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Resumen

El objetivo de la investigacion fue identificar la relacién de las virtudes y fortalezas
psicologicas con los niveles de ansiedad y depresion de nifios y nifias escolarizadas de entre
6 y 15 afios de edad, de los municipios de Pachuca y Mineral de la Reforma en el estado de
Hidalgo. Para evaluar dichas variables, se aplico el Inventory of Strenghts for Youth (VIA-Y)
de fortalezas y virtudes, Lo que pienso y siento (CMAS-R) para la ansiedad y el Children’s
Depression Inventory (CDI) para la depresion. El presente es un disefio de investigacion no
experimental transversal, descriptivo correlacional. Se realizé un analisis descriptivo, asi
como una t de Student para muestras independientes comparando puntajes por género y
entre maximos y minimos, prosiguiendo con una Correlacion de Pearson entre las Virtudes y
Fortalezas Psicolégicas con los puntajes de Ansiedad y Depresién. De esta manera se pudo
identificar que las nifias tienen un mayor manejo de las Virtudes y Fortalezas psicoldgicas en
comparacion a los nifios, también se identificaron relaciones estadisticamente significativas,
que oscilan entre una correlacion negativa muy débil (-0.10) y una correlacion negativa media
(-0.50), entre la mayoria de las virtudes y fortalezas psicoldgicas con los niveles de ansiedad
y depresion; lo anterior nos lleva a la conclusién de que el uso de las virtudes y fortalezas
psicolégicas son un factor de proteccion para la prevencion de patologias, ya que entre mayor
es el uso de éstas, menor es la presencia de ansiedad y depresién, si se ensefia a la poblacion
infantil a identificar y potencializar sus virtudes y fortalezas, creceran con altos indices de
salud y bienestar, a nivel fisico y psicoldgico, seran personas optimistas y felices.

Palabras clave: Virtudes y fortalezas, ansiedad, depresion, poblacion infantil



Abstract

The aim of the research was to identify the relationship of the virtues and psychological
strengths to with the levels of anxiety and depression in children between 6 and 15 years if
age, from schools in the municipalities of Pachuca and Mineral de la Reforma in the state of
Hidalgo. To evaluate these variables, we applied the Inventory of Strenghts for Youth (VIA-Y)
of strengths and virtues, what | think and feel (CMAS-R) for anxiety and the Children's
Depression Inventory (CDI) for depression. This work is a cross-sectional non-experimental
research design, descriptive correlational. A descriptive analysis was carried out, as well as a
Student t test for independent samples comparing scores by gender and between maximum
and minimum, continuing with a Pearson Correlation between the Psychological Strengths
and Strengths with the Anxiety and Depression scores. In this way it was possible to identify
that girls have a greater management of psychological strengths and strengths in comparison
to children, statistically significant relationships were also identified, ranging between a very
weak negative correlation (-0.10) and a negative mean correlation ( -0.50), between most of
the psychological strengths and strengths with levels of anxiety and depression; this leads us
to the conclusion that the use of psychological virtues and strengths are a protective factor for
the prevention of pathologies, since the greater the use of these, the less the presence of
anxiety and depression, if it is taught to the infantile population to identify and to potentiate
their virtues and strengths, they will grow with high indexes of health and well-being, at
physical and psychological level, they will be optimistic and happy people.

Key words: Virtues and strengths, anxiety, depression, children population.



Introduccién

A lo largo de muchos afos, las ciencias de la salud se han enfocado en el
tratamiento de patologias y no en la prevencion de éstas (Vazquez, Hervas, Rahona
y Gomez, 2009), es por ello que en 1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define a la salud no solo como el tratamiento a enfermedades, al contrario, la define
como un estado completo de bienestar en todos sus aspectos: fisico, mental y social,
y no solo la ausencia de enfermedad (OMS, 2006).

Se habla mucho de salud mental, pero en realidad no se llevan a cabo medidas
para mantener una buena salud mental, existen actualmente patologias que afectan
al individuo en todos los aspectos de su vida, como son la ansiedad y la depresion,
aunque sean vistas juntas o por separado, generan un numero mayor de problemas
maritales, ocupacionales, académicos, etc. (Rojtenberg, 2006). Los factores de
proteccion son la base para el sano desarrollo del individuo, llevandonos a investigar
en una nueva rama de la psicologia la cual ofrece una gran cantidad de factores
protectores que como individuos por naturaleza tenemos (Peterson, Park y Seligman,
2006), la Psicologia Positiva. Seligman sostiene que la psicologia va mas alla de
solucionar aquello que pone en conflicto al individuo, ya que la meta de ésta nueva
rama de la psicologia es crear un saludable estilo de vida para evitar situaciones
desagradables logrando un bienestar y una mejor calidad de vida, encontrando en el
individuo fortalezas y virtudes que sirven como un mecanismo de defensa ante las
adversidades (Seligman, 2003).

Las personas que padecieron en la infancia algun episodio de depresion, tienen
mayor probabilidad de padecer un trastorno de ansiedad en afos posteriores (Benjet
et al., 2004). Se sabe que la tasa de co-ocurrencia de varios trastornos de ansiedad
en nifios y adolescentes es alta (Ruiz y Lago, 2005), lo cual quiere decir que los nifios
con este tipo de trastornos, se convertiran en adultos ansiosos o depresivos.

Identificar patologias como la ansiedad y depresion en poblacién infantil es
dificil, ya que los sintomas pueden confundirse con enfermedades médicas, temores
o etapas propias del desarrollo (Ruiz y Lago, 2005); hablar de bienestar no implica
tratar una enfermedad cuando ésta aparece, al contrario, implica el prevenir la
enfermedad antes de que se desarrolle (Carruthers y Hood, 2005).

Existen estudios que demuestran el uso de las Virtudes y Fortalezas
Psicolégicas en nifios y adolescentes en diferentes ambitos (Mikulik y Fernandez,
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2005; Remor, Amorés y Carrobles, 2010), éste uso se relaciona a un nivel mayor de
bienestar y a la prevencion de patologias mejorando la calidad de vida del individuo.

El mejor lugar para poder tener acceso a la poblacion infantil es la escuela,
ésta se convierte en un instrumento mas para el desarrollo del nifio, es el lugar donde
adquiere conocimientos y donde pone en practica lo aprendido, pero desde la
Psicologia Positiva, éste es el lugar donde el nifio aprende a ser feliz, es el primer
contacto que tiene el nifo fuera de casa siendo el lugar donde aprende a vivir (Moreno
y Galvez, 2010).

Una de las metas fundamentales de la Psicologia Positiva es ensefiar que la
prevencion de patologias funciona de manera adecuada cuando se trabaja de manera
eficaz con la deteccidn y potencializacion de las fortalezas del individuo, también ha
demostrado que, si esta intervencién se inicia en edades tempranas y se mantiene
durante el desarrollo del individuo, es eficaz con muy buenos resultados. La
deteccidén, potencializacidon y/o mejora de fortalezas y virtudes en los nifios nos lleva
a una prevencion de conductas de riesgo, prevencion de psicopatologias y problemas
de conducta ayudandolos a afrontar saludablemente las adversidades de la vida (Sol,
2012).



Capitulo 1. Virtudes y fortalezas de caracter

Antecedentes

El bienestar ha sido durante las ultimas décadas un concepto que se encuentra
en la mira de todo investigador y profesional de la salud (Vazquez et al., 2009); el
concepto de bienestar empezo6 siendo subjetivo ya que dependia de cada persona,
en la que influyen los aspectos individuales, y sociales. Es por ello que a partir de que
la OMS (2006) modifica la definicion de salud en 1948, se empezd a tomar en
consideracion el término de bienestar.

El Hedonismo define al bienestar como la presencia de afecto positivo y la
ausencia de afecto negativo; esta orientacion filosdéfica tiene su origen en la antigua
Grecia y su principal fundamento es que el individuo experimente la mayor cantidad
de placer, asi la felicidad se convierte en la suma de momentos placenteros, siendo
esto el objetivo principal de la vida (Vazquez, 2009).

El concepto actual de los psicologos hedonicos ha sido el de bienestar
subjetivo, el cual se divide en dos conceptos: el balance afectivo y la satisfaccion
percibida (Lucas, Diener, y Suh, 1996).

Por otro lado, el bienestar es, a partir de la Eudaimonia, la consecuencia de un
pleno funcionamiento psicoldégico a partir del cual el potencial del individuo es
desarrollado, y no el aumento de experiencias positivas o la disminuciéon de
experiencias negativas (Ryan, Huta y Deci, 2008).

Esta concepciéon establece que el bienestar lo encuentra el individuo en la
realizacion de actividades que estén relacionadas con valores e intereses profundos,
ya que al ser personales suponen un gran compromiso. Se ha comprobado que el
bienestar eudaimonico sirve como un elemento protector ante los efectos de

experiencias negativas (Vazquez y Hervas, 2009).

En la Tabla 1 se observan las diferencias conceptuales y los autores

representativos de cada orientacion.
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Tabla 1.

Autores y conceptos basicos de la orientacion heddnica y eudaimonica.

Bienestar hedénico Bienestar eudaiménico

Epicurio, Hobbes, Sade,

. Bentham, Bradburn, Aristoteles, Frankl, Ryff, Deci,
Autores representativos .
Tennen, D. Watson, Seligman
Kahneman

Placer, Afecto
positivo/negativo, Balance
Conceptos basicos afectivo, Emociones
positivas, Afecto neto,
Satisfaccion vital
Nota: Adaptado de “Bienestar Psicolégico y Salud: Aportaciones desde la Psicologia Positiva” de
Vazquez et al., 2009, Anuario de Psicologia Clinica y de la Salud, 5, 15-28.

Virtudes, Autorrealizacion,
Crecimiento psicologico, Metas
y necesidades, Fortalezas
psicolégicas

Definicion

Independientemente de la orientacion con que se mire, el bienestar es parte de
la prevencion y recuperacion de enfermedades fisicas, pero al mismo tiempo favorece
el desarrollo fisico, social y psicolégico del individuo (Vazquez y Hervas, 2009).

Carol Ryff (1989) una de las principales autoras de este modelo, propone el
término de bienestar psicolégico, el cual lo define como el desarrollo del potencial
verdadero de uno mismo.

El bienestar subjetivo, toma en cuenta aspectos relacionados con los afectos y
emociones tanto de personas y grupos, también se incluyen los aspectos cognitivos.
En el bienestar psicolégico se encuentra lo relacionado con el funcionamiento positivo

del individuo (Rosa y Quifiones, 2012).

Positivo
Aspectos
afectivos y <
—— emocionales
Negativo

Subjetivo

S —

Aspectos Evaluacién de
Bienestar cognitivos satisfaccion
s Funcionamiento
Psicoldgico .
positivo

Figura 1. Divisiones del Bienestar (Elaboracion propia).

11



Segun Seligman y Csikszentmihalyi (2000) ambas orientaciones filosoéficas se
podrian considerar como diferentes caminos hacia la felicidad.

Desde la eudaimonia, el bienestar psicolégico se ha ligado a investigaciones
relacionadas con el funcionamiento del cerebro y las denominadas neurociencias
afectivas (Davidson, 2003, 2004).

Modelos

Bienestar Psicoldgico.

Ryff construye un modelo de bienestar mostrado en la Figura 2 (eudaimonico)
el cual presenta seis factores psicoldgicos: a) auto aceptacion, b) relaciones positivas,
c¢) control ambiental, d) autonomia, €) propdsito en la vida y f) crecimiento personal.
Entonces las personas que presentan bienestar eudaimonico, se sienten bien con lo
que hacen y con lo que son, inician y mantienen buenas relaciones con los que los
rodean, modifican su ambiente para lograr sus metas, no dependen de los demas por
lo que son capaces de realizar sus actividades individualmente, tienen como fin una
meta en la vida y se encuentran en constante aprendizaje y desarrollo de sus
capacidades (Ryff, 1989; Vazquez et al., 2009).

Crecimiento
personal

Propésito en
la vida

Autoaceptacién

Las 6
dimensiones
del bienestar

Dominio del
entorno

Relaciones
positivas

Autonomia

Figura 2. Modelo del Bienestar Psicologico de Carol Ryff (Elaboracién propia).

Teoria de la autodeterminacion.
Dentro de la orientacién eudaiménica, la teoria de la autodeterminacion (Ryan
y Deci, 2000) sostiene que el bienestar es el resultado de un éptimo funcionamiento

psicoldgico, esto en base a tres necesidades psicologicas: autonomia, competencia
12



y vinculacion; ademas la satisfaccion de estas necesidades psicologicas fomenta no

solo el bienestar psicoldgico, sino también el bienestar subjetivo.

Autonomia

TEORIA DE LA )
AUTODETERMINACION

Vinculacion Competencia

Figura 3. Teoria de la Autodeterminacién. Adaptado de “Living well: Aself-determination theory
perspective on eudaimonia.” de Ryan, Huta y Deci, 2000, Journal of Happiness Studies, 9, 139-170.

Afecto positivo.

Pressman y Cohen (2005) proponen dos modelos enfocados al afecto positivo
y como es que éste influye en la salud, el primer modelo tiene relacion entre el afecto
positivo y el sistema fisiolégico (Figura 4), lo que este modelo explica es que el efecto
positivo es benéfico y favorece conductas saludables; al mismo tiempo tiene una
influencia sobre el sistema nervioso auténomo (SNA) y se ha demostrado que el

afecto positivo es benéfico para la creacion y mantenimiento de vinculos sociales

AFECTO POSITIVO

vv—v y—v

: ’ SNA ‘ Vinculos ' Practicas
Endorfinas saludables

HPA sociales

v v

Sistema Inmunoldgico,
Sistema Cardiovascular

v

Enfermedad

Figura 4. Modelo de influencia directa del afecto positivo en la salud. Adaptado de “Does positive
affect influence health?” de Pressman y Cohen, 2005, Psychological Bulletin, 131, 925-971.

13



El segundo modelo (Pressman y Cohen, 2005) va enfocado a las
consecuencias que sufre el organismo ante la presencia del estrés, en este caso el
afecto positivo no es el causante de reacciones en el organismo, al contrario, es una
defensa del organismo ante el estrés en varios niveles de respuesta; asi el afecto
positivo tiene un efecto normalizador ante las respuestas fisiolégicas causadas por

estresores (Fredrickson y Levenson, 1998).

v

Recursos

Afecto > i Sociales,
Positivo Estres Psicollc'?gicos y
>< Fisicos

+ v

bracti
Endorfinas [~ SNA > racticas |

HPA saludables
\ 4 \ 4
> Sistema Inmunolégico
Sistema Cardiovascular

v

ENFERMEDAD

Figura 5. Modelo de influencia indirecta del afecto positivo en la salud. Adaptado de “Does positive
affect influence health?” de Pressman y Cohen, 2005, Psychological Bulletin, 131, 925-971.

Psicologia Positiva

Esta rama de la Psicologia estad definiendo con una amplia precision todo
aquello que rodea al bienestar humano e incorpora el estudio de elementos positivos
(Vazquez y Hervas, 2009).

Todas las intervenciones, independiente de la disciplina a la que pertenezcan,
tienen como fin aumentar la calidad de vida de las personas; aunado a eso, las
decisiones que dia a dia tomamos llevan consigo la felicidad que obtendremos,
nosotros o nuestros seres queridos, al elegir entre una u otra opcion.

A pesar del trabajo que se ha realizado en el campo de la salud, las
intervenciones van enfocadas a disminuir el dolor y/o sufrimiento, en lugar de

desarrollar capacidades para la prevencién de dicho afecto (Vazquez, 2009).
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Se comienza a definir que todos los estados psicoldgicos positivos forman parte
de la salud y al mismo tiempo tienen influencia en la apariciéon y desarrollo de
patologias. Ultimamente se han estudiado los beneficios que las emociones positivas
aportan a la salud, especialmente en el ambito de la psiconeuroinmunologia, algunos
estudios han demostrado que las personas que mantienen una mayor emocionalidad
negativa son mas vulnerables a contagiarse de agentes infecciosos y al mismo tiempo
a que se reactiven virus latentes del organismo. Glaser y Kiecolt-Glaser en 2005
reportan estudios los cuales han mostrado que las emociones positivas estan
vinculadas a una mejor salud y una mayor longevidad.

Estudios recientes refieren que el optimismo y encontrar un significado ante la
adversidad, parecen ser factores protectores de la salud; estudiosos de la salud han
sostenido que ser positivo mentalmente nos ayuda a darle un sentido a la vida y al
mismo tiempo a vivir saludablemente; parece tener una influencia ante la enfermedad
y al mismo tiempo ante la salud (Peterson et al., 2006).

Uno de los principales objetivos de la Psicologia Positiva es que el individuo
identifique en si mismo aquellos recursos y fortalezas que por naturaleza tiene, y
tenga la capacidad de usarlos para que sea consciente de ellos y poder aplicarlos en
su vida (Sheldon y King, 2001).

Modelo P.E.R.M.A.

La psicologia positiva se basa en cinco grandes pilares conocidos como
P.E.R.M.A. (por sus siglas en inglés) mostrados en la figura 6: Emociones positivas,
compromiso e involucramiento, relaciones, proposito y significado, éxito y sentido de
vida (Seligman, 2012). El uso de estos pilares esta relacionado con el uso de virtudes
y fortalezas psicoldgicas lo que lleva a la persona a sentir mayor felicidad y por lo

tanto incrementar su bienestar.
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Figura 6. Modelo P.E.R.M.A. (Elaboracién propia).

En espanol, Tarragona (2013) traduce este modelo como PRISMA quedando de la

siguiente manera:

e N
o ePresencia de emociones positivas mas

Positividad frecuentemente que las negativas

\

-
Relaciones *Relaciones significativas que establece el individuo

interpersonales
\. J

. *Se relaciona con el "flow" o flujo de la conciencia.
Involucramiento | concentrarse msolo en una actividad.

o eSentido de vida, aquello que contribuye a que la
Significado vida tenga sentido.

Metas eSatisfaccion que se obtiene al lograr o alcanzar
Alcanzadas | 2/8una meta o proposito.

AV VA VAV V4

Figura 7. Modelo P.R.I.S.M.A (Elaboracién propia).

Las emociones positivas provocan en el individuo sentimientos agradables,
mejoran la capacidad de resolver problemas, aumentan la creatividad, mejoran la

flexibilidad e incluso influyen en la construccién de nuevos recursos; en cambio las
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emociones negativas son muy adaptativas, producen incomodidad, ansiedad y estrés;
lo positivo o lo negativo se define por los sentimientos y/o sensaciones que provocan
(Pressman y Cohen, 2005).

El interés principal de la Psicologia Positiva incluye principalmente el estudio
del bienestar, asi como cinco ambitos relacionados uno con otro (Seligman, 2011;
Snyder y Lopez, 2002), los cuales son el estudio de:

1. Experiencias positivas

El compromiso

Los vinculos positivos

w0 DN

El significado
5. Ellogro

Asi una meta de la Psicologia Positiva es que la sociedad reconozca que la
prevencion de patologias funciona de manera adecuada cuando se trabaja de manera
eficaz con la deteccidn y potencializacion de las fortalezas del individuo, también ha
demostrado que si esta intervencion se inicia en edades tempranas y se mantiene
durante el desarrollo del individuo, es eficaz con muy buenos resultados. La
deteccidn, potencializacion y/o mejora de fortalezas y virtudes en los nifios nos lleva
a una prevencion de conductas de riesgo, y les ayuda a afrontar saludablemente las
adversidades de la vida (Sol, 2012).

La Psicologia Positiva toma en cuenta las experiencias positivas en tres puntos
temporales (Hefferon y Boniwell, 2011):
1. En el pasado, analizando el bienestar, la alegria y la satisfaccion
2. En el presente enfocandose en la felicidad y el fluir de las experiencias

3. Y el futuro, estableciendo metas con optimismo y esperanza

La Psicologia Positiva divide su disciplina en tres campos de accion (Positive
Psychology Center, 1998):
1. Campo subjetivo, como experiencias positivas y estados a lo largo del
presente, pasado y futuro del individuo.
2. Campo individual, caracteristicas que define a una persona “buena”.
3. Campo grupal, estudiando rasgos positivos de escuelas, instituciones,
comunidades e incluso gobiernos.
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A partir del modelo P.E.R.M.A., la psicologia positiva se relaciona directamente
con el uso de virtudes y fortalezas psicoldgicas, siendo éstas un medio para brindar a

la sociedad una nueva vision sobre lo que es el bienestar.

Psicologia Positiva en la escuela.

El ambito escolar es visualizado como un instrumento en el desarrollo del nifio,
ya que es un lugar para aprender a leer, escribir, y adquirir conocimientos que
después se puedan poner en practica; pero desde el enfoque de la Psicologia
Positiva, la escuela es un lugar donde el nifio aprende a ser feliz y a ser sabio, es el
primer contacto que el nifio tiene fuera de casa y por lo tanto es el lugar donde
aprende a vivir. La psicologia contribuye para ser un eje fundamental en la felicidad
del individuo y la escuela sirve no solo como un instrumento u otro servicio publico, la
escuela debe de ser un lugar donde se ensefie también a ser feliz (Moreno y Galvez,
2010).

La escuela y todo aquello que esta inmerso en ella (maestros, compafieros,
enfoque, etc.) influyen directamente en el desarrollo de cuatro aspectos importantes
en el nifo:

e La confianza
e El caracter
e La competencia

e La conexidn o integracion

Involucrar a la Psicologia Positiva en el ambito escolar tiene que ver con una
prevencion a nivel primario, es decir, ensefar a los nifios a desarrollarse de manera
sana; que el nifo tenga una mala salud mental impide el éxito académico y un sano
desenvolvimiento social, los trastornos mentales se asocian con la prevalencia de
conductas no deseadas, un mal desempefio académico, uso de sustancias a
temprana edad e incluso la desercion escolar. La psicologia Positiva dentro del aula
fomenta una convivencia saludable, potenciar en los nifios los aspectos positivos que
tienen, logrando asi individuos felices (Lépez, Pifiero y Arense, 2013).

Seligman (2001) menciona la importancia de la psicologia positiva en la

educacion, ofreciendo una educacion positiva, la cual consiste en ensefar habilidades
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del bienestar, mejorando los aspectos individuales, encontrando un sentido a la vida,
invitando a ensefar las virtudes y las fortalezas a los nifios en todos los niveles

educativos.

La importancia de ensenar la psicologia positiva y el bienestar en las escuelas
se debe a 3 grandes razones (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005):
1. La prevalencia de trastornos mentales y enfermedades en nifios y
adolescentes.
2. La psicologia positiva es el puente para aumentar la satisfaccién con la
vida diaria.

3. Sirve como herramienta para mejorar el aprendizaje y la creatividad.

Diversos estudios realizados alrededor del mundo (Seligman et al., 2005; Arguis,
Bolsas, Hernandez y Salvador, 2010) han demostrado que la escuela es el escenario
ideal para aplicar la Psicologia Positiva para el desarrollo de las fortalezas de los nifios
y jévenes; Moreno y Galvez (2010) hablan incluso de Escuelas Positivas, donde se
involucran tres objetivos clave para lograr aulas felices y bienestar dentro del aula:

e Organizacion: eficacia y eficiencia en la relacion ensefanza-aprendizaje.

e Profesional: Involucramiento de los docentes en la motivacién y satisfaccion

propias.

e Escolar: Desarrollo instruccional e individual de los alumnos.

Definicion de Virtudes y Fortalezas

A partir de la identificacion de los valores de cada cultura, Peterson y Seligman
(2004) hallaron una serie de rasgos positivos los cuales tienen convergencia con
varias culturas, tradiciones y épocas, llevandolos a una aceptacién universal los
cuales llamaron “virtudes”, las cuales definieron como rasgos positivos deseables que
todo individuo deberia de tener (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000).

Cada una de estas virtudes se desarrolla a partir de una serie de fortalezas
psicologicas, las cuales son definidas como “estilos moralmente valorables de pensar,
sentir y actuar, que contribuyen a una vida en plenitud”, es por ello que se han

enlistado 24 fortalezas las cuales describen de una manera mas profunda cada virtud.
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En las fortalezas estan en juego el esfuerzo y la voluntad del individuo (Peterson y
Seligman, 2004).

La elaboracion de esta clasificacion ha sido dificil debido a la amplia gama de

fortalezas que pueden formar parte de ella, Peterson y Seligman (2004) han

designado una serie de caracteristicas que debe de tener la fortaleza para ser incluida

en esta clasificacion:

Ubicuidad: debe de ser ampliamente reconocida en todas las culturas
Plenitud: contribuye a promover la plenitud del individuo, potencializando los
aspectos positivos del individuo

Valor moral: debe tener un valor deseable por si mismo

No empequefiecer a los demas: debe despertar, en los que observan a una
persona que realiza acciones virtuosas, la admiracion y no la envidia.
Opuestos no deseables: tener antonimos evidentes negativos.

Apariencia de rasgo: ser parte de una diferencia individual que demuestre ser
general y estable.

Medible: haber sido evaluada por los investigadores como una diferencia
individual.

Distintividad: no ser igual a otras fortalezas ya establecidas.

Ejemplos paradigmaticos: conocer casos de individuos que pueden ser
considerados prototipos de la fortaleza.

Nifio prodigio: deben existir casos de individuos de temprana edad que
muestren la fortaleza.

Ausencia selectiva: que existan casos de personas en las cuales esté
completamente ausente la fortaleza

Instituciones: es o puede ser un objetivo de determinadas practicas y rituales

que intenten fomentar la virtud o fortaleza socialmente.

Las fortalezas se clasifican de acuerdo con las caracteristicas propias de cada virtud;

Peterson y Park (2009) hacen su clasificacion en el proyecto VIA (Values in action)

de la siguiente manera:
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Tabla 2.

Virtudes y Fortalezas Psicologicas

CARACTERISTICAS

VIRTUD DEFINITORIAS FORTALEZAS PSICOLOGICAS
1. Creatividad, originalidad e ingenio
2. Curiosidad e interés por el mundo
Sabiduriay Adquisicion y uso de 3. Apertura mental, pasion por aprender
conocimiento conocimientos 4. Creatividad, originalidad e ingenio
5. Deseo de aprender, juicio, pensamiento critico y mentalidad abierta
6. Perspectiva, amplitud de miras, visidon de conjunto y sabiduria
Voluntad de lograr 7. Valentia y coraje
Coraje objetivos ante una Perseverancia, laboriosidad y diligencia
oposicion interna o Integridad, honradez y autenticidad
externa 10. Vitalidad
11. Amor, capacidad de amar y ser amado
Humanidad Fuerza interpersonal 12. Amabilidad y generosidad
13. Inteligencia social
14. Ciudadania, deber, trabajo en equipo y lealtad
Justicia Fuerzas civicas 15. Equidad, imparcialidad y justicia
16. Liderazgo
17. Capacidad de perdon
Fuerzas que nos
18. Humildad y modestia
Templanza protegen de los
19. Prudencia, cautela, cuidado y discrecion
excesos 20. Autorregulacion y autocontrol
21. Capacidad estética, respeto y apreciacion de la belleza
Fuerzas que nos 22. Gratitud
Trascendencia conectan con el 23. Esperanza, optimismo y visién de futuro
universo 24. Humor
25. Espiritualidad, sensacion de propdsito, religiosidad y fe.

Nota: Adaptada de “Character, strengths and virtues.” de Peterson y Seligman, 2004, A handbook

and classification. Oxford: Oxford University Press.
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Clasificacién de las Virtudes y Fortalezas

Sabiduriay conocimiento.

Las fortalezas que componen esta virtud, estan relacionadas especificamente
con aspectos cognitivos, a la obtencion y uso del conocimiento, si una persona se
dice ser sabia implica que practica lo que dia a dia aprende (Grinhauz y Castro, 2012;
Sejas, 2013).

Creatividad.

Va acompafnada de la originalidad y del ingenio; las ideas, trabajo o
acciones de una persona creativa deben tener una contribucién positiva en la
vida del individuo y de los demas. Esta fortaleza ha sido apreciada como una
capacidad humana, ya que el desarrollo del individuo ha sido marcado por
diferentes eventos, ideas y materiales construidos gracias a la creatividad del
ser, y cosas tan comunes que ahora son parte de la vida cotidiana, en algun
momento de la historia fueron el resultado de la creatividad de alguien

(Peterson y Seligman, 2004).

Curiosidad.

Es definida como un interés personal que el individuo tiene para obtener
una experiencia, hace que el individuo se enfrente a eventos nuevos que
muchas veces suelen ser vistos como retos. Esta relacionada con el interés, la
busqueda de lo novedoso y el estar dispuesto a nuevas experiencias, se
identifica en personas que no se conforman con lo ya aprendido (Sol y Castro,
2012).

La curiosidad nunca se presenta en el mismo grado; logra el desarrollo
de uno mismo al momento en que el individuo integra a su vida diaria lo
aprendido. La mayoria de las personas curiosas no tienen filtros al momento
de relacionarse, es por ello que suelen meterse en problemas. La curiosidad
inicia en la infancia y perdura durante el crecimiento del individuo (Peterson y
Seligman, 2004).
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Apertura mental.

Las personas que tienen una apertura mental tienen un estilo unico de
pensar, ya que evaluan todas las posibilidades y /o consecuencias sobre
determinada accién o pensamiento. Esta fortaleza contribuye a la visién
coherente de todo lo que nos rodea, nos ayuda a entender el porqué de
nuestras decisiones y también a cambiar de juicio cuando se tiene evidencia
de aquello que es correcto; al mismo tiempo es una aportacion cognitiva de la
empatia y facilita el aprendizaje (Giménez, Vazquez y Hervas, 2010; Peterson
y Seligman, 2004).

Deseo de aprender.

Las personas que tienen esta fortaleza de caracter, tienen una
motivacién positiva para obtener nuevos conocimientos o para generar un
nuevo conocimiento, asi como el dominio de nuevas habilidades (Sol y Castro,
2012).

Esta fortaleza es valorada en las instituciones de ensefianza-
aprendizaje, por los maestros, quienes observan en los alumnos la disposicion
en el aula de clases; quien muestra esta fortaleza, suele contagiar a quienes lo

rodean (Peterson y Seligman, 2004).

Perspectiva.

También conocida como sabiduria, se refiere a la habilidad de dar
consejos sabios y oportunos, ya que es el resultado de la inteligencia y la
experiencia propia. Se relaciona con el bienestar propio y de los demas (Urra,
2010).

La perspectiva es una fortaleza que ha dado un lugar de respeto a
diferentes personas, las cuales con su vision han logrado dejar su huella en la
historia de la humanidad, como los dirigentes religiosos, politicos 0 mundiales
(Peterson y Seligman, 2004). Se ensefa de generacion en generacion, y se ve
representada por las personas de edad adulta (esto no quiere decir que las

personas en edad temprana no la posean).

23



Coraje
Esta virtud implica la capacidad que tiene el individuo de luchar por las metas
que se plantee a pesar de la presencia de factores internos o externos que puedan

hacer dificil el proceso (Urra, 2010).

Valentia.

La valentia es la habilidad que tienen las personas para hacer lo que se
debe de hacer independientemente de si sienten miedo o no, es hacer lo
correcto aun corriendo riesgos (Peterson y Seligman, 2004). Considerar a una
persona valiente tiene que ver mucho con la situacion a la que se enfrenta y

las acciones que realiza en comparacion con otras personas.

Perseverancia.
Independientemente de los obstaculos que se presenten al realizar una

tarea especifica, si el individuo sigue esforzandose por cumplir su meta, se
identifica como una persona perseverante. Esta fortaleza se hace presente
después de la aparicion de varios aspectos negativos que como seres
humanos sentimos al no lograr lo que nos proponemos: aburrimiento,
frustracion y la dificultad para pensar y actuar (Sol y Castro, 2012).

Esta fortaleza es diferente a las demas, ya que cuando uno es
perseverante y logra el objetivo en el que se estaba enfocando, produce una
gran satisfaccion, y fuerza interna, la cual motiva al individuo a realizar todo
aquello que se propone (Peterson et al., 2006).

Una persona perseverante es interesante y llama la atencién de los
demas, siendo un ejemplo para los demas, de esta manera se potencializa en
los observadores el interés y las ganas de lograr metas o proyectos (Peterson
y Seligman, 2004).

Integridad.
La integridad es la fortaleza que incluye el ser honesto y sincero con uno

mismo y con los demas y el tomar responsabilidad de cdmo uno se siente con
lo que uno hace; toma en consideracion la sincera y genuina presentacion de
uno mismo hacia los demas tan bien como el sentimiento o sensacion interna

que uno refleja moralmente hacia otras personas (Arguis et al., 2010).
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Peterson y Seligman (2004) clasifican la integridad dentro de la virtud de
coraje porque uno se da cuenta de la verdadera integridad de las personas
cuando éstas se enfrentan a situaciones donde es mas sencillo hacer aquello
que no es correcto a lo que realmente es correcto. A lo largo de la historia la
sociedad ha cultivado esta fortaleza desde que el individuo nace, ensefandole

a decir la verdad, seguir las reglas y ser honesto hacia uno mismo.

Vitalidad.

La vitalidad es conocida mejor como una propiedad fisica del cuerpo
humano que una mental, esta fortaleza se refiere a la sensacién de alivio, de
energia y entusiasmo que presentan las personas por casi todas las
actividades que realizan (Sol y Castro, 2012). Se clasifica dentro de la virtud
de coraje porque se manifiesta en circunstancias dificiles y potencialmente
peligrosas.

La vitalidad refleja directamente la eudaimonia, y reafirma que la
plenitud no solo es una definicion abstracta, pero si es el experimentar un
estado psicoldgico. Csikszentmihalyi (1990) define a la vitalidad como una
manera de describir la construccion y la absorcion del flow.

El entusiasmo es la principal caracteristica de la vitalidad, y el
entusiasmo por si solo tiene un gran valor y es de admirarse, pero también
puede haber una progresiva disminucion de éste cuando el individuo se
enfrenta a situacién que lo hacen sentir triste enojado o desanimado (Peterson
y Seligman, 2004). La vitalidad se asocia directamente con el bienestar en
todos los sentidos; se diferencia de otras fortalezas por el hecho de que es
gracias a la vitalidad que se potencializan otras fortalezas de caracter (Ryan et
al., 2008).

Humanidad

Se relaciona a las fortalezas interpersonales, es decir, aquellas que se
relacionan a otras personas (Sol y Castro, 2012), dentro de esta virtud se incluye el
acercamiento y la amistad con otras personas (Giménez et al., 2010).

Las fortalezas que constituyen esta virtud son consideradas como una de las

bases para la satisfaccion con la vida (Deci y Ryan, 2000)
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Amor.
El amor sucede durante una relacién reciproca con otra persona, éste

se define a partir de compartir la seguridad, el confort y la aceptacién del otro,
se ven inmersos fuertes sentimientos positivos, e incluso el sacrificarse o
sacrificar algo por la otra persona. Independientemente si nos conocemos
realmente a nosotros mismos, todos deseamos estar enamorados, tener a una
persona con quien compartir la vida diaria, e incluso se cree que las personas

enamoradas son mas plenas y felices (Peterson y Seligman, 2004).

Amabilidad.
Existen variables como el altruismo, las conductas pro sociales y la

empatia, las cuales son consideradas como parte de la amabilidad (Giménez
et al., 2010).

Cuando un individuo es amable, ayuda a los demas sin esperar nada a
cambio, es actuar positivamente por el hecho de servir y ayudar a los demas
(Sol, 2012).

Inteligencia social.

La inteligencia social consiste en identificar los sentimientos vy
decisiones de uno mismo y de los demas (Peterson et al., 2006); también es la
capacidad que tiene el individuo de razonar las emociones interna y
externamente, comprendiéndolas y evaluandolas, las personas con esta
fortaleza saben como actuar ante las situaciones sociales a las que se enfrenta
(Cosentino, 2009).

Justicia

Las fortalezas que perteneces a esta virtud se caracterizan por tener una carga
civica, y son necesarias para una sana convivencia en cualquier comunidad (Grinhauz
y Castro, 2012).

Ciudadania.
Consiste en la identificacion y lucha del bien comun por sobre el propio,

las personas que tienen esta fortaleza son leales a sus grupos de trabajo, son
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responsables hacia sus deberes ya que hace lo que le corresponde por el bien
de su grupo (Cosentino, 2013), se asocia directamente con la autorregulacion.

Las personas con esta fortaleza son voluntarios en la realizacién de las
actividades de los grupos a los que pertenecen, participando activamente para
lograr una meta en comun, es por ello que el trabajo en equipo y la
responsabilidad social ayudan a la potencializacion de esta fortaleza (Peterson
y Seligman, 2004).

Equidad.

Producto del juicio moral, la equidad o imparcialidad es la fortaleza en
la que el individuo determina lo que es correcto o no, éste se muestra sensible
ante las injusticias, presentando sentimientos de bondad y compasion; cuando
se actua con equidad, se les dan las mismas oportunidades a los demas,
siendo responsables, confiables y morales (Cosentino, 2009); el ser equitativo
o imparcial es dar a los demas las mismas oportunidades y las mismas reglas
(Peterson et al., 2006).

Durante la infancia-adolescencia, el individuo adquiere capacidades
cognitivas las cuales le ayudan a lograr una moral autonoma (Giménez et al.,
2010); la equidad es la base en la sociedad y en todo sistema de justicia.
Liderazgo.

Se define como la capacidad que tiene el individuo de guiar a un grupo
hacia los resultados correctos (Grinhauz y Castro, 2012), Cosentino (2009)
menciona que las personas lideres poseen caracteristicas temperamentales y
cognitivas las cuales motivan a ayudar e influir en un grupo de manera positiva,
motiva y dirige hacia acciones grupales, logrando el éxito siempre y cuando se
mantenga una buena relacion con los integrantes del grupo.

La persona lider puede ser nombrada formal o informalmente, estos
lideres muestran el interés de querer dejar su huella en el mundo, influyendo
en grupos al momento de motivar a los miembros de éste (Peterson y
Seligman, 2004).
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Templanza

Las fortalezas de esta virtud protegen al individuo contra los excesos y las
acciones o pensamientos impulsivos y se relacionan con un desarrollo psicologico
positivo (Grinhauz, 2012; Grinhauz y Castro, 2012).

Capacidad de perddn

Es la capacidad que tiene el individuo de otorgar una oportunidad extra
a las personas que han actuado mal, siempre y cuando no se sienta rencor o
venganza hacia ellas (Grinhauz y Castro, 2012); se caracteriza por ser una
fortaleza de indole social.

Esta relacionada con niveles mayores de gratitud y bienestar en el
individuo (Bono y McCullough, 2006; Toussaint y Friedman, 2008); cuando se
dan segundas oportunidades o se aman a los enemigos, satisface al individuo
que perdona aun cuando el efecto o consecuencia del perdén no impacta

directamente en el mundo, pero si en su vida (Peterson y Seligman, 2004).

Humildad.

Fortaleza que se identifica en personas que dejan que sus actos hablen
por si mismos, dejando de lado la estima propia, teniendo la capacidad de
olvidarse de ellos mismos (Cosentino, 2009), esta ligada a la auto aceptacion
y la apreciacion.

El ser humilde consiste en reconocer el valor de las cosas y de las
acciones de los demas y como éstas contribuyen a la mejora de la sociedad
en general; las personas humildes escuchan consejos, ideas innovadoras, asi
como criticas independientemente si son buenas o malas (Peterson et al.,
2006).

Prudencia.

Se caracteriza por ser una orientacién hacia el futuro personal pero de
manera cognitiva, que es guia para alcanzar metas propias a largo plazo; los
individuos prudentes muestran un nivel de preocupacion hacia la consecuencia
de sus acciones mayor a la de los demas, son timidos e incluso aburridos,

tienen una resistencia a la expresion o accién de las metas a corto plazo,
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sacrificando las metas a corto plazo con tal de obtener aquellas que requieren
de mayor tiempo y dedicacion (Cosentino, 2009; Peterson y Seligman, 2004).

La prudencia va mas alla de hacer una simple eleccién, ya que las
elecciones que se hacen se hacen ‘inteligentemente”, se considera una
fortaleza psicolégica cuando dirige al individuo de manera responsable y por
ende se relaciona con un desarrollo psicolégico positivo (Peterson y Seligman,
2004; Grinhauz y Castro, 2012)

Auto-regulacion.

Se refiere concretamente a controlar las respuestas propias como lo son
las acciones, expresiones, pensamientos, emociones e impulsos, entre otros;
esto con la finalidad de cumplir alguna meta o pertenecer a un grupo con
determinadas caracteristicas (Cosentino, 2009).

Esta fortaleza se asocia al auto-control y a la auto-disciplina, las
personas que cumplen sus tratamientos médicos, dietas o simplemente
quienes cumplen sus promesas son un ejemplo de el alcance que tiene esta
fortaleza (Ryan et al. 2008).

Trascendencia
Virtud que se conforma por un grupo de fortalezas que van mas alla de lo
material, ya que se conectan con el universo, proporcionando al individuo un

significado a la vida (Grinhauz, 2012).

Capacidad estética.

También conocida como apreciacion, es la capacidad que presenta el
individuo en sentir placer en aquellas cosas fisicas o sociales, tomando
principalmente aquellos dominios que se reconocen exactos y/o excelentes
(ciencias, experiencias, talentos e inclusive la naturaleza) (Cosentino, 2009).

Conecta de manera directa las emociones con los sentidos; las
personas con capacidad estética encuentran, reconocen y sienten placer por
lo que sus sentidos perciben, estas personas encuentran con mas frecuencia

alegria y sentido en su vida (Grinhauz y Castro, 2012).
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Gratitud.

Es el sentimiento de agradecimiento que tiene una persona al reconocer
que ha sido beneficiado e incluso se puede manifestar el agradecimiento ante
la belleza de la naturaleza (Peterson et al., 2006).

Se relaciona directamente con el afecto positivo, el optimismo, el apoyo
social, y la satisfaccion con la vida (Froh, Yurkewicz y Kashdan, 2008). Cuando
las personas muestran agradecimiento, presentan emociones positivas e
incluso motivarse a actuar de manera virtuosa, estas personas incluso
comparten sus victorias con aquellas personas que le ayudaron a triunfar

(Peterson y Seligman, 2004).

Esperanza.

Se define como una actitud cognitiva, positiva, emocional y motivacional
hacia el futuro, llevando al individuo a actuar de manera positiva hacia el futuro,
estas acciones suponen los resultados deseados; la esperanza ha sido
reconocida como un factor protector ante las enfermedades y la adversidad
(Cosentino, 2009; Grinhauz y Castro, 2012).

Las personas con esperanza creen que esta en sus manos lograr un
buen futuro, y por ello trabajan para conseguirlo independientemente si el
presente no es como se esperaba; se asocia directamente con el optimismo
(Peterson y Seligman, 2004; Sejas, 2013).

Humor.

El humor es el gusto de reir, hacer bromas, estar siempre sonriente, en
conclusion, ver el lado positivo de la vida, las personas con humor suelen hacer
alguna broma incluso en las situaciones dificiles, esto para equilibrar el mal
rato que se ha vivido (Peterson et al., 2006; Sejas, 2013). EI humor produce
emociones positivas, tal vez no en los espectadores, pero si en quien lo
produce.

Se identifica como una herramienta importante para afrontar la
adversidad, el humor permite ver el lado bueno de las cosas y por lo tanto

mantener un estado de animo positivo (Cosentino, 2009; Giménez et al., 2010).
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Espiritualidad.

Esta es la fortaleza mas humana que existe en el individuo, se refiere a
la creencia de algo superior y de una dimension trascendente de la vida, es
pensar que existe algo superior que da sentido a la vida; esta creencia
determina el comportamiento del individuo y su sustento emocional (Sejas,
2013, Cosentino, 2009).
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Capitulo 2. Ansiedad en la infancia
Definicion
La ansiedad es definida como un sentimiento de tension, pensamientos de
tension o preocupacion y cambios fisicos. Las personas que son diagnosticadas con
algun trastorno de ansiedad suelen tener pensamientos o preocupaciones intrusivos
recurrentes, asi como sintomatologia fisica (American Psychiatric Association [APA],
2010).

También se define como un estado subjetivo emocional que se manifiesta ante
la presencia de un estimulo que es considerado dafino o peligroso y que produce una
sensacion de preocupacion o incertidumbre (Conde, Orozco, Baez y Dallos, 2009).

Se identifica que una persona presenta ansiedad cuando presenta respuestas
bioldgicas, conductuales, fisicas y emocionales que no puede controlar, que percibe
como amenaza e incluso incomodas (Clark y Beck, 2011).

A nivel emocional la ansiedad es una emocidon que previene al individuo de
situaciones incontrolables, volviéndose un trastorno en el momento en que el
individuo deja de ser funcional en cualquiera de sus ambitos (social, personal, fisico,

emocional, etc.) (Simpson, et al., 2010).

Epidemiologia

La OMS (2015), calcula que los trastornos relacionados con la ansiedad
afectan al 3.8 por ciento de la poblacion de adultos en todo el mundo.

Siendo los trastornos de ansiedad uno de los desdérdenes mentales mas
comun, se sabe que una de cada cuatro personas han sido victimas de algun trastorno
de ansiedad, presentandose en cualquier etapa de su vida, teniendo prevalencia en

mujeres que en hombres (Rector, Bourdeau, Kitchen y Joseph-Massiah, 2008).

Los trastornos relacionados con la ansiedad ocupan dos de los primeros

lugares en cuanto a prevalencia en la poblacién infantil mexicana (Medina et al. 2003).
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Teorias que explican la ansiedad

Modelo Cognitivo.

Este modelo fundamenta que la ansiedad es el producto de los pensamientos
negativos que tiene la persona ante determinada situacion. Burns (2006) plantea que
cada vez que una persona se siente angustiada, es porque se dice a si mismo que
algo terrible le va a suceder; este modelo esta basado en tres ideas fundamentales:

e Elindividuo se siente tal como piensa.

e Cuando el individuo esta angustiado, se esta engafiando a si mismo, ya
que la ansiedad es consecuencia de pensamientos ilégicos
distorsionados o sea que la angustia es una estafa mental.

e Cuando el individuo cambie su manera de pensar, podra cambiar su
manera de sentirse.

Modelo de la exposicion.

Burns (2006) explica que este modelo tiene como idea fundamental que la
ansiedad es generada por la evitacion; el individuo siente angustia porque evita
aquello a lo que le teme. Segun esta teoria, el individuo vencera sus miedos cuando
deje de huir.

Modelo de la emocién oculta.

Este modelo explica que las personas que presentan ansiedad buscan ser
agradables con la gente, le temen a los conflictos y a los sentimientos negativos. Una
vez que el individuo siente que ha adquirido algun trastorno, de manera inconsciente
lo oculta para no “contagiar” a los demas de este trastorno. Existen amplias
posibilidades de que la ansiedad disminuya una vez que los sentimientos negativos
salgan a la luz y se resuelva el problema del individuo (Burns, 2006).

Experimental motivacional.

Multiples autores consideran a la ansiedad como un “drive” motivacional,
siendo la responsable de que el individuo emita determinada respuesta ante un
estimulo. Se supone que existe una relacion entre la ansiedad y el grado de dificultad
para resolver determinado problema; los individuos que tengan altos niveles de
ansiedad resolveran con mayor facilidad la tarea en comparacion con aquellos que

presenten bajos niveles de ansiedad (Ansonera, Cobo y Romero, 1983).
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Psicométrico-factorial.

Ansonera et al. (1983) consideran que la ansiedad es el resultado de hechos
cognitivos, afectivos y comportamentales, haciéndose presentes a algunas formas de
estrés. A nivel cognitivo, los estimulos pueden ser interpretados como peligrosos
haciendo que se eleven los niveles de ansiedad; al mismo tiempo se realizan
operaciones cognitivas y comportamentales que pueden lograr una disminucion de la
ansiedad que se pueden dar en tres tipos: 1) Reinterpretacion del estimulo, 2)
Evitacion de la situacion y 3) Emisidon de conductas y/o mecanismos de defensa que
tienden a reducir la ansiedad.

Teoria del aprendizaje y psicologia conductual.

La idea principal de la teoria del aprendizaje proviene de los experimentos de
Pavlov y Watson, sin embargo quienes desarrollaron los modelos actuales fueron
Mowrer y Miller; identificaron que la ansiedad esta relacionada con el miedo, solo que
sucede de forma anticipada al estimulo, e incluso puede que el estimulo nunca llegue
pero la ansiedad ya estara presente (Strongman, 1995).

Teoria neurogénica.

Desarrollada a nivel neuronal, esta teoria sostiene que constantemente se
afiaden neuronas recién nacidas al hipocampo; estudios recientes han encontrado
que la neurogénesis se ve afectada en pacientes con trastornos del estado de animo
y relacionados con la ansiedad; esto sugiere que el potencial neuronal es menor

cuando se padecen estos trastornos (Miller y Hen, 2015).

Sintomas

Psicolbgicos.

La ansiedad en el individuo lo lleva a presentar una deficiencia en el control de
impulsos, tener sensaciones de amenaza, sentir que siempre esta expuesto a un
peligro, y dificultades en la toma de decisiones. Emocionalmente se presentan la
frustracion, el nerviosismo, la intolerancia y el miedo o temor; al mismo tiempo se
presentan deficiencias en la memoria, falta de control ante las situaciones

problematicas y una desestructuracion del individuo (Clark y Beck, 2011).
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Cognitivos.

La ansiedad es caracterizada por un sentimiento de miedo difuso, vago y
desagradable. Las personas ansiosas se preocupan demasiado por supuestos
peligros desconocidos; tienen pensamientos sobre el futuro en los que se incluyen
peligros inminentes, o se la pasan recordando el pasado en los que solo rescatan los
aspectos negativos de la situacion (Sarason y Sarason, 2006).

Existen diferentes maneras en que la ansiedad puede manifestarse, ya sea a
nivel cognitivo como inhibicion o aceleracién del pensamiento, pensamiento
desordenado, dificultades para realizar asociaciones mentales, obsesiones,

pensamiento magico, y problemas de concentracion (Trickett, 2009).

Fisicos.
Sarason y Sarason (2006) identifican algunos sintomas, aunque no todas las

personas presentan todos los sintomas, suelen presentar algunos de ellos como:

e Ritmo cardiaco acelerado e Agitacion

e Respiracion profunda e Tension muscular

e Diarrea e Sensacion de cansancio

e Pérdida del apetito ¢ Dificultad para respiracion

e Mareos y desmayos e Temblores

e Sudoracion excesiva e Sensacion de cansancio

e Insomnio prolongado e Dificultad para concentrarse
e Miccion frecuente e Hipervigilancia

e Nerviosismo

Conductuales.

A nivel conductual la ansiedad se manifiesta en la busqueda constante de
apoyo, agitacion psicomotriz, hiperactividad, inquietud (Solloa, 2009). Una
persona ansiosa puede presentar tartamudeo, movimientos repetitivos de manos,
brazos y piernas, congelamiento, risa, nerviosismo, bromas y conductas evitativas
(Ortega, 2003).
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Tipos y criterios diagnésticos

Trastorno de ansiedad por separacion.

En esta clasificacion, el individuo tiene ansiedad excesiva por separarse de

personas o de lugares con las que tienen un fuerte vinculo emocional. En nifios, el

vinculo involucra a un progenitor, y si comienzan en la nifiez, no persisten hasta la

edad adulta; este trastorno no debe de confundirse con ansiedad de separacién que

ocurre en etapas normales de desarrollo; también se puede presentar como fobia

escolar, rechazo a ir a la escuela o ausentismo escolar en donde presentan sintomas

somaticos como cefaleas o nauseas; en ninos suele iniciarse antes de los 6 anos,

disminuyendo a partir de los 12, afectando a un 3-5% de los nifios y a un 2-4% de los
adolescentes (APA, 2013; Ruiz y Lago, 2005).

Tabla 3.
Criterios diagnésticos del DSM-V para trastorno de ansiedad de separacion

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA TRASTORNO DE ANSIEDAD DE

SEPARACION

A) Temor o ansiedad inapropiados excesivos para el nivel de desarrollo por la separacién
respecto de aquellos a quienes el individuo esta vinculado, evidenciados por al menos
tres de los siguientes:

a.

Malestar excesivo recurrente cuando se anticipa o experimenta separacién respecto
del hogar o de figuras de vinculaciéon importantes.

Preocupacion persistente y excesiva por perder figuras de vinculacion importantes
o por posible dafno a ellos, como enfermedad, lesion, desastres o muerte.
Preocupacion persistente y excesiva por experimentar un suceso desagradable que
cause separacion respecto a una figura de vinculacion importante.

Renuencia o rechazo persistentes a ir afuera, alejarse de casa o ir a la escuela, al
trabajo o alguna otra parte por temor a la separacion.

Temor o renuencia persistentes a dormir lejos de casa o a ir a dormir sin tener cerca
de una figura de vinculacién importante.

Pesadillas repetidas con el tema de separacion.

Quejas repetidas de sintomas fisicos cuando ocurre o se anticipa la separacion
respecto a las figuras de vinculacién importantes.

B) Temor, ansiedad o evitacion son persistentes, y duran al menos cuatro semanas en
nifnos y adolescentes y por lo comun seis meses 0 mas en adultos.

C) La alteracion causa malestar desde el punto de vista clinico significativo o deterioro en
las areas social, académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D) La alteracion no es explicada mejor por otro trastorno mental.

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,

Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.
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Mutismo selectivo.

Trastorno caracterizado por la ausencia persistente de habla en situaciones
sociales, siendo muy raro, se manifiesta frecuentemente en nifios pequefos, se
diferencia de la timidez. Los individuos con mutismo selectivo no inician el habla con
otras personas, pero en escenarios con los que estan familiarizados, se desenvuelven
con normalidad. Las consecuencias generales en nifios es el afrontarse a un
aislamiento social y en la escuela sufren deterioros académicos; sus criterios

diagnosticos son los siguientes (Black, 2014):

Tabla 4.

Criterios diagnosticos del DSM-V para mutismo selectivo

CRITERIOS DIAGOSTICOS DEL DSM-V PARA MUTISMO SELECTIVO

a) Ausencia consciente de habla en situaciones sociales especificas en que se espera que
la persona hable, aunque si lo hace en otras situaciones.

b) La alteracion interfiere en el logro educativo o laboral o en la comunidad social.

c) La alteracion dura al menos un mes.

d) Laausencia de habla no es atribuible a falta de conocimiento o comodidad con el lenguaje
hablado requerido en la situacién social.

e) La alteracion no es explicada mejor por un trastorno de la comunicacién y no ocurre de
manera exclusiva durante la evolucion de trastorno del espectro autista, esquizofrenia y
otro trastorno psicaético.

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Fobia especifica y trastorno de ansiedad social (Fobia social).
Una fobia es definida como un miedo irracional a objetos, lugares, actividades
e incluso personas, este miedo es irracional, excesivo y desproporcionado (APA,
2013).
Diversos autores (Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers y Telch, 2010) sefialan
que las fobias se clasifican de acuerdo a cuatro subtipos:
1. Situacionales: como el temor a los espacios cerrados como cuartos
angostos, aviones, trenes, etc.
Ambientales: miedo al agua, a los truenos, a las alturas, etc.

Animal: miedo a las arafnas, a las ranas, a los gatos, etc.
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4. Dafo, sangre, inyecciones: cirugias, inyecciones, procedimientos
dentales, etc.
Tabla 5.
Criterios diagnésticos del DSM-V para fobia especifica
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA FOBIA ESPECIFICA

a) Temor o ansiedad considerables acerca de un objeto o situacion especificos.

b) El objeto o situacidon especificos casi siempre provocan temor o ansiedad
inmediatos.

c) El objeto o situacion especificos son evitados de manera activa o resistidos con
intenso temor o ansiedad.

d) Eltemor o ansiedad son desproporcionados para el peligro real representado por
el objeto o situaciéon especificos y para el contexto sociocultural.

e) Temor, ansiedad o evitacion son persistentes, y suelen durar seis meses o mas.

f) Temor ansiedad o evitacidon que causan malestar desde el punto de vista clinico
o deterioro significativo en la areas social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

g) La alteracién no es mejor explicada por los sintomas de otro trastorno mental.

ESPECIFICAR SI:

Animal

Ambiente natural
Sangre-inyeccion-herida
Situacional

Otros
Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,

Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

La fobia social es aquel temor a ser humillado, o la verglienza que se puede
sentir ante situaciones sociales, temen exponerse y evitan la mayoria de contacto
social, en niflos la ansiedad ocurre en escenarios con pares y no solo cuando
interactua con adultos; la fobia especifica es una categoria que incluye fobias
aisladas, ésta causa deterioros significativos a nivel clinico, en nifios se manifiesta la

ansiedad en forma de berrinches, llanto, etc. (Black, 2014).
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Tabla 6.
Criterios diagnosticos del DSM-V para trastorno de ansiedad social

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA TRASTORNO DE ANSIEDAD
SOCIAL (FOBIA SOCIAL)

a) Notable temor o ansiedad acerca de una o0 mas situaciones sociales en que el
individuo esta expuesto al posible escrutinio de otros.

b) El individuo teme actuar de un modo o mostrar sintomas de ansiedad que sean
evaluados de forma negativa.

c) Las situaciones sociales casi siempre provocan temor o ansiedad.

d) Las situaciones sociales se evitan o soportan con intenso temor o ansiedad.

e) Eltemor o la ansiedad son desproporcionados para la amenaza real representada
por la situacion social y para el contexto sociocultural.

fy Temor, ansiedad o evitacion son persistentes y por lo comun duran seis meses 0
mas.

g) Temor, ansiedad o evitacidn que causan malestar desde el punto de vista clinico o
deterioro significativo en las areas social, laboral u otras importantes para el
funcionamiento.

h) Temor, ansiedad o evitacidn no son atribuibles a los efectos fisioldgicos de una
sustancia.

Temor, ansiedad o evitacién no son explicados mejor por los sintomas de otro trastorno
mental.

Si hay otra afeccién médica, temor, ansiedad o evitacion carecen de relacion o son
€excesivos.
Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,

Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Trastorno de panico.

Un individuo con trastorno de panico, presenta ataques de panico o ansiedad
inesperados, recurrentes y acompafados de preocupaciéon de volver a tener un
ataque con duracion minima de un mes, este ataque de miedo es manifestado
también por sintomas fisioldgicos (Colombiana de la Salud S. A., 2014); para que el
episodio de ansiedad de clasifique como un ataque, el individuo debe de presentar al
menos cuatro de los trece sintomas caracteristicos. Los ataques de panico no son
considerados como trastorno, ya que pueden presentarse dentro de cualquier
trastorno de ansiedad, el ataque se caracteriza por la presencia abrupta que alcanza
su maximo en minutos y dentro de la cual ocurren cuatro o mas de los siguientes
sintomas (Black, 2014):
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Tabla 7.

Criterios del DSM-V para especificador de ataque de panico

CRITERIOS DEL DSM-V PARA ESPECIFICADOR DE ATAQUE DE PANICO

e Palpitaciones. Pulso saltén o frecuencia e Temor de perder el control o “volverse

cardiaca alta. loco”.
e Sudacion. e Parestesias.
e Temblor o sacudidas. e Desrealizacion.

e Sensaciones de disnea o sofocamiento. e Escalofrios o sensacion de calor

e Sensacion de ahogamiento. e Temor a morir.

e Dolor o molestia precordiales. e Mareo ligero o intenso, inestabilidad,

desmayo.
e Nauseas o malestar abdominal.

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

El DSM-V identifica los criterios diagndsticos para el trastorno de panico, los

cuales se describen a continuacion:

Tabla 8.

Criterios del DSM-V para trastorno de panico

CRITERIOS DEL DSM-V PARA TRASTORNO DE PANICO

A. Palpitaciones. Pulso saltén o B. Mareo ligero o intenso, inestabilidad,

frecuencia cardiaca alta. desmayo.
C. Sudacion. D. Escalofrios o sensacion de calor.
E. Temblor o sacudidas. F. Parestesias.
G. Sensaciones de disnea o .,

. H. Desrealizacion.
sofocamiento.
J. Temor de perder el control o

I. Sensacién de ahogamiento. p »
volverse loco”.

K. Dolor o molestia precordiales. .
i ] L. Temor a morir.
M. Nauseas o malestar abdominal.

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,

Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Agorafobia.
Los individuos que presentan una incapacidad de salir de un lugar o una

situacion en caso de un ataque de panico, evitando aquellos lugares o situaciones
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que puedan ser desencadenantes de un ataque de panico, sienten temor de ser
avergonzados o de no poder recibir ayuda cuando la necesiten, es por ello que evitan
sitios muy concurridos, como centros comerciales, conciertos, paradas de transporte
publico, etc. (Black, 2014).

Tabla 9.
Criterios diagnésticos del DSM-V para agorafobia

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA AGORAFOBIA

a) Temor o ansiedad intensos por dos (0 mas) de las siguientes cinco situaciones:
Usar el transporte publico

Estar en espacios abiertos

Estar en lugares cerrados

Formarse en una fila o estar en una multitud

Estar fuera de casa solo.

©o0TO

b) El individuo teme o evita estas situaciones porque piensa que el escape podria ser
dificil o podria no disponerse de ayuda en caso de producirse sintomas tipo panico u
otros sintomas discapacitantes o vergonzosos.

c) Las situaciones agorafobicas casi siempre provocan temblor o ansiedad.

d) Las situaciones agorafébicas se evitan de forma activa, requieren la presencia de un
acompafante, o se soportan con intensos temor o ansiedad.

e) Eltemor o la ansiedad son desproporcionados para el peligro real representado por
las situaciones agorafébicas y para el contexto sociocultural.

f) Temor, ansiedad, o evitacién son persistentes, y suelen durar seis meses o mas.

g) Temor, ansiedad o evitaciébn causan malestar desde el punto de vista clinico
significativo o deterioro en las areas social, ocupacional u otras areas importantes
del funcionamiento.

h) Sihay otra afeccién médica, temor, ansiedad o evitacion son con claridad excesivos.

i) Temor, ansiedad o evitacion no son mejor explicados por los sintomas de otro

trastorno mental.
Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,

Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su décima version (CIE-
10) menciona que la caracteristica principal de la agorafobia es la aparicion de la
ansiedad ante lugares cerrados, o no tener la ayuda suficiente en caso de que el
individuo tenga una crisis de angustia o los sintomas fisicos caracteristicos de ésta
(Colombiana de Salud S. A., 2014)

Ansiedad generalizada.

Estos pacientes se preocupan excesivamente sobre situaciones cotidianas de

la vida, como la limpieza, la salud, la economia, el trabajo y las relaciones familiares
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(APA, 2013), para identificar el trastorno en nifios solo se diagnostica cuando presenta

un sintoma del inciso C:

Tabla 10.
Criterios diagnésticos del DSM-V para trastorno de ansiedad generalizada

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA

a) Ansiedad y preocupacion excesivas

b) Elindividuo encuentra dificil controlar la preocupacion.

C) Ansiedad y preocupacion se asocian con tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes:

Inquietud, nerviosismo o sensacion de estar en el limite.

Fatigabilidad.

Dificultad para concentrarse; la mente se pone en blanco.

Irritabilidad.

Tension muscular.

f. Alteracion del suefio.

d) Ansiedad, preocupacion o sintomas fisicos causan malestar desde el punto de vista clinico
o deterioro significativo en las areas social, laboral u otras importantes del funcionamiento.

e) La alteracion no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia u otra afeccion
médica.

f) La alteracion no es mejor explicada por otro trastorno mental.

~0 Q0T

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

Factores de riesgo

Edad.

La presencia de los trastornos de ansiedad en algun miembro de la familia,
indican una aparicion a temprana edad en los miembros mas pequefios (Cardenas,
Feria, Palacios y De la Pefa, 2010), especialmente en niflos con padres ansiosos y
nifios victimas del sobre control de padres extremadamente ansiosos (Colombiana de
Salud S. A., 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud identifica que los trastornos de ansiedad
son los que inician mas rapidamente, a la edad promedio de 15 afios (OMS, 2004 en
Secretaria de Salud, 2010).

Serrano, et al. (2013) mencionan que la incidencia de los trastornos de
ansiedad es mayor en la adolescencia y en la juventud.

Sexo.

Los trastornos de ansiedad se presentan principalmente en las mujeres,

representando un 75% de los pacientes (Pefiate, et. al., 2014); en México, los
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trastornos de ansiedad son los mas frecuentes, los tipos de ansiedad con mayor
prevalencia son la fobia especifica, fobia social y trastorno por estrés postraumatico,
y todos ellos se presentan la mayoria en mujeres que en hombres (Medina et. al.,
2003)

Académicos.

Vallejo (1990 como se citd en Serrano, et. al., 2013) menciona que el
porcentaje de nifios y nifas que tienen rechazo hacia la escuela y las actividades
académicas presentan al mismo tiempo trastornos de ansiedad.

Los factores sociales, impactan directamente en el individuo exponiéndolo a
los trastornos de ansiedad, por ello es importante identificar que la escuela es el
primer lugar fuera de casa en donde el nifio se relaciona; en la escuela aplica el
conocimiento y las experiencias aprendidas en casa, pero al mismo tiempo adquiere
nuevos conocimientos y experiencias agradables y desagradables (Cardenas, et. al.,
2010).

Psicolégicos.

Dentro de los factores psicoldgicos se encuentran los sentimientos de falta de
control, la incapacidad de aplicar estrategias para el control del estrés, falta de apoyo
social, y la tendencia a la inhibicion conductual o sea la tendencia a reaccionar
pasivamente ante situaciones nuevas o alarmantes, presentandose mediante la
timidez o la evitacion al estimulo (Colombiana de Salud S. A., 2014).

El temperamento es un factor a edad temprana, ya que los nifios que son
controlados comportamentalmente, timidos o retraidos en los primeros afios de vida

tienden a desarrollar trastornos de ansiedad prematuramente (Ruiz y Lago, 2005).

Consecuencias

Fisicas.

Los trastornos de ansiedad se relacionan con la sintomatologia del estrés,
como el aumento de la presion arterial, alteraciones del suefio, hiperactivacion
fisioldgica, sudoracidon excesiva, dolores de cabeza intensos, presencia de alergias o
padecimientos dermatoldgicos, entre otros. (Ledn-Sanabria, 2007).

Psicologicas.

Se presenta una alteracion de los procesos mentales, como la distorsiéon de la
realidad, del entorno y del mismo individuo, perjudicando la funcionalidad mental del
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individuo alterando la capacidad de resolver problemas y de analisis (Secretaria de
Salud [SSA], 2010).

Conductuales.

Existen conductas relacionadas directamente a la ansiedad, como
compulsiones, agresion o la incapacidad de actuar ante una situacién; conductas
alimentarias de riesgo, como la bulimia, anorexia o los atracones; la persona ansiosa
puede ser introvertido o altamente sociable.

Ansiedad infantil

La presencia de los sintomas de la ansiedad en nifios es un indicador
importante de la presencia de la ansiedad en la juventud e incluso en la edad adulta,
relacionado con problematicas asociadas en el campo laboral, social e incluso familiar
y personal (Orozco, Gil y Valeriano, 2015).

Las causas de la aparicion de ansiedad en los nifios varian dependiendo de la
etapa de desarrollo en la que se encuentra. Las autoras Ruiz y Lago (2005) identifican
una clasificacion de los temores que presenta el nifilo segun el momento evolutivo.
Tabla 11.

Temores del desarrollo y los trastornos de ansiedad en el nifio y el adolescente,

segun momento evolutivo

Miedos y temores propios de la Trastornos de ansiedad
etapa evolutiva prototipicos
Infantes (hasta 5 e Estimulos discrepantes e Ansiedad generalizada
afios) e Ansiedad ante el extrano

e Ansiedad de separacion

e Ofros (Oscuridad, seres

extranos...)
Nifios (5-12 afios) e Acontecimientos misteriosos e Ansiedad de separacion
e Dafios corporales e Trastorno de ansiedad
e Adecuacion (rechazo parental) y generalizada
rendimientos e Fobias especificas

e Relacion con iguales
Adolescentes e Adecuacion social e Fobia social
e Hipocondriasis e Trastornos propios del adulto

e Miedo ala muerte

Nota: Adaptado de “Trastornos de ansiedad en la infancia y en la adolescencia.” de Ruiz y Lago,
2005, en: AEPap. ed. Curso de actualizacion pediatria 2005, Madrid, pp. 265-280.

44



Una forma de determinar si es normal o patolégica la ansiedad en nifios es
identificando la capacidad que tiene el individuo para superar la ansiedad y
permanecer normal cuando la situacion haya desaparecido. La ansiedad se
manifestara de diferente manera dependiendo la etapa del desarrollo, en los mas
pequefios se manifiesta como actividad excesiva, comportamientos estridentes y
llamadas de atencion, problemas para la separacion y dificultades para irse a dormir;
los nifilos de mayor edad manifiestan miedo, tension, nerviosismo, irritabilidad, enojo

y conductas antisociales (Ruiz y Lago, 2005).
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Capitulo 3. Depresién en lainfancia
Definicion

La palabra depresion es un término que se utiliza cotidianamente por las
personas, pero sin una clara distincién, se dice que una persona esta depresiva
cuando, por ejemplo, no acredita un examen, esta triste por una ruptura amorosa, e
incluso cuando no logra objetivos con una minima importancia; es necesario definir
con claridad a qué se refiere, ya que puede ser un sintoma, un sindrome o un trastorno
(Cruz, 2013).

Cuando la depresion es referida como un sintoma incluye diferentes estados
de animo que se presentan a lo largo de la vida infinidad de veces, como la tristeza,
la desdicha, e incluso la disforia; estos estados de animo son producidos por
situaciones cotidianas y su presencia suele ser pasajera. A pesar de ello, pueden ser
parte de una trastorno mental o parte de enfermedades como la anorexia, bulimia,
hipertension, diabetes o cancer (Ruz y Alvis, 2009).

Este trastorno altera el estado de animo de manera patolégica, incapacitando
a la persona para que realice sus actividades normales, ya que el cambio del estado
de animo se presenta con gran intensidad (Goncalves, Gonzalez y Vazquez, 2003),
este estado de animo suele confundirse con la tristeza, pero a diferencia de ésta, la
depresion es el resultado de diversos componentes personales, familiares, laborales
e incluso sociales, y es presentada con una gran intensidad y duracion (Friedman y
Thase, 1995; Solloa, 2009).

La OMS (2012), define a la depresidon como un trastorno mental, que tiene
como principales caracteristicas la tristeza, la pérdida de placer por variadas
actividades, desinterés, culpa, falta de concentracion, cansancio excesivo y trastornos
relacionados con la alimentacion y la higiene del suefio.

La depresion es una agrupacion de sintomas afectivos donde entran la tristeza
patoldgica, el decaimiento, la sensacién de malestar e impotencia. Al mismo tiempo
se presentan alteraciones cognitivas y somaticas (Alberdi, Castro, Taboada y
Vazquez, 2006).

Las cogniciones que se presentan se relacionan directa y potencialmente con
situaciones o creencias de pérdida. Se ha considerado que las personas deprimidas
suelen autoevaluarse de manera negativa cuando se relacionan con otras personas

(Lizondo, Montes y Jurado, 2005).
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Epidemiologia

La OMS (2008) refiere que la depresidon es una de las 10 enfermedades que
producen en el individuo mas discapacidad en todo el mundo, y pronostican que para
el 2020 se volvera la primera causa de incapacidad laboral.

La depresion es una enfermedad que ha tenido una alta prevalencia en los
ultimos afos alrededor del mundo, se calcula que aproximadamente el 50 por ciento
de las personas que padecen algun trastorno mental son victimas de la depresién, se
calcula que para el afio 2020 se convertira en la segunda enfermedad de mayor indice
(Valencia, 2010).

En México casi la mitad de las personas deprimidas han tenido el deseo de
morir, pero solo un tercio de ellos han pensado en la posibilidad de suicidarse
(Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara y Berglund, 2007).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del afio 2005
(Medina- Mora et al., 2005) el 8.8% de la poblacién mexicana han presentado un
cuadro de depresion en alguna etapa de su vida.

Desde 2006, de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2013), millones de
nifos y adolescentes padecen depresion, motivo por el cual en 2013 se registraron

168 suicidios en nifios de 10 a 14 anos.

Teorias que explican la depresion

Teoria Conductual.

Estas teorias consideran la reduccion generalizada como el sintoma principal
de la depresion, siendo éstas consecuencia de la pérdida de refuerzos positivos de la
conducta o la pérdida de la efectividad de dichos reforzadores (Luna, 2002).

Teoria de laindefension aprendida.

También llamada del desvalimiento aprendido, sostiene que las personas en
depresion perciben su conducta independientemente de los refuerzos ambientales
con sentimientos relacionados con la indefension, el desvalimiento y el fracaso; estas
atribuciones se dan por la adquisicién de resultados negativos a causas internas,

globales y estables (Seligman, 1975).
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Teoria de la desesperanza.

Propuesta por Abrahamson, Metalsky y Alloy (1978, citado en Rossell6 y
Berrios, 2004) propone que todos los individuos con inferenciales negativos estan
mas expuestos a presentar sintomas depresivos, tienen alta probabilidad de
suicidarse a causa de su desesperanza.

Menciona que la expectativa negativa de un suceso relevante, unido un
sentimiento de impotencia sobre la incapacidad de cambiar el suceso, sera
caracteristico de la persona deprimida (Luna, 2002).

Teoria de la distorsién cognitiva.

Esta teoria sostiene que la depresion es el resultado de la imagen negativa que
tiene el individuo de si mismo y de su entorno, siendo esto el camino para llegar al

cuadro depresivo (Mardomingo, 1994).

Sintomas
Cada individuo es diferente, por lo tanto, no todos presentan los mismos
sintomas con la misma frecuencia ni con la misma intensidad. Los sintomas dependen
de la persona y de la situacién que la lleva a presentar algun grado de depresion.
Algunas de los sintomas mas frecuentes de la depresion son los siguientes
(Ceballos, 2010; Chinchilla, 2008; Rivera y Andrade, 2008; San Molina, 2010; Suarez,
2009; Solloa, 2009; Uriarte, 2010):
e Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacio.
e Sentimientos de desesperanza y/o pesimismo.
e Culpa, inutilidad y/o impotencia.
e [rritabilidad, inquietud.
e Pérdida de interés en las actividades que antes disfrutaba.
e Fatiga y falta de energia.
e Dificultad para concentrarse, recordar detalles y tomar decisiones.
e Insomnio, despertar muy temprano, o dormir demasiado.
e Comer excesivamente o perder el apetito.
e Pensamientos suicidas o intentos de suicidio.
e Dolores y malestares persistentes, dolores de cabeza, cdlicos, o

problemas digestivos que no se alivian incluso con tratamiento.
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Nifos y adolescentes presentan en lugar del estado de animo bajo un estado

de animo irritable (Andrade, Cafas y Betancourt, 2008).

Tipos y criterios diagndésticos

El Manual de Diagnéstico y Estadistica (DSM-V) de la Asociacion Psiquiatrica
Norteamericana (APA, 2013) en su 5ta version, realizan modificaciones en los
trastornos del estado de animo, excluyendo el duelo, ya que se suponia que éste
protegia al individuo para el desarrollo de un episodio depresivo.

El DSM-V enumera 9 categorias dentro de los trastornos depresivos,
clasificados de la siguiente manera:

Trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo (TDDEA).

Es una clasificacion nueva en el DSM (APA, 2013) y es caracterizado por
irritabilidad cronica, intensa y persistente, ha sido muy importante su diagndstico ya
que existen innumerables nifios que antes de ésta ultima edicion del manual, no se
les podia diagnosticar con un trastorno del estado de animo; los criterios diagnosticos

para TDDEA son los siguientes:

Tabla 12.
Criterios diagnosticos del DSM-V para trastorno de desregulacion disruptiva del

estado de animo

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA TRASTORNO DE DESREGULACION DISRUPTIVA

DEL ESTADO DE ANIMO

a) Berrinches intensos manifestados de forma verbal o conductual.
b) Los berrinches son inconsistentes con el nivel de desarrollo del infante.
c) Ocurren tres 0 mas veces por semana.

d) El estado de animo entre arrebatos es de manera persistente irritable o iracundo la mayor parte del

dia, casi todos los dias y es observable por otros.

€) Los criterios A y D han estado persistentes por 12 meses o0 mas.

f) Los criterios A y D se cumplen en al menos dos de tres entornos y son graves en al menos uno de

ellos.

g) El diagnostico no debe establecerse por primera vez antes de los seis afios de edad o después de

los 18.
h) Por relato u observacion, la edad de inicio de los criterios Ay E es antes de los 10 afios.

i) Nunca ha habido un periodo bien definido que dure mas de un dia en el cual se hayan cumplido los

criterios sintomaticos completos de episodio maniaco o hipomaniaco.

j) Las conductas no ocurren solo durante un episodio de trastorno depresivo mayor y no son explicadas

mejor por otro trastorno mental.

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.
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EI TDDEA es comun en nifios usuarios de clinicas pediatricas de salud mental,
también es frecuente en nifos pequefos. La prevalencia global de TDDEA en un
periodo de seis meses a un afio podria estar dentro del intervalo de 2 a 5%, al parecer
estos niflos estan en alto riesgo de padecer un trastorno depresivo mayor y de
ansiedad en la edad adulta (Cardenas et al., 2010).

Episodio depresivo Mayor.

Los pacientes que presenten este trastorno deben de tener minimo 5 de los 9
sintomas que el DSM-V refiere (APA, 2013), y deben de estar presentes por al menos
dos semanas para descartar problematicas transitorias del estado de animo. Sus

criterios diagnosticos son los siguientes:

Tabla 13.
Criterios diagndsticos del DSM-V episodio maniaco

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA EPISODIO MANIACO

a) Cinco o mas de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio respecto del funcionamiento previo.
a. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.
b. Disminucién notable del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.
c. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta, o aumento de peso, o decremento
0 aumento del hambre casi todos los dias.
Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
Agitacion o retardo psicomotores casi todos los dias.
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada casi todos los dias.
Disminucién de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision, casi todos
los dias.
Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente con o sin un
plan especifico, o un intento de suicidio.

Se oo

b) Los sintomas causan malestar clinico significativo o deterioro en las areas social,
laboral u otras areas de funcionamiento importantes.

c) El episodio no es atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia u otra afeccion
médica.
Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,

Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

La alteracion del estado de animo es un defecto basico de la depresion y
frecuentemente se acompana de un grupo sintomas somaticos relacionados con el
hambre y la higiene del suefio. También se quejan de fatigarse rapidamente o de

tener la sensacidn de carecer de energia (Black y Andreasen, 2014). Es muy
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frecuente el sentimiento de culpa por situaciones reales pasadas o imaginarias;
pierden la confianza en si mismas, evitan responsabilidades y relaciones sociales,
presentan dificultades para concentrarse, son incapaces de realizar tareas cognitivas.

Existen otros posibles sintomas en pacientes con depresion:

e Variacion diurna

e Problemas sexuales

e Depresidén enmascarada

e Sintomas psicoticos

Trastorno Depresivo Persistente (Distimia).

Es una alteracién cronica del estado de animo que persiste, con una duracion
minima de dos anos, caracterizado por sintomas depresivos tipicos como anorexia,
insomnio, pérdida de energia, entre otros (Cardenas et al., 2010). Solo se requiere
que el individuo presente dos de los seis sintomas para ser diagnosticado; los criterios

diagndsticos son los siguientes:

Tabla 14.
Criterios diagnésticos del DSM-V para trastorno depresivo persistente (Distimia)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V PARA TRASTORNO DEPRESIVO
PERSISTENTE (DISTIMIA)

e Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, la mayoria de los dias, por un minimo de
dos afios.

e Presencia, durante la depresién, de dos (0 mas) de los siguientes:

Hambre escasa o ingesta excesiva de alimentos.

Insomnio o hipersomnia.

Baja energia o fatiga.

Baja autoestima.

Baja concentracion o dificultad para tomar decisiones.

Sentimientos de desesperanza.

~0a0UTw

e Durante dos afos (un afio para nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo nunca ha
estado libre de los sintomas de los criterios A y B por mas de dos meses seguidos.

e Los criterios para un trastorno depresivo mayor pueden estar presentes de manera continua
por dos anos.

e Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco, y jamas se han cumplido los criterios
para trastorno ciclotimico.

e La alteracion no se explica mejor por trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia,
trastorno delirante u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia u otro trastorno psicético
especificado o no especificado.

e Los sintomas no son atribuibles a los efectos fisiolégicos de una sustancia o a otra afeccion
médica.
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e Los sintomas causan malestar clinico significativo o deterioro en el funcionamiento social,
laboral y de otras areas importantes.

ESPECIFICAR SI:

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Con caracteristicas melancdlicas

Con caracteristicas atipicas

Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo
Con caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado de animo
Con inicio periparto

ESPECIFICAR SI:

e En remision parcial
e En remision completa

ESPECIFICAR SlI:
INICIO TEMPRANQO: antes de los 21 afios de edad.
INICIO TARDIO: a los 21 afios de edad o después.

ESPECIFICAR SI (PARA LOS ULTIMOS DOS ANOS DEL TRASTORNO DEPRESIVO
PERSISTENTE):

CON SINDROME DISTIMICO PURO: no se han cumplido los criterios completos para un
episodio depresivo mayor en los dos ultimos afnos.

CON EPISODIO DEPRESIVO MAYOR PERSISTENTE: se han cumplido los criterios completos
para un episodio depresivo mayor durante todo el periodo previo de dos afios.

CON EPISODIOS DEPRESIVOS MAYORES INTERMITENTES, CON EPISODIO ACTUAL: en
la actualidad se cumplen los criterios completos para un episodio depresivo mayor, pero ha
habido periodos de al menos ocho semanas en al menos los dos afios previos con sintomas
abajo del umbral para un episodio depresivo mayor completo.

CON EPISODIOS DEPRESIVOS MAYORES INTERMITENTES, SIN EPISODIO ACTUAL: en
la actualidad no se cumplen los criterios completos para un episodio depresivo mayor, pero ha
habido uno o mas episodios depresivos mayores en al menos los ultimos dos afios.

ESPECIFICAR LA GRAVEDAD ACTUAL:

e Leve
e Moderado
e Grave

Nota: Adaptado de “Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.)” de APA, 2013,
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

A menudo es de inicio temprano, ya sea en la nifiez la adolescencia o los inicios
de la edad adulta, esto esta relacionado con un mayor indice de trastornos de la

personalidad y los relacionados con el uso de sustancias.
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Factores de riesgo

Sexo.

Existen factores especificos de personalidad que se relacionan al sexo de la
persona, estableciendo que el hecho en si mismo de ser mujer te vuelve vulnerable a
padecer este trastorno (Carrillo, Rojo, y Staats, 2004).

Edad.

La depresion juvenil suele confundirse con conductas propias de la etapa de
desarrollo que el individuo vive en ese momento, y se asocia directamente con
conflictos interpersonales, comportamientos irritables, trastornos de conducta y
problemas escolares (Alberdi, et al., 2006)

Sociales.

Dentro de los factores sociales se les da mas peso a los problemas
relacionados con la familia, ya que éstos pueden ser un desencadenante para la
aparicion de la depresion, la estructura familiar se relaciona con la aparicion de ésta;
aquellas situaciones que se encuentran fuera del control del individuo suelen ser

desencadenantes para la manifestacién del trastorno (Vargas, 2014).

Consecuencias

Fisicas.

Se presenta una pérdida de peso, cansancio extremo, dolores corporales,
alteraciones psicomotrices, movimientos corporales exagerados o nulos, bajo nivel de
voz, caida de pelo, enlentecimiento del lenguaje, pensamiento y movimientos
corporales, irritabilidad, fatiga, insomnio, (Fernandez, 2001; Espinosa, et al., 2015)

Psicolbgicas.

Los adolescentes presentan frustracion ante su autorrealizacion y afecto. En
cualquier edad, los sintomas depresivos afectan directamente la dinamica personal y
familiar del individuo de una manera negativa (Gomez, Gutiérrez y Londofio, 2013;
Espinosa, et al., 2015).

Conductuales.

En edades tempranas existe un impacto directo sobre el rendimiento escolar,
y sus relaciones interpersonales. Los adolescentes presentan comportamientos de
desesperanza y de riesgo, como el consumo de sustancias o el exponerse a
actividades que de alguna manera incrementen en ellos el sentimiento de placer. El

53



riesgo suicida es una consecuencia propia de este trastorno, debido a que el 90% de

las personas que fallecen de esta manera padecen un padecimiento psiquiatrico.

(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009; Gémez et al., 2013; Baca y Aroca,

2014).

Depresidn infantil

Durante muchos afios resulté imposible relacionar la depresidén con poblacién

infantil, ya que resultaba polémico que en esta etapa se presentaran sintomas

caracteristicos solo de los adultos (Herrera, Nufiez, Tobon y Arias, 2009), en la

actualidad la depresion es una realidad en todas las etapas del desarrollo, pero es

importante diferenciar la sintomatologia entre nifios y adultos.

En los nifos se muestran diferentes sintomas dependiendo de la edad del

infante, estos sintomas pueden ser emocionales, fisicas y conductuales, las cuales

se muestran a continuacion:

0-3 afos: en esta etapa es complicado identificar las caracteristicas ya que el
nifo experimenta su primer contacto con el ambiente, independientemente de
ello, se pueden identificar caracteristicas emocionales como cara inexpresiva,
evitacion de la mirada, mirada lejana, afectividad pobre o apatica e irritabilidad;
como caracteristica fisica se presenta un retraso pondoestatural y en
caracteristicas conductuales se pueden identificar la falta de juego social,
dificultades conductuales , de alimentacion y de suefo, asi como un retraso
del desarrollo motriz y del lenguaje.

3-5 afos: se identifican la mirada de afliccion, irritabilidad y afectividad sombria
en caracteristicas emocionales; en cuanto a caracteristicas fisicas son
predominantes la encopresis, enuresis, eczema Yy bajo progreso
pondoestatural; las caracteristicas conductuales suelen ir desde el aislamiento
social hasta el exceso de actividad o letargo, problemas de separacion,
conducta agresiva y autoagresion.

6-8 anos: las caracteristicas emocionales de la depresion entre estas edades
van desde la infelicidad prolongada, la irritabilidad y la afectividad sombria; las
caracteristicas fisicas se hacen presentes en quejas vagas, episodios
semejantes a convulsiones y se mantienen la enuresis y la encopresis. Las

caracteristicas conductuales se intensifican en cuanto a la presencia de
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conductas agresivas, de alto riesgo o preocupaciones morbidas, cambios de
apetito y trastornos de suenos.

9-12 anos: Emocionalmente los nifios en esta etapa presentan sintomas como
la apariencia triste, el sentimiento de incompetencia y la irritabilidad;
conductualmente se aprecia una falta de placer en actividades, disminucién
en la capacidad de concentracion, asi como una excesiva culpa y auto
depreciacion.

13-18/19 afos: durante este rango de edad los sintomas de la depresion son
mas notorios emocionalmente el individuo presenta una apariencia triste, asi
como un sentimiento de incapacidad e irritabilidad; a nivel fisico los sintomas
repercuten de manera muy agresiva en la salud ya que se presentan
trastornos alimenticios como la anorexia nerviosa y enfermedades como la
colitis ulcerativa. A nivel conductual los sintomas que se presentan son las
fobias, conducta antisocial, trastornos del suefio y pensamientos recurrentes

sobre muerte y suicidio.
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Método
Objetivos

Objetivo General.

Identificar cual es la relaciébn que existe entre los niveles de ansiedad,
depresion y las virtudes psicologicas en nifios en edad escolar pertenecientes a
escuelas del municipio de Pachuca de Soto y de Mineral de la Reforma del Estado de

Hidalgo.

Objetivos especificos

e Obtener los niveles de ansiedad de nifios en edad escolar pertenecientes a
escuelas del municipio de Pachuca de Soto y de Mineral de la Reforma del
Estado de Hidalgo.

e Obtener los niveles de depresion de nifios en edad escolar pertenecientes a
escuelas del municipio de Pachuca de Soto y de Mineral de la Reforma del
Estado de Hidalgo.

e Obtener los puntajes de las virtudes y fortalezas de nifios en edad escolar
pertenecientes a escuelas del municipio de Pachuca de Soto y de Mineral de
la Reforma del Estado de Hidalgo.

e Realizar una comparacion por género de los puntajes de virtudes y fortalezas
de nifilos en edad escolar pertenecientes a escuelas del municipio de Pachuca

de Soto y de Mineral de la Reforma del Estado de Hidalgo.

Hipodtesis
Hi: Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de depresion
y ansiedad con las virtudes y fortalezas psicolégicas en los nifios en edad escolar.
Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de
depresion y ansiedad con las virtudes y fortalezas psicologicas en los nifios en edad

escolar.
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Variables

Tabla 15. Tabla de definicién conceptual y operacional.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL

Ansiedad Estado subjetivo emocional que Lo que pienso y siento (CMAS-R)
se manifiesta ante la presencia e Elaborado por Cecil R. Reynolds y Berth
de un estimulo que es Richmond en 1997
considerado dafino o peligroso e 37 items en respuesta dicotémica
y que produce una sensacion de e Mide cuatro subescalas:
preocupacion o incertidumbre o0 Ansiedad fisiologica
(Conde, Orozco, Baez & Dallos, o Inquietud/hipersensibilidad
2009). o Preocupaciones sociales/

concentracion
o Mentira
e Kuder-Richardosn .83

Depresion Trastorno mental constituido por CDI (Children's Depression Inventory)
una agrupacion de sintomas e Elaborado por M. Kovacs
afectivos en donde pertenecen e Adaptado a México por Meave y Ayala
la tristeza patoldgica, el (2001)
decaimiento, la sensacion de e 27 items en escala Likert
malestar e impotencia. Al mismo e Mide cuatro factores:
tiempo se presentan o0 Autoapreciacion
alteraciones cognitivas y o Estado de animo negativo
somaticas. (Organizacion o Inefectividad
Mundial de la Salud [OMS], o Integracién social
2012). e Alfa de Cronbach de .821

Virtudes y Virtudes: Rasgos positivos Inventory of Strenghts for Youth (VIA-Y) de

fortalezas deseables que todo individuo Fortalezas,

psicolégicas  deberia de tener (Seligman & e Elaborado por Peterson y Seligman en 2003

Csikszentmihalyi, 2000). e 198 items en escala Likert de 5 puntos

e Mide 6 virtudes y 24 fortalezas psicoldgicas

e Subescalas con indices de fiabilidad por
encima de .65

e Alfa de Cronbach de .970.
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Participantes
Poblacién.
Nifos y nifias de educacion basica, de primero a sexto de primaria y de primero

a tercero de secundaria entre 6 y 15 afios de edad, pertenecientes a escuelas del
municipio de Pachuca de Soto y de Mineral de la Reforma del Estado de Hidalgo.
Muestra.
La muestra consistié de 548 alumnos, 256 nifios y 292 nifias de educacion
basica (de primero a sexto de primaria y de primero a tercero de secundaria), la media
de edad fue de 10.45 (DS= 2.41), pertenecientes a 7 escuelas particulares del

municipio de Pachuca de Soto y Mineral de la Reforma del estado de Hidalgo.

Tipo de muestreo.
Intencional no probabilistico

Criterios de inclusion.
e Nifios y nifas inscritos en las escuelas que participan en el
proyecto.
e Edad de entre 6 y 15 afios.
e Contar con la firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion.
¢ Nifos y nifas que no pertenezcan a las escuelas que participan
en el proyecto.
e No contar con la firma del consentimiento informado.

Criterios de eliminacion.
e No terminar de contestar las pruebas.
e Contestar de manera incorrecta los instrumentos.

Tipo de estudio
Estudio con un enfoque cuantitativo, de alcance descriptivo-correlacional, pues

se tiene como propdsito de conocer las caracteristicas principales de las variables asi
como la relacion que existe entre ellas en un contexto particular.

Tipo de disefio
No experimental, ya que se pretende medir cada concepto y analizar los

resultados sin manipular variables, llevando a cabo mediciones describiendo sus
efectos observados y las relaciones obtenidas son de asociacién sin implicar
causalidad. Y de tipo transversal, ya que nuestro estudio se aplicara y se analizara en

un solo momento.
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Instrumentos
Ansiedad.

Para medir la ansiedad se utilizé el instrumento Lo que pienso y siento (CMAS-
R), elaborado por Reynolds y Richmond en 1997, consta de 37 items en respuesta
dicotomica. EI CMAS-R se divide en cuatro subescalas: ansiedad fisiolégica
compuesta por 10 reactivos, inquietud/hipersensibilidad compuesta por 11 reactivos,
preocupaciones sociales con 7 reactivos y mentira con 9 reactivos. Esta escala
presenta una consistencia interna adecuada con un valor de .83 estimado mediante
la formula Kuder-Richardson (Pompa, 2011).

Depresion.

Se utilizé el Inventario Children's Depression Inventory (CDI), de Kovacs
(1992), este inventario consta de 27 items en escala Likert, el cual mide cuatro
factores los cuales se dividen de la siguiente manera: auto apreciacién con 7 items,
estado de animo negativo con 9 items, inefectividad compuesta por 4 items e
integracion social con 6 items. EI CDI presenta un Alfa de Cronbach de .821 (Miranda
et al., 2016).

Virtudes y fortalezas Psicoldgicas.

Para evaluar las virtudes y las fortalezas psicologicas se utilizo el Inventory of
Strenghts for Youth (VIA-Y) de Fortalezas, elaborado por Peterson y Seligman en
2004, el cual consta de 198 items en escala Likert, este instrumento se encuentra
dentro del programa de Psicologia de la Salud y Psicologia Positiva para nifios y sus
familias, en el que actualmente se estan investigando sus propiedades psicométricas

en poblacion mexicana. El VIA-Y presenta un Alfa de Cronbach de .970.

Procedimiento
De acuerdo al plan de accidn, primero se obtuvo el acceso a las instituciones

educativas de nivel basico, presentando el proyecto y las variables a medir a las
autoridades de cada plantel educativo; una vez teniendo la participacion de la
institucion educativa, se obtuvo el consentimiento de los padres de familia, logrando
asi la aplicacion de los instrumentos.

Una vez que se aplicé la bateria de pruebas, se procedié a la calificacion y
captura de los instrumentos, para poder realizar los analisis correspondientes.

Se obtuvieron frecuencias, y un analisis comparativo de medias por género

aplicando una t de Student para muestras independientes con las fortalezas;
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posteriormente se realizé un analisis descriptivo y se correlacionaron los puntajes de
los factores de cada prueba, asi como sus puntajes totales con los puntajes de las 6
virtudes del cuestionario VIA-Y por medio de una correlacién de Pearson, para saber
si existen relaciones estadisticamente significativas. Por ultimo, se realizdé un analisis
comparativo entre los puntajes mayores y menores de las escalas de ansiedad y

depresion en relacion a la utilizacion de las virtudes y fortalezas psicoldgicas.

Analisis estadistico
Se llevd a cabo por medio de una prueba t de Student para muestras

independientes, para observar diferencias por género de los puntajes de las fortalezas
psicologicas, asi como de los puntajes de ansiedad y depresion; una correlacion de
Pearson para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la
ansiedad y la depresién con las virtudes psicolégicas, todo esto en el paquete

estadistico SPSS version 22.
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Resultados
Datos sociodemograficos
Se contd con 546 participantes de los cuales el 46.7% fueron del sexo
masculino y el 53.3% fueron del sexo femenino.
La edad de los participantes oscil6 entre los 6 y 16 afos, teniendo una media

de 10.45 afos, como se puede observar en la figura 8.
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Figura 8. Frecuencia edad

El grado escolar con mayor frecuencia de nifios fue quinto de primaria con un
tamafo muestral de 98 y el de menor frecuencia fue segundo afio de primaria con

una muestra de 36.
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Figura 9. Frecuencia por grado escolar

61



La escuela con una mayor participacion dentro del proyecto fue la Escuela 5
con una muestra de 182 nifos, por el contrario, la escuela con menor numero de

participantes fue la Escuela 3 con una muestra de 34 (ver figura 10).
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Figura 10. Frecuencia de participantes por escuela

La escuela con mayor participacion dentro del proyecto fue la escuela 5 con un

total de 182 participantes pertenecientes a los 8 grados educativos.
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Figura 11. Frecuencia de participantes por grado escolar por escuela.
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Pruebat de Student para muestras independientes

Ansiedad y depresion.
Para saber si existe alguna diferencia estadisticamente significativa de los

puntajes de ansiedad y depresidn, asi como la utilizacion de las virtudes y fortalezas
psicoldgicas en cuanto al sexo, se realizaron comparaciones de medias por medio de
la Prueba t de Student para muestras independientes.

En lo que respecta a los niveles de ansiedad, la muestra total obtuvo una media
de 52.40 (n=541); las nifias mostraron una media de 52.12 y los nifios de 52.73, al
comparar estas medias no se identifican diferencias estadisticamente significativas

entre estos grupos (t= .26, gl=53, p=.78), como se muestra en la figura 12.

60
< 40 5273 5232
[a)
w
S 20
0
Ninos Ninas
ANSIEDAD

Figura 12. Media de ansiedad por género

En cuanto a los niveles de depresidn, la muestra total obtuvo una media de
19.58 (n=541); las niflas con una media de 19.77 y los nifios de 19.35, al comparar
estas medias no se identifican diferencias estadisticamente significativas entre estos
grupos (t=-.55, gl=53, p=.58).
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Figura 13. Media de depresién por género
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Virtudes y fortalezas psicolégicas.

Se realizd6 una comparacion de medias en los puntajes de las virtudes,
encontrando que las nifias participantes de esta muestra reportaron una media
superior a la de los nifios en todas las virtudes. La media total en la virtud de “Coraje”
es de 3.65 (n=541), quedando una media de 3.70 reportado en las nifias y una de
3.60 en los nifios. Por otra parte, al evaluar “Humanidad” la media total que se obtiene
es de 3.62 (n=541), reportando las nifias una media de 3.67 y los nifios una de 3.57.
En “Justicia” la media total es de 3.54 (n=541), la media para las nifias es de 3.59 y
para los niflos de 3.49. Al evaluar “Sabiduria”, la media total es de 3.59 (n=541), las
ninas reportan una media mucho mayor a la de los nifios con 3.66 y 3.51
respectivamente. La media total en “Templanza” es de 3.39 (n=541), donde las media
de las nifias es de 3.43 y la de los nifios de 3.35. La media total de “Trascendencia”

es de 3.79 (n=541) dando como resultado 3.86 la media para nifias y 3.71 la media

para nifos.
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Figura 14. Media de virtudes psicoldgicas por género

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas solo en las virtudes
de “Sabiduria” (t=-3.12, gl=53, p=0.002) y “Trascendencia” (t=-2.87, gl=53, p=.004).

Se analizaron las medias de las 24 fortalezas psicolégicas como se muestra a

continuacion:
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Sabiduriay conocimiento.
Se identifican diferencias estadisticamente significativas en las fortalezas de
“‘Apertura mental “(t=-3.46, gl=53, p=.001), “Perspectiva”’ (t=-2.46, gl=53, p=.014) y

“‘Deseo de aprender” (t=-3.19, gl=53, p=.001) entre los nifios y nifias de la muestra.
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FORTALEZAS DE LA VIRTUD DE “SABIDURIA”

Figura 15. Media de las fortalezas psicoldgicas por género de la virtud de Sabiduria.

Coraje.
Se identifican diferencias estadisticamente significativas en “Perseverancia”
(t=-2.87, gI=53, p=.004) e “Integridad” (t=-2.68, gl=53, p=.008).
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FORTALEZAS DE LA VIRTUD DE “CORAIJE”

Figura 16. Media de las fortalezas psicoldgicas por género de la virtud de Coraje.

Humanidad.
En las fortalezas de la virtud de “Humanidad” se identifican diferencias

estadisticamente significativas solo en “Amabilidad” (t=-3.77, gl=54, p=0.00).
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Figura 17. Media de las fortalezas psicoldgicas por género de la virtud de Humanidad.

Justicia.

La “Ciudadania” (t=-2.17, gl=53, p=.030) y la “Equidad” (t=-2.32, gI=53,
p=.021) muestran diferencias estadisticamente significativas entre las ninas y los
nifos de la muestra.
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Figura 18. Media de las fortalezas psicoldgicas por género de la virtud de Justicia.

Templanza.
Se mostraron diferencias estadisticamente significativas en las fortalezas “Humildad”

(t=-2.23, gl=53, p=.026) y “Prudencia” (t=-2.15, gl=53, p=.032).
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Figura 19. Media de las fortalezas psicoldgicas por género de la virtud de Templanza.

Trascendencia.
Al realizar el analisis estadistico, se identifican diferencias estadisticamente

significativas en las fortalezas de “Capacidad estética” (1=-5.26, gl=53, p=0.00),
“Gratitud” (t=-2.56, gl=53, p=.011) y “Espiritualidad” (t=-2.50, gl=53, p=.012).
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Figura 20. Media de las fortalezas psicologicas por género de la virtud de Trascendencia.

Correlacion de Pearson
Se encontré que los puntajes entre de los factores del CDI (Tabla 16) se

correlacionan de manera negativa con las virtudes; todos muestran una correlacion
que oscila entre una correlacién negativa muy débil (-0.10) y una correlacion negativa
media (-0.50).

67



Tabla 16.

Correlacion entre los factores del CDI y las Virtudes Psicolégicas.

CORAJE HUMANIDAD JUSTICIA SABIDURIA TEMPLANZA TRASCENDENCIA
ESTADO DE ANIMO ” ” " X X ”
NEGATIVO - 155(**) - 129(**) - 118(*) -102(*) -117(%) -120(**)
PROBLEMAS *%k *%k - *%k - *%k - *% - *%k
INTERPERSONALES  ~243(%) -213(*) A73(*) 159(**) 216(**) 190(**)
INEFICACIA -.262(**) -190(**) -216(**) -.233(**) -183(**) -187(*)
ANEDONIA -.260(**) -.243(**) -213(**) -219(**) -186(**) -.257(**)
AUTOESTlMA *%k *%k *%k *%k *%k *%k
NEGATIVA -.250(**) -191(*) -153(**) -149(**) -153(**) -196(**)
PUNTAJE TOTAL CDI  -.301(**) -.249(**) -.228(**) -223(**) -222(**) -.250(**)

** La correlacion es significante al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

La puntuacion del CMAS-R (Tabla 23) correlacionan de manera negativa con

casi todas las virtudes obteniendo una significancia al nivel 0.01 (**) y al nivel 0.05 (*),

a excepcion el factor “Inquietud/hipersensibilidad” que muestra una correlaciéon

considerable con la virtud de “Humanidad” y “Coraje”.

Tabla 17.

Correlacion entre los factores del CMAS-R y las Virtudes Psicologicas.

CORAJE HUMANIDAD JUSTICIA SABIDURIA TEMPLANZA TRASCENDENCIA
ANSIEDAD TOTAL  -.200(**) -188(**) -127(%) -.089(*) -142(*) - 154(**)
FI@II\ISII_%DGAICD A -127(%) -127(%) -.084(**) -.039 -128(*) -.075
HIPEESQEUI\IIES-:—I:III:_):D Ap  -095(%) -.080(**) -.066 -.032 -.042 -.077
PREZEET:LCE'SNES -.259(**) -.256(**) -175(**) -162(**) -172(%) -216(**)
MENTIRA 205(**) 191() A57(*%) 1440 211(*%) A17(%)

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Con respecto a la correlaciéon entre el CMAS-R vy las fortalezas se identifican

nuevamente correlaciones débiles negativas, destacando la correlacién entre la

variable “preocupaciones sociales” y la fortaleza “vitalidad” mostrando una

correlacion negativa débil.

Al momento de correlacionar los factores del CMAS-R con las fortalezas, se

obtienen los resultados que se presentan en la tabla a continuacion:
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Tabla 18.

Correlacion entre los factores del CMAS-R y las Fortalezas Psicoldgicas.

ANSIEDAD ANSIEDAD
TOTAL FISIOLOGICA INQUIETUD/ PREOCUPACIONES -\~
(PUNTUACION  (PUNTUACION  HIPERSENSIBILIDAD SOCIALES
NATURAL) NATURAL)

CREATIVIDAD -.095(*) -.055 -.047 -134(*) A57(*)

CURIOSIDAD .024 075 033 -.050 076
AEAEEETTLAFEA - 175(*) -145 (**) -109(*) -184(*) 150(**)
APRENDIZAJE -.081 -.031 -.047 -131(%) 118(™)
PERSPECTIVA -.108(*) -.082 -.023 -188(**) A13(™)

VALENTIA -.026 -.022 -.025 -.069 081
PERSEVERANCIA -162(**) -118(**) -.051 -.228(**) 186(**)
INTEGRIDAD -201(**) -124(*) -111(%) -.244(**) 223(*)
VITALIDAD -.282(**) -201(**) -142(") -.304(**) 169(*)
AMOR -198(**) -110(*) -077 -297(**) 150(**)
AMABILIDAD -.070 -.038 -.038 -128(**) 200(**)
'NTE'(‘)'gi'\L'C'A -214(*) -171(*) -.083 -223(*) 148(*)
CIUDADANIA -137(*%) -.081 -.081 -202(**) A76(*)
EQUIDAD -.098(*) -.062 -.062 -.097(*) 156(**)

LIDERAZGO -.093(*) -.064 -.041 -139(**) .065
PERDON -133(**) -131(%) -.053 - 116(**) 140(*)
HUMILDAD 013 029 -.008 -.023 A151(*)
PRUDENCIA -.202(**) -A77(%) -.068 -.260(**) 161(*)
AUTOCONTROL -140(*) -143(*) -.037 - 142(*) 196(**)

CQSPTAECT'EQD -.045 -016 -.034 -.081 049
GRATITUD - 1170 -.060 -.054 -176(**) 122(*)
ESPERANZA -.203(**) -109(*) -113() -.268(**) 165(**)

HUMOR -125(*) -.011 -195(*) -170(*) 021

ESPIRITUALIDAD -.097(*) -.087(*) -.004 -120(**) 109*

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). * La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Por otra parte, las correlaciones entre el CDI y las fortalezas psicologicas
muestran que existen nuevamente correlaciones negativas, destacando las
correlaciones con las fortalezas de “vitalidad” (con correlaciones negativas medias)
principalmente con los factores de anedonia y autoestima negativa, resultados que

podemos observar en la tabla a continuacion:

Tabla 19.
Correlacion entre los factores del CDI y las Fortalezas Psicolégicas.
ESTADO DE
o' PO neroaca avesona AIOESTR PUTAL

CREATIVIDAD -.076 - 115(**) -.235(**) -.148(**) - 144(**) -.182(**)
CURIOSIDAD -.028 -.059 -.129(**) -.106(*) -.093(*) -.105(%)
A;ERNTTLAFEA -157(**) -153(**) -.242(**) -.206(**) -.193(**) -.244(**)
APRENDIZAJE -.084 -.150(**) -.241(**) - 141(*) - 164(**) -.187(*)
PERSPECTIVA -101(%) -.082 -.259(**) -191(*) - 142(**) -.202(**)
VALENTIA -.021 -.069 - 143(*) -.090(*) - 111(**) -.100(*)
PERSEVERANCIA -.123(*) -176(**) -.335(**) -.217(*) -.240(**) -.274(*)
INTEGRIDAD -.189(**) -.238(**) -.206(**) -.199(**) -.280(**) -.284(**)
VITALIDAD -.235(**) -.225(**) - 274(*) -.318(**) -.343(**) -.368(**)
AMOR -191(**) -.182(**) -.209(**) -.259(**) -.294(**) -.296(**)
AMABILIDAD -.065 -132(**) -.133(**) -.163(*) -.129(**) -151(*)
'NTglc‘)'gliNLmA -.170(**) -173(*%) -.225(**) -.193(**) -.201(**) -.252(**)
CIUDADANIA -.094(%) -137(**) -191(**) -.193(**) -.166(**) -.195(**)
EQUIDAD -.104(*) -.083 -.146(**) -.145(**) -132(**) -.159(**)
LIDERAZGO -101(%) -.099(*) -.248(**) -.077 -157(**) -176(*)
PERDON -.062 -.108(*) -.093(*) -131(**%) - 112(**) -.134(*)

HUMILDAD .040 -.031 -.053 -.029 -.032 -.021
PRUDENCIA -.210(**) -.241(*%) -.284(**) -.226(**) -.281(**) -.315(**)
AUTOCONTROL -.139(**) -175(**) -187(*) -.110(*) -.169(**) -.203(**)
Céng?E:AAD -.041 - 116(**) -.149(**) -.084(*) - 126(**) -.122(**)
GRATITUD -.150(**) -.207(**) -.201(**) -.259(**) -.227(**) -.273(*)
ESPERANZA -.196(**) -.200(**) -.313(**) -277(**) -.294(**) -.340(**)
HUMOR -.078 -.089(*) -.089(*) -.197(**) -.138(**) -.154(**)
ESPIRITUALIDAD -.057 -.093(*) -111(%) -.146(**) -121(**) -.135(**)

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). * La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Discusion y conclusiones

En la actualidad la presencia de la Psicologia Positiva en la sociedad es casi
nula, esto se debe, por una parte, a que es una rama nueva de la psicologia y por el
otro a la falta de interés de la sociedad para el pleno desarrollo y bienestar del
individuo; por el contrario, las patologias se hacen presentes dia a dia dentro de la
sociedad, la ansiedad ocupa dos de los primeros lugares en cuanto a prevalencia en
la poblacion infantil mexicana, y la depresion se hace presente en millones de nifios
y adolescentes en México, motivo por el cual se registran suicidios en nifios de entre
10 y 14 anos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2013; Medina et
al. 2003).

Dada la presencia de estos trastornos en poblaciones cada vez mas jovenes,
es elemental aplicar la Psicologia Positiva para lograr un bienestar y sobre todo la
salud en todos los aspectos, logrando al mismo tiempo la prevencion de patologias
en un futuro. Es importante tener en cuenta la relacion que existe entre la Psicologia
Positiva y el bienestar, la felicidad y el optimismo, como factores de proteccion ante
las adversidades de la vida (fisica, social y emocional).

La importancia de la escuela en el desarrollo del individuo es grande en el
sentido de que éste lugar es el primer contacto que se tiene fuera de casa, siendo el
lugar donde se adquieren los primeros conocimientos de la vida, se aprende ahi a
convivir y relacionarse con otras personas, es el lugar ideal para aplicar la psicologia
positiva con el uso de las virtudes y fortalezas psicolégicas.

Al terminar el presente estudio se concluye que se cumplié con los objetivos
presentados, es grato encontrar que se relacionaron de manera significativa los
niveles de ansiedad y depresion con los puntajes de las virtudes y fortalezas
psicoldgicas, lo anterior nos lleva a la conclusion de que el uso de las virtudes y
fortalezas psicolégicas son un factor de proteccion para la prevencion y el
afrontamiento de patologias, ya que entre mayor sea la presencia de las virtudes y
fortalezas psicolégicas, menor sera la incidencia de este tipo de patologias.

En cuanto a los niveles de ansiedad y depresién, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas al realizar una comparacién por género, diversos
autores (Jenson, Olympia, Farley y Clark, 2004) exponen que las escuelas en donde

se motiva a los nifios al desarrollo de competencias tienen una alta probabilidad de
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potencializar la motivacion en sus nifios, logrando un descenso en la presencia de
comportamientos de riesgo y conductas problematicas.

Los resultados expuestos anteriormente ayudan a concluir que las virtudes y
fortalezas psicolégicas estan presentes en nuestra vida diaria, y los resultados
demuestran que son una gran herramienta que sirven de factor de proteccion ante
situaciones desagradables o que desestabilizan la vida del individuo; las virtudes y
fortalezas psicolégicas se manifiestan en los nifios pero ni ellos, ni los padres,
maestros o cuidadores logran identificarlas, es por ello que se recomienda la creacion
de un programa de ensefianza para que principalmente los nifios en primera instancia,
los padres y docentes logren identificar las virtudes y fortalezas y lograr la
potencializacion de aquellos que predominan en él.

Diversos autores (Catalano et al., 2002) realizaron un analisis sobre los
programas de Psicologia Positiva aplicados en diversas escuelas, encontrando que
el uso de estos programas beneficia a los nifios de diversas maneras, entre ellas una
mejor adaptabilidad a los programas educativos, mejor rendimiento escolar, una
menor predisposicion a cometer actos de riesgo o violencia, un considerable aumento
de asistencia a clases, todo esto en poblaciones con problemas de conducta.

Es necesario considerar que dentro de la presente investigacion una parte de
la poblacién se ubica en una zona de riesgo, ya que la ubicacion de la escuela es
diferente a las demas: esta poblacion pertenece a una escuela publica, factor el cual
podria estar interviniendo en los niveles de ansiedad y/o depresién, asi como en el
uso de las virtudes y fortalezas psicologicas, ya que las demas escuelas son privadas,
en éstas el trato hacia los alumnos es diferente, son nifios dentro de un estrato social
medio-alto, con una metodologia de ensefianza diferente en cada escuela y las
necesidades son diferentes, todo esto en comparacion a la escuela publica que
participoé en esta investigacion, seria interesante realizar una comparacion entre las
escuelas utilizando el tipo de educacion (publica o privada).

Las niflas de la muestra presentaron niveles mayores en todas las variables en
comparacion a los nifios en la presencia de los trastornos de ansiedad y depresion,
asi como en el uso de las virtudes y fortalezas psicologicas, esto nos da a entender
que el género es un factor importante que influye en la presencia de patologias y en

el uso de los factores de proteccion, el tipo de estudio no permite establecer relaciones
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causales, pero apunta a que las condiciones sociales influyen a que el género tenga
una influencia directa en los resultados mostrados.

A partir de la realizacion de esta investigacion surgen nuevas preguntas de
investigacion, preguntas que se van derivando de los resultados obtenidos, es de
suma importancia identificar aquellas variables las cuales influyen directamente en el
uso o no de las virtudes y fortalezas psicoldgicas, e incluso se puede realizar una
investigacion modificando el tipo de poblacion, para asi poder relacionar las etapas
de desarrollo con los resultados obtenidos.

Algunas de las limitaciones que se tuvieron en esta investigacion fueron
principalmente la dificultad que se tuvo para obtener el acceso a las instituciones
educativas, ya que como se mencion¢ al principio, la mayoria son de indole privada;
también se tuvieron problematicas en cuanto a la aplicacion de los instrumentos (por
errores de la logistica, del aplicador o del nifio o nifia que contesto la bateria de
pruebas), es por ello que a pesar de que la muestra era mas grande, ésta se redujo
considerablemente; se tuvo una gran dificultad en la aplicacién del instrumento VIA
ya que contiene 187 items, lo cual se veia reflejado en el tiempo excesivo que se
invertia en la aplicacion en los nifilos mas jovenes y se volvia tedioso en los nifios mas
grandes.

Se recomienda aplicar esta misma investigacion en los diferentes estratos de
la republica mexicana, para identificar el uso o no de las virtudes y fortalezas
psicoldgicas en lugares con diferencias econdmicas, politicas y sociales dentro de la
entidad, esto nos ayudara para la elaboracién de un programa de intervencion
aplicable en cualquier estado del pais, el objetivo de este programa seria la
implementacion de actividades dentro del aula para la identificacion y potencializacion
de las virtudes y fortalezas psicoldgicas en los nifios.

Es de suma importancia recalcar el valor de la presente investigacion, ya que
ésta sirve de base para poder lograr futuras investigaciones ya sea en los mismos
escenarios o en escenarios diferentes, nos ayuda a tener un punto de partida para
generar una linea de investigacién orientada principalmente al uso de las Virtudes y
Fortalezas psicologicas y compararlas no solo con la Ansiedad y Depresion, si no con
otros trastornos y/o patologias.

Las virtudes y Fortalezas psicolégicas suelen confundirse con valores y/o

moral, y a pesar de que van tomadas de la mano, es importante ensefiar a la poblacion
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en general la importancia de estas variables, asi como su uso, su aprovechamiento y
cémo lograr su potencializacion; demostrando a las personas los beneficios que tiene
la utilizacién de éstas, se lograra una prevencion a nivel primaria que inclusive no solo
ayude a prevenir patologias futuras, también ayudara a crear una sociedad
completamente diferente orientada a la psicologia positiva, en donde sus miembros

se desarrollen optimistas, sanos y felices.

74



Anexo 1: Consentimiento informado

Anexos
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Anexo 2: Lo que pienso y siento (CMAS-R)

LO QUE PIENSO Y SIENTO
(CMAS-R)

Cecil R. Reynols, PhD y Bert O. Richmond, ED

Nombre

Fecha Fecha de nacimiento: Edad: Grado escolar

INSTRUCCIONES

Aqui hay varias oraciones gue dicen como plensan y sienten
algunas personas acerca de ellas mismas. Lee con cuidado cada
cracién. Enciera en circulo la palakbra Y31 s piensas que asl eras, i
piensas gue no fiene ninguna relacion configo enciera en un
circulo la paolabra "NO". Confesta fodaos las preguntas aungue
algunas sea dificll tomar una decisién. Mo margues “51" y "NO" en la
misma pregunta.

Mo hay respuestas comectas ni incomrectas. Solo 10 puedes decimos
como piensas y sienfes respecto o ti misme. Recuerda, despuss de
que leas cada oracidn pregintate “zAsl soyE" 5 es asi, enciera en

un circulo "1™, 3 no es asi, Marca "HNO".
PUTTISCIoI T
Puntuacion 0 puntuacion
Natural Percentil eacalar
Total:

I
Ik
I
M:
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. Me cussta frabajo tomor deCisiones. e S| Mo
Me pongo nervioso[a) cuando las cosas no me salen coma quisro...... i Mo
. Parece que las cosas son mas faciles para los demas que para mi..... S| Mo
CTodos los personas que CoNoZSo ME COEN BISM . anea S| Mo
. Muchos veces siento que me hace falta el aire..vece 3| Mo
. Casi todo el fiempo estoy preccupado Q). e 5| Mo
Muchas cosos me dan Misdo. .o Si | Mo
L SIBMPre SO OMODIE . e e 3| Mo
Me encjo con mucha faclidad.... s S| Mo
. Me preccupd lo que mis papds me voyan O decife ., S| Mo
. Siento que a los demas no les gusta como hago o5 cosas...eeeenes 3| Mo
LElempre Me Loro BIEM o e e 5| Mo
. En las noches me cuesta trabaojo guedarme dormidao(a).., S| Mo
. Me preocupa lo que la gente piense de mi.. e 3| Mo
. Me siento solo(a) aungue este acompofRado Q). 5| Mo
L SIS S0 DUSNO[0] et ir e s r e s s s e S| Mo
. Muchas veces 5ienfo 0500 0 NAUSEOS. v e e 3| Mo
Loy MUy sentImMEnTal. . 5| Mo
e SUdOn Jas MOMOS e e 3 Mo
. Siempre soy agradable con todos. S| Mo
e CANST MUCHD . i s s e SN Mo
LMe preocund el TUtUND. . e e e 30| Mo
. Los demds son mads felices Que Yo e e 3| Mo
CAlempre digo [a vardad... e e 5| Mo
LTENg0 PESOTIIOE. e e 30| Mo
. Me siento muy mal cuando 52 engjan ConNMIGO. v s S| Mo
. Slento que alguien me va a decir que hago las cosas mal.... o, 5| Mo
B [0 g Lot g T =Y T o PP 30| Mo
. Algunas veces me despierfo asustado(g) i S| Mo
. Me siento preccupado(a) cuando me voy O dormiif... ..o, 5| Mo
. Me cuesta tfrabajo concenfrarme en mis tareas escolares..........o.e.. 3| Mo
Munca digo cosas que No debo decin. e e e SN Mo
Me muevo mucho en mi QSiEnt. . SN Mo
L SOY MUY NEMVIOED (] iiiiieiesisns s es s s s srs er s rs rrn s s e ransnrns e eanas 30| Mo
Muchas personas estan contra Ml SN Mo
HURCO Qo MERTIIGS. e s e 5| Mo
. Muchas veces me preocupa que algo malo me pase....oeeeeanee. 3| Mo




Anexo 3: Inventario de depresién para nifios (CDI)

INVENTARIO DE DEPRESION PARA NINOS (cpoI)
Adaptacion a México: Meave & Ayala, 2001

Nombre: Edad:
Fecha: Nombre del aplicador:

una equis (X) en el recuadro que corresponda a tu respuesta.

Sefiala la opcion que describe como te has sentido durante las altimas semanas. Marca

Item Fregunta Si A
VECES

No

Te has senhido triste

1
2 At las cosas no te salen

3 Los cosas que has heche te han salido
mal

4 Te has divertido

5 Has pensado que eres unfa) nific{a)
malo{a)

[ Has pensado que te pasaran cosas
malas

7 Te gusta cdmo eras

-] Crees que los cosas han salido mal por
tu culpa

¥ Has pensado en guitarte la vida

10 | Haos senfido ganas de llorar

11 | Te has senfide encjado|g)

12 | Te haos sentido a gusto con la gente

13 | Te ha costodo decidir entre lo que te
gusta

14 | Hos senfido que fe ves feo(a)

15 | Te ha costado trabajo la escuelg

14 | Te ha costado trabajo domir

17 | Te hos sentido cansado(a)

18 | Se te haido el hambre

17 | Te ha preccupado enfermarte

20 | Te has sentido solo(a)

21 Te has aburido de la escuela

22 |Has tenido ganas de estar con tus
amigos

23 | Has hecho bien el trakbajo de la escusla

24 |FEres igual de aplicadolal gue los{as)
demdas nifios{as)

25 | Haos pensado gue algunas personas no
te guieren

2¢& | Has sido cbediente

27 | Te hos peleado
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Anexo 4: Cuestionario de fortalezas para nifios y adolescentes (VIA-Y)

Values in Action Inventory of Strenghts for Youth (VIA-Y)

Mombre:

Edad: Grado Escolar:

Fecha de aplicacion: ! !

Instrucciones: A continuacidn hay una lista de afirmaciones que pueden describir a
nifios/as y adolescentes de entre 8 y 17 afios. Lee cada una y decide en qué grado refleja
como eres y marcalas. Por favor, s& tan sincero/a como puedas.

kx

1.Muy diferente a | 2.Algo diferente a | 3.Poco parecido a | 4.FParecido a mi 5 Muy parecido a
mi mi mi mi
Ejemplo:
Me aburro con facilidad | 1 | 2| 3 | 4| 5|

5i crees que la oracién te describe como eres por completo, es decir si ti te aburres con
facilidad marca en el nimero 5 Muy parecido a mi.

e aburro con facilidad | 1 | 2 | 3 | 4 |%

En cambio si crees que el enunciado no se parece a como tU eres, es decir, no te aburres
con facilidad marca en el namero 1 Muy diferente a mi.

Me aburro con facilidad |>‘q 2 | 3 | 4 | 5 |
Practica:

e aburro con facilidad 1123145
IMe aburro con facilidad 112{3[4]5

79



1.Muy diferente a | 2.8lgo diferente s | 3.Poco  parecido | 4.FParecido a mi
mi mi a mi

8. Muy parecido a

mi

1. Me encanta el arie, misica, la danzs o el teatro.

2. Defiendo & ofros nines cuando estan siendo fratados injustamente.

3. Me gusts pensar en diferentes maneras de rasolver problemas.

4. Mo se me ocurren muchas pregurtas acerca de las cosas.

5. Cuando estoy & cargo de un grupo, les doy las tareas mas féciles a los que
me caen bisn.

—_ i | |

Prd | B B3 || P

ol | L | el | L | a3

B B0 Y Y

n|in|n|tn|n

. Puedo seguir siendo amigo de quienes fueron crueles conmigo, si me piden
perdon.

-—

[g5]

LIE]

e

n

7. En mi vida, me quejo mas de lo gue agradezco.

&. Siempre cumplo lo gue digo.

8. Hapa lo gue hags, las cosas no me ssldran bien.

10. Mucha gente dice gue soy muy serio.

11. Trabsejo sin descanso en mis deberas o tareas hasta gue las acebo.

12. Pienso bien las cosas incluso en situaciones dificiles.

13. Cusndo mis amigos estan fristes o enojados, los escucho y los consuelo

14. Cuando hay personas en mi equipo que no estén de acuerdo, no puedo
conseguir que trabajen juntas.

—_ i | | | | =

P [P | P | o | P | P | B2 | P

Co [ Ll | | e | a3 | e | L | a2

e | e | b | e | e ] e | e | e

tn|in|n|tn|dn|tn|tn|in

15. Siempre me siento guerido por los demas.

18. Me emaociono cuando aprendo algo nuevo.

17. Fienso que siempre tengo la razdn.

18. Soy muy cuidadeso(a) en fodo o gue hago.

18. Cusndo tengo dinero, nomalmente lo gasto todo de una vez sin pensarlo.

20. En diferentes situaciones socisles, heblo y me comporio adecuadaments.

21. A menude siento que alguien "desde el celo” me cuida v me protege.

22. 51 mi equipo no elige mi ides, ya no quiero trabajar con ellos.

23. Ususlmente sé& lo que a5 realmente impartanta.

24. Soy muy entusiasta.

25, Cusndo veo un hermoso paisaje, me detengo & disfrutarlo unos minutos.

28. Mo me enfrento a los demés ni por mi mismo, ni para ayudar a los ofros.

27. E= dificil gue =2 me ocurran ideas nuevas.

22, Me interesan toda clase de cosas.

29. Jusgo limpio aun cusndo mi equipo esta perdiendo.

30. Aungue slguien me hags daro, lo perdono si se disculpa.

31. En mi vida puedo enconirar muchas cosas por las que dar gracias.

32. Miento para conseguir salir de problemas.

33. Creo gue me van & suceder cosas buenas.

34. Raras veces bromeo con ofras personas.

35, Si una tarea es dificil, me doy por vencido facilmente.

36. Cusndo toma una decision, considera lo buenao v lo malo de cads opeian.

37. Cusndo me hablan de gents que esta enferma o es pobre, me preccupo
por ellos.

—_mlalala|lala|la|la|la|lala|la|la|la|la|la|lala)la)la|la )2

P | P | o | P | B P | ol | o s | P |l | P | | P | | P | B | B | | P | s e | P

o | e | e | ol | | e | e | e | | et | | e | | e | | a3 | oD | e i | | e [ a3 | a2

B B N O I O O I

nn|in|tn|n|tn|tn|dn|tn|tn|dn|in|tn|n|tn|tn|n|n|tn|dn|dn|tn]tn

38. Mo soy bueno haciéndome cargo de un grupo.

38. H=pan lo gque hagan, quiero & los miembros de mi familia.

40. Aprendo cosas sdlo cusndo slguisn me obliga.

41. Aunque sea muy bueno en algo. no sndo presumisndo.

42, Generalmente hago las cosas sin pensar.

43. Hapo las cosas gue tengo que hacer aungue no tenga ganas,

44. Siempre s& gue decir para gue la gente se sients bien.

45. Mo creo en Dios ni en un ser superior.

48, Trabsjo muy bien cusndo estoy en grupo

—_m|lala|la|lala|la) =

P | B3PI B | P | Bl | P | B | P

o | e | e | i | o | L | a3 | L3 | Cu3

b | e | b | e | e | e | B | e | e

n|n|tn|n|dn|tn|n|dn|tn
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