problemas de autoestima, preocupaciones por la muerte o la salud,
sentimientos de culpabilidad y autopunitivos. En esta dimensién, se encuentra que
el 50% de los participantes mantiene puntuaciones promedio alto, un 20% tiene
puntuaciones altas; mientras que el otro 30% restante se encuentra distribuido en

un 10% en las puntuaciones bajo, promedio bajo y promedio.

De lo anterior, se entiende que los pacientes pediatricos con epilepsia estudiados
en la investigacion, si presentan mas sintomatologias depresivas en comparacion
con el promedio de nifios de su misma edad cronoldgica. Este indicador por si
solo no sugiere un diagnéstico de trastorno depresivo, pero si permite visualizar
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que los participantes manifiestan sintomatologia depresiva ligeramente superior

al promedio.

El total positivo se relaciona con la incapacidad, o dificultad del nifio para
experimentar y vivenciar alegria, diversion y felicidad. En esta dimension, el 80%
de los nifios presenté un nivel promedio alto y un 20%, nivel alto. Este es otro
indicador importante para la sintomatologia depresiva, ya que demuestra que a la
mayoria de estos nifios se les dificulta experimentar emociones, como la alegria 'y
felicidad, o las experimentan menos frecuente, en relacion con el promedio de los
nifios de su edad. Mantener niveles promedio alto y alto para las dimensiones de
total depresivo y positivo, aluden a la mayor vulnerabilidad psicoemocional de los
pacientes, aunque no se considera patoldgica en estos momentos, dado que el

porcentaje prevalente esta en el nivel promedio alto.

Cuadro No. 7. Subescalas del Cuestionario de Depresion para Nifios

Niveles
Subescala Bajo Probm.edlo Promedio Promedio Alto
ajo alto

Respuesta afectiva (RA) 1 2 0 5 2
Problemas sociales (PS) 1 1 0 6 2
Autoestima (AE) 1 3 0 5 1
Preocupacion por la

muerte/salud (PM) 1 0 0 5 4
Sentimiento de

culpabilidad (SC) 0 4 1 5 0
Depresivos varios (DV) 2 1 0 5 2
Animo-alegria (AA) 0 1 3 4 2
Positivos varios (PV) 0 0 1 6 3

Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Depresién para
Nifios (CDS), 2020.
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Gréafica No. 6. Subescalas del Cuestionario de Depresion para Nifios
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Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Depresién para
Nifios (CDS), 2020.

En la gréfica, se muestran las subescalas de cada dimension. La respuesta
afectiva, problemas sociales, autoestima, preocupacion por la muerte/salud,
sentimiento de culpabilidad y depresivos varios, corresponden al total depresivo.
Mientras que el total positivo esté integrado por las subescalas de animo-alegria

y positivos varios.

En detalle, se inicia con los resultados catalogados como nivel alto: preocupacion
por la muerte/salud, detectado en el 40% de la muestra en nivel alto. Dentro de
los que se manifestaron en el 50% o mas de la poblacion estudiada, estan los que
se ubican en nivel promedio alto: problemas sociales y positivos varios, seguido
de respuesta afectiva, autoestima, preocupaciéon por la muerte/salud, sentimiento

de culpabilidad y depresivos varios.
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Las subscalas altas, mayormente las de nivel promedio alto, significan que los
sujetos de la muestra desarrollan sintomas depresivos con una incidencia
ligeramente superior al promedio. Los sintomas depresivos de mayor relevancia
clinica, segun las respuestas de los pacientes en la prueba, estan vinculados con
tendencia al aislamiento, sentimientos de soledad, sensacion de poco
merecimiento de afecto, pérdida de energia y cansancio, necesidad de validacion
y aprobacion de sus figuras parentales, percepcion de la vida como sufrida,
preocupaciones por su salud y la de su figura maternal. También manifestaron
inquietud con respecto a la percepcion de sus padres sobre ellos y sus acciones
(terribles o buenas acciones), sentirse mal por no amar y escuchar a sus padres
como merecen, dificultades para mantener el suefio en la noche y sensacion de

no ser lo suficientemente bueno.

En este desglose por subescalas, se nota que las puntuaciones promedio alto
fueron mas predominantes para todas las subescalas. Por ello, se comprende que
la sintomatologia descrita no es lo suficientemente intensa para considerarse
patologica, porque no esta tan marcada en los participantes. No obstante, si es
un aspecto de atencion clinica, ya que son mas susceptibles emocionalmente ante

factores desencadenantes.
4.1.2.3 Nivel de autoestima

Los niveles de autoestima de los pacientes fueron recolectados, mediante la

Escala de Autoestima del Dr. Cardoze.

Cuadro No. 8. Niveles de autoestima

Nivel Frecuencia
Muy alta 1
Alta 4
Normal 2
Baja 2
Muy baja 1

Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en la Escala de Autoestima del Dr.
Cardoze, 2020.
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Grafica No. 7. Niveles de autoestima
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Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en la Escala de Autoestima del Dr.
Cardoze, 2020.

En la gréfica, se aprecian los niveles de autoestima de los pacientes pediatricos
estudiados. El 40% de los nifios presentd una autoestima alta; un 20%, autoestima
normal y otro 20%, autoestima baja. En las puntuaciones extremas se encuentra

un 10% con autoestima muy alta y otro 10% con autoestima muy baja.

Se comprende que la autoestima del promedio de los niflos no esta
significativamente afectada. Sin embargo, es necesario reconocer que tanto en
los que obtuvieron puntuaciones altas como bajas, existen ciertos aspectos
comunes en los que se evidencié malestar o dificultad. Algunos de estos aspectos
fueron los relacionados con el sentido de reconocimiento y percepcion de las
figuras parentales, como ser considerado buen hijo y hacer felices a sus padres;
otros vinculados con el autoconcepto y autoeficacia, como la valoracién de sus
capacidades intelectuales para ser buen alumno, tener buenas ideas vy juicios

razonables adecuados. Las puntuaciones muy altas o muy bajas también son de

89



relevancia clinica. La primera, porque es un indicador probable del sujeto de
narcisismo y negacion de conflictos; mientras que en el segundo caso, porque la
autoestima muy baja es manifiesto de una alteracion significativa de la valoracion,

el autoconcepto y autoconfianza del sujeto.
4.1.3 Resultados cualitativos

A continuacion, se presentan los resultados cualitativos de la investigacion,
obtenidos mediante la entrevista clinica semi-estructurada, el Inventario de
Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4, las observaciones conductuales y el Test
de Apercepcion Infantil con figuras de animales (CAT-A).

4.1.3.1 Calidad de vida

La calidad de vida fue explorada a través del Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4, se analizan los resultados de las contestaciones de los

pacientes pediatricos y de sus padres.

Cuadro No. 9. Calidad de vida segun nifios

Area de funcionamiento Promedio
Fisico 73.4
Emocional 62.5
Social 61.5
Escolar 49.0

Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4-Informe del nifio, 2020.
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Gréafica No.8. Calidad de vida segun nifios
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Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4-Informe del nifio, 2020.

El nivel de funcionamiento por area fue establecido, conforme con las indicaciones
del autor del instrumento, en una linea de 0 a 100. En la gréfica, se observan las
puntuaciones promedio del Inventario de Calidad de Vida Pediatrica Peds QL4,
segun las respuestas brindadas por los nifios. En general, las puntuaciones no
revelan afectaciones significativas, pero no reflejan un nivel 6ptimo de calidad de

vida.

Para el funcionamiento fisico, el promedio es 73.4. La dificultad mas frecuente
reportada por los sujetos, fue ayudar en tareas de la casa. Estos nifios colaboran
muy poco en las tareas del hogar, lo que sugiere sobreproteccion parental y las
limitaciones propias de la epilepsia para ciertas actividades.

En el funcionamiento emocional, el promedio es de 62.5 y los problemas mas
descritos por los nifios fueron preocupaciones por lo que sucedera en el futuro y

mantener problemas para dormir. Estas alteraciones en el funcionamiento
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emocional se vinculan con los resultados evidenciados en los otros instrumentos
y enfatizan que existe tendencia a la ansiedad en los pacientes pediatricos con

epilepsia.

El promedio para el funcionamiento social es de 61.5, en donde la dificultad
protagdnica para casi todos los nifios fue que otros nifios no quieren ser sus
amigos. Esta situacioén fue comun para todos los nifios que habian experimentado
una crisis epiléptica en las escuelas. Los nifios refieren que en las escuelas las
maestras y compaferos saben de su enfermedad, pero que los compafieros
sienten miedo y rechazo hacia ellos, después de haber visto, presencialmente, al

paciente sufrir una crisis.

En cuanto al funcionamiento escolar, se obtuvo un promedio de 49.0. Segun las
respuestas de los nifios, el funcionamiento en la escuela es el ponderado con
menor puntuacion y, por lo tanto, uno de los méas afectados. En esta dimensién,
la mayoria de los menores indica que tienen que faltar a menudo a la escuela, por

ir al doctor y al hospital.

El funcionamiento biopsicosocial es un reflejo de la calidad de vida percibida por
el paciente pediatrico. Tal como se refleja en los resultados, su calidad de vida no
es excelente, pero tampoco pésima. Se encuentran alteraciones leves, que deben

ser atendidas, especialmente el funcionamiento social y escolar.

Cuadro No. 10. Calidad de vida segun padres

Area de funcionamiento Promedio
Fisico 47.5
Emocional 38.5
Social 35.0
Escolar 32.5

Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4-Informe de los padres, 2020.
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Gréafica No. 9. Calidad de vida segun padres
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Fuente: Elaborado a partir de las puntuaciones obtenidas en Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4-Informe de los padres, 2020.

En general, se aprecia una diferencia significativa con respecto a las puntuaciones
de lo reportado por los nifios. Las valoraciones de los padres sobre el
funcionamiento biopsicosocial muestran un detrimento importante, aunque
revelan la misma tendencia que en los reportes de los nifios, siendo el

funcionamiento social y escolar los que se hallan mas afectados.

En el funcionamiento fisico, el promedio es de 47.5, lo que implica que la epilepsia
restringe en un grado considerable, el funcionamiento del menor en esta
dimension. En el funcionamiento emocional, el promedio se encuentra en 38.5.
Mas de la mitad de los padres reportan que, a menudo, sus hijos se sienten tristes
o apenados, manifiestan emociones como miedo o susto y problemas para lidiar
con el enojo. Otra dificultad marcada fueron los problemas para dormir. Estas
alteraciones en el funcionamiento emocional, se relacionan con lo evidenciado en
los instrumentos previos, que denotan ligera tendencia ansiosa y sintomatologia

depresiva en menor grado.
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El funcionamiento social registra un promedio aun mas bajo, 35.0. El problema
predominante sefialado por la gran mayoria de los padres, es que perciben que
otros niflos se burlan del menor. Este hecho se refuerza con las referencias de
sus hijos, quienes, con facies de tristeza, expresaron que sus comparfieros
mostraban actitud de rechazo hacia ellos, luego de haber tenido la oportunidad de

presenciar una crisis epiléptica en el aula de clases.

Finalmente, en el funcionamiento escolar, el promedio es de 32.5. Los problemas
apuntados por méas del 60% de los padres son: olvidar las cosas, poner atencién
en clase, mantenerse al dia en las tareas escolares y faltar a la escuela por ir al
doctor/hospital. ElI absentismo escolar por citas y monitoreo médico fue

coincidente con lo referido por los nifios.

Es importante sefialar que las dificultades para mantener la atencién
especificadas por los padres, también fueron visibles durante las sesiones de
evaluacion. Los padres comentan que sus hijos necesitan mas ayuda y guia para
el desarrollo de las tareas y el estudio en el hogar de lo que otro nifio pueda

requerir.
4.1.3.2 Conductuales

Las observaciones conductuales son abastecidas por todo el proceso de
evaluacion; pero, principalmente, por la entrevista clinica semi-estructurada a
padres y nifios; asi como por el comportamiento. Se representan por medio de un
cuadro descriptivo, las alteraciones conductuales mas frecuentes en los pacientes

estudiados.
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Cuadro No. 11. Alteraciones conductuales observadas

Area

Nifos

Actitud ante el evaluador

La mayoria de los nifios fueron colaboradores en el
proceso de evaluacion. Cooperaban y seguian las
indicaciones en el desarrollo de las actividades y
respetaban las figuras de autoridad; sin embargo,
antes de iniciar la aplicacion de pruebas, fue
necesario crear un buen rapport para favorecer la

comunicacién de los aspectos emocionales.

Afectividad

Todos los evaluados respondian adecuadamente a
los estimulos motivacionales y afectivos brindados.
No obstante, en el proceso de evaluacion la
mayoria evidencio dificultad para expresar y
manejar sus emociones, especialmente el enojo,

tristeza y frustracion.

Igualmente, se observd preocupacion por el futuro
en lo concerniente a su salud, su familia y la
escuela, asi como el sentimiento de pena por no

poder hacer lo que otros nifios hacen facilmente.

Estas observaciones también fueron sefialadas por
los padres; es decir, que son observables en

distintos entornos.

Conducta de trabajo

La mayoria de los participantes reflejaron inquietud
psicomotora, dificultad para permanecer en el
puesto, cambios de posturas frecuentes y una
conducta de trabajo inadecuada, caracterizada por

impulsividad y organizacion regular.
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También en gran parte de los evaluados, se detectd
baja tolerancia a la frustracion y dificultades para
mantener la atencion, se distraen facilmente, por lo
que necesitan de la motivacion y guia del adulto
durante el desarrollo de las actividades para lograr

un mejor rendimiento.

Las dificultades en atencion sostenida fueron

bastante notorias y expresadas por los padres.

Cognitiva

Gran parte de los niflos evaluados presentan
dificultades importantes en las actividades de lecto-
escritura, de manera que requirieron de ayuda
adicional en los estimulos que involucraban lectura.
Los déficits en lecto-escritura no estan acordes con
lo esperado para su edad cronoldgica, y ante esas
dificultades, los nifios reflejan incomodidad,

inseguridad y pena.

Los padres de los menores también refieren dichas

dificultades en el trabajo, en casa y escuela.

Conductas

independencia

de

La mayoria de los nifios muestran conductas
dependientes de un adulto o tercero, para lograr

desarrollar exitosamente las actividades.

Con respecto al autocuidado, reconocen qué
actividades pueden emprender sin que afecte su
salud. Ante la medicacion, casi todos los evaluados
no manifiestan rechazé frente a la ingesta de los
farmacos. Estos son administrados regularmente

por el cuidador principal. Se destaca que los tutores
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coinciden en estar pendientes de la toma de los
medicamentos y que, en ocasiones, perciben
frustracién en sus hijos, por lo impredecible de las
crisis.

Fuente: Elaborado a partir de las observaciones conductuales a lo largo del proceso de

evaluacion, 2020.
4.1.3.3 Perturbaciones emocionales inconscientes

Las perturbaciones emocionales inconscientes fueron evaluadas por el Test de
Apercepcion Infantil con figuras de animales (CAT-A), porque es una prueba que
devela las manifestaciones de los conflictos y perturbaciones emocionales
profundas que guardan relacion con la conducta manifiesta. El analisis
proporcionado en esta seccion, esta centrado en las caracteristicas comunes de
los pacientes y no en sus diferencias particulares, empleando un lenguaje

entendible y no excesivamente tedrico.

Los temas recurrentes corresponden a la necesidad de recibir cuidados y
gratificaciones por parte de la madre, denotando dependencia maternal. Otro tema
repetitivo son los celos fraternales, la percepcion de la madre como autoritaria y
controladora, dificultad con las conductas de independencia, competencia con la
figura paternal, sentimientos de culpa y marcada ansiedad.

Todos los nifios lograron identificarse con la figura simbdlica correspondiente a su
edad, cuyas necesidades predominantes eran las de ser cuidados, protegidos,
gratificados y amados por su madre, siendo ellos los Unicos en recibir los afectos
maternales. Pero, a la vez, coexisten psiquicamente deseos de independencia.
Los nifios, en promedio, perciben su figura maternal como autoritaria, proveedora
de los cuidados; mientras que la figura paternal es vista como autoritario con la
cual compiten, mas terminan sometiéndose a su poder. Las figuras parentales les
resultan restrictivas y les genera agresividad, que proyectan o reprimen gracias al

supery0. El supery6 es una estructura del aparato psiquico, que se rige por el
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principio de moralidad y ayuda a regular la conducta. Desde este andlisis, es
prudente mencionar que, con base en las observaciones y la entrevista clinica
semi-estructurada, el cuidador principal implicado en las citas médicas, tareas,

sesiones, salud y atenciones en general es la madre.

Curiosamente, la concepcion del mundo que guardan es de un lugar hostil,
agresivo, peligroso e inseguro, que no podrian enfrentar por si solos, es una
percepcion negativa del mundo. Este hecho refuerza la ligera propension a los
sintomas depresivos, detectados en los instrumentos previamente analizados.
Sobre su relacion con los demas, se observa la necesidad de tener el apoyo de
otros para crecer, cuando se sienten inseguros, y cierta tendencia a la

dependencia.

En cuanto a los conflictos més significativos, se aprecian la lucha entre el superyé
versus el ello; la agresividad reprimida, dependencia materna, celos fraternales,
angustia por el abandono de los padres y pulsiones sexuales. EI Complejo de
Edipo, entendido como el deseo hacia la figura parental contraria al sexo del
paciente, en la mayoria de los individuos estaba resuelto, puesto que se “sometian
a su figura parental del mismo sexo”. Sin embargo, de acuerdo con la teoria del
desarrollo psicosexual, los nifios presentan angustias sexuales y deseos
epistemofilico, comprendido como el deseo de saber mas, particularmente por los
secretos de los adultos. Situacidn que se evidencio en las narrativas de mas de la

mitad de los sujetos.

La naturaleza de las ansiedades se circunscribia a aspectos como la
desaprobacion materna, temores hacia el dafio fisico como producto de sus
pulsiones y la competencia; falta o pérdida de carifio de sus figuras de apego;
temor a no ser amado lo suficiente, a ser abandonado y a no ser lo suficientemente
bueno para los padres, asi como a expresar totalmente su agresividad, es decir,
gue en el nivel inconsciente les genera angustia la expresion de su agresividad no

regulada por los mecanismos de defensa. Los mecanismos de defensa se pueden
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entender como estrategias, que permiten disminuir la ansiedad causada por los
conflictos intrapsiquicos, que son usualmente inaceptables para el superyd, con
la intencion inconsciente de que el individuo pueda mantener cierto grado de

equilibrio psicolégico.

En los pacientes evaluados, las principales defensas utilizadas para el manejo de
la dinamica psiquica fueron la represion, la personificacion, la vuelta contra si
mismo, la racionalizacién, la proyeccion de la agresividad, la sublimacion, las
actitudes de dependencia, negacion y conductas evasivas. En una menor medida,
se aprecio en la construccion del relato, mediante el uso de la disociacion. En casi

todas las narrativas de los nifios, el superyé estaba integrado.

El andlisis de las historias creadas por los nifios y sus respectivos resultados, se
complementan con los demas instrumentos. Por ejemplo, en la dificultad para
reconocer y expresar sus emociones, se aprecia la represion; en las alteraciones
conductuales manifestadas se denotan las conductas evasivas y dependientes de
la figura que provee seguridad, primordialmente sus figuras de apego, quienes le
proveen ayuda y soporte. En las sesiones de evaluacion, se presentd como la
necesidad constante de guia por parte del evaluador para culminar
satisfactoriamente las tareas, ya que necesitaron mayor guia que otros nifios de

su edad cronoldgica.

Otras alteraciones psicoemocionales exhibidas que muestran las perturbaciones
emocionales inconscientes, son los sintomas depresivos leves en el promedio de
los nifios. Los sintomas depresivos suelen connotar la vuelta contra uno mismo
(agresion internalizada hacia si mismo), la represion, la negacién y la concepcién

negativa del mundo.

En los sintomas ansiosos, se encuentra el reforzamiento por las conductas
evasivas, que aumentan la ansiedad, la dependencia de las figuras de apego para
manejar situaciones conflictivas, la proyeccion de la agresividad y los temores

diversos asociados a no ser lo suficientemente bueno para sus padres, al
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abandono, la pérdida del carifio, la desaprobacién materna e inconscientemente,

a la expresion de su agresividad reprimida y a las demandas de su superyo.

De igual manera, las conductas evasivas, dependientes y la necesidad de ser
cuidado o protegido, que se refuerza por la epilepsia, afectan el funcionamiento
social de los nifios, ya que las estrategias de evitacién y la tendencia a ser
sobreprotegidos les dificultan aprender otras estrategias mas autonomas y
recursos de independencia para lidiar con el ambito social, particularmente el

escolar.
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CONCLUSIONES

o Conforme con los resultados obtenidos, los pacientes pediatricos con
epilepsia estudiados presentan una ligera susceptibilidad en relacion con el
promedio de los nifios de su edad cronoldgica, para el desarrollo de
alteraciones psicoemocionales, de las cuales las mas relevantes son los
sintomas ansiosos, depresivos Yy alteraciones conductuales. Estas
alteraciones psicoemocionales leves no corresponden a un estado transitorio,
sino a un patroén tipico de respuesta cognitivo-emocional-conductual ante las
situaciones, lo que aumenta el grado de vulnerabilidad para el desarrollo de
alteraciones emocionales significativas en estadios posteriores del desarrollo.
Cabe resaltar que los resultados obtenidos son congruentes con las
investigaciones realizadas en otros paises en este tipo de pacientes, quienes
manifestaban mas sintomas depresivos, ansiosos y dificultades

socioadaptativas.

o Los sintomas ansiosos predominantes fueron la preocupacion por los
eventos que sucederan en el futuro, la indecision y el cometer errores. Las
preocupaciones estan en torno a la salud, tanto la propia como la de su familia,
hecho que se realimenta por lo impredecible de las crisis epilépticas. Los
sintomas ansiosos se relacionan con alteraciones conductuales, como los

problemas para dormir. (Grafica No. 4., p. 83).

o Con respecto a los sintomas depresivos, los pacientes evidencian una
mayor propension a manifestar este tipo de sintomas en comparacion con el
promedio de los nifios de su grupo etario; sin embargo, no son de caracter
clinico para representar, en estos momentos, un diagnoéstico de depresion.
Los sintomas depresivos mas relevantes fueron la dificultad de los nifios para
experimentar alegria, preocupaciones por su salud y la de su madre,
sentimientos de soledad, tendencia al aislamiento, sentimientos de

inferioridad, percepcion negativa de la vida, entre otros. La sintomatologia
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depresiva evidenciada afecta los comportamientos de los nifios en el nivel
personal y social, de manera que, pese a no constituir una patologia depresiva
en el momento actual, el presentar sintomas depresivos como los descritos,
constituye una tendencia riesgosa en etapas posteriores del desarrollo.
(Grafica No. 5, p. 85 y Grafica No. 6, p. 87).

o En la autoestima no se detect6 deterioro consistente entre los pacientes;

la mayoria mantenia un nivel de autoestima dentro del promedio (Grafica No.
7, p. 89). Mientras que la calidad de vida reportada por los pacientes
pediatricos y los padres reveld un funcionamiento biopsicosocial afectado; de
forma leve, segun las respuestas de los nifios, y de forma moderada, de
acuerdo con las contestaciones de sus padres. Las areas de funcionamiento
mas alteradas han sido el funcionamiento social y escolar. En el reporte de
los padres sobre sus hijos, se evidencian alteraciones en el funcionamiento
emocional, vinculadas al manejo de las emociones. (Grafica No. 8, p. 91 y
Gréfica No. 9, p. 93).

o Dentro de las alteraciones psicoemocionales, se denotan alteraciones
conductuales en la mayoria de los pacientes, entre las que se encuentran la
dificultad para mantener la atencién, conductas de trabajo inadecuadas,
dificultades en el manejo y expresion de sus emociones, dependencia y

dificultades en la lectoescritura. (Cuadro No. 11, p. 95).

o Las alteraciones psicoemocionales de los pacientes operan en distintos
niveles, tanto consciente como inconsciente, siendo las perturbaciones
emocionales inconscientes mas usuales, las relacionadas con la ambivalencia
afectiva hacia los padres, la dependencia materna, la necesidad de ser
cuidado y protegido, los celos fraternales, la competitividad con la figura
paterna, los sentimientos de culpa y marcada ansiedad. Esta Ultima estaba
asociada a varios factores, como la desaprobacion materna; el temor a ser

abandonado, no ser lo suficientemente bueno para sus padres y la falta o
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pérdida de carifio de sus figuras de apego. Su vision del mundo es negativa,
concibiéndolo como un lugar hostil, agresivo y peligroso, frente al que
necesitan, a su figura de apego, para proveerles seguridad. Sus principales
defensas ante los conflictos y perturbaciones son la represion, negacion, la
vuelta contra si mismo, la racionalizacion, la proyeccion de la agresividad, las
conductas evasivas y actitudes de dependencia. Estas manifestaciones se
vinculan con las alteraciones psicoemocionales, evidenciadas
psicométricamente y cualitativamente; ademas, uno de sus reforzadores, en
especial en las actitudes de dependencia, son las implicaciones de la epilepsia
en la vida del paciente y su familia.

o La epilepsia es una enfermedad crénica en la que se suele estigmatizar
a quien la padece. Este hecho ha sido corroborado por las referencias de los
pacientes y de sus padres, quienes han sefialado como los otros nifios
rechazan al menor, y como estos manifiestan miedo e incluso perciben burlas.
Es un padecimiento que impacta a toda la familia y que amerita un tratamiento
multidisciplinario, para facilitar la adhesion terapéutica, incrementar su calidad
de vida 'y prevenir el desarrollo de futuras patologias

psicoldgicas/psiquiatricas.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES DE LA INVESTIGACION

Sobre el presente trabajo investigativo, se sefialan las siguientes limitaciones y

recomendaciones:

o La principal limitante para el desarrollo de la investigacion ha sido el
detonante de la pandemia de COVID-19 a inicios de marzo, en Panama. Este
evento retrasd, considerablemente, aspectos fundamentales, como los
permisos, proceso de recoleccion de datos, entre otros, debido a las medidas
implementadas por el Gobierno y autoridades de salud en el territorio nacional.
A causa de estas condiciones y al poco tiempo de prérroga emitido por la

universidad, no fue posible trabajar con una muestra de mayor tamafio.

o Otra de las limitaciones que retrasa el proceso de recoleccion de datos
es que, al ser pacientes con enfermedad crénica, epilepsia, es posible que
experimenten recaidas clinicas importantes y ameriten hospitalizacién, como

consecuencia de las crisis epilépticas.

o Una limitacion encontrada durante el desarrollo de la investigacién, ha
sido la falta de estadisticas nacionales en la poblacion pediatrica, que
permitan precisar la incidencia de la epilepsia por género, edad y ubicacion
geografica. También surgid el inconveniente de la falta de estudios
investigativos sobre el tema en el pais.

o Se recomienda estudiar las variables investigadas en una muestra mas
grande, que posibilite la implementacion de técnicas estadisticas mas
detalladas.

o Para futuras estudios sobre este tema, se recomienda implementar la
medicion objetiva del enojo en los pacientes, ya que es una emocion que,

segun los padres, es observable en los nifios.
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o A la universidad se le recomienda que los criterios operacionales para
emitir prérroga a los estudiantes en los trabajos de graduacion, sean mas
homogéneos, especificados y claros, para evitar diferencias en la aplicacién
de los criterios, interpretacion y toma de decisiones sobre las prorrogas entre
los alumnos, pertenecientes al mismo grupo Yy linea temporal,

independientemente de la extension regional.
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ANEXO No. 1
PROPUESTA DE INTERVENCION



PROPUESTA DE INTERVENCION
e Introduccion

La epilepsia es una enfermedad cronica y, por lo tanto, es de por vida. La
personalidad de los individuos se encuentra en formacidén durante la infancia,
nifiez y adolescencia, por lo que los nifios que padecen de epilepsia se encuentran
expuestos a estresores adicionales respecto de los nifios sin enfermedad croénica,

que pueden repercutir en el desarrollo de su personalidad negativamente.

La investigacion ha revelado que los pacientes pediatricos presentan una
manifestacion ligeramente superior al promedio de sintomas ansiosos y
depresivos, alteraciones conductuales importantes y una calidad de vida no
Optima, lo que conduce a que posean mayor vulnerabilidad psicoemocional ante

las demandas en etapas posteriores de su ciclo vital.

En esta seccion, se plantea una propuesta de intervencion destinada a trabajar
psicoterapéuticamente los hallazgos encontrados en la investigacion. Esta
propuesta representa una via de mitigacion de las alteraciones psicoemocionales
evidenciadas y, ademas, tiene un alto valor preventivo en temas de salud mental

para la poblacién pediatrica.

e Justificacion

Vivir con una enfermedad crénica como la epilepsia supone un estresor
significativo en la vida los pacientes, debido a lo impredecible de las crisis y el
estigma social asociado con la enfermedad. Diversos estudios han demostrado la
vulnerabilidad de estos pacientes a desarrollar alteraciones psicoldgicas durante
la nifiez, adolescencia y adultez. Por ejemplo, Reilly et al. (2015) evidencian que
los nifios con crisis epilépticas generalizadas manifiestan mas sintomas

depresivos y de ansiedad. Otros estudios también denotan las alteraciones



psicoemocionales que estos nifios pueden presentar y que, en efecto, sin la

adecuada intervencion pueden darse indicios de patologias mentales.

Salvatore (2014) reconoce que el bienestar psicolégico de los pacientes con
epilepsia debe ser una prioridad en el tratamiento de quienes la padecen; asi el
neurdlogo debe contemplar el trabajo en equipo con el personal de salud mental.
Las alteraciones psicoemocionales deben ser tratadas por los psicdlogos, pese a
gue en el momento sean alteraciones entre leves a moderadas, debido a que se
ha demostrado que la deteccion de factores de riesgo psicopatolégico y
alteraciones, asi como el tratamiento oportuno, puede prevenir el deterioro
significativo y lograr favorecer el desarrollo de los individuos con una salud mental

mas positiva (Holmes et al., 2018).

Por lo tanto, la implementacién de propuestas de intervencién para las
alteraciones psicoemocionales de los niflos con epilepsia, representa una
oportunidad para mejorar su calidad de vida a corto, mediano y largo plazo,
optimizar el afrontamiento de la enfermedad, prevenir la complicaciéon de los
sintomas psicolégicos y brindar un contexto con mas herramientas adaptativas,

que permitan a los nifios un desarrollo integral mas saludable.

e Objetivos
o Obijetivo general
o Brindar apoyo psicoemocional a los pacientes pediatricos con
epilepsia.

o Obijetivos especificos
o Reducir la incidencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva en los
pacientes.
o Potenciar los recursos cognitivo-conductuales de afrontamiento,
frente a las circunstancias.
o Incrementar la capacidad de reconocimiento y expresion de
emociones de forma asertiva.



e Destinatarios

La propuesta de intervencion esta dirigida a nifios con diagnostico de epilepsia
que se encuentren entre los ocho y los 11 afios de edad del Hospital Materno
Infantil José Domingo de Obaldia, y debe ser desarrollada por un psicélogo clinico
idéneo, por la naturaleza de los temas tratados y la responsabilidad ética que

envuelve el tratamiento psicoterapéutico.
e Areade intervencion

La propuesta de intervencidn esta orientada a trabajar psicoterapéuticamente las
alteraciones psicoemocionales evidenciadas en la investigacion. Para ello, se

organizan en las siguientes areas:

o Manejo de emociones: El manejo de las emociones se centra en el
reconocimiento y expresion de las emociones de forma adaptativa. Se
coloca especial atencion a la sintomatologia ansiosa y depresiva, que
pueden ser trabajadas desde el manejo emocional, al considerar sus
aspectos fisicos, cognitivos, emocionales y conductuales.

o Respuestas conductuales: Se busca modificar las respuestas
conductuales desadaptativas e inadecuadas que dificultan el logro de
aprendizajes, independencia y el bienestar emocional de los pacientes.

o Habilidades sociales: Las habilidades sociales son fundamentales para
el desarrollo psicoldgico del nifio. Permiten, a través del juego y otras
actividades, crear lazos socioafectivos, internalizar normas, desarrollar
empatia, resolucion de conflictos y muchas otras conductas que
posibilitan el funcionamiento del individuo dentro de una sociedad, en

distintas areas.



De tal manera, la propuesta de intervencion se enfoca en tres areas que estan
interrelacionadas entre si: manejo de emociones, respuestas conductuales y
habilidades sociales. En los nifios con alteraciones psicoemocionales, es de gran

valor clinico la psicoterapia hacia estos puntos clave.
e Disefio y desarrollo de la propuesta

El disefio de la propuesta consiste en sesiones de psicoterapia individual, que se
brindan a los pacientes pediatricos con epilepsia. Se escoge la psicoterapia
individual, en vez de la grupal, ya que la oportunidad de trabajar es mas amplia
cuando es individualizada. Al respecto, Reynolds, Wilson, Austin y Hooper (2012)
encontraron gue la psicoterapia individual ofrece mayores efectos positivos que la
terapia grupal. Ademas, resulta mas conveniente el trabajo psicoterapéutico
individual, por las caracteristicas psicoemocionales de los pacientes.

El disefio de la propuesta concibe un enfoque psicoterapéutico cognitivo
conductual, desarrollado a lo largo de doce sesiones, con una duracion de 45 a

60 minutos, una vez a la semana.

El psicélogo clinico debe recordar que las sesiones psicoterapéuticas con enfoque
cognitivo conductual en nifios, tienen algunos requerimientos previos. Bunge,
Scandar, Musich y Carrea (2015) expresan que en las sesiones de psicoterapia
con niflos y adolescentes, desde la perspectiva cognitivo conductual, tienen que
iniciarse cultivando el rapport con el paciente y psicoeducando, sobre el modelo
al nifio y padres. También destacan que las sesiones cognitivo conductuales
siguen una estructura, estdn planificadas y se contextualizan segun las
caracteristicas y necesidades del nifio; es decir, se toman en cuenta las

diferencias individuales, para favorecer el ajuste al tratamiento.

La propuesta de intervencion se compone de las principales técnicas cognitivo-
conductuales. Estas técnicas combinan los principios cognitivos y conductuales,

gue tienen por objeto la flexibilizacion y modificacién de los esquemas cognitivos



disfuncionales y los pensamientos automaticos que se desprenden de estos. Para
el desarrollo de las sesiones, el psicélogo clinico se valdra de diversas técnicas
cognitivo conductuales, procurando mantener la motivacion y atencioén del nifio,
mediante el componente ludico de los recursos, en vez de plantearlo como tareas
mecanicas. Gomar, Mandil y Bunge (2012) comentan que algunas de las técnicas
cognitivo conductuales esenciales por introducir en las sesiones, son
entrenamiento en el reconocimiento de emociones, identificacion y automonitoreo
de pensamientos automaticos, reconocimiento de la relacion entre pensamiento,
emocion y conducta, reestructuracion cognitiva, las técnicas de resolucion de

problemas y la modificacion conductual.

El entrenamiento en el reconocimiento de emociones tiene el objetivo de que el
nifio aprenda a reconocer sus estados emocionales en si mismo y en otros,
nombre a las emociones correctamente, por medio de recursos visuales y
mimicos. La identificacién y automonitoreo de pensamientos automaticos tiene la
meta de que los niflos aprendan a identificar sus pensamientos, ante las
situaciones; se realiza de forma simple y acompafiado de recursos visuales

ludicos.

Una vez el nifio logra identificar sus pensamientos, se le muestra la relacion entre
el pensamiento, emocion y conducta. Si los pasos previos se han cumplido, es
factible incorporar la reestructuracién cognitiva, que consiste en modificar el
pensamiento, para generar nuevas emociones y conductas mas adaptativas. En
el caso de los nifios, la reestructuracion cognitiva puede efectuarse con gréficos,
marionetas, historietas o recursos visuales simples. Asociar la reestructuracion

cognitiva, como las autoverbalizaciones positivas, es muy recomendable.

A continuacion, se presenta el desarrollo de la propuesta, a través de la

programacioén analitica que estructura las sesiones.



Recuadro. No. 1. Programacion analitica

Programacion analitica

Sesion

Contenido

Metodologia

Actividades

Recursos

-Encuadre
-Establecimiento de
objetivos
-Psicoeducacion
-Orientaciones a
padres y
modificacion de
conducta

Participacién
y escucha
activa

Presentacion
Encuadre y
objetivos
Psicoeducacion
sobre el modelo
Normas y limites en
el hogar
Importancia de la
modificacion
conductual
Reforzamiento de
orientaciones,
preguntas y
respuestas
Retroalimentacion

Paginas
Lapiz
Boligrafo

-Autoconocimiento

Participacién
activa

Introduccién al tema
Actividad de
autoexploracion
Discusion del taller
Asignacion de tarea
“Mi frase positiva
es...”
Retroalimentacién

Paginas
Lapiz
Lapices
de colores

-Reconocimiento de
emociones

Revision de
asignacion
Introduccién al tema
de las emociones
Actividad de
reconocimiento de
emociones.
Asignacion de
registro de
emociones.
Retroalimentacion

Paginas
Lapiz

-Reconocimiento de
emociones
-ldentificacion de
pensamientos
automaticos

Participacién
activa

Revisién de
asignacion
Introduccién al tema
identificaciéon de
pensamientos
automaticos.
Actividad de
emociones y
pensamientos.

Paginas
Lapiz




Asignacion de tarea
de registro de
emocion y
pensamiento.
Retroalimentacion

-Relacion entre
pensamiento,
emocion y conducta

Revision de
asignacion
Introduccion al tema
pensamiento-
emocion-conducta
Actividad de
pensamiento-
emocion-conducta.
Asignacién de tarea
de Registro
pensamiento,
emocion y
conducta-practica.
Retroalimentacion

e Distorsiones
cognitivas

e Reestructuracion
cognitiva

Participacién
activa

Revision de
asignaciones
Continuacion del
tema pensamiento-
emocién-conducta
Actividad de
pensamiento
alternativo.
Asignacion de tarea:
autoverbalizaciones
positivas-el nifio
debe decirse a si
mismo
verbalizaciones
positivas cuando
detecte un
pensamiento
distorsionado.
Retroalimentacién

Paginas
Lapiz

¢ Manejo de
ansiedad

e Entrenamiento en
técnica de
relajacion

Participacién
activa

Revision de
asignaciones
Continuacion del
tema pensamiento-
emocioén-conducta
Actividad-ficha
coémo agrandamos
los peligros.

Paginas
Lapiz




Ensefianza de la
técnica de relajaciéon
por respiracion
Asignacién de
tareas-
autoverbalizaciones
positivas y practicar
todos los dias antes
de dormir y en
momentos de
necesidad la técnica
de relajacion (el
psicélogo debe
adecuar la técnica
de respiracion a las
caracteristicas del
nifno)
Retroalimentacion

Tolerancia a la
frustracion y
desanimo
Manejo de
ansiedad
Modificacion de
conducta

Participacion
activa

Revision de
asignaciones
Continuacion del
tema pensamiento-
emocién-conducta
Actividad de
pequenos pasos.
Asignacion de
tarea-practicar
todos los dias antes
de dormir y en
momentos de
necesidad la técnica
de relajacion, las
autoverbalizaciones
positivas
Retroalimentacion

Paginas
Lapiz

Manejo de
tristeza

Participacién
activa

Revision de
asignaciones
Continuacion del
tema pensamiento-
emocioén-conducta
Actividad de las
gafas oscuras 'y
claras.

Asignacioén de
registro de estado
de animo. Tareas
adicionales: técnica
de relajacion y

Paginas
Lapiz
Gafas
oscurasy
claras




autoverbalizaciones
positivas.
Retroalimentacion

10

Conductas de
independencia
Manejo de
emociones

Participacion
activa

Revision de
asignaciones
Introduccién al tema
y continuacién del
tema pensamiento-
emocién-conducta
Actividad de
estacas mentales.
Asignacion de
frases de rescate.
Otras tareas;
técnica de relajacion

y
autoverbalizaciones.

Paginas
Lapiz

11

Habilidades
sociales
Asertividad
Manejo de
emociones

Participacion
activa

Revision de
asignaciones
Introduccién del
tema

Ensefianza de la
técnica Aikido
verbal

Juego de roles con
el terapeuta-practica
del Aikido verbal
(para manejar
burlas)
Retroalimentacion

Paginas
Lapiz

12

Evaluacion de
avances
Orientaciones
generales
Reforzamiento
positivo

Participacién
activa

Revision de
asignaciones
Evaluacion de
avances.
Compromisos
Reconocimiento al
paciente de
finalizacion de las
sesiones.
Orientaciones
Retroalimentacion

Paginas
Lapiz
Lapices
de colores

Fuente: Elaboracién propia, 2020.



e Cronograma de actividades

Recuadro No. 2. Cronograma de actividades

Area de intervencién

Sesiones

6

7

8

10

11

12

Rapport y encuadre

Psicoeducacion a nifios y

padres sobre el modelo

cognitivo conductual

Manejo de emociones

Respuestas conductuales

Habilidades sociales

Evaluaciéon de avances,
compromisos,

reconocimiento y cierre

Fuente: Elaboracion propia, 2020

e Formato de actividades y asignaciones

En esta seccion, se ordenan cronol6gicamente cada unas de las actividades y

asignaciones por sesion, de modo que el aplicador pueda utilizarlas como

plantillas en sus intervenciones.



Actividad de autoexploracion

Autoconocimiento

Nombre:

Fecha:

Instrucciones: Rellena cada tabla segun lo que se te pida. Todo es acerca de ti

mismo (a), sé honesto (a).

FISICO (mi cuerpo)

Me gusta No me gusta

Mis colores favoritos son...

En mi casa, me gusta..

PSICOLOGICO (mi forma de pensar
y ser)

Me gusta No me gusta

Debilidades (algo que se me hace
dificil)




Asignacion “mi frase positiva es...”

Mi frase positiva
Instrucciones: Piensa en una frase positiva, que te anime y desees recordarte

en los momentos dificiles. Escribela en el espacio.




Actividad de reconocimiento de emociones

Reconocimiento de emociones

Instrucciones: Observa cada una de las imagenes e identifica cual es la emocion.

¢Cudl de esas emociones
tuviste hace poco?

-¢Qué senti en mi cuerpo?

-¢Qué hice cudndo me senti
asi?

-¢Qué emocion era?




Asignacion registro de emociones

Registro de emociones
Instrucciones: Coloca en el dia correspondiente, la emocion que mas has
sentido durante el dia y describe brevemente por qué te sentiste asi. Puedes

dibujarlo, si te resulta mas facil.

Lunes Martes Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Recuerda las posibles emociones:




Actividad emociones y pensamientos

Emociones y pensamientos

Instrucciones: Mira la imagen del nifio e intenta colocar lo que puede estar
pensando.




Asignacion registro de emocion y pensamiento

Registro de emocidn y pensamiento
Instrucciones: Coloca la emocion que estas sintiendo y el pensamiento que

tuviste en ese momento.

Emocion ¢, Qué senti en mi cuerpo? ¢, Qué pensé?




Actividad pensamiento-emocién-conducta

Actividad pensamiento-emocion-conducta

Instrucciones: Completa la informacién, apoyandote en tus vivencias.

Situacion:

4 )

J

< Pensamen‘ri : :

Emocidn:

( Conducta:




Asignacion registro pensamiento, emocion y conducta-practica

Registro pensamiento, emocion y conducta-practica
Instrucciones: Es la misma situacion, lee la emocion, conducta y la respuesta
fisiologica (lo que sintidé en el cuerpo ese nifio) y completa el pensamiento que

consideras desencadeno esa emocion y conducta.

insulto

Situacién | Pensamiento | Emocién | Conducta | Respuesta
Fisiologica
Mi padre me No hablo con | Fatiga, falllta
dice que hoy nadie y me de energia
no puedo &Ry |encierro en la
jugar con la m‘ pieza
pelota
Pataleo, grito, | Mlsculos

tensos, calor

Insito repeti- | Dolor de
das veces panza,
inquieto.

Fuente: Tomado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con nifios y
adolescentes: aportes técnicos. Buenos Aires, Argentina: Editorial Libreria Akadia, (p.72).




Actividad pensamiento alternativo

Pensamiento alternativo

Instrucciones: Completa la informacion, apoyandote en tus vivencias.
Situacién:

4 )

. J

Pensamiento alternativo:

Pensamiento:

Emocidn:

Conducta:




Actividad-ficha cdmo agrandamos los peligros

Ficha: “como agrandamos los peligros”

iCuantas veces imaginaste que el ledn te iba a morder y en realidad era
un ledn de juguete? Escribi a continuacion alguna situacion donde sentias

mucho miedo y la situacion terminé siendo mucho mas sencilla de lo que
vOs pensabas.

Leones que pensaba que eran salvajes| Leones que resultaron de juguete

(Lo que pensaba antes) (Lo que realmente pasd)

Fuente: Tomado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con nifios y
adolescentes: aportes técnicos. Buenos Aires, Argentina: Editorial Libreria Akadia, (p.133).



Actividad de pequefios pasos

¢,Cuantas ganas tendrias de subir una montafa
tan grande?

Muy pocas, ¢cierto?

En cambio, si la dividimos, es més facil. Piensa en
algo que te cueste mucho hacer y luego dividelo en
pequefios pasos, a través de la montafa dividida.
Recuerda, no puedes pretender todo justo en el
momento; se empieza de poquito a poquito. j\Vamos,
inténtalo!

Fuente: Adaptado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con nifios y
adolescentes: aportes técnicos. Buenos Aires, Argentina: Editorial Libreria Akadia, (p. 241, 242).



Actividad de gafas oscuras y claras

Mi yo catastrofico dice: Mi yo claro contesta:

Cuando estamos ansiosos puede resultar dificil acordarse estas res-
puestas, por eso algunos chicos se las anotan para recordarlas en otros
momentos.

Fuente: Tomado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con nifios y
adolescentes: aportes técnicos. Buenos Aires, Argentina: Editorial Libreria Akadia, (p. 153).



Asignacion de registro de estado de animo

O YA VB INVEs 7y, 0

Cada vez que estamos tristes, hacer algo que nos gusta nos ayuda
a sentirnos mejor. La super detective Clara "Vetodoclarisimo” te ayuda a
investigar qué cosas mejoran tu estado de animo. Anota en la planilla
a continuacién que actividades realizaste en el dia y debajo poneles
un puntaje de acuerdo a como te sentiste haciéndolas (1= muy triste,
10 = super contenta).

Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sdbado | Domingo

Cosas
que hice

Cédmo
me senti
(1-10)

Fuente: Tomado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con nifios y
adolescentes: aportes técnicos. Buenos Aires, Argentina: Editorial Libreria Akadia, (p. 239).



Actividad de estacas mentales

Estacas mentales

Frecuentemente estas ideas nos impiden cambiar lo que nos pasa.
Como lo que le sucedid a este elefante:

<POR QUE
N T
SOLTAS?

NO PUEDO...

Cuando era chico lo ataron a Anos mas tarde ya habia creci-
una estaca. Como no tenia mucha do y la estaca era muy chiquita al
fuerza se convencio de que no po- lado suyo, pero él seguia conven-
dia librarse y dejo de intentar cido de que no podia librarse a pe-

sar de que ahora era mas fuerte

¢Qué le dirias al elefante?

Poner a prueba tus pensamientos
te puede permitir descubrir muchas cosas nuevas
de i3 mismo.

Fuente: Tomado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con nifios y
adolescentes: aportes técnicos. Buenos Aires, Argentina: Editorial Libreria Akadia, (p. 246).



Asignacion de frases de rescate

Frases de rescate
Instrucciones: Piensa en frases que te ayudarian cuando alguien dice cosas que

te hacen sentir triste 0 enojado, o0 en esos momentos en los que te sientes

)

desanimado.




Actividad de evaluacion de avances

Evaluacion de avances
Instrucciones: Es tiempo de conocer como has avanzado. Piensa en ti mismo,
como te sentias, pensabas y actuabas cuando iniciaste las sesiones. Luego
piensa en el presente, cOmo te sientes, piensas y actuas después de las sesiones.

Dibujate, diviértete mientras lo haces.

Mi yo de antes Mi yo de ahora




Reconocimiento al paciente

Por la presente certificamos que

ha finalizado su tratamiento psicoterapéutico y ha logrado exitosamente sus

| objetivos.

Quienes firmamos en este medio damos constancia de la alegria por los logros
obtenidos y creemos que serd un buen ejemplo para quienes en el futuro tengan las
mismas dificultades.

Tutor:

Psicologo/a:

n
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ANEXO No. 2

CERTIFICADO DE BUENAS
PRACTICAS CLINICAS



NIDA Clinical Trials Network
Certificate of Completion

is hereby granted to
Rosalin Rios

((«g to certify your completion of the six-hour required course on:

GOOD CLINICAL PRACTICE

MODULE: STATUS:
Introduction N/A
Institutional Review Boards Passed
Informed Consent Passed
Confidentiality & Privacy Passed
Participant Safety & Adverse Events Passed
Quality Assurance Passed
The Research Protocol Passed
Documentation & Record-Keeping Passed
Research Misconduct Passed
Roles & Responsibilities Passed
Recruitment & Retention Passed
Investigational New Drugs Passed

Course Completion Date: 4 October 2019
CTN Expiration Date: 4 October 2022

Tracee Williams, Training Coordinator
NIDA Clinical Coordinating Center

Good Clinical Practice, Version 5, effective 03-Mar-2017

.’o: This training has been funded in whole or in part with Federal funds from the National Institute on Drug
((( Abuse, National Institutes of Health, Department of Health and Human Services, under Contract No.

e HHSN27201201000024C.
2500

Fuente: National Drug Abuse Treatment Clinical Trials Network (2017). Good Clinical Practice.

Recuperado de https://gcp.nidatraining.org/


https://gcp.nidatraining.org/

ANEXO No. 3
VISTO BUENO DE NO OBJECION
INSTITUCIONAL DEL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL JOSE DOMINGO
DE OBALDIA



R\ Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia
) David, Chiriqui, Rep. de Panama Central Telefénica: 775-4221 al 775-4225

Division De Docencia e Investigacion
docencia.investigacion@obaldia.sld.pa
Ext. 362/Fax 775-4862

David, 10 de febrero del 2020 Nota No.DDEI / 056 - 2020

Licenciada

Rosalin P. Rios T,
Psicologa Clinica
Investigadora Principal
Ciudad de David.

Respetada Licda. Rios:

La Jefatura de la Division de Docencia e Investigacion y el Director Médico General del Hospital Materno
Infantil José Domingo De Obaldia otorgan el visto bueno de no objecién institucional para la realizacion del
estudio de investigacion titulado “Alteraciones psicoemocionales asociadas a la epilepsia en pacientes
pedidtricos de 8 a 11 aflos de edad del Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia”™; &l mismo
corresponde al proyecto de Investigacién para optar por el grado de Maestria en Psicologia Clinica con
especializacién en Psicoterapia Integrativa de la Universidad Especializada de las Américas (UDELAS); como
Asesora de Contenido, la Licenciada Mariluz Diaz, Psicdloga Clinica del MINSA y como Asesor Metodoldgico,
el Prof. José Raul Aparicio, docente de UDELAS.

El protocolo del estudio en mencion fue revisado por el Jefe de la Division de Docencia e Investigacion,
comprobindose que mantiene la confidencialidad que exige el Comité de Investigacion Institucional, por lo
cual el mismo ha sido aceptado mediante aprobacién expedita por el jefe de la Division de Docencia e
Investigacion,

Se espera que este proyecto culmine exitosamente en mejoras a la calidad de vida de los pacientes
pedidtricos que se encuentran en un punto clave de su formacion biopsicosocial.

u.l 914

DY, m-y L Dra: Tirza
rector Médloo Jefe Divisién dé Docencia ¢ ln :
ospital Materno lnf N 2 Hospital Materno Infantil
José Domingo De Obaldi José Domingo De Obaldia
TDLC 2r

Ce, Dr. Newton Osborne - Presidente del Comité de Investigacion Institucional
Archivo,

“Hospital especializado que brinda atencién integral a la poblacién materno infantil, con equidad,
sensibilidad humana y calidad.”



ANEXO No. 4
APROBACION DEL COMITE DE
BIOETICA DE LA INVESTIGACION DE
LA UNIVERSIDAD DE SANTANDER



N / COMITE
DE BIOETICA

CBI-USantander-M- 036- 2020
Panama, 05 de junio de 2020

MEMORANDO
Para: Rosalin Rios
Investigadora Principal
COMITE
o b DE BIOETICA
A byacabredys e MR A

De:  Dra. Nilsa Caballero '
Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion

Asunto: Consideraciones sobre protocolo revisado

En reunién extraordinaria del Comité de Etica se la Investigacién de la Universidad de
Santander Panama, celebrada el dia 04 de junio de 2020 se discutieron los documentos del

Protocolo de Investigacion:

“Alteraciones Psicoemocionales asociadas a la Epilepsia en pacientes Pedidtricos
de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno Infantil José domingo de Obaldia”

Los Miembros del Comité de Bio&tica de la Investigacion deciden:

Comité de Bioética de la Invest

Suspender para correcciones Denegar

comite eticaflusantander edu.pa

x | Aprobar Solicitud de Modificaciones

gacitn Avenida Colombia calle 44 Bellavista Edificio Capto Tel. 394-3490



2-
CBI-USanfander-M- 036 — 2020

Se revisaron los siguientes documentos:

Documentos Version
Protocolo de investigacion 2
Cuestionarios Sin version
Consentimiento Informado Sin version
Asentimiento Informado Sin version

Los miembros del Comité que participaron en la revision de los documentos

mencionados fueron:
Nombre Profesion Cargo
Nilsa Caballero Odontologa Presidenta
Nohemy Bertorelli Odontologa Miembro
Priscilla Jiménez Tecnéloga Médica Miembro
Dora Sanchez-Potha Abogada Miembro
Sehastian Reyes Educador Miembro

Como parte del seguimiento que &ste Comité dara a su investigacion, debera presentar lo
siguiente:

A Fecha de inicio y culminacion del estudio

4 Presentar carta a Farmacias y Drogas en caso de importacion de
medicamentos

A Reportar el status de su investigacion cada dos meses.

A Reportar de inmediato cualquier adenda a la investigacion y solicitar
aprobacion en caso de ser necesario

A Reportar en un plazo menor de 24horas cualquier efecto adverso serio,
cuando aplique

A Describir los riesgos potenciales de las terapias experimentales de la
medicacion a utilizar en su investigacion e informar aquellos que se presentan
a lo largo de su investigacion, cuando aplique

4 Presentar copia digitalizada de su informe final y/o publicacion, tan pronto
finalice la investigacion

COMITE
Saludos y éxitos, O DE BIOETICA
DE LA INVESTIGACION

c. archivos del Comité
USIVERSIDAD SANTANDER

Comité de Bioética de la Investigacion Avenida Colombia calle 44 Bellavista Edificio Capto Tel. 394-3490
comite etica@usantander edu.pa



ANEXO No. 5

FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO



Consentimiento Informado

Alteraciones psicoemocionales asociadas a la epilepsia en pacientes pediatricos
de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldia

Investigadora: Rosalin P. Rios T. (Psicéloga)

Esta investigacion representa un abordaje cientifico, que tiene como objetivo
principal analizar las alteraciones psicoemocionales presentes en los pacientes
pediétricos con epilepsia.

Usted y su hijo (a)/menor a su cuidado han sido invitados a participar en la
investigaciéon, ya que su hijo (a)/menor a su cuidado presenta diagndstico de
epilepsia por neuropediatria, se encuentra en el rango de edad de ocho a 11 afios
y asiste al servicio de psicologia del Hospital Materno Infantil José Domingo de
Obaldia.

Procedimiento

Hacemos de su conocimiento que es nuestra responsabilidad informarle acerca
de la investigacion y aclarar las dudas que la misma le genere. Los datos seran
recolectados, a través de pruebas psicologicas que seran aplicadas a usted y a
su hijo (a)/menor a su cuidado. Como tutor legal y por ser cuidador de su hijo (a),
se le aplicard una entrevista clinica semi-estructurada y el Inventario de Calidad
de Vida Pediatrica Peds QL4-informe de padres. Esto, conforme con el estimado
de tiempo, le tomara unos 60 minutos responder a lo solicitado.

A su hijo (a)/menor a su cuidado, se le aplicardn las siguientes pruebas
psicoldgicas: entrevista clinica semi-estructurada, Cuestionario de Autoevaluacion
de Ansiedad Estado-Rasgo en Nifios (STAIC), Cuestionario de Depresion para
Nifios (CDS), Escala de Autoestima del Dr. Cardoze, Inventario de Calidad de Vida
Pediatrica Peds QL4 y el Test de Apercepcion Infantil con figuras de animales
(CAT-A). Se estima que al menor le tomara, aproximadamente, de tres a cuatro
sesiones de 50-60 minutos, responder a lo solicitado.

Su participacién es completamente voluntaria, tiene derecho a negarse, puede
decidir no participar o luego de haber aceptado, puede retirarse de la
investigacion, aun asi, tendra la oportunidad de ser incluido (a) en cualquier
programa de atencién o prevencion que redunde en beneficio del resto de los
participantes.

Los riesgos son minimos y pueden estar relacionados con la incomodidad que
sienten algunas personas ante las preguntas que se relacionan con sus



emociones; no se ofrecen beneficios econdmicos ni materiales. Los instrumentos
aplicados son inocuos y solo buscan conocerlos mejor.

Confidencialidad y ética

Los resultados obtenidos de instrumentos aplicados seran tratados con estricta
confidencialidad. Los datos seran manejados por la investigadora, sin ofrecer la
posibilidad de identificacion de los participantes. Su informacion es totalmente
confidencial y siempre mantendra el anonimato, ya que se emplean cédigos de
nameros y letras para cada caso, con la finalidad de proteger al maximo la
privacidad y ética de la investigacion.

Consultas y dudas

La persona responsable de esta investigacion es Rosalin P. Rios T. (psicologa).
Si surgen dudas o necesita alguna informacién, puede consultar inmediatamente
o mas tarde. Puede contactar a la investigadora al correo:
rosalinprios@hotmail.com

Firma del participante

Yo afirmo que se me han brindado los detalles
acerca de la investigacion a la que he sido invitado (a) a participar y del uso que
se dard a los datos recolectados. Se me ha dado la oportunidad de realizar
preguntas al respecto, las cuales fueron respondidos satisfactoriamente. Entiendo
gue puedo negarme a participar en cualquier momento de la investigacion. Siendo
asi, acepto participar voluntariamente y responder los instrumentos para recoger
los datos. Ademas, consiento voluntariamente en cuanto a la participacion de mi
hijo/a (0 menor a mi cuidado) en la investigacion.

Nombre del menor participante
Nombre del tutor legal
Firma del adulto participante
Cédula de identidad personal (adulto)

Fecha

Declaracion del investigador

Doy fe de que he explicado a los participantes en la investigacion acerca de la
naturaleza de la misma, el manejo de los datos; se ha brindado el contacto de la
investigadora responsable, para aclaracion de alguna duda y solicitud de
informacion.

Nombre del investigador:

Firma

Fecha Numero de documento



mailto:rosalinprios@hotmail.com

ANEXO No. 6
FORMATO DE ASENTIMIENTO
INFORMADO



Asentimiento Informado para el Nifio (a)

Alteraciones psicoemocionales asociadas a la epilepsia en pacientes
pediatricos de 8 a 11 afios de edad del Hospital Materno Infantil José
Domingo de Obaldia

Investigadora: Rosalin P. Rios T. (psic6loga)

Mi nombre es Rosalin P. Rios T. y soy psicologa. Estamos
investigando como se sienten emocionalmente los nifios que tienen
epilepsia y queremos pedirte que nos apoyes.

Puedes elegir si participar o no. Hemos conversado esta informacion
con tus padres/tutor legal y ellos saben que te estamos preguntando
a ti tambien.

Si deseas participar, tus padres/tutor legal también tienen que
aceptarlo y autorizarlo. Si no deseas formar parte de la investigacion,
no te sientas obligado a participar, aun, si tus padres lo hayan
aceptado.

Puedes hablar cualquier aspecto con tus padres o amigos o cualquier
otro con quien te sientas comodo. Si no entiendes algo, también
puedes preguntarme. Es tu decision el participar en esta
investigacion. No tienes que decidir en este momento. Si aceptas
participar, pero luego ya no quieres hacerlo, esta bien. Puedes retirarte
en cualquier momento, si asi lo decides.

., Qué haremos?

Vamos a aplicarte unos instrumentos para conocerte mejor. En
algunos momentos, se te pedira que cuentes una historia y en otros,
se te haran preguntas sobre como te sientes. No hay respuestas
buenas ni malas, solo debes responder, siendo lo mas honesto que
puedas y tratar de concentrarte en lo que estamos haciendo. Para
esto, necesitaras asistir unas tres a cuatro veces, aproximadamente.
Cada vez que nos veamos, compartiremos juntos unos 50 a 60
minutos.

Este trabajo permitird ayudar a muchos otros nifios (as) que tienen
edades similares a las tuyas y que también tienen epilepsia. No



diremos a otras personas que estads participando en esta
investigacion. Puedes ser totalmente sincero, ya que la informacién
solo yo la veré, nadie mas. Tus datos son confidenciales; es decir, que
al compartir los resultados nadie sabra que son los tuyos, no diremos
tu nombre. Si tienes dudas o preguntas, puedes hacerlas en cualquier
momento.

Si aceptas participar, por favor coloca un (v') donde dice “Si quiero
participar’ y escribe tu nombre.

Si no aceptas participar, por favor coloca un (v') donde dice “NO quiero
participar’ y ya no escribas nada mas.

Si quiero participar NO quiero participar

(W I

Firma del nifio (a)

Aspectos adicionales para el testigo y el investigador:

“He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento al participante
potencial y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el nifio (a) ha dado su asentimiento libremente”.

Nombre del testigo:

Firma del testigo: Fecha:

Declaracion del investigador

Doy fe de que he explicado a los participantes en la investigacion acerca de la
naturaleza de la misma, el manejo de los datos, se ha brindado el contacto de la
investigadora responsable para aclaracion de alguna duda y solicitud de
informacion. El padre/madre/tutor legal ha firmado un consentimiento informado
sobre la investigacion.

Nombre del investigador:

Firma

Fecha Numero de Documento




ANEXO No. 7
ENTREVISTA CLINICA SEMI-
ESTRUCTURADA (PARA PADRES Y
NINOS)



Entrevista clinica semi-estructurada

Codificacion del paciente (asignada por el investigador):

Fecha de nacimiento:

Edad:

Escolaridad:

Distrito/provincia de residencia:

Referido por (especialidad):

Motivo de consulta:

Historia del cuadro actual:

Situacioén social:

Padre (edad y ocupacion):

Madre (edad y ocupacion):

Planificacion familiar:

Hermanos (edad, sexo):

Otros familiares que viven con el paciente (parentesco, edad y relacién):




Cambio de hogar/figuras paternas:

Relacion entre los padres:

Interaccion padres-hijos:

Interaccion paciente-hermanos:

Relacion del paciente con otros miembros de la familia:

Tipo de disciplina/reaccion del nifio:

Participacion en actividades familiares:

Antecedentes patoldgicos (epilepsia, asma, alergias, cancer, alcoholismo,
hipertension, trastornos mentales, discapacidad intelectual, otros)

Antecedentes patoldgicos familiares:




Antecedentes patoldgicos personales:

Historia personal:

Embarazo (complicaciones, control, duracion, estado emocional):

Parto:

Periodo neonatal (peso, condicién del nifio):

Alimentacién (detallar tipo y destete):

Desarrollo en la primera infancia (conducta y respuesta emocional del nifio con
la madre):

Desarrollo Psicomotor:

Sostuvo la cabeza: Se sentd solo:
Gateo: Deambulacion:
Denticion: Control de esfinteres:

Praxias (comer, vestirse, otros):




Lenguaje (inicio, desarrollo y alteraciones):

Enfermedades (edad de diagndstico, hospitalizaciones, tiempo, tratamiento):

Traumas psiquicos y/o fisicos:

Convulsiones (edad, frecuencia de las crisis, Ultima crisis presentada,
hospitalizaciones, tiempo, tratamiento, emociones manifestadas por el cuidador):

Conducta durante el jueqo:

Desarrollo sexual:

Separacion de figuras (significativas para el nifio-edad, tiempo, reacciones de los
participantes):




Escolaridad:

Pre-escolar (conductas y rendimiento):

Escuela (motivo de cambio de escuela, reaccion, conductas, adaptacion y
rendimiento):

Relacion padre-maestro:

Aprovechamiento (fracasos, dificultades notorias):

Asistencia:

Impresion del nifio ante la escuela:

Temperamento y personalidad (en las diferentes etapas del desarrollo y en la
actualidad):

Ante personas extranas:




Nuevas situaciones:

Descripcion de la entrevista con el nifio:

Apariencia fisica:

Respuesta a la separacion de los padres:

Actitud hacia el psicoélogo:

Conducta de trabajo:

Fuente: Adaptado de Sattler, J. (2010). Evaluacion Infantil: Fundamentos Cognitivos. México:

Editorial El Manual Moderno.



ANEXO No. 8
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA
PEDIATRICA PEDS QL4-INFORME DE

PADRES Y NINOS



INSTRUCCIONES

En la pagina siguiente hay una lista de cosas que podrian ser un problema para ti.
Por favor, dinos en qué medida cada una de estas cosas ha sido un problema

para ti durante el ULTIMO MES, marcando con un circulo la respuesta:

0 si nunca es un problema

1 si casi nunca es un problema

2 si a veces es un problema

3 si con frecuencia es un problema
4 si casi siempre es un problema

No hay respuestas correctas o incorrectas.
Si no entiendes una pregunta, por favor pide ayuda.
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Durante of ULTIMO MES, ;en qué medida las sigulentes cosas han sido un problema
pars ti?

Mi SALUD Y ACTIVIDADES (problemas con...} Nunca | Cest |Aveces| Lon | Casi
nunca frecuencia SEmpre
1. Me cuesta caminar méas de una cuadra 0 1 2 3 4
2. Me cuesta comrer 0 1 2 3 4
3. Me cuesta hacer depores o ejercicios 0 1 2 3 4
4, Me cuesta levantar objetos pesados 0 1 2 3 4
5. Me cuesta bafiarme o ducharme solofa 0 1 2 3 4
6. Me cuesta aywudar en casa 0 1 2 3 4
7. Tengo dolores flsicos 0 1 2 3 4
8. Me siento cansadofa 0 1 2 3 4
Mis SENTIMIENTOS (proklemas con...) Hunca | Casi | Aveces| fCon | Casi
nunca frecuencia sEmpre
1. Me siento asustadofa o con miedo 0 1 2 3 4
2. Me siento triste o decaidofa 0 1 2 3 4
3. Me siento encjado/a 0 1 2 3 4
4, Me cuesta dormir 0 1 2 3 4
5. Me preocupo por lo que me pueda pasar 0 1 2 3 4
COMG ME LLEVO CON LGS DEMAS (problemas con, ) | Munca | Casi JAveces| Con [ Casi
nynca frecuencia| siempre
1. Me cuesta llevarme bien con otros niffos 0 1 2 3 4
2. Los otros nifios no quieren ser mis amigos 0 1 2 3 4
3. Los otros nifios se burlan de mi ] 1 2 3 4
4. Mo puedo hacer las mismas cosas que los otros 0 1 2 a 4
nifios de mi edad
5. Me cuesta mantenerme al nivel de los otros nifios
! 0 1 2 3 4
fuando juego con ellos
EL COLEG!IO (erablemas con...) Hunca Casi Aveces con Casi
nunca frecuencial siempre
1. Me cuesta prestar atencidn an clases 1] 1 2 3 4
2. Se me olvidan las cosas 1] 1 2 3 4
3. Me cuesta estar al dia con las tareas y las o 1 2 3 4
aclividades en clases
4. Falio al colegio porque no me siento bien 1] 1 2 3 4
5. Falto al cotegio para ir al doctor o al hospital 1] 1 2 3 4
Mm*ou-[g;rin}-c = ChileSpanish = Vrlrllen of 08 Apr 2019 = Magh, OHH‘EMMFhD.TM:hM“W
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INFORME para PADRES de PREADOLESCENTES (2-12 afios)

INSTRUCCIONES

En la pagina siguients hay una lista de cosas que podrian ser un problema para
su hijola.

Por favor, diganos en que medida cada una de estas cosas ha sido un
problema para su hijofa durante el ULTIMO ME S, marcando con wn circulo ks

respuesta:

0 =i nunca es un problemsa

1 =i gasi nunca es un problema

2 =i a veces as un problemsa

3 =i con frecuencia es un problema
4 =i pasi siempre s un problema

Mo hay respuestas correctas o incorrectas.
Si mo enfiende una pregunia, por favor pida ayuda.
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Durante el ULTIMO MES, en qué medida ha sido un problema para su hijo(a) ...

SALUD FISICA ¥ ACTIVIDADES (problamas con .. Mupca | Caml | A con canl
) AURGH | Virpii | fraaudngli | slamprs
1. Caminar mas da una cusdra o 1 2 3 4
2. Corrar ] 1 2 3 4
3. Participar an jusgos aclivos o ejeroicios V] 1 2 3 4
4. Levantar abjelcs pesados o 1 2 9 4
5. Eanarse o ducharse solo/s o 1 2 3 4
B Ayudar &n casa ] 1 2 3 4
7. Taner dolores o 1 2 3 4
B Sentirse cansadaia 0 1 2 3 4
E Wunch | canl | A& con canl
ESTADO EMOCIONAL (problemas cen...) nuncs | veces | trecusnots |stempre
1. Sentirse asusiado's o con misdo o 1 2 9 4
2. Santirse triste o decaido/s o 1 2 3 4
3. Sentirse encjado’n 0 1 2 3 4
4, Lo cussts dormir 0 1 2 3 4
5 Pracouparse por lo que b pusds pasar 0 1 2 3 4
Munca [ Canl A con Canl
ACTIVIDADE S SOCIALES (problemas con...) nunca | veces | racusnola | sismpre
1. Llevarsa bien oon ofros nifos ) 1 = 3 4
2. Qu los ofros adolesoRntes no quisran Ser amigos o 1 5 3 4
|__de él/ella
3 Que los ofras nifos se burlen da elslls o 1 2 3 4
4. Mo poder haoer las mismas cosas que los ofras nifios o 1 2 3 4
de su edad
5 Mo poder mantenérse 8l nivel de los olros nifos o 1 2 3 4
|___cuando jusgs con allos
Hunca [ Canl & con Canl
ACTIVIDADES EN EL COLEGIO (problemas con...) niunca | Veces | recbencia | sismpre
1. Poner atenoion an olases 0 1 2 3 4
2. Ohidarse de cosas 0 1 2 3 4
3. Estar al din con |las tarens del colegia o 1 = 3 4
4, Fallar ol colegio porgue no s sente bien 0 1 2 3 4
5. Falar al colegio para ir 8l doctor o al hospital ] i bl 3 4
Padwll 4.0 Paward (B-13) Pkl s mpmockiockin sln pgsamsan Dhseniichios s autoe 8 1008 JW Yarml, Ph D
atine Texdas ke darechan reservades.

Fpdell -4 G Som M - Chiafipaniah - Version ol OF Apge 2015 - Mapl

| E TR 1 il o BeC 0 AL apa C

Fuente: Autorizacién facilitada por Mapi Research Trust, localizado en Lyon, Francia y del

investigador y autor del instrumento utilizado James W. Varni, PhD.



ANEXO No. 9
CUESTIONARIO DE
AUTOEVALUACION DE ANSIEDAD
ESTADO-RASGO EN NINOS (STAIC)



Apellidos y nombre
Edad Sexo: Varén Mujer - Fecha / /
Centro Curso

Otros datos

gra es una reproduccion ilegal. En beneficio de la

Ja réepusits qus diga miefor. coino th ehiueiteis AN
1 Me siento calmado. £
2 Me siento inquieto. P2’
.3 | Mesiento nervioso. ‘ £
___4 | Meencuentro descansado. E
5 | Tengo miedo. 3 & £
6 | Estoy relajado. S
7 Estoy preocupado. § g
i 8 Me encuentro satisfecho. b5 ué
9 _Me siento feliz. £ 2
10 Me siento seguro. e
1 Me encuentro bien. g5
12 Me siento molesto. § %
3 Me siento agradablemente. e
14 Me encuentro atemorizado. 52
15 Me encuentro confuso. g .‘3
16 Me siento animoso. £s
17 Me siento angustiado. § §
18 Me encuentro alegre. 58
19 Me encuentro contrariado. § @
|20 | Mesiento triste. f o Lt i SENEMmAER | &
A = ik : :

[ | Me preocupa cometer errores.
; 22 Siento ganas de llorar.
[ x Me siento desgraciado.
l 24 Me cuesta tomar una decision.
25 Me cuesta enfrentarme a mis problemas.
26 Me preocupo demasiado.
| 27 Me encuentro molesto.
[ 28 Pensamientos sin importancia me vienen a la cabeza y me molestan.
29 Me preocupan las cosas del colegio.
30 Me cuesta decidirme en lo que tengo que hacer.
31 Noto que mi corazén late mas rapido.
32 Aunque no lo digo, tengo miedo.
33 Me preocupo por cosas que puedan ocurrir.

- Este ejemplar estd in,

| profesion y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Todos los derechos reservados. Prohibidz

ana

Copyright © 1982, 2009 by TEA Ediciones, S.A., Madrid, Esp

34 Me cuesta quedarme dormido por las noches. G
35 Tengo sensaciones extranas en el estomago. g‘
36 Me preocupa lo que otros piensen de mi. T
37 |'Me influyen tanto los problemas que no puedo olvidarlos durante un tiempo. -93'
38 Tomo las cosas demasiado en serio. a
39 Encuentro muchas dificultades en mi vida. =
40 Me siento menos feliz que los demas chicos. g
e B THDASEA [ C ]

MERRUFRA 1 E i

Fuente: Spielberger, C., Edwards, C., Lushene, R., Montuori, J. y Platzek, D. (2009). Cuestionario

de Autoevaluacion Ansiedad Estado/Rasgo en nifios. Madrid, Espafia: TEA Ediciones, S.A.



ANEXO No. 10
HOJA DE RESPUESTA DEL
CUESTIONARIO DE DEPRESION
PARA NINOS (CDS)
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Fuente: Lang, M. y Tisher, M. (2003). Cuestionario de Depresion para Nifios. Madrid, Espafia:
TEA Ediciones, S.A.



ANEXO No. 11

ESCALA DE AUTOESTIMA DEL DR.
CARDOZE



ESCALA CLINICA - A

D. Cardoze
Lee lo que sigue a continuacion y antes de contestar, piensa bien la respuesta que has de
elegir. Cuando elijas la respuesta coloca un gancho en la casilla correspondiente.
SIEMPRE CASI ALGUNAS POCAS NUNCA
SIEMPRE VECES VECES
4 3 2 1 0
1 | Soy buen alumno (a)
2 | Soy buen hijo (a)
3 | Lo que hago me sale bien
4 | Hago felices a mis padres
5 | Soy fisicamente atractivo
(a)
6 | Soy una persona util
7 | Hago amigos
8 | Soy inteligente
9 | Tengo buenas ideas
10 | La gente habla bien de mi
11 | Soy buen companero (a)
12 | Hago cosas buenas por los
demas
13 | Le caigo bien a mis
companeros (as)
14 | Tengo la razon
DATOS GENERALES
Cadigo de identificacion: Edad: Sexo: F M
Fecha: / / Aplicador(a):*
Lugar de aplicacion:
Puntaje directo: Puntaje indirecto: Criterio:

* Aplicador es la persona que da al estudiante la escala, lo orienta y supervisa en el proceso de
contestarla.

Fuente: Cardoze, D. (2005). Escalas clinicas en psiquiatria juvenil. Panama, Panama: Editorial

Universitaria Carlos Manuel Gasteazoro



ANEXO No. 12
LAMINAS DEL TEST DE
APERCEPCION INFANTIL CON
FIGURAS DE ANIMALES (CAT-A)



Fuente: Bellak, L. y Sorel Bellak, S. (2007). Test de apercepcion infantil con figuras animales (CAT-

A). Buenos Aires, Argentina: Editorial Paidos.
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