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Resumen

El desarrollo infantil, su seguimiento debe ser de manera regular, periddica
para la deteccion precoz de signos de alarma que sefialen alteraciones en su
evolucion normal, tienen repercusion para lograr el maximo potencial de las
capacidades y habilidades de cada ser humano. Esta investigacion es
derivada de la participacion de pacientes pediatricos con trastornos del
neurodesarrollo, en el Centro de Rehabilitacion Integral de Hidalgo. Los
pacientes realizaron una actividad con un dispositivo movil, al finalizar esta, se
les aplicaron dos encuestas el protocolo NASA TLX para medir el nivel de

estrés, y el test de Spence para identificar su nivel de ansiedad general.

Con el Objetivo de evaluar el estrés y ansiedad en pacientes pediatricos que
padecen trastornos en el neurodesarrollo, del CRIH., A partir de la utilizaciéon
de dispositivos moviles para atender, y disminuir el impacto de los
acontecimientos estresantes. Metodologia es no experimental, descriptiva,
cuantitativa y transversal, con una poblacion de 408 Pacientes pediatricos de
4-17 anos que estén recibiendo rehabilitaciéon en el CRIH, sin embargo, se

obtuvieron resultados confiables de 175 pacientes encuestado.

Resultados de los 175 participantes, corresponden al género femenino 83y al
género masculino 92 nifios. Las encuestas contaron como 6 items de NASA
TLX y 44 items para el test de Spence y agrupados en 6 factores que integran
la ansiedad general; de esto, el NASA TLX se identificd que los participantes
tuvieron el 70% de estrés al realizar la actividad y el 48% de ansiedad
generalizada. Conclusion en el presente estudio se concluye que lo resultados
del test de Spence se identificd que los participantes de género femenino
tienen un nivel elevado con 55 puntos para el caso de los masculinos también
tienen un nivel elevado con 45 puntos y por los 175 participantes en promedio

se identifica que tienen un nivel elevado de ansiedad general con 48 puntos.



Abstrac

Child development, its follow-up must be on a regular, periodic basis for the
early detection of alarm signs that indicate alterations in its nhormal evolution,
have repercussions to achieve the maximum potential of the abilities and
abilities of each human being. This research is derived from the participation
of pediatric patients with neurodevelopmental disorders, in the Integral
Rehabilitation Center of Hidalgo. The patients performed an activity with a
mobile device, at the end of the study, two surveys were applied using the
NASA TLX protocol to measure the level of stress, and the Spence test to

identify their level of general anxiety.

With the objective of assessing stress and anxiety in pediatric patients suffering
from neurodevelopmental disorders, of the CRIH., From the use of mobile
devices to attend, and lessen the impact of stressful events. Methodology is
non-experimental, descriptive, quantitative and cross-sectional, with a
population of 408 pediatric patients aged 4-17 years who are receiving
rehabilitation in the CRIH, however, reliable results were obtained from 175

patients surveyed.

Results of the 175 participants, correspond to the female gender 83 and the
male gender 92 children. The surveys counted as 6 items of NASA TLX and
44 items for the Spence test and grouped into 6 factors that integrate general
anxiety; From this, NASA TLX identified that participants had 70% stress during
the activity and 48% generalized anxiety. Conclusion in the present study it is
concluded that the results of the Spence test identified that female participants
have a high level with 55 points for the case of men also have a high level with
45 points and for the 175 participants on average It is identified that they have

a high level of general anxiety with 48 points.
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l. Introduccion

El término “trastornos del desarrollo” hace referencia al grupo de alteraciones
o problemas que interfieren en la adecuada maduracion y funcionamiento y
gue se presentan desde el nacimiento o, con mayor frecuencia, en la primera
infancia. Las alteraciones de neurodesarrollo implican dificultades en el

desarrollo y funcionamiento del cerebro (Salvador-Carulla 2011).

El desarrollo infantil, su seguimiento debe ser de manera regular, periddica
para la deteccion precoz de signos de alarma que sefalen alteraciones en su
evolucion normal, tienen repercusion crucial para lograr el maximo potencial
de las capacidades y habilidades de cada ser humano dentro de una sociedad

en su conjunto. (Victora CG, et al 2015).

Resulta, entonces, fundamental que el pediatra y todo profesional de la salud
que atiende niflos. Asi como la enfermera pediatria pueda trabajar de forma
individualizada con cada familia para proporcionar a los padres de los nifios as
habilidades, estrategias y conocimientos necesarios para saber como tratar a
sus hijos en las situaciones dificiles y como garantizar que se lleven a cabo las
intervenciones en el ambiente natural del nifio; en definitiva, ensefarles a velar

por el desarrollo 6ptimo de sus hijos. Victora CG, et al 2015).

Por otro lado los padres ayudan al profesional en la priorizacion de los
objetivos terapéuticos y a la hora de valorar la efectividad de las intervenciones
gue se estan llevando a cabo y pueda reconocer a conozca a profundidad las
caracteristicas propias del neurodesarrollo en base a las escala de
neurodesarrollo y pueda identificar sus diferentes manifestaciones; no solo
motoras gruesas, que son las que a menudo suelen priorizarse en los controles
de crecimiento y desarrollo, sino en otras areas como la motora fina, sensorial,

lenguaje y socioemocional.(Martos 2017)



El estrés puede afectar a cualquier persona que se sienta abrumada, incluso
a los nifios. En los nifios en edad preescolar, el hecho de separarse de sus
padres puede ocasionarles ansiedad. A medida que los nifios crecen, las
presiones académicas y sociales (en especial, la tarea de "encajar") crean
estrés. (Trianes, 2009)

El estrés de los nifilos no s6lo puede aumentar por lo que sucede en su propia
vida. ¢Sus hijos escuchan cuando usted habla sobre sus problemas en el
trabajo, se preocupa por la enfermedad de un pariente o discute con su
conyuge sobre problemas econémicos? Los padres deben tener en cuenta la
manera en que hablan sobre estos problemas cuando sus hijos estan cerca,
porque los nifios reconoceran la ansiedad de los padres y comenzardn a

preocuparse. (Trianes, 2009)

La ansiedad infantil es una reaccion emocional defensiva e instantanea que
actla como resultante de las situaciones que comprometen la seguridad
personal del nifio, inicialmente ejerce una funcion protectora contra cualquier
peligro para que el pequefio pueda adaptarse a diferentes situaciones de la
vida, las cuales son de su competencia intervenir, sin embargo, cuando dicha
respuesta emocional pierde su funcion, se convierte en trastorno de ansiedad
gue puede describirse como angustia incontrolable ante una amenaza real o
imaginaria, por consiguiente se observa la imposibilidad de enfrentar

diferentes situaciones de la vida diaria (Salanic GM 2014)

En la actualidad, un aspecto que ha cobrado mucha importancia por su base
cientifica es el hecho que el neurodesarrollo exitoso tiene estrecha relacién no
solo con la genética, sino también con el ambiente de estimulacion y
afectividad que rodea al nifio, los cuales influyen decisivamente en la mayor
produccion de sinapsis neuronales, lo cual implica, a su vez, en la mayor

integracion de las funciones cerebrales. Victora CG, et al 2015).
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La enfermedad se acompafia de perdida de bienestar fisico y psicologico, que
alteran la existencia del individuo y su ambiente a corto, mediano y largo plazo.
La presencia de una enfermedad, la hospitalizacion, las cirugias y otros
procedimientos médicos son estresores que provocan reacciones psicologicas

y biolégicas en los pacientes pediatricos (Quiles, 1999).

El diagnéstico de una discapacidad, ya sea congénita o adquirida, conlleva
siempre un fuerte impacto tanto en la vida del propio individuo, como en la del
nacleo familiar al que pertenece y en su entorno social. Su calidad de vida
pude verse afectada, asi como su bienestar psicologico. Dado que las
personas que la sufren presentan una mayor vulnerabilidad y riesgo de
padecer psicopatologias, considero de especial interés dirigir esfuerzos a
conocer esta realidad, para asi poder incidir y minimizar los principales puntos
de dificultad y riesgo, desarrollando técnicas y programas de intervencion

adecuados para ello. (Gilabert, 2015).

La interaccion entre la medicina, la computacion y la robética se ha vuelto
inevitable, ya que estas ciencias realizan un trabajo conjunto con humanos
capaces de rehabilitar su salud gracias a la repeticion continua de movimiento

en dispositivos complejos. (Gélvez, 2017).



ll. Planteamiento del problema de investigacion

En México se establece la Norma 031-SSA2-1999, establece de caracter
obligatorio de la deteccion y atencion temprana al desarrollo, como acciones
indispensables para contribuir a la equidad de oportunidades para el desarrollo
de los nifios y niflas <2 afios. Sin embargo, se observa que entre los
indicadores de bienestar infantil disponibles en la ENSANUT 2012, la atencién

al desarrollo es el indicador con peores resultados (31%).

De acuerdo con datos del INEGI, en 2014 el 6.4% de la poblacion del pais
(7.65 millones de personas) reportaron tener al menos una discapacidad. Casi
la mitad el 47% de los nifios con discapacidad no va a preescolar, el 17% no
asiste a educacion primaria, y el 27% nunca llega a estudiar la secundaria, de

acuerdo con cifras del fondo para la infancia.

Dicha resolucion insita a los paises miembros (entre ellos México) a generar y
reforzar politicas y estrategias integrales para la promocién de la salud mental,
la prevencion de los trastornos mentales y la identificacion temprana, atencion,
asistencia, tratamiento y recuperacion de las personas con trastornos
mentales (OMS, 2013). Paralelamente a la salud mental, otro aspecto
relevante tanto por su implicacién en el desarrollo de psicopatologias, como
por su relevancia en la explicacion de las condiciones generales de salud y
bienestar social en la vida adulta, es el desarrollo cognitivo infantil (Najman,
2003).

Las recomendaciones internacionales apuntan hacia la importancia de que
todos los nifios reciban atencion que incluya procedimientos de tamiz
relacionado con el desarrollo tres veces durante el primer afio de vida, dos
veces en el segundo afio de vida y anualmente después de los 2 afios.
(UNICEF), 2012.



A partir de estas evidencias, en mayo de 2012, la 65.a Asamblea Mundial de
la Salud adopto la resolucion WHAG65.4 sobre la carga mundial de trastornos
mentales y la necesidad de una respuesta integral y coordinada de los

sectores sanitario y social de los paises.

Cuando la persona afectada es un nifio, principalmente porque los impactos
de un trastorno mental o del comportamiento afectan sustancialmente las
capacidades de aprendizaje, adaptacion, y tienden a persistir en la vida adulta;
lo que compromete la capacidad social, laboral del individuo y genera ademas
costos adicionales en los sistemas de educacion y justicia (Knapp, 2003; OMS,
2004; OMS, 2008).

La enfermeria es una disciplina profesional que se caracteriza por el arte del
cuidado integro. La accién integral al paciente se genera desde su dimensién
bio-pisco-social comprendiendo asi las acciones multidisciplinarias con el
equipo de salud. Hay una necesidad que no ha sido cubierta y es conocer el

nivel de ansiedad y estrés hacia alguna intervencion.

Asi naci6 este proyecto a partir de una necesidad de conocer el estrés que
llegan a sufrir los pacientes pediatricos después padecer una enfermedad que
trajo como consecuencias trastornos en el neurodesarrollo. Que fue
desencadenado una serie de preguntas ¢Qué niveles de estrés y ansiedad
presentan al realizar terapia de rehabilitacion? ¢ Qué representaciones fisicas
se detectan alteradas durante la realizacion de un tratamiento de

rehabilitacion?

El estrés es el conjunto de requerimientos mentales, cognitivos o intelectuales
a los que se ve sometidos una persona durante la realizacién de una tarea.
(Garcia & Delgado, 2007).



Esta investigacion utilizara herramientas tecnologicas (uso de tableta) que
hace equipo con el protocolo NASA TLX. En este estudio podemos llegar a

detectar las fluctuaciones en el estrés y ansiedad en los pacientes pediatricos.

Para dar herramientas Utiles al personal de salud multidisciplinario que son los
gue mantiene un contacto inmediato en los cuidados de los pacientes y con
eso llevar a cabo mejores acciones para el afrontamiento de los miedos,
ansiedad, incertidumbres que llegue a presentar mientras se lleva a cabo su

terapia rehabilitatoria para la mejora del neurodesarrollo.

2.1 Pregunta de investigacion

¢, Cual es el nivel de estrés y ansiedad que presentan los pacientes pediatricos

que tiene algun tipo de trastorno del neurodesarrollo?



lll. Justificacion

Platén y Aristételes reflexionaron en torno a lo que constituye el bienestar o la
felicidad, pero ha sido durante las ultimas tres décadas cuando el estudio del
concepto de calidad de vida ha tomado auge y ha pasado a ser la guia de la
planificacion centrada en el individuo, la evaluacion de resultados y la mejora
de la calidad de vida (Schalock & Verdugo 2003).

El bienestar infantii depende de un conjunto de dimensiones (fisicas,
emocionales y sociales) que afectan no sélo al desarrollo y la calidad de la vida
inmediata y tangible de los nifios sino también su potencial en términos de

desarrollo humano (Ben-Arieh 2008).

Los trastornos del neurodesarrollo son “un grupo de condiciones heterogéneas
gue se caracterizan por un retraso o alteracion en la adquisicion de habilidades
en una variedad de dominios del desarrollo incluidos el motor, el social,

el lenguaje y la cognicién” (Thapar, Cooper y Rutter, 2016).

Dentro de los trastornos del neurodesarrollo se refleja en el hecho de que
algunos afectados manifiestan déficits puntuales que no les impiden tener una
vida independiente y plena, por ejemplo, dificultades para mantener
la atencién centrada. Sin embargo, necesitaran apoyo durante toda su
vida para poder sobrevivir, debido a que no llegan a desarrollar aquellas
habilidades basicas necesarias para una existencia independiente. (Thapar,
Cooper y Rutter, 2016).

En el periodo escolar (aproximadamente entre los 6 y los 12 afios son los
aspectos ambientales los que suelen explicar la aparicion del estrés infantil.
Entre los factores estresantes hay que incluir la exposicion del nifio ala
situaciones de maltrato, falta de afecto, separaciones, penuria econdémica

problemas del centro educativo, sobre carga de trabajo enfermedades


https://www.neuronup.com/es/areas/functions/language
https://www.neuronup.com/es/areas/functions/attention

cronicas, baja autoestima, y laescases de habilidades interpersonales.
(Ferandez Baena F, 2010).

Las interacciones sociales en el aspecto académico, peleas o enojos entre
compafieros, ridiculizacion o maltrato por parte de los profesores etc. Y lo que
se refiere al trato de los profesores; particularmente cuando existen regafios o

llamadas de atencion o bien otras medidas disciplinarias. (Merino SC, 2009)

La ansiedad seran diferentes segun la etapa del desarrollo. En los nifios mas
pequefios se presenta a menudo como actividad excesiva, comportamientos
estridentes y de llamada de atencion, dificultades a la separacién o en el

momento de ir a dormir.

La ansiedad manifestada puede conducir a diagndésticos inadecuados de
trastorno de déficit de atencidon con o sin hiperactividad (TDAH), trastorno
desafiante y oposicionista u otros problemas de conducta. Los adolescentes
que son mas capaces de describir sus vivencias subjetivas pueden
denominarlas usando diferentes vocablos como miedo, nerviosismo, tension,
rabia; también pueden presentar comportamientos antisociales (Williams
2003).

Nos da la pauta para de incursionar sobre este tipo de pacientes, con estas
patologias, haciendo mancuerna con las herramientas electronicas como son

las tabletas.

Una vez que se ha identificado el grado de estrés y ansiedad, le permitira al
personal de salud llevar a cabo cuidados mas especificos, y dar al equipo
multidisciplinario que lo integran principalmente de médicos, psicélogos,
terapeutas ocupacionales, fisicos, y de enfermeras pediatras que son los que
estan en contacto directo con este tipo de pacientes, haciendo que el personal

de salud a cargo pueda identificar de manera a priori las alteraciones en el



comportamiento y en el desenvolvimiento durante la terapia de rehabilitacién
integral a la que son canalizados, y asi el aprovechamiento durante la misma
este enfatizando en sacar el mayor potencial de cada nifilo para una mejor

calidad de vida, sin tener que desarrollar altos niveles de estrés y ansiedad.



IV. Objetivos de la investigacion

4.1 Objetivo General:

Evaluar el estrés y ansiedad en pacientes pediatricos que padecen trastornos
en el neurodesarrollo, del Centro de Rehabilitacion Integral de Hidalgo. A partir
de la utilizacion de dispositivos moviles para asi atender, cubrir y disminuir el

impacto de los acontecimientos estresantes.
4.2 Objetivos Especificos:

1. Identificar los tipos de estrés que se altera con mayor frecuencia en los
pacientes que reciben terapia de rehabilitacion

2. Medir el esfuerzo mental, que tienen que emplear los pacientes para
obtener su nivel de rendimiento en el desarrollo de su terapia de
rehabilitacion.

3. Analizar la actividad mental y perceptiva que requieren los pacientes
para realizar la tarea.

4. Determinar el nivel de presion que sintio el paciente debido al ritmo al
cual efectuaba las actividades que le indico su terapeuta (tiempo
requerido y el disponible).

5. Interpretar el grado de satisfaccion que tiene el paciente con base a su
nivel de rendimiento en el desarrollo de la terapia de rehabilitacion

6. Especificar el grado de frustracion que el paciente siente durante la

terapia de rehabilitacion



V. Hipotesis

Hipotesis (Ha)
Los pacientes pediatricos que presentan trastornos en el neurodesarrollo

sometidos a terapia de rehabilitacion presentan estrés y ansiedad

Hipo6tesis Nula (Ho)
Los pacientes pediatricos que presentan trastornos en el neurodesarrollo no

padecen de estrés y la ansiedad.



VI. Marco tedrico

6.1 Trastornos en el neurodesarrollo en México

En México hay 5 millones 900,000 personas con discapacidad, de ellos 1
millén 200,000 son nifios o adolescentes de hasta 19 afios equivalente al
1.46% de la poblacién, segun datos del Censo de Poblacion y Vivienda de

2010. En zonas rurales, el 23% de la poblacién tiene alguna discapacidad.

De acuerdo con datos del INEGI, en 2014 el 6.4% de la poblacion del pais
(7.65 millones de personas) reportaron tener al menos una discapacidad. Casi
la mitad el 47% de los nifios con discapacidad no va a preescolar, el 17% no
asiste a educacion primaria, y el 27% nunca llega a estudiar la secundaria, de

acuerdo con cifras del fondo para la infancia.

De acuerdo a diversos estudios, dichas dificultades son de los padecimientos
de inicio mas temprano y frecuentes en la poblacion infantil (Medina-Mora, et
al. 2014).

6.2. Generalidades sobre el desarrollo normal del cerebro.

El neurodesarrollo se da a través de un proceso dindmico de interaccion entre
el nifio y el medio que lo rodea; como resultado, se obtiene la maduracién del
sistema nervioso con el consiguiente desarrollo de las funciones cerebrales vy,
a la vez, la formacion de la personalidad. El desarrollo del cerebro es un
proceso muy complejo y preciso que inicia muy temprano en la vida y contintda

varios afios después del nacimiento. (Volpe 2008).

Existen periodos criticos para el desarrollo cerebral normal, siendo los
principales la vida intrauterina y el primer afio de vida. Podemos resumir las
etapas del desarrollo del cerebro en estas cuatro: proliferacion neuronal,

migracion, organizacion, laminacion del cerebro, y mielinizacion (Volpe 2008).



6.3. Evaluacion del Neurodesarrollo.

La evaluacion de los hitos del desarrollo en el nifio permite estimar que el
desarrollo cerebral esta ocurriendo dentro de un marco apropiado, por tanto,
es muy importante conocer los parametros minimos de evaluacion del
desarrollo para cada edad. Para ello, nos podemos ayudar de escalas para el

desarrollo del nifio previamente validadas. (lllingworth, 1972).

Los hitos del desarrollo tienen un amplio margen de variabilidad normal, y es
mas importante establecer que se esta logrando una secuencia adecuada de
eventos en el tiempo, que fijarse en un determinado logro puntual, ademas que
la pérdida de habilidades previamente adquiridas, o regresion del desarrollo,
siempre implica una alerta para que el nifio sea derivado inmediatamente para

su evaluacién complementaria (lllingworth, 1972).

Tabla No. 1 Hitos del desarrollo motor del nifio

Edad Motor Grueso Motor Fino

3 meses Control cefalico Coge objetos en linea
media

6 meses Se mantiene sentado Trasfiere de una mano a
otra

9 meses Se mantiene sentado por si Pinza gruesa o inmadura

solo y gatea

12 meses Camina Pinza fina o madura

18 meses Sube escaleras Torres de dos o tres
cubos

24 meses Baja escaleras y corre

24-36 meses Salta en dos pies

36-48 meses Salta en un pie Ata pasadores

Fuente: Salgado Pamela. “Desarrollo motor normal”. 2007

Durante esta etapa, la comunicacion que establece el nifio es con su medio
familiar, especial y particularmente con su madre, siendo de tipo afectivo y
gestual. Para estimularlo linguisticamente, la madre puede utilizar, junto con
el lenguaje afectivo, gestual, el lenguaje verbal. La palabra debe acompafar

siempre al gesto y a las actividades de la madre con su hijo (Barragan 2011).



Tabla No.2 Desarrollo cronoldgico del lenguaje

Edad Caracteristicas

Recién nacido Llanto

3 meses Gutureo, gorjeo, vocalizaciones

6 meses Silabeo

9 meses Balbuceo (bisilabico)

12 meses Palabreo

18 meses Parloteo (intentos de hablar corrido)
24 meses Fraseo (une dos palabras)

30 meses Oraciones

Fuente: Huanca Payehuanca. “Desarrollo del lenguaje”. 2008.

Podemos encontrar algun trastorno de la audicion o del lenguaje receptivo, del
habla o del lenguaje expresivo, aungque son frecuentes los trastornos mixtos.
En la cascada asociada al retraso del lenguaje se encuentran alteraciones del
desarrollo social e intelectual, aislamiento y/o regresion, rendimiento
académico pobre, y finalmente problemas de aprendizaje y sociales; por lo
tanto, previniendo el retraso del lenguaje, se prevendra esta cascada
(Barragan 2011).

Tabla No.3 Signos de alarma en la adquisicion de lenguaje.

Edad Signos de alarma

0-1 meses Llanto raro

2-4 meses Ausencia de sonrisa social

6 meses No vocaliza ni balbucea

9 meses No silabea

12 meses Pierde habilidades

15 meses No sefiala, no utiliza tres palabras
18-24 meses No sigue instrucciones simples, no dice

“mama” u otros nombres, no reconoce
partes de su cuerpo.

24-36 meses No dice frase de dos palabras, no sigue
instrucciones de dos pasos.

36-48 meses Uso incorrecto de las palabras, sustituye
una por otra.

4-6 afios No habla correctamente

Fuente: Moreno-Flagge. “Trastornos del lenguaje: Diagndstico y tratamiento”.2013.

Llegados los 15 meses responde cuando lo llaman por su nombre (verbal o

visualmente), a los 18 meses trae objetos para mostrarlos. Sefala partes de



su cuerpo. Sefala lo que quiere, fija la mirada, sonrie y se rie. A los 24 meses
disminuye la ansiedad ante los extrafios, se interesa por otros nifios, quiere
jugar con ellos. Imita tareas domésticas. Tiene imaginacion y desarrolla el
juego simbdlico. Estos gestos sociales, una vez desarrollados, se mantienen
en menor o mayor grado a lo largo de toda la vida, empleandose cada vez que

interactuamos con otras personas (Huanca, 2008).

Tabla No.4 Desarrollo cronolégico social normal

Edad Gestos sociales
Recién nacido Mira

3 meses Sonrie

6 meses Rie

9 meses Imita

12 meses Sefiala

15 meses Voltea

18 meses Muestra

24 meses Juega

Fuente: Huanca Payehuanca. “Desarrollo del lenguaje”. 2008.

6.4. Signos Tempranos de Alarma.

Existen algunos parametros que nos permiten identificar alteraciones
relevantes en el neurodesarrollo, como son la falla en el progreso del
desarrollo a una edad determinada, el desarrollo asimétrico del movimiento,
tono o reflejos, la pérdida de habilidades previamente adquiridas, y la pobreza

de interaccion social y psicoafectividad. (Salgado P, 2007).

Algunas alteraciones especificas que pueden hallarse desde edades muy
tempranas son de tipo motor: pulgar cautivo, dominancia establecida antes del
primer afo, persistencia de reflejos primitivos, anormalidades persistentes del

tono muscular y demora en la aparicion de reflejos. (Salgado P, 2007).



6.5. Clasificacion del trastorno del neurodesarrollo.

Grupo de trastornos que tienen su origen en el periodo de desarrollo. Se
caracterizan por déficits en el desarrollo que producen limitaciones en areas
especificas o limitaciones globales; Estos déficits producen dificultades o
limitaciones en lo personal, social, académico o en el funcionamiento
ocupacional (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
2013)

e Discapacidad intelectual.

e Trastorno del espectro autista.

e Trastornos por déficit de atencion con hiperactividad.
e Trastornos motores.

e Trastorno especificado del aprendizaje.

e Trastorno de la comunicacion.

e Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos.
e Trastornos de eliminacion.

e Otros trastornos del desarrollo neuroldgico.

6.5.1 Trastornos en el desarrollo intelectual

Inicio durante el periodo de desarrollo. Incluye limitaciones del funcionamiento
intelectual y en el comportamiento adaptativo (comportamientos conceptual,
social y practico). Las deficiencias de las funciones intelectuales incluyen el
razonamiento, la resolucién de problemas, la planificacién, el pensamiento
abstracto, el juicio, el aprendizaje académico y el aprendizaje a partir de la

experiencia.

Estas deficiencias deben estar confirmadas mediante la evaluacion clinica y
pruebas de inteligencia estandarizadas individualizadas. Las deficiencias del
comportamiento adaptativo producen fracaso del cumplimiento de los



estandares de desarrollo y socioculturales para la autonomia personal y la
responsabilidad social. Sin apoyo continuo, las deficiencias adaptativas limitan
el funcionamiento en una o mas actividades de la vida cotidiana, como la
comunicacioén, la participacién social y la vida independiente en multiples
entornos tales como el hogar, la escuela, el trabajo y la comunidad. (Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 2013)

Tabla No.5 Clasificacién del Trastorno del desarrollo intelectual

DSM IV. Retraso Mental DSM-5 Trastorno del desarrollo
intelectual
Retraso mental leve
Retraso mental moderado. Discapacidad Intelectual
Retraso mental grave
Retraso mental profundo Escala de gravedad
o Leve
e Moderado
e Grave
e Profundo

Retraso global del desarrollo
Retraso mental de gravedad no Discapacidad intelectual no
especificada. especificada
Fuente: Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5 2013).

6.5.2. Trastornos de la comunicacioén

Dificultades persistentes en la adquisicién y uso del lenguaje en todas sus
modalidades (hablado, escrito, lenguaje de signos u otro). Deficiencias en la

comprension o la produccion. Incluyen:

e Vocabulario reducido (conocimiento y uso de palabras).
e Estructura gramatical limitada (capacidad para situar las palabras y las
terminaciones de palabras juntas para formar frases basandose en

reglas gramaticales y morfolégicas).



o Deterioro del discurso (capacidad para usar vocabulario y conectar
frases para explicar o describir un tema o una serie de sucesos o tener

una conversacion).

El inicio de los sintomas se produce en las primeras fases del desarrollo. Las
dificultades no se pueden atribuir a un deterior auditivo o sensorial, a una
disfuncion motora o a otra afeccion médica o neurolégica y no se explica mejor
por una discapacidad intelectual o retraso global del desarrollo. (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2013)

Tabla No.6 Trastorno de la comunicacion

DSM |IV. Trastornos de la DSM-5. Trastornos de la comunicacién
comunicacion

Trastorno expresivo del lenguaje Trastorno del lenguaje

Trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivo
Trastorno fonoldgico Trastorno fonol6gico

Tartamudeo Trastorno de la fluidez (tartamudeo) desde
el inicio de la infancia

Trastorno de la comunicacion social

Trastorno de la comunicacién no
especificado

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5 2013).
6.5.3. Trastorno del espectro autista

Las deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccion

social en diversos contextos, actualmente o por los antecedentes:

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varian, por
ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la
conversacion normal en ambos sentidos pasando por la disminucién
en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el fracaso en

iniciar o responder a interacciones sociales.



2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales
utilizadas en la interaccion social varian, por ejemplo, desde una
comunicacion verbal y no verbal poco integrada pasando por
anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias
de la comprensién y el uso de gestos, hasta una falta de expresion

facial y de comunicacion no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de
las relaciones varian, por ejemplo, desde dificultades para ajustar el
comportamiento en diversos contextos sociales pasando por
dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos,

hasta la ausencia de interés por otras personas.

Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades,

gue se manifiestan (2 o +), actualmente o por los antecedentes:

1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o repetitivos.

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones
ritualizados de comportamiento verbal o no verbal.

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su
intensidad o foco de interes.

4. Hiper o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual

por aspectos sensoriales del entorno.

Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del desarrollo. Los
sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social, lo laboral

u otras areas importantes del funcionamiento habitual.

Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual o por
el retraso global del desarrollo. (Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales, 2013).



Tabla No.7 Clasificacién del trastorno del espectro autista

DSM IV. Trastornos generalizados del DSM 5. trastorno del espectro
desarrollo autista

Trastorno Autista

Trastorno Asperger

Trastorno de Rett Trastornos del espectro autista
Trastorno desintegrativo infantil

Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado.

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5 2013).

6.5.4. Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

Patréon persistente de inatencion o hiperactividad-impulsividad que interfiere

con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por:

1. Inatencion: Seis (0 mas) de los sintomas, durante al menos 6 meses,
afectando directamente las actividades sociales, académicas Yy
laborales:

e Presentacion clinica de falta de atencion

¢ No presta atencion a los detalles o comete errores por descuido.

¢ Tiene dificultad para mantener la atencion.

e Parece no escuchar.

¢ Tiene dificultad para seguir las instrucciones hasta el final.

¢ Tiene dificultad con la organizacion.

¢ Evita o le disgustan las tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido.

e Pierde las cosas.

e Se distrae con facilidad.



2. Hiperactividad e Impulsividad: Seis (0 mas) de los sintomas se han
mantenido durante al menos 6 meses, afectando directamente las

actividades sociales o académicas y laborales:

e Mueve o retuerce nerviosamente las manos o los pies, o0 no se
puede quedar quieto en una silla.

e Tiene dificultad para permanecer sentado.

e Corre o0 se trepa de manera excesiva; agitacion extrema en los
adultos.

¢ Dificultad para realizar actividades tranquilamente.

e Actla como si estuviera motorizado; el adulto frecuentemente se
siente impulsado por un motor interno.

e Habla en exceso.

¢ Responde antes de que se haya terminado de formular las
preguntas.

¢ Dificultad para esperar o tomar turnos.

e Interrumpe o importuna a los demas.



Tabla No.8 Clasificaciéon del Trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad.

DSM-IV Trastornos por déficit de DSM-5 Trastorno por Déficit de atencion
atencion y comportamiento perturbador con hiperactividad
Trastorno por déficit de atencién con Especificar si:
hiperactividad, tipo combinado e Presentacion combinada

e Presentacion predominante con falta
Trastorno por déficit de atencién con de atencion.
hiperactividad, tipo con predominio del e Presentacién predominante
déficit de atencion. hiperactiva/Impulsiva.
Trastorno por déficit de atencién con Especificar si: En remisién parcial
hiperactividad, tipo con predominio Especificar la gravedad actual:
hiperactivo-impulsivo

e Leve.

e Moderado.

e Grave

Otro trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad especificado
Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad no especificado

Trastorno disocial

Trastorno negativista desafiante

Trastorno de comportamiento perturbador

no especificado

Fuente: Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5 2013).

6.5.5. Trastorno del aprendizaje

Es la dificultad en el aprendizaje y en la utilizacion de las aptitudes
académicas, evidenciado por la presencia de alguno de los sintomas, al menos

durante 6 meses:
. Lectura de palabras imprecisa o lenta y con esfuerzo.
. Dificultad para comprender el significado de lo que se lee.

. Dificultades ortograficas.

1

2

3

4. Dificultades con la expresion escrita.

5. Dificultades para dominar el sentido numeérico, datos numeéricos y el calculo.
6

. Dificultades para el razonamiento matematico.



Las aptitudes académicas afectadas estan por debajo de lo esperado para la
edad cronoldgica e interfieren significativamente con el rendimiento académico
o laboral, o con actividades de la vida cotidiana, que se confirman con medidas
(pruebas) estandarizadas administradas individualmente y una evaluacién

clinica integral.

Las dificultades de aprendizaje comienzan en la edad escolar, pero pueden no
manifestarse totalmente hasta que las demandas de las aptitudes académicas

afectadas superan las capacidades limitadas del alumno.

Las dificultades de aprendizaje no se explican mejor por discapacidades
intelectuales, trastornos visuales o auditivos no corregidos, otros trastornos
mentales o neurolégicos, adversidad psicosocial, falta de dominio en el

lenguaje de instruccion académica o directrices educativas inadecuadas.

Se han de cumplir los 4 criterios diagnésticos basandose en una sintesis
clinica de la historia del individuo (del desarrollo, médica, familiar, educativa),
informes escolares y evaluacion psicoeducativa. (Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales, 2013).

Tabla No.9 Trastorno especifico del aprendizaje.

DSM-IV Trastornos del aprendizaje DSM-5 Trastorno especifico del
aprendizaje
Trastorno de la lectura Especificar si:
e Con dificultad en la lectura
Trastorno del calculo e Con dificultad en la expresion
escrita
Trastorno de la expresion escrita e Con dificultad matematica

Trastorno del aprendizaje no especificada
Especificar la gravedad: leve, moderado,
grave

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5 2013).



6.5.6 Trastornos motores

La adquisicién y ejecucion de habilidades motoras coordinadas esta muy por
debajo de lo esperado para la edad cronoldgica, la oportunidad de aprendizaje
y el uso de las aptitudes. Las dificultades se manifiestan en torpeza (p.e. dejar
caer o chocar con objetos), y lentitud e imprecision en la realizacién de
habilidades motoras (p.e. coger un objeto, utilizar las tijeras o cubiertos,
escribir a mano, montar en bicicleta o participar en deportes).

El déficit interfiere de forma significativa y persistente con las actividades de la
vida cotidiana apropiadas para la edad cronolégica (p.e. el cuidado y
mantenimiento de uno mismo) y afecta a la productividad académica/escolar,

las actividades prevocacionales y vocacionales, el ocio y el juego.

Los sintomas empiezan en las primeras fases del periodo de desarrollo. Las
deficiencias no se explican mejor por discapacidad intelectual o deterioros
visuales, y no es atribuible a una afeccién neurolégica que altera el movimiento
como paralisis cerebral, distrofia muscular, trastorno degenerativo. (Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2013).

Tabla No.10 Clasificacién de los Trastornos motores

DSM-1V Trastornos de las habilidades DSM-5 Trastornos motores
motoras
Trastorno del desarrollo de la coordinacion Trastorno del desarrollo de la

coordinacién

Trastorno de movimientos
estereotipados

Trastornos de tics

* Trastorno de la Tourette

* Trastorno de Tics motores o vocales
persistente.

* Trastorno de tics transitorio

« Otro trastorno de tics especificado

* Trastorno de tics no especificado

Fuente: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5 2013).



6.5.7. Trastornos motores de origen central (SNC).

EL sistema nervioso central esta ocasionando lesiones motoras persistentes
adquiridas en época perinatal, natal y posnatal. Se incluyen las siguientes
condiciones: lesion cerebral aguda (ejemplo, traumatismos encéfalo
craneanos severos); accidente cerebrovascular; encefalopatia hipoxico-
isquémica; infecciones del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis,

abscesos); periventricular del prematuro; etc. (Elsevier, 2005).

6.5.8. Trastornos motores de origen neuromuscular.

Son condiciones que afectan al nervio periférico, a la union neuromuscular o
el masculo, causando principalmente hipotonia con reflejos bajos. Entre los
principales trastornos se incluyen la atrofia muscular espinal; las miopatias
congénitas y metabdlicas; el hipotiroidismo congénito y el grupo de distrofias

musculares (Prats 2008).

6.5.9. Trastornos motores de origen osteoarticular.

Condiciones traumatolégicas que causan alteraciones en el desarrollo motor,
entre las que se incluyen: luxacién congénita de cadera (altera articulaciones
de la rodilla y columna); anteversién femoral excesiva; desviaciones de la

rodilla, y posiciones viciosas y patolégicas del pie. (Prats 2008).

Existe un dltimo grupo que corresponde a otras enfermedades o situaciones
gue conllevan una limitacién de la actividad motora del organismo donde se
incluyen:

Problemas genéticos: Cualquier alteracion que involucre el SNC provoca

alteracion en la motricidad global. (Prats 2008).

Retardo del desarrollo y retardo mental: Produce lentitud en la adquisicion en

destrezas y dificultad en la precision y la armonia de la motricidad. Alteraciones



sensoriales: Influye en la torpeza en su coordinacién global y fina. (Prats
2008).

6.5.10. Retrasos en el desarrollo motor.

Condiciones de aparicion tardia, o no aparicion, de alguna o de todas las
destrezas motoras. En este punto hay que tomar en cuenta los hitos del
desarrollo motor y los rangos de variacion entre uno y otro. Este tipo de

trastornos con lleva a dos fases para su manejo y tratamiento

Fase Critica

El paciente se encuentra hemodindmicamente estable, pero persiste la
probabilidad de aparicion de complicaciones (disfunciones respiratorias,
disfagia, situacion clinica inestable) existiendo aun riesgo para su vida. Esta
fase se desarrolla en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales y

en las areas de Neurologia o Neurocirugia. (A Corufia 2009).

Fase Aguda
La persona se encuentra estable neuroldgicamente, esta disminuyendo el
riesgo de presentar complicaciones. Comienzan a identificarse las secuelas a

nivel fisico, cognitivo, conductual y funcional. (Berrueta 2009).

Se inicia el proceso de rehabilitacion mas activa en los pacientes; se mantiene
en observacion dentro del area hospitalaria y la duracién es independiente
para cada paciente. Generalmente, esta fase se desarrolla en los Hospitales o
en las Unidades de los Servicios de Rehabilitacion de Clinicas. (Berrueta
2009).



Fase Subaguday Rehabilitadora

Se alcanza el nivel de estabilizacidn clinica necesario para finalizar el periodo
de hospitalizacion en las unidades de agudos y comienza el tratamiento
rehabilitador mas intensivo, especializado y especifico. Esta fase incluye la
rehabilitacion en régimen de hospitalizacion, asi como el tratamiento de
manera ambulatoria cuando la situacion clinica es estable y la persona ya no
requiere de asistencia médica continua. Si las secuelas fisicas, cognitivas y
conductuales, se mantienen con en el tiempo la atencién del paciente se
desarrollara en diferentes recursos asistenciales mas especializados.
(Berrueta 2009).

6.6. Ansiedad

Se sefiala que los miedos y la ansiedad son una condicién natural que ayuda
al ser humano a enfrentar las nuevas experiencias al protegerse del peligro.
Algunos nifios tienen miedos de cosas muy especificas como los insectos,
mascotas, miedo a la oscuridad o los sonidos fuertes como el ruido de una

aspiradora. (Marroquin 2010).

Otros les tienen miedo a nuevas situaciones 0 a conocer nuevas personas,
pero la mayoria de esos miedos se desvaneceran a medida que se vuelva mas
seguro de si mismo y del ambiente. Estas son algunas estrategias que pueden
ser Utiles: No desestimar los miedos, estos pueden parecer tontos e
irracionales, pero son muy reales y serios, si reafirma su posicion y es
consolado, aprendera que esta bien sentir miedo y que es mejor lidiar con ese

sentimiento. (Marroquin 2010).

Explicar al nifio sobre el tema puede ayudarle a sobreponerse y darle fin al
miedo que le invade, por ejemplo, explicarle que una ambulancia tiene que
hacer un ruido muy fuerte para que otros carros se quiten de su camino.
(Marroquin 2010).



Garcia en el 2009, resalta el tema de la salud mental que consiste en el
bienestar del funcionamiento cognitivo, afectivo, conductual y el despliegue
optimo de las potencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y la
recreacién, punto clave para asegurar el bienestar fisico y psicolégico de la

personan humana.

Se enfoca en los nifios e indica que solamente puede gozarse una auténtica
salud mental cuando se tiene la capacidad de alcanzar conocimiento y
aceptaciéon de las propias cualidades y limitaciones, seguridad en el
cumplimiento de diferentes actividades, mantenimiento de las buenas
relaciones interpersonales y afrontamiento positivo de los momentos dificiles
de la vida asi como la valoracion y el respeto la propia cultura, la participacion

dinamica en grupos durante el juego y los estudios también son importantes.

6.6.1 Ansiedad infantil

La ansiedad infantil, puede definirse como una reaccion defensiva e
instantdnea ante el peligro, respuesta que se da ante situaciones que
comprometen la seguridad personal, ejerce una funcién protectora para el nifio
para adaptarse paulatinamente a diferentes situaciones ya que a lo largo de
su vida tiene que enfrentarse a infinidad de peligros, sin embargo cuando dicha
reaccion pierde la funcién inicial se convierte en un trastorno de ansiedad que
puede describirse como la angustia incontrolable ante una amenaza real o
imaginaria y la consiguiente imposibilidad de hacer frente a las diversas

situaciones de la vida. (Rodriguez 2009).

Sefiala que se puede prevenir en el nifio la ansiedad, una de las mejores
formas es que cuando se presente alguno de los sintomas de ansiedad, debe
evitarse el desarrollo de los mismos, es decir, no dejar que evolucionen. Es

importante mencionar que la ansiedad infantil es en realidad una vivencia de



temor que el nifio experimenta, es para él algo indefinido, inconcreto y difuso.
Martinez (2010),

Gonzalez en el 2007, habla del tema: Dime cédmo piensas y te diré como sera
tu nifio, que aparece en la direccién electronica centroima.com indica que el
temor y la ansiedad son conductas naturales, poco placenteras que, aunque

se pueden confundir, no son lo mismo.

El temor o miedo es una respuesta a un estimulo o situacién especifica, por
ejemplo, temer a los perros grandes, a los rayos, a la oscuridad. Es un estado
de excitacion, tensidon o aprension debido a algo conocido y facilmente
localizable, en cambio la ansiedad es un sentimiento de malestar, aprension o
miedo que proviene de una fuente generalizada, por ejemplo, mudarse de casa

0 cambios en la situacion familiar.

En la nifiez hay etapas de miedo a diferentes cosas por lo que es importante
que los padres sepan manejarlos para no hacer los miedos mas grandes y

mantener fuerte la autoestima de los nifios.

6.6.2. Sintomas Caracteristicos de la Ansiedad

Los sintomas caracteristicos se constituyen por combinaciones variadas de
sentimientos de aprension miedo o terror junto a manifestaciones fisicas que
van desde sintomas cardiovasculares y respiratorios hasta molestias
abdominales, pasando por sensaciones de mareo, sudoracién, temblor,

hormigueos e incluso intensos escalofrios. (Lopez 2003).

Las caracteristicas incluyen sentimientos de incertidumbre, desamparo y
excitacion fisiolégica; una persona con mucha ansiedad se queja de sentirse
nerviosa, tensa aprensiva e irritable, con frecuencia le dificulta conciliar el

suefio por la noche, se fatiga con facilidad y siente mariposas en el estbmago,



constantemente siente dolores de cabeza, tension muscular y dificultad para

concentrarse. (Lopez 2003).

6.6.2.1. Sintomas de la ansiedad y la auto descripcion del
individuo ansioso.

Sintomas Auto descripcion
Nerviosismo . Regularmente me inquietan los latidos de mi corazén
Agitacion . Los pequefios disgustos me ponen nervioso y me irritan
Tensién muscular . Con frecuencia siento miedo repentino sin ninguna razén
Sensacién de cansancio . Me preocupo en forma continua y me siento deprimido
Vértigo . Todo el tiempo me siento nervioso y tenso

Frecuencia de miccion
Palpitaciones cardiacas
Dificultad para respirar
Sudoracién

Temblor
Preocupacion-Aprension
Insomnio

Dificultad para concentrarse

6.6.3. Clasificacion de la ansiedad Clasificacion de los trastornos de
ansiedad, basado en el DSM

Trastorno de angustia sin agorafobia.

Trastorno de angustia con agorafobia.
Agorafobia.

Fobia especifica.

Fobia social.

Trastorno por estrés postraumatico.

Trastorno obsesivo compulsivo.

Trastorno por estrés agudo.

Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.
Trastorno por ansiedad inducido por sustancias.
Trastorno de ansiedad no especificado.

6.6.4 Tipos de Ansiedad mas frecuente en nifios

6.6.4.1 Ansiedad generalizada

Se define como un ansiedad y preocupaciones excesivas por diferentes
sucesos o actividades (por ejemplo, fallas académicas) regularmente en nifios
se manifiestan con irritabilidad, tensidbn muscular, dificultad para concentrarse,

conciliar el suefo etc, para cualquier persona son dificiles de controlar, son



consideradas excesivas (aunque no siempre) y son claramente
desproporcionadas con las posibles consecuencias que puedan derivarse de

un acontecimiento temidos. (Lopez 2003).

6.6.4.2 Ansiedad de separacion.

La ansiedad por separacion es una etapa de desarrollo normal entre los bebés
y nifilos pequefos. Los nifios suelen presentar un periodo de ansiedad por
separacién, pero por lo general lo superan aproximadamente a los 3 afios de
edad.

La ansiedad por separacidén que parece intensa o prolongada (en especial si
interfiere con la escuela o con otras actividades cotidianas, o si incluye ataques
de panico u otros problemas) es posible que tenga trastorno de ansiedad por
separacion. Esto se relaciona con mayor frecuencia con la ansiedad del nifio
sobre sus padres, pero también puede asociarse con otra persona

responsable del cuidado cercana. (Chantal 2007)

6.6.4.3Trastorno de panico-agorafobia.

Segun la OMS la agorafobia esta constituida por un conjunto de temores a los
lugares publicos especialmente cuando el paciente esta solo, como salir a la
calle, utilizar transportes publicos y acudir a lugares concurridos
(supermercados, cines, iglesias, campos de fatbol, etc.), que producen una

interferencia grave en la vida cotidiana.

Los trastornos de panico son un tipo de trastorno de ansiedad en los que se
sufren ataques repentinos de temor extremo, que alcanzan su punto maximo
en unos minutos y desencadenan sintomas fisicos intensos (ataques de
panico). Puedes sentir que estas perdiendo el control por completo y que estas

teniendo un ataque cardiaco o, incluso, muriendo. (Grun 2009).
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6.6.4.4 Fobia social.

La fobia social se caracteriza por el temor intenso y persistente a situaciones
sociales o tener que ser el centro de atencién, como hablar, comer o escribir
en publico, utilizar bafios publicos, asistir a fiesta, o entrevista. No se limita a

un lugar en especifico, sino a cualquier sitio. (Chantal 2007).

6.6.4.5 Trastorno Obsesivo Compulsivo

Este trastorno se caracteriza por la presencia de dos sintomas especificos:
obsesivos y compulsivos. Estos son los suficientemente graves para ocasionar
un intenso un malestar, una gran pérdida de tiempo en su realizacién y una
interferencia significativa en la rutina habitual. Las obsesiones son
pensamientos o imagenes recurrentes, que ocasionan mucha ansiedad y son

involuntarios. (Asociacion Psiquiatrica Americana 2014).

Las compulsiones son comportamientos o0 actos mentales repetitivos,
ritualisticos generalmente encaminados a disminuir la ansiedad ocasionada
por las obsesiones, que frecuentemente van en congruencia con ellas, pero
gue también pueden no tener una relacion légica con las obsesiones.

(Asociacion Psiquiatrica Americana 2014).

6.6.4.6 Miedo al dafio fisico

Consiste en un miedo intenso, continuo, de caracteristicas excesivas e
irracionables, es provocado por la presencia o anticipacion de la posibilidad de

exponerse a un objeto o situacion.



6.7. Estrés

El estrés es entendido como el conjunto de alteraciones que se producen en
el organismo como respuesta a determinadas situaciones, el cual ha sido
estudiado por diferentes disciplinas, especialmente en la medicina y la

psicologia. (Arias, 2012)

Es asi, como se evidencia un campo investigativo amplio que aborda el estrés
desde factores internos o externos que llegan a evidenciarse en las actividades
fisiologicas del ser humano. En algunos casos estas alteraciones son
producidas por la carga a nivel laboral, falta de toma de decisiones, carencia

de apoyo, falta de recursos, entre otros (Arias, 2012)

El estrés incluye una serie de reacciones emocionales negativas y
desagradables de las cuales las mas importantes son: la ansiedad, lairay la
depresion: son algunos estresores los siguientes: empezar un nuevo trabajo o
colegio, mudarse a una nueva casa, casarse, nacimiento de un hermanito,

romper con alguien.

Es el alto productor de desequilibrio interno o externo, causadas por las
demandas del ambiente y los recursos disponibles del sujeto; pueden ser
estresantes el ambito laboral y las variables individuales

6.7.1 Estrés infantil.

En el caso especifico del estrés infantil, se puede establecer que los infantes
gue se encuentran en ambientes violentos pueden ver afectado su desarrollo
no solo emocional sino fisico y cognitivo por consiguiente es necesario estar
alerta a estas circunstancias con el fin de prevenir y realizar actividades para

mitigar el efecto que tienen en la primera infancia (Del Aguila, 2015).

Es asi como se evidencia que los nifios también son vulnerables al estrés,

debido a las diferentes situaciones o factores que pueden llegar a alterar o



afectar su tranquilidad emocional o fisica, estas situaciones se pueden dar en
los diferentes ambientes o contextos en los cuales el nifio se desenvuelve,

tales como: el familiar, el escolar, entre otros. (Fernandez, et al., 2015).

Las presiones a menudo provienen de fuentes externos (como la familia, los
amigos o la escuela), pero también pueden surgir de la persona. La presion
gue nos imponemos puede ser muy significativo, por que a menudo hay una
discrepancia entre lo que creemos que debemos de estar haciendo y lo que

hacemos realmente en nuestras vidas. (Lopez y Fernandez 2006).

6.7.2 Consecuencias del estrés infantil

El andlisis de los citados estresores supone una variable relevante en el
desarrollo infantil ya que altos niveles de estrés cotidiano pueden afectar tanto
ala salud de los alumnos/as como a su rendimiento académico (Berrio y Mazo,
2011).

En los ultimos afios se han llevado a cabo trabajos sobre la relacién que existe
entre el estrés cotidiano en la infancia y la inadaptacion emocional, la
aceptacion social y el rendimiento cognitivo, estudidndose la correspondencia
entre estrés cotidiano y respuestas fisiolégicas, emocionales y conductuales
(Trianes et al., 2012).

Tradicionalmente, los estresores en la infancia se han asociado a
acontecimientos vitales importantes como el nacimiento de un hermano/a,

separacion y/o pérdida de los padres, etc. (Oros y Vogel, 2005).

El estrés no s6lo se produce ante situaciones “extraordinarias” sino ante otros
muchos acontecimientos diarios 0 sucesos cotidianos en todo el periodo
evolutivo del nifio/a (Gonzalez y Garcia, 1995); Cubre los ambitos propios del
estrés infantil referidos a problemas de salud y psicosomaticos, académico y
familiar (Martinez-Otero, 2012).



VIl. Marco Referencial

Estudio Psicométrico del indice de Carga Mental NASA-TLX con una Muestra
de Trabajadores Espafioles de Diaz Ramiro.et. en el 2010 siendo como
objetivo de evaluar las propiedades psicométricas del instrumento de
evaluacion de la carga mental de trabajo NASA-TLX en distintos grupos
profesionales espafoles. Arrojando como resultado que las mayores
puntuaciones en esfuerzo y demanda mental fueron las emitidas por el
personal docente y el grupo que asigné menores valoraciones en estas

dimensiones fue el personal de mantenimiento.

Barrera Galvez R, afio 2016 realizo un estudio de Teleoperacion Disposicion
Hapticos: Reto para la educacién por simulacion en ciencias de la salud. con
el objetivo de aplicar la mejor forma de aplicar la interaccién sistémica entre
magquina-humano-entorno virtual en el sector salud. Se logroé identificar el nivel
de estrés generado por las personas que participaron en la investigacion. El

40% de los participantes identifico una carga de trabajo.

Hernandez Ruiz Y, et al. 2017 analizo el tema de Manifestaciones de ansiedad
en nifios de 8-10 afos. Las manifestaciones de ansiedad en la infancia
constituyen factores de riesgos para desarrollar trastornos de ansiedad en
otros periodos evolutivos. Material y Métodos: Investigacion descriptiva,
transversal no intervencionista, participaron 80 nifios y nifias entre 8-10 afios
de edad (53% mujeres y 47% varones) que completaron el cuestionario de
SCAS. Resultados: la puntacién medio obtenida fue de 43.04. el 38.97 de los
escolares manifestaron la ansiedad de separacion puntuaciones elevados, y

los valores mas significativos fueron por el trastorno obsesivo-compulsivo.

En otro estudio Ramirez Pesantez 2018, realizo el analisis de nivel de
ansiedad presente en los estudiantes. La media de todos los casos se

encontrd dentro de la categoria de "Normal” con una desviacién estandar de



3-02 y 5.19 en los factores de la escala y una ansiedad general del5.57 en

hombre y en mujeres fue de 17.75.

El 38% de los estudiantes presentaron niveles elevados de ansiedad de
separacion, un 27.1 % miedo al dafio fisico, seguido por una prevalencia del
25.8% de ataque de panico. El 72% de los participantes necesitan atencion a
tratar para el miedo al dafio fisico, seguido de ansiedad de separacion 6.2%,

y finaliza con ataque de panico-agorafobia de 5.5%.

Cinthya Lorena Couoh Lope, et al, 2015 analizo el estudio ansiedad y
autoestima en escolares de educacion primaria de Mérida, Objetivo: A fin de
identificar la relacion entre ansiedad y autoestima y las diferencias entre nifios
y nifias de educacion primaria. Materia y métodos: La seleccion de la muestra
se realiz6 por medio de un muestreo no probabilistico. Se reunié asi una
muestra de niflas y 49 niflos, con un rango de edad de entre 9 y 12 afos, de
los cuales 51 cursaban el quinto afio de primaria y 58 el sexto. Resultados:

coeficientes alfa mayores de .70: agorafobia y Ansiedad ante la separacion.

M2 José Gonzalez et al 2014, realizo un estudio acerca del Estrés cotidiano y
precision lectora en nifios de educacion primaria. Objetivo: Analizar la
influencia del stress cotidiano en la precision lectora en, en el inicio de la
Educacion Primaria. La muestra esta formada por 111 alumnos de Educacion
Primaria, pertenecientes a dos centros escolares, uno privado/concertado y
otro publico. El disefio de este trabajo es transversal, evaluandose la precision
lectora y el estrés cotidiano de manera individual. Los resultados obtenidos
con el analisis de varianza muestran diferencias significativas en la precisiéon
lectora con respecto al estrés escolar. Se resalta la importancia del estrés

cotidiano en la precision lectora en el primer afio de la ensefianza obligatoria



Otero Pérez, 2012. El estrés en la infancia: estudio de una muestra de
escolares de la zona sur de Madrid capital. Al hablar de estrés es conveniente
distinguir entre un estrés positivo a estrés, esencial para la vida, ya que permite
enfrentarse a los desafios cotidianos, y un estrés negativo o distrés, generador
de desgaste. Método: La muestra esta constituida por 156 alumnos (84 nifios
y 72 nifias), pertenecientes a 5° de Ensefianza Primaria de cuatro Centros
Escolares (1 publico y 3 privados concertados) con una edad media de 9,9
anos, que después de una sencilla explicacion cumplimentaron el inventario.
Resultados: El 11,54% de la muestra presenta estrés: leve (7,05%) o grave
(4,49%).



VIIl. Metodologia

8.1 Disefio de investigacion

El disefio metodoldgico es observacional, transversal descriptivo, ya que se
realiza esta prueba de conductas o experiencias de cada individuo y mide una
0 mas caracteristicas de la enfermedad, asi como conocer los factores que
influyen en el aumento de la ansiedad siendo auxiliares en la interpretacion de

resultados de este estudio.
8.2 Poblacion y Muestra

Poblacién: Pacientes pediatricos de 4-17 afios que estén recibiendo
rehabilitacion en el Centro de Rehabilitacion Integral de Hidalgo.

Muestra: 175 pacientes pediatricos.

El estudio se realiz6 utilizando la siguiente formula:

n=N.Zx%.p.q

d2(N-1)+Z2x.p.q

Donde:

n= El tamafio de la muestra que queremos calcular
N= Tamafio de la poblacion

Zx2= Nivel de confianza

Nivel de confianza 95%

Z=1.96

d= Es el margen de error maximo que admitimos 5%

p= es la proporcion esperada (en este caso 5 % o 0,05).



Remplazo:
n=(320)x (1.96)2 x (0.5)x (0.5) n=(320)x (3.84) x (0.5)x (0.5)

(0.052x (320 - 1) + (1.96%2x (0.5)x (0.5) (0.052x (320-1) + (1.96)2x (0.5)x (0.5)

n=(1228.8) x (0.25) n=307.2 n=307.2 o _175

(0.0025) x (319) + (3.84)x (0.25) 0.7975 + 0.96 1.75

La muestra necesaria para el estudio es de 175 pacientes

8.3 Muestreo

Probabilistico por disposicion, ya que todos los pacientes que se encuentren

en el servicio de rehabilitacion pediatrica durante los meses de prueba y que

cubran con los requerimientos pueden ser elegidos para el estudio.

8.4 Limites de Tiempo y Espacio

Tiempo: Se realizé en los meses de junio a agosto en el 2019.

Espacio: Instalaciones del Centro de Rehabilitacion Integral de Hidalgo.

8.5 Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusién

Pacientes pediatricos que presenten limitacion en areas especificas
por déficit en el desarrollo.

Pacientes que presenten secuelas leves a moderadas

Pacientes pediatricos que se encuentren en las areas de rehabilitacion
de terapia ocupacional, terapia fisica, terapia de leguaje.

Pacientes que cumplan con el rubro de edad establecido de 4-17 afios
de edad.

Pacientes que tengan autorizado el consentimiento informado.



e Pacientes gque estén acompafiados de su tutor durante la realizacion

del protocolo.

Criterio de exclusion
e Pacientes que no asisten a tiempo a sus terapias.

e Pacientes que ya hayan sido captados en alguna otra terapia de
rehabilitacion.

e Pacientes que no cubran con la edad establecida.

e Pacientes que no hayan tenido la autorizacion de los padres y tutores

Criterio de Eliminacion
e Pacientes que su estado hemodinamico se encuentre inestable

e Pacientes que no presenten un diagnéstico de trastorno del
neurodesarrollo.

e Pacientes con deterioro neurolégico avanzado
e Pacientes que no completen la prueba en su totalidad.

e Pacientes que no cuenten con su consentimiento informado firmado.

8.6 Instrumentos de evaluacion

El método NASA TLX

Es un procedimiento de valoracion multidimensional que da una puntuacién
global de carga mental, basada en una media ponderada de las puntuaciones
en seis subescalas, cuyo contenido es el resultado de la investigacion dirigida
a aislar de forma empirica y a definir los factores que son de relevancia en la

experiencia subjetiva de carga de trabajo.

Tabla No.11 Dimensiones que valora el Protocolo NASA-TLX



DIMENSION

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

EXIGENCIAS MENTALES

(M)

Cantidad de actividad
mental y perceptiva que
requiere la tarea.

¢ Cuanta actividad mental, y perceptiva
fue necesaria? (pensar, decidir,
calcular, etc)

¢ Es una tarea dificil o facil, siempre o
compleja, pesada o ligera?

EXIGENCIAS FISICAS

(F)

Cantidad de actividad
fisica que requiere la tarea

¢ Cuanta actividad fisica fue necesaria?
¢ Se trata de una tarea dificil o facil,
lenta o rapida, relajada o cansada?

Nivel de presion temporal
percibida

¢, Cuénta presién de tiempo sintié
debido al ritmo al cual se sucedian las

EXIGENCIAS tareas o elementos de las tareas?
TEMPORALES
¢ Era el ritmo lento y pausado, o rapido
M y frenético?
Grado de satisfaccion con ¢ Hasta qué punto cree que ha tenido
el propio nivel de éxito en los objetivos establecidos por
RENDIMIENTO rendimiento el investigador (o por Ud. Mismo)?
(R) ¢ Cual es su grado de satisfaccién con
el nivel de ejecucion?
Grado de esfuerzo mental ¢En qué medida ha tenido que trabajar
y fisico que debe realizar (fisica 0 mentalmente) para alcanzar su
ESFUERZO para obtener su nivel de nivel de resultados?
(E) rendimiento

NIVEL DE FRUSTRACION

(F)

Grado de inseguridad,
estrés, irritacion,
descontento, etc., sentido
durante la realizacion de la
tarea

Durante la tarea ¢,en qué medida se ha
sentido inseguro, desalentado, irritado,
tenso o preocupado o, por el contrario,
se sentido seguro, contento relajado y

satisfecho?

Fase de puntuacion.
En esta fase las personas valoran la tarea que han realizado en cada una de

las dimensiones marcando un punto en la escala que se les presenta. Cada
escala esta dividida en 20 intervalos iguales, y debe convertirse a una

puntuacion sobre 100.



En el cuadro debe marcar un punto en la escala que se representa

EXIGENCIA MENTAL ESFUERZO

el (5 A IS ) G 1) R ey ) 5 0 N 50 o 1 i ) e ) o IS B i U ol (0 Y D B TR ]
baja alta bajo alto
EXIGENCIA FISICA RENDIMIENTO («performance»)

5] £53 e N 0 ot o S i i 1 e e ) S MLV | R 52 5 A i o 68 e i e A T Y
baja alta bueno malo
EXIGENCIA TEMPORAL NIVEL FRUSTRACION

ool ) d P I v 0 et Sl o] (01 5 P Ll bl i o B o] 1 I (A W o B0 (89 o W ] T ] Bl £ 80 19
baja alta bajo alto

Fuente: Escala de ansiedad de Spence 1997.

Tabla No.12 Puntajes del método NASA-TLX

NASTA-TLX Nivel de Carga Mental
50 puntos 0 menos Bajo
Sobre los 50 puntos y por debajo de los 100 puntos. Medio
Evaluacion global sobre 100 puntos y cuyos factores
predominantes posean un caracter intrinseco Alto

(independientemente que la suma de factores intrinsecos no
alcance los 100 puntos)

Fuente: Escala de ansiedad de Spence 1997.
Escala de ansiedad infantil de Spence.

La escala de ansiedad para nifios de Spence mide los trastornos de ansiedad
en la nifiez y en la adolescencia y ha generado mucha investigacion. Esta
escala ofrece ventajas sobre las demas como, sensibilidad a los cambios
ejercidos por el tratamiento, capacidad para discriminar entre muestras
clinicas y de poblacion general, aplicacion transcultural y muy especialmente
el apego a la clasificacion diagnostica de los trastornos de ansiedad mas

comunes del DSM-IV-TR (Asociacién Psiquiatrica Americana 2002).

Cuatro opciones de respuesta

¢ Nunca (0)
e Aveces (1)
e Muchas veces (2)

e Siempre (3)
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La consistencia interna de alfa de Cronbach

e 0.80 para escala de panico-agorafobia

e 0.70 0.80 para las escalas de obsesiones-compulsiones, ansiedad

generalizada, ansiedad por separacion y fobia social.

e 0.53y 0.61 para escala de miedo al dafio fisico, que posee solo cinco

items

Interpretacion General:

Solo son 38 items se tienen en cuenta durante la calificacion. Para el puntaje

total se suma los puntos de cada respuesta para todos los items, puntaje

maximo es el de 114, promedio 57 y minimo 0.

La escala de ansiedad tiene 38 items distribuidos en 6 subescalas,

identificando cuales son las preguntas que corresponden a cada subescala

correspondiente a cada tipo de ansiedad.

Subescalas

Ataque de Panico-Agorafobia

Item
13.De repente siento que no puedo respirar sin motivo
21. De repente empiezo a temblar sin motivo
28. Me da miedo viajar en coche, autobus o tren.
30. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente
32. De repente tengo mucho miedo sin motivo
34. De repente tengo mucho miedo sin motivo
36. De repente mi corazon late muy répido sin motivo

37. Me preocupa tener miedo de repente sin que haya nada
que temer
39. Me da miedo estar en lugares pequefios y cerrados

Ansiedad de Separacion

5. Tendria miedo si me quedara solo en casa

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres

12. Me preocupa que algo malo le suceda a alguien de mi
familia

15. Me da miedo dormir solo

16. Estoy nervioso o tengo miedo por las mafianas antes de ir
al colegio

44, Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa




Subescalas item
7. Me da miedo usar bafios publicos
Fobia Social 9. Tengo miedo de hacer el ridiculo delante de la gente.
10. Me preocupa hacer mal el trabajo en la escuela
29. Me preocupa hacer mal el trabajo en la escuela

35. Me da miedo tener que hablar delante de mis compafieros
de clase

2. Me da miedo la oscuridad
18. Me da miedo los perros
Miedo al Dafio Fisico 23. Me da miedo ir al médico o al dentista
25. Me dan miedo lugares alto o los ascensores
33. Me dan miedo los insectos o las arafias

14. Necesito comprobar varias veces que he hecho bien las

cosas
Trastorno Obsesivo 19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas
Compulsivo 27. Tengo que pensar en cosas especiales

40. Tengo que hacer algunas cosas una y otra vez
41. Me molesta pensamientos tontos, o imagenes en mi mente

42. Tengo que hacer algunas cosas de una forma determinada
para evitar que pasen

1. Hay cosas que me preocupan

3. Cuando tengo un problema noto una sensacion extrafia en
el estbmago.
Ansiedad Generalizada 4. Tengo miedo

20. Cuando tengo un problema mi corazén late muy fuerte
22. Me preocupa que algo malo pueda pasarme
24. Cuando tengo un problema me siento

Fuente: Escala de Ansiedad Infantil Spence 1997.

Tabla No.13 Clasificacion de niveles de ansiedad

Nivel Hombres Mujeres

Normal 0-0.39 0-0.49
Elevado 0-40 -0.49 0-50 -0. 58
Necesidad de Atencion >50 >58

Fuente: Tomado de la escala de ansiedad SCAS Spence 1997

8.7 Recoleccion de datos

Se somete la propuesta al comité de ética del Centro de Rehabilitacion Integral

de Hidalgo, para la realizacion del protocolo de investigacion “Nivel de estrés



y ansiedad en pacientes pediatricos que presentan trastornos en el

neurodesarrollo”.

Se cuenta con oficio de aceptacion por el Comité de Etica e Investigacion del
CRIH, con el cual nos dimos a la tarea de realizar un plan de intervencion el

cual se ejecutd del 7 de junio al 19 de junio del afio en curso. Anexo “H”

8.8 Procedimiento para la recoleccion de datos.

Para contar con una vision sistematica de las actividades a realizar, se ha
disefiado un proceso para la recoleccion de datos dentro de la investigacion.

A continuacién, se muestra en la siguiente figura.

Figura No.1 Procedimiento para la recoleccion de datos en la

investigacion

4.Ingresara la
salade
rehabilitacion
para recibir la
terapia

6. Aplicar la
encuesta de
Spence y

protocolo
NASA TLX

Fuente: Disefio propio Cadena E.,2019
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A continuacion, se realiza la descripcion de cada uno de los puntos que se

realizaron en la investigacion.

1. Se sometio el protocolo a la comision de investigacion del CRIH, para
solicitar la autorizacion en la realizacion del estudio con los pacientes
pediatricos.

2. Se le solicito al tutor y al nifio que firmaran el consentimiento de su
participacion en el estudio

3. Se les capacito sobre el uso de recursos tecnoldgicos, al igual del
llenado del instrumento

4. Se midieron los signos vitales antes de comenzar su terapia de
rehabilitacion.

5. Se llevé a cabo la aplicacién de los instrumentos de evaluacién en un
tiempo aproximado de 15-30 minutos por cada nifio, estas pruebas se
realizaron de manera individual y supervisada tanto del responsable de
la investigacién, como del tutor y la terapeuta del paciente pediatrico en
el area de terapia que le correspondia.

6. Se aplico el cuestionario sociodemografico, la escala de Spence y dio
inicio al simulador “Dispositivos Méviles” mediante el uso de una tableta,
se utilizé un software que midié las destrezas y habilidades motoras y
cognitivas de los participantes y al finalizar la encuesta de NASA-TLX.

7. Alfinalizar estos procedimientos se midieron los signos vitales

8.9 Consideraciones éticas y legales

Ya que se trata de un estudio observacional transversal en el que se obtuvieron
datos estadisticos en una sola toma, se presentaron las variables para la
obtencion de la informacion; la investigacion fue participativa; se mantuvo una
interaccion con los participantes del estudio, por lo que se considera una
investigacion sin riesgo, descrito en el Articulo No. 100 del Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Federacion,



1984.), donde se establecen las especificaciones de la investigacion en seres
humanos, sustentado en la Declaracion de Helsinki de la asociacion Médica
Mundial por lo que se considera una investigacién no experimental ya que los
participantes no van a ser sometidos a algun procedimiento invasivo, y a través
del Consentimiento Informado los pacientes y tutores seran previamente
informados sobre los objetivos, métodos y beneficios del estudio. (ver Anexo
GyH)

Ademas de contar con la validacion del Comité Etico y de Investigacion del
Instituto de Ciencias de la Salud, para ello se tuvo que entregar el protocolo
de investigacion de este proyecto y esperar a que nos dieran el dictamen, el
cual fue positivo para poder realizar la investigacibn como se muestra en el

Anexo G.

8.10 Procedimiento estadistico

En este estudio se utiliz6 una base de datos en SPSS version 21, en Excel. A
los datos se le dio un analisis con medidas de tendencia, porcentaje y

frecuencias. Y se utilizé R Pearson para la prueba de correlacion



IX. Resultados.

En este estudio se presenta los datos encontrados para la identificacion de
nuestro diagndstico obtenido en la aplicacion del Escala de ansiedad infantil
de Spence disefiada por Spence, aplicado a 175 pacientes en el periodo
comprendido del dia 7 junio al 14 de junio del 2019 a los pacientes pediatricos

del programa de rehabilitacién integral.

9.1 Datos sociodemogréaficos.

Los participantes en la muestra del estudio fueron seleccionados toda vez que
cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y/o eliminacion; se
obtuvieron resultados confiables de 175 encuestas, participantes que se tenian
contemplada, por lo que al respecto se cumplié con el cometido de evitar un
error de seleccion y con la muestra del 95% de confiabilidad con un limite de
aceptacion del 1.65 con un error aceptable 0.05, mismo que es la diferencia
maxima entre la media muestral y la media de la poblacion que se esta
dispuesto a aceptar con un nivel de confianza que se ha definido, el cual se
calcul¢ utilizando una hoja de Excel donde se analizaron con los datos, con este

dato nos indica un tamafio de muestra aceptable para el estudio.



Tabla No.14 Variables sociodemogréficas

Genero N %
Mujeres (Ninas) 83 33%
Hombres (Ninos) 92 67%
Total 175 100%
Edad N %

4 anos 44 26%
5 anos 38 16%
6 anos 36 20%
7 anos 22 15%
8 anos 17 11%
9 anos 7 5%
10 anos 4 3%
1Tanos 2 1.30%
12 anos 1 70%
14 anos 1 0.70%
17 anos 3 2%
Total 175 100%
Escolaridad N %
Preescolar 61 34%
Primaria 88 50.7%
Secundaria 3 1.3%
No asiste 23 14%
Total 175 100%

Fuente: Cedula de variables de datos sociodemograficos, 2019 N=175

Con esto podemos observar que la hipotesis es correcta, ya que en este
estudio en su mayoria los pacientes pediatricos mostraron que sus valores
biolégicos se ven alterados durante la realizacion de su terapia de
rehabilitacion, dando como resultado que la gran parte de estos pacientes
presentan estrés y ansiedad.



9.2 Datos Biologicos

e Temperatura corporal

La temperatura corporal del ser humano normal; varia dependiendo de su
sexo, su actividad reciente, el consumo de alimentos y liquidos, la hora del dia.
La temperatura corporal normal, de acuerdo con la Asociacion Médica
Americana (American Medical Association), puede oscilar entre 97,8° F (o
Fahrenheit, equivalentes a 36,5°C, o Celsius) y 99°F (37,2°C). La temperatura
corporal se puede tomar de las siguientes maneras: oral; axilar; rectal; en el

oido y en la piel.

En esta investigacion la temperatura corporal se midio por medio de la axila, y
en la frente con termémetros digitales y con un reposo de 10 minutos después
de la llegada al CRIH. Del total de participantes se identificO que mostraron
cambios en su temperatura corporal, como se muestra en la Gréfica La

tendencia global pre y post de la aplicacion del instrumento.

Grafica No.1 Temperatura corporal inicial y final, CRIH-2019
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En la gréfica se puede identificar una variacion constante en el registro de
temperatura corporal antes de iniciar el experimento y después de realizarlo.
El promedio de temperatura inicial se identificé en los 36.1 grados; la media
de 36.125 grados y desviacién estandar es de 0.6079; para el caso de
temperatura final el promedio fue 36.2 grados; una media de 36.245 grados y
una desviacion estandar de 0.6357.

Del total de los participantes se identificd que el 26% tienen la edad de 4 afios

y con ello la mayor variacion en la temperatura corporal.

Se puede deducir que el cuerpo humano al realizar un esfuerzo, sufre un
incremento de su temperatura corporal; esto se debe a los movimientos de sus

musculos y a la tension de la carga mental ejercida.

e Frecuencia cardiaca
La frecuencia cardiaca se define como el nUmero de contracciones del corazon
o pulsaciones por unidad de tiempo. Su medida se realiza en unas condiciones
determinadas (reposo o actividad) y se expresa en latidos por minutos. La
medida del pulso se puede efectuar en distintos puntos, siendo los mas
habituales, la mufieca, en el cuello (sobre la arteria carétida) o en el pecho.
Con independencia de la técnica de medida, el procedimiento que se
recomienda seguir, para evitar errores en la medida y para que los valores

obtenidos sean comparables (Vogel CU, 2004), es el siguiente:

1. Medirla FC en mano derecha, en un local a temperatura ambiente entre
20-24 °C y en posicion sentada.

2. Realizar la medida de la FC mediante el contacto fisico 1 minuto antes
de realizar la medida de la presion sanguinea.

3. Repetir dos veces la medicién y calcular el valor promedio.



La frecuencia cardiaca en reposo depende de la genética, el estado fisico, el
estado psicoldgico, las condiciones ambientales, la postura, la edad y el sexo.
Un nifio  sano en reposo tiene generalmente el pulso en el rango 80-110
latidos por minuto. Durante el ejercicio fisico, el rango puede subir a 80-140

latidos por minuto.

En la siguiente gréfica, se muestran datos de la frecuencia cardiaca medida a
los participantes de los cuales se pueden ver variaciones al iniciar y concluir la

investigacion.

Tabla No.15 Valores estadisticos de la frecuencia cardiaca inicial y final; CRIH,
2019

Valores estadisticos FC-Inicial FC-Final
n=150
Media 90.12 96.08
Mediana 94.00 98.00
Desviacion estandar 21.475 21.856
Varianza 461.194 477.698

Fuente: Cedula de datos biolégicos, 2019 N=175



Gréfica No.2 Frecuencia cardiaca inicial y final; CRIH-2019

300
250 i
l I |
200 | 1
I I
150
b
100 "[ : b Ml
)
50
0
e T T T = T ™ o T T e T = N ' O N S 0 =3 Y B O Y o T TN ¥ T IR S o' T 3 B ¥
L B B o O T 3 O - N ¥ TR o T e Y S S+« R = T T e T e I Y o A VA o T 0 IS o
L I B I I B B B |
sl FC- Nic === FC-Fin
Fuente: Cedula de variables biologicos, 2019 N=175

La frecuencia cardiaca se midié en reposo Yy los resultados se pueden ver en
la Gréfica, donde se registraron al inicio se mostré un rango de 32 a 138
pulsaciones y la finalizar la tarea de carga se registraron de 30 a 158
pulsaciones por minuto.

Se identificd una media al iniciar de 90.12 pulsaciones y al finalizar de 96.08

pulsaciones por minuto.

e Presién Arterial

Definicién de la Presion Arterial, es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre

las paredes arteriales que resulta de la funcibn de bombeo del corazon,
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volumen sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y didmetro del lecho

arterial y segln la Secretaria de Salud* se clasifica en:

. Hipertension arterial sistémica: Padecimiento = multifactorial
caracterizado por aumento sostenido de la presion arterial sistolica,
diastolica o ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular, renal o
diabetes >140/90 mmHg, en caso de presentar enfermedad
cardiovascular o diabetes >130/80 mmHg y en caso de tener proteinuria
mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal >125/75 mmHg.

. Hipertension arterial secundaria: Elevacion sostenida de la Presion
Arterial, por alguna enfermedad nosoldgica >131 mmHg (sistélica) o
>46 mmHg (diastdlica).

. Hipertension arterial descontrolada: Elevacion sostenida de las
cifras de presion arterial sistdlica, diastdlica o0 ambas, acompafiada o no

de manifestaciones menores de dafio a érgano blanco.

Tabla No.16 Clasificacion de la presion arterial en pediatria

Edad Presion Sistélica Presién
(mm/Hg) Diastolica
(mm/Hg)
Nacimiento (12hrs, <1000g. 35-59 16-36
Nacimiento (12h, 3kg) 60-76 31-45
Neonato 67-84 35-53
Lactante 72-104 37-56
Bebe mayor 86-107 42-63
Preescolar 89-112 46-72
Escolar 97-115 57-76
Preadolescente 102-120 61-80
Adolescente 110-131 64-83

Fuente: AHA 2016.

1 SSA-NOM 030-. Para la prevencion, deteccion, diagnoéstico, tratamiento y control de la hipertension arterial
sistémica.



En el desarrollo de esta investigacion se captd que del total de los participantes
el 89% se mantuvo estable en su presién arterial. La variacion o estabilidad de
la presion arterial podria estar relacionada con la edad del participante en el
programa de rehabilitacion en pacientes con trastorno del neurodesarrollo

como se muestra en la siguiente grafica.

Grafica No.3 Presion Arterial Inicial y Final. CRIH-2019
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En la presion arterial diastolica al inicio y al finalizar el experimento se identificd

que el 40% de los participantes no registré ningun cambio.
e Saturacion de oxigeno en los pacientes pediétricos.
La saturacion de oxigeno es la medida de la cantidad de oxigeno disponible

en la sangre. Cuando el corazon bombea sangre, el oxigeno se une a los

glébulos rojos y se reparten por todo el cuerpo. Los niveles de saturacion
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Optimos garantizan que las células del cuerpo reciban la cantidad adecuada

de oxigeno

Es el porcentaje de saturacion de oxigeno que se mide con un oximetro de
pulso, o pulsioximetro. Es la saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial.
Estos medidores suelen darnos dos valores, el SpO2, debe estar entre 95 y
100, para considerarse normal. Y ademas nos dara la medicion de la

frecuencia cardiaca.

Grafica No.4 Saturacion de oxigeno en los pacientes pediatricos.
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El 51% de los participantes en esta investigacion permanecio sin cambios en

su saturacion de oxigeno al iniciar el proyecto.
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Grafica No.5 Tipos de Terapias Rehabilitadora, CRIH-2019
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Fuente: Cedula de variables socio-demogréficas, 2019 N=175

De la gréfica se identificd que el 76% de los participantes realizan terapia de
lenguaje; el 14% terapia ocupacional y el 9% realiza terapia fisica.

9.4 Resultados de la escala de Ansiedad Infantil de Spence.

Se realizé una tabla donde se concentr6 de manera general el nivel de ansiedad,
dando resultados de cada una de las 6 subescalas. Como se muestra en la tabla No.
17.
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Tabla No.17 Resultados de escala de Ansiedad Infantil de Spence

Subescalas

Mujeres (nifas)
% (n)

Hombres (nifios)
% (n)

Total % (n)

Nunca 0.25% (n=22) 0.45% (n=33) 0.70 % (n=55)
Panico- Agorafobia A veces 0.8% (n=8) 0.13% (n=35) 0.21% (n=43)
Muchas veces 0.3% (n=33) 0.2% (n=4) 0.05% (n=37)
Siempre 0.3% (n=39) 0.1% (n=1) 0.03% (n=40)
Total 0.29%
(n=175)
Mujeres (nifas) Hombres (nifios) Total % (n)
% (n) % (n)
Nunca 0.16% (n=38) 0.11% (n=19) 0.31% (n=57)
A veces 0.13% (n=21) 0.12% (n=22) 0.25% (n=43)
Ansiedad de Muchas veces 0.3% (n=5) 0.11% (n=23) 0.14% (n=28)
separacion
Siempre 0.7% (n=19) 0.23% (n=28) 0.30% (n=47)
Total 0.69%
(n=175)
Mujeres (nifias) Hombres (nifios) Total % (n)
% (n) % (n)
Nunca 0.19% (n=37) 0.32% (n=46) 0.51% (n=83)
A veces 0.13% (n=24) 0.15% (n=39) 0.28% (n=63)
Fobia social Muchas veces 0.6% (n=13) 0.5% (n=11) 0.11% (n=24)
Siempre 0.05% (n=1) 0.04% (n=4) 0.09% (n=5)
Total 0.48%
(n=175)
Mujeres (nifas) Hombres (nifios) Total % (n)
% (n) % (n)
Nunca 0.22% (n=36) 0.17% (n=22) 0.39% (n=58)
A veces 0.15% (n=29) 0.13% (n=24) 0.28% (n=54)
Miedo al dafio fisico  Muchas veces 0.6% (n=9) 0.5% (n=7) 0.12% (n=16)
Siempre 0.12% (n=29) 0.9% (n=18) 0.21% (n=47)
Total 0.61%
(n=175)
Mujeres (nifias) Hombres (nifios) Total % (n)
% (n) % (n)
Nunca 0.34% (n=45) 0.31% (n=34) 0.65% (n=79)
TOC A veces 0.14% (n=49) 0.9% (n=16) 0.23% (n=65)
Muchas veces 0.02% (n=8) 0.05% (n=13) 0.07% (n=21)
Siempre 0.02% (n=4) 0.03% (n=6) 0.05% (n=10)
Total 0.35%
(n=175)
Mujeres (nifias) Hombres (nifios) Total % (n)
% (n) % (n)
Nunca 0.13% (n=33) 0.19% (n=28) 0.32% (n=61)
A veces 0.28% (n=52) 0.10% (n=20) 0.38% (n=72)
Ansiedad Muchas veces 0.4% (n=8) 0.11% (n=11) 0.15% (n=19)
generalizada
Siempre 0.5% (n=8) 0.11% (n=15) 0.16% (n=23)

Total 0.69%
(n=175)

Fuente: Escala de Ansiedad Infantil Spence 1997

Tabla No.18 Resultados Generales de Ansiedad

N=175

GAMMA Ansiedad Generada
Panico-agorafobia 0.29
Ansiedad de separacion 0.69
Fobia social 0.48
Miedo al dafio fisico 0.61
Trastorno obsesivo compulsivo 0.35
Ansiedad generalizada 0.69
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Grafica No.6 Ansiedad Generada.
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Al realizar el andlisis de los datos de los 175 participantes se identificé en la
subescala Ataque de péanico-agorafobia que el 12% de los participantes
menciono que presentaba ataques de panico- agorafobia, el 21 %, que a veces
les daba miedo estar en lugares donde hay mucha gente, y sentian como si
no pudieran respirar sin alguna razon, el 70% de los participantes no

reconocen sentir ataques de panico.

En el apartado de Ansiedad por Separacion el 31% de los participantes
expresd que no sienta ansiedad por separacion por parte de algin miembro
de su nucleo familiar o con algun cuidador. A diferencia del 31%, que, si
requiere de atencién porque siempre padecen de ataques de ansiedad por
separacion, en gran parte de su rutina diaria, son nifilos que se preocupan que
algo malo pueda pasarle algun familiar, les daria miedo pasar la noche lejos

de casa, se preocupan cuando estan lejos de sus padres.
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En la Fobia Social; el 52% de los participantes no logro expresar que tengan
una fobia de tipo social, en comparacion del 28% si sienten que a veces no
suele adaptarse de manera oportuna a la ansiedad que les provoca esta fobia,
porque es muy facil perder el autocontrol cuando realizan actividades como:
hablar enfrente de los demas, tener miedo a equivocarse enfrente de las

personas.

Para la subescala de Miedo al Dafo Fisico, el 40% expres6é que no
identificaron algun tipo de miedo para este apartado, el otro 28% comento que,
si han padecido por algun sentimiento de miedo, y el 21% arrojo que siempre
tienen miedo cuando este obscuro algun lugar, les da miedos los insectos y

las arafas.

Para el rubro de Trastorno Obsesivo-Compulsivo; el 65% expresé que no le
genera ningun TOC, el 23% a veces si suele pasar por evento que complican
un poco su vida diaria, solo el 7% confirmo que para ellos es muy complicado
cumplir con una rutina ya que los lapsos donde se manifiesta, pueden

generarse de manera espontanea.

Y por ultimo en las subescalas, Ansiedad Generalizada, el 38% reconocio
que ha pasado por episodios de ansiedad generalizada, sin en cambio, logré
tener una gran satisfaccién en este apartado ya que nunca han tenido un

atague de ansiedad generalizada.



Grafica No.7 Resultados de Escala de Ansiedad Infantil de Spence.
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De los datos que se trabajaron se identificé un nivel de confianza del 95% eso
significa que el proceso de captura y analisis de datos es 6ptimo en esta

investigacion.

Se encontraron 175 valores diferentes en un rango minimo de 0.08% y un
maximo de 46.66% y con una desviacion estandar de 1.07 y una media que
se encuentra es del 1.88 de ansiedad general son elevada en cada participante

debido a cada uno de sus padecimientos.
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Tabla No. 19 Confiabilidad interna de la Escala infantil de Ansiedad

Subescalas Alfa de Cronbach Media Desviacion
(M) tipica
(OT)
TOTAL NINOS NINAS
Ataque de péanico- 0.82 0.80 0.71 0.41 0.24
agorafobia
Ansiedad por 0.82 0.86 0.75 0.51 0.38
separacion
Fobia social 0.65 0.70 0.68 1.83 1.13
Miedo al dafio 0.62 0.67 0.61 1.68 0.27
fisico
Trastorno 0.75 0.81 0.77 1.83 0.26
obsesivo
compulsivo
Ansiedad 0.74 0.76 0.70 1.65 0.28
generalizada
TOTAL 0.83 0.80 0.78 1.88 0.62
Fuente: Escala de Ansiedad Infantil de Spence, 2019. N=175

Al concluir la investigacion se encontré que a los participantes si les genero
ansiedad de separacion, miedo al dafo fisico, y la mayoria de ellos presentan
ataques de ansiedad generalizada, siendo los valores mas significativos para
los nifios que para las nifias en las actividades diaria, haciendo que el poder
realizar o continuar con las actividades ya programadas o instantdneas sean

un poco mas dificil de realizarse con éxito.

8.5 Resultados del estrés en los nifios con trastornos de
neurodesarrollo.

En este apartado se realiza el andlisis de los datos encontrados en la aplicacion
de la encuesta “con el protocolo NASA TLX”, que se describe anteriormente.



En este caso, la encuesta NASA TLX cuenta con 6 subescalas que sirvieron
para realizar el analisis e identificar el nivel de satisfaccion del nifio en la

realizacion de la terapia de rehabilitacion

Durante el anadlisis de datos con el protocolo NASA TLX se identifico lo

siguiente ver la siguiente Tabla No. 20

Tabla No.20 Resultados de la aplicacion del protocolo NASA TLX

Escala NASA
EM EF ET R E NF
TLX
5 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 0.00
10 0.00 0.00 0.01 0.00 0.01 0.00
15 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
30 0.01 0.02 0.03 0.03 0.02 0.02
35 0.02 0.03 0.02 0.03 0.03 0.03
40 0.04 0.05 0.04 0.05 0.06 0.06
45 0.03 0.04 0.04 0.05 0.04 0.04
50 0.05 0.06 0.07 0.07 0.07 0.05
55 0.07 0.08 0.07 0.07 0.08 0.07
60 0.07 0.07 0.08 0.08 0.08 0.07
65 0.06 0.06 0.06 0.06 0.06 0.07
70 0.12 0.12 0.11 0.11 0.11 0.12
75 0.14
80 0.12 0.12 0.10 0.11 0.12
85 0.06 0.06 0.05 0.05 0.05 0.05
90 0.05 0.04 0.04 0.03 0.03 0.04
95 0.02 0.02 0.02 0.01 0.01 0.01
100 0.11 0.10 0.10 0.05 0.09 0.11
Total 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Fuente: Encuesta NASATLX, mayo 2019 N=175

Graficamente encontramos que los participantes pediatricos en la actividad de
rehabilitacion y el uso de un mecanismo movil podemos identificar que son
nifios con datos altos en la carga mental que utilizan para el desarrollo de su
actividad.



Grafica No.8 Resultados de la aplicacion del protocolo NASA TLX
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Al realizar el andlisis de los datos de los 175 participantes se identificé en la
Demanda Mental que el 84% de los participantes refirio que les gener6 una
carga mental excesiva, que fue compleja la actividad, aun estando en un
ambiente cédmodo y agradable, asegurando que el factor del ruido no
interviniera para evitar molestia; a diferencia del 16% que identificé que si les
genero una carga de trabajo con el uso de los dispositivos moviles; el promedio
de la carga de trabajo que se registr6 fue del 70% en el total de los

participantes.

En el caso de la Demanda Fisica el 15% de los participantes expresd gue no
requirio de actividad fisica; cubrieron la actividad expresando que fue facil sus
miembros superiores se encontraron libres, sin ninguna molestia musculo
esquelética y expresé que la tarea le generd habilidad y destreza, rapida 'y no
requiero de esfuerzo fisico a diferencia del 85% de los participantes que

expresd que si requirio de demanda fisica.
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En la Demanda Temporal; el 15% de los participantes no sintié presion de
tiempo 6on respecto a la actividad, la realiz6 de una manera mas tranquila y
sin presion a diferencia del 85% que sintio estrés al realizar la actividad, aun
cuando la actividad con el dispositivo mévil fuera de su agrado la actividad fue

dificil y complicada.

Para la sub-escala del Esfuerzo, el 14% expresé que no identificaron dificil la
actividad de manera mental y fisicamente, sin embargo, concluyeron de
manera satisfactoria la actividad; el 86% expresé que, si le genero esfuerzo,

atencion durante la tarea para concluirla y se sintio activo al realizar la tarea.

Para el caso de Frustracion; el 26% expreso que no le genero inseguridad,
se sintio satisfecho sin nerviosismo y el 74% se sintié inseguro, insatisfecho,

no relajado y se sintié con tension al realizar la tarea.

Finalmente, en la subescala de Rendimiento, el 70% sintié satisfaccién en el
cumplimiento de la actividad siendo de corta duracion, expresando que el
protocolo NASA TLX utilizado fue claro, asi como la planificacién de la tarea;

a diferencia del 30% restante.

En la Gréfica No.9 se identifica claramente la carga de trabajo que le generé
al grupo de los participantes en esta investigacion mediante el uso del
protocolo NASA TLX.



Grafica No.9 Carga de trabajo identificada con el protocolo NASA TLX
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Fuente: Encuesta de NASA-TLX, mayo 2019 N=175

Se encontraron 175 valores diferentes en un rango minimo de 10% y un
méaximo de 76.66% y con una desviacion estandar de 12.36 y una media que
se encuentra es del 70% en la carga de trabajo donde podemos inferir que

realizaron la actividad de manera satisfactoria.

Al concluir la investigacién se encontré que a los participantes si les generé
estrés de una u otra manera en la realizacion de la carga de trabajo y el estrés
(del inglés stress, “tension”) es una reaccion fisiologica del organismo en el
gue entran en juego diversos mecanismos de defensa para afrontar una

situacién que se percibe como amenazante o de demanda incrementada.

Sintoma provocado por alguna situacion en problema, los sintomas son

algunos notables como el nerviosismo (Temblar) o estar inquieto. Otros no son

[ 79




tan notables como la aceleracién del corazén, que se ven reflejados en los
datos captados y presentados, la sudoracion, cambios en la temperatura
corporal.

El estrés es una respuesta natural y necesaria para la supervivencia, a pesar
de lo cual hoy en dia se confunde con una patologia. Esta confusion se debe
a que este mecanismo de defensa puede acabar, bajo determinadas
circunstancias frecuentes en ciertos modos de vida, desencadenando

problemas graves de salud.

8.5.1 Estadistica Inferencial

Tabla No. 21 Matriz de Correlacion de Pearson de nivel de ansiedad infantil
de Spence.

Matriz de prueba de correlacion de Pearson de nivel de ansiedad infantil de Spence.

Fuente: Escala de Ansiedad Infantil de Spence, 2019. N=175

**a correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)
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Ataque panico-agorafobia

En la matriz de correlacién se muestra los valores de significancia en las
dimensiones del tipo de ansiedad que presentaron los nifios al someterse a la
terapia fisica En la correlacién de R Pearson en la subescala de ataque de
panico-agorafobia existe una correlacion en donde contestaron Me preocupa
tener miedo de repente sin que haya nada que temer con una r=0.583 p=0.01
lo que demuestra una correlacion positiva muy débil con De repente tengo
mucho medo son motivo, Me da miedo estar en lugares pequefios y cerrados
r=0.508 p=0.01 con respecto De repente siento que no puedo respirar sin
motivo y Me da miedo estar en lugares pequeiios y cerrados r=0.450 p=0.01

correspondiente a Me da miedo viajar en coche, autobus o tren.

Trastorno de Ansiedad de separacion

La correlacion que existe en tendria miedo si me quedara solo en casa r=309
p=0.05 y me preocupa cuando estoy lejos de mis padres. La otra correlacion
es Me da miedo dormis solo r-0.416 p=0.01 y Tendria miedo si me quedara
solo en casa. La ultima correlacién es Me daria miedo pasar la noche lejos de
mi casa r=0.369, p=0.01 con respecto a Me preocupa cuando estoy lejos de

mis padres.

Fobia social

La correlacién es significativa con Tengo miedo de hacer el ridiculo delante de
la gente r=0.316 p=0.01 con Me da miedo hacer un examen, existe otra
correlacion de Me preocupa hacer mal un trabajo en la escuela r=0,478 p=0.01
y Me da miedo hacer un examen. También se encuentra Me da miedo tener
gue hablar delante de mis compafieros de clase r=0.439 p=0.01y Tengo miedo
de hacer el ridiculo delante de la gente. Por ultimo, esta Me da miedo usar

bafos publicos r=0.267 p=0.01 con Me da miedo hacer un examen.



Miedo al Dafio fisico

La correlacibn R Pearson en esta subescala mas representativa es Me da
miedo la oscuridad r=0.590 p=0.01 con Me Dan miedo los insectos, la siguiente
es Me da miedo los insectos o las arafias r=0.254 p=0.01 con Meda miedo ir
al médico o al dentista, y por uUltimo Me da miedo los perros r=0.193 r=0.01y

Me da miedo la oscuridad.

Trastorno Obsesivo Compulsivo.

Las correlaciones existentes en esta parte de la encuesta de Spence son:
Tengo que hacer algunas cosas una y otra vez r=0.459 p=0.01 y Necesito
comprobar varias veces que he hecho bien las cosas. La otra correlacidon es
No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas r=.0369 p=0.01 con
Necesito comprobar varias veces que he hecho bien las cosas, y por ultimo
esta Tengo que hacer algunas cosas de una forma determinada para evitar

gue pasen r=0.441y p=0.01y Tengo que hacer algunas cosas unay otra vez.

Ansiedad Generalizada

En esta dltima subescala estdn presentes tiene con mayor relevancia la
correlacion de Cuando tengo un problema mi corazén late muy fuerte r=0.435
p=0.01 con Cuando tengo un problema noto una sensacion extrafia en el
estbmago, por otra parte también esta Me preocupa que algo malo pueda
pasarme r=.0353 p=0.01 y Cuando tengo un problema mi corazén late muy
fuerte, y para finalizar este andlisis esta Cuando tengo un problema me siento

ansioso r=0.359 p=0.01 y Me preocupa que algo malo pueda pasarme.



X. Discusion.

Los trastornos del neurodesarrollo en pacientes pediatricos es una
problematica del sector salud, por no concientizar a los padres de los nifios
gue es importante que vayan frecuentemente a sus revisiones meédicas para
identificar rasgos o caracteristicas de presentar algun trastorno para iniciar
algun tipo de terapia de rehabilitacion segun sea el caso de la patologia, y asi
darle una mejor calidad de vida, y que pueda integrarse a su entorno con
mejores herramientas, pero sabemos que el tipo de terapia rehabilitadora

puede manifestar signos y sintomas de estrés y ansiedad.

En el estudio de Hernandez Guanir 2006, manifestd que el 47% de la muestra
refiere puntuaciones elevadas en la escala global de ansiedad. Las
puntaciones medias obtenida por los participantes en a la escala fue 43.03. El
trastorno de panico- agorafobia y ansiedad por separacién presenta
puntaciones de 86.1% y 77.6% respectivamente. Diferente a los hallazgos
encontrados en este estudio donde reflelamos que el nivel de ansiedad
encontrada fue de 35%. los trastornos con mayor prevalencia fue ansiedad de
panico-agorafobia 90%, similar a los resultados obtenidos en este proyecto,
de la ansiedad de separacion tan solo el 5.96% presento esta alteracion,
indicadores muy bajos en diferencia al estudio de Hernandez y le continua

ansiedad generalizada 5.99,

Hernandez Ruiz Y. 2017 analizo que en su investigacion participaron 80 nifios
y niflas entre 8-10 aflos de edad (53% mujeres y 47% varones) que sus
resultados fueron 43.04. el 38.97 de los escolares manifestaron la ansiedad
de separacion puntuaciones elevados, y los valores mas significativos fueron
por el trastorno obsesivo-compulsivo. En relacion a este estudio se identificd

gue en el nifio también se muestran ansiosos.



En otro estudio Ramirez Pesantez, 2018. Realizo el analisis de nivel de
ansiedad presente en los estudiantes. La media de todos los casos se
encontré dentro de la categoria de "Normal” con una desviacion estandar de
3-02 y 5.19 en los factores de la escala y una ansiedad general de 15.57 en

hombre y en mujeres fue de 17.75.

El 38% de los estudiantes presentaron niveles elevados de ansiedad de
separacion, un 27.1 % miedo al dafio fisico, seguido por una prevalencia del
25.8% de ataque de panico. El 72% de los participantes necesitan atencion a
tratar para el miedo al dafio fisico, seguido de ansiedad de separacion 6.2%,
y finaliza con ataque de pénico-agorafobia de 5.5%

En esta investigacibn comprobamos que los nifios que padecen al trastorno
del neurodesarrollo y estan en tratamiento de rehabilitacion de tipo integral
dentro del CRIH, al aplicarles el test de Spence se identificé que los
participantes tienen un nivel elevado de ansiedad general con 48 puntos, con
una desviacion estandar de 1.077, en hombres también tiene un nivel elevado

con 45 puntos, y las mujeres 55.

El 22% de los pacientes pediatricos presentaron niveles elevados de ansiedad
generalizada, un 19% padecen ataques de ansiedad de separacion, el 17%
indico fobia social, el otro 17% manifestd miedo al dafio fisico, el 14%
Trastornos obsesivo-compulsivo y por ultimo 12% péanico-agorafobia, el
género femenino tienen un nivel elevado con 55 puntos para el caso de los
masculinos también tienen un nivel elevado con 45 puntos y por los 150
participantes en promedio se identifica que tienen un nivel elevado de

ansiedad general con 48 puntos.

Couoh Lope, Cinthya Lorena 2015. se verificé la consistencia interna de cada

uno de los factores de las escalas utilizadas por medio del coeficiente de



consistencia interna alfa de Cronbach, el cual indicé que coeficientes alfa

mayores de .70: agorafobia y Ansiedad ante la separacion.

Lo que indica que los menores no muestran niveles altos de ansiedad, siendo
el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) el factor que mas se acerco a la
media, referentes a las diferencias en la ansiedad entre nifios y nifias, se aplico
en el que las nifias obtienen una mayor puntuacién que los nifios segun la cual
existen diferencias estadisticamente significativas en el factor de Ansiedad por

separacion, en el que las nifias alcanzan un mayor puntaje que los varones.

En el factor de ansiedad por Dafio fisico también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los sexos, pues las nifias tienen un mayor
temor al dafio fisico que los nifios. Con el objetivo de responder a la pregunta
de investigacion referente a la relacion que hay entre la ansiedad entre nifios
y nifias se realizo6 la prueba r de Pearson, en la que se obtuvo como resultado

gue en los varones existe una relacion estadisticamente significativa con dos.

El presente estudio mostro que la consistencia interna era arriba del .70,
siendo las nifias las que presentaron que en la subescala de TOC una cifra
menor, en comparacion de los nifios que ellos representaron el mayor puntaje
arriba de 0.81, en la escala de ansiedad por separaciéon los nifios vuelen a
manifestar una mayor puntacion con 0.86 en comparacion con las nifias que
ellas alcanzaron 0.75. observando la escala de miedo al Dafio fisco la mayor

puntacion se la llevan los nifios a diferencia de las nifias.

La investigacion realizada por Gonzélez, 2014, en ella los investigadores
llegaron a la concluir luego de aplicar un inventario infantil de estrés, que el
59% de la poblacion seleccionada, sufria de estrés cotidiano, definido este
como aqguel estrés que se encuentra en un camino intermedio entre estrés

reciente (es decir estrés por sucesos vitales) y el estrés cronico, el cual es



denominado estrés diario. Asi mismo otro de los resultados fue que este tipo
de estrés puede influir negativamente en la capacidad lectora de los nifios y
nifias objeto de estudio. En esta investigacion que se llevo a cabo se identifico
gue el 84% de la poblacion presentaba estrés alto la hora de realizar las
actividades dentro de su terapia. Tan solo el 74 % se sintié inseguro al realizar

la terapia de rehabilitacion.

Otero Pérez 2012, confirma en su investigacion la presencia de estrés en la
infancia y, por tanto, la necesidad de prestar atencién a un fenomeno que
durante mucho tiempo se ha obviado. El 11,54% de la muestra presenta
estrés: leve (7,05%) o grave (4,49%). Estos datos, meramente descriptivos, y
gue con arreglo al test utilizado se explican a partir de estresores cotidianos
del ambito de la familia, de la escuela y de la salud, deben ser tenidos en
cuenta, no solo por los especialistas clinicos, sino también por los
profesionales de la educacion. En el presente estudio muestra que el que
demanda fisica fue alta (85%) para realizar el trabajo que se le preparo para
su terapia, y solo el (15%) manifesté un nivel de frustracion alto durante la

sesion de terapia.



XI. Conclusiones

En los niveles de ansiedad, los menores en la encuesta se identifico la mitad
de ellos refiere un nivel bajo, sin embargo, en lo que corresponde a la
subescala de ansiedad por separacion manifestaron el menos de la mitad de
los encuestados que siempre experimentan ataques de ansiedad, y que mas
de una cuarta parte de los niflos manifestaron que de acuerdo a esta escala
su nivel de ansiedad aumentaba considerablemente cuando contestaban que
a veces presentaban signos y sintomas al sufrir de ataques de panico-

agorafobia.

Un tercio de los participantes al ser cuestionados en la categoria de trastornos
obsesivo-compulsivos se autoanalizaron para dar el resultado donde a veces
se manifiestan ciertos rasgos que llevaban a estos pacientes a no poder
continuar con las actividades que tiene por rutina, llevando al paciente a sentir
ansiedad porque, no saben cuanto tiempo, ni en qué lugar pueda iniciar este

tipo de ansiedad.

Con respecto a la evaluacion del estrés con base al protocolo NASA TLX;
podemos decir, que mas de las tres cuartas partes de los participantes
identificé una carga de trabajo; atin con ello todos los participantes realizaron
la terapia de rehabilitacion integral de manera satisfactoria.

Por lo anterior, se infiere que los participantes les genero estrés de una u otra
manera en la realizacion de la actividad dentro de su rehabilitacién, en la que
participan, ya que presentaron una reaccion fisioldgica en el organismo en el
gue entran en diversos mecanismos de defensa para afrontar una situacién
gue se percibe como amenazante o de demanda incrementada; ademas de la
comprobacion con los resultados obtenido a través del cuestionario NASA TLX

que se les aplico.



Es decir, que mas de tres cuartas partes de los participantes, les genero estrés
al estar realizando la terapia de rehabilitacion que consistio en el uso de la

tableta con el juego pesca para nifios del sistema operativo Android.

La justificacion de dicho resultado, es la tendencia en el uso de sistemas
robdticos acoplados total o parcialmente en el cuerpo humano, particularmente
ante la presencia de los trastornos del neurodesarrollo en los pacientes

pediatricos.

El flujo de energia que permite validar la transmisién de conocimiento a través
de canales kinestésicos, representa una variable muy relacionada con la
demanda fisica y que implica efectos sobre el esfuerzo. El uso de la tableta
(posicion y velocidad de consigna) esta estrechamente relacionada con la
demanda temporal y tiene efectos sobre el nivel de frustracién en el desarrollo

de la tarea.

La demanda mental corresponde a las caracteristicas de las tareas que
realizan durante la sesidn de rehabilitacién y su planificacion. El rendimiento o
desempeiio general, corresponde a la estabilizacion y baja carga de
actividades de la terapia de rehabilitadora. Sin embargo, en las condiciones
gue se llevan a cabo los distintos tipos de terapias, es evidente el alto nivel de

estrés al que fue sometido.

En el caso de la aplicacion y resultados del test de Spence se identificd que
los participantes de género femenino tienen un nivel elevado con 55 puntos
para el caso de los masculinos también tienen un nivel elevado con 45 puntos
y por los 150 participantes en promedio se identifica que tienen un nivel

elevado de ansiedad general con 48 puntos.



XIl. Sugerencias.

1. La guia clinica prioriza la prevencion y abordaje temprano de sintomas
iniciales en escolares y entrega algunas indicaciones de intervencion para
patologias asociadas a estrés (OPS, 2014). Por lo tanto, se sugiere realizar
un plan estratégico de educacion integral donde intervenga el equipo
multidisciplinario con mayor enfoque en la prevencion psicologica,
paidosiquiatrica, desde luego de enfermeria y el trabajador social, para
brindar una atencién de calidad eficaz para los pacientes basandonos en

las siguientes acciones:

1.Ejercicios de respiracion.

2.Relajacion muscular gradual.

3.Técnicas de resolucion de problemas.

4.Potenciar fortalezas y habilidades.

5.ldentificar a padres o familiares que entreguen apoyo emocional.
6.Retomar habitos y horarios adaptativos.

7.Reanudar actividades recreativas gratificantes.

Que todos los padres, tutores, y personal de salud encargados de nifios, al
identificar a nifios con ansiedad infantil se interesen en hacer emotiva la
experiencia cotidiana del nifio y crear en él, la seguridad y confianza en la
realizaciéon de todas sus responsabilidades e interactuar positivamente con

quienes le rodean.

Que reconozca a la terapia de rehabilitacibn como contexto novedoso,
dinamico, agradable y positivo. Asimismo, actuar en coordinacion con el
profesional de la psicologia Infantil en todo lo necesario para mejorar las

deficiencias identificadas.



Innovar un programa de induccion al tratamiento de rehabilitacion previo a que
el paciente se someta a las diferentes técnicas y procedimientos, para evaluar
el nivel de alcance tanto del paciente como del familiar que garantice la

adaptacion y la participacion activa a corto plazo.
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Anexo “B” Operacionalizacion de variables.

Variable independiente (causa): Nifios con trastornos en el neurodesarrollo
Variable dependiente (efecto): Estrés y ansiedad.

Variable Tlpp de Definicién conceptual Deflnl(?lon Indicador
Variable Operacional
Edad cronolégica Cuantitativa Tiempo transcurrido a Afos De 8 a 17 afios
partir del nacimiento de un
individuo.
Sexo Cualitativa Es el conjunto de las Femenino o a) Femenino
peculiaridades que
caracterizan los individuos Masculino b) Masculino
dividiéndolos en
masculinos y femeninos
Nivel académico Cualitativa Fases secuenciales del Grado de estudios | a) Primaria
sistema de educacién que b) Secundaria
agrupan a los distintos c) Preparatoria
niveles de formacion
Procedencia Cualitativa Lugar de origen Entidad federativa | a) Hidalgo
b) Otro
Cuantitativa El ingreso del paciente Dias transcurridos a) 7-15dias
pediatrico a la valoracion a partir de que fue b) 16 dias- 1 mes
Tiempo dentro del dentro de las instalaciones ingresado al c) Mayoralmes
programa de del centro, donde se da un programa de
rehabilitacion diagnostico y se empieza rehabilitacién
el proceso de rehabilitacion
correspondiente.
Tipos de terapia de Cualitativa De acuerdo al diagnéstico La terapia a) Terapia fisica
rehabilitacion del paciente pediatrico, se adecuada para b) Terapia lenguaje
realiza un plan para cada trastornodel | c) Terapia
recontrarrestar su trastorno neurodesarrollo. ocupacional
mediante diversas técnicas d) Terapia conjunta
de rehabilitacion.
Estrés Cuantitativa conjunto de requerimientos Dimensiones e) Exigencia mental
mentales, cognitivos o aumentadas del f)  Exigencia fisica
intelectuales a los que se estrés g) Exigencia temporal
ve sometido una persona h)  Rendimiento
durante la realizacion de i)  Esfuerzo
una tarea. j)  Nivel de frustracién
Ansiedad Cualitativa Es una respuesta de Niveles de a) Ataque de panico-
anticipacion involuntaria ansiedad que se agorafobia
del organismo frente a alteran b)  Ansiedad por
estimulos que pueden ser separacion
externos o internos, tales c) Fobia social
como pensamientos, ideas, d) Miedo al dafio fisico
imagenes, etc., que son e) Trastorno obsesivo
percibidos por el individuo compulsivo
como amenazantes y/o f)  Ansiedad
peligrosos, generalizada
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Anexo “C” Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 9
i AREA ACADEMICA DE ENFEMERIA
Lﬂ H ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PEDIATRICA 3§

Consentimiento informado

La investigacion es dirigida por Elvira del Carmen Cadena Coronado, estudiante la
especialidad en pediatria de la Universidad Autdnoma del Estado de Hidalgo. El objetivo de
este estudio es conocer “Nivel de estrés y ansiedad en pacientes pediatricos que presentan
trastornos en el neurodesarrollo”

En el presente documento
yo expreso mi
participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja ser
confidencial y no se usar para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
salud en el Articulo 17; se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
El presente estudio de investigacion es sin riesgo como lo indica la ley general de salud en
materia de investigacion dice:

l. Investigacion sin riesgos: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre lo
gue consideran; cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos.

De manera que se sefiala la aceptacion voluntaria y agradecimiento por su total disponibilidad
para contestar el cuestionario, aclarando que no esta obligado(a) a participar ya que tiene
derecho a abandonar el estudio cuan lo crea necesario.

Nombre y huella del participante Nombre y Firma del tutor del participante

Nombre y firma del primer testigo. Nombre y firma del segundo testigo.

L.E. Elvira Del Carmen Cadena Coronado.
Responsable de la investigacion



Anexo “D” Oficio de Autorizaciéon del Centro de Rehabilitacion Integral

de Hidalgo
- .
L [+ Dif
HIDALOO T
Py SISTEMA DIF HIDALGO
CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL HIDALGO
‘V‘EN_KO' oA~ ./‘,'\']

Pachuca, Hgo. a 3 de junio del 2019

DR. JOSE ARIAS RICO
RESPONSABLE DE INVESTIGACION DEL
AREA ACADEMICA DE ENFERMERIA

UAEH
PRESENTE.

CARTA DE ACEPTACION

Por medio de la presente, comunico a Usted, que
la alumna LE. Elvira Carmen Cadena Coronado, de la especialidad en
Enfermeria Pedidtrica, ha sido aceptada para reslizar su proyecto de
Investigacion: "Nivel de Ansiedad que presentan los pacientes pediatricos con
secuelas de dafo Neuroldgico™ , en el Centro de Rehabilitacién Integral
Hidalgo , dependiente del Sistema DIF Hidalgo.

Agradeciendo de antemano la atencion, me despido

de Usted, envidndole un cordial saludo. 1»
e ‘ i
| CRIH (’;’3
Y| HIDALGO ‘5’
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Anexo “E” Escala de Ansiedad Infantil de Spence

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE ENFERMERIA
ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PEDIATRICA

p oy

Universidad Aulbnema del Estaco do Hialgo

Escala de Ansiedad Infantil de Spence

“t

Este test, tiene como objetivo identificar que situaciones provocan ansiedad en los infantes.
Marca con una X la frecuencia con la que te ocurren las siguientes situaciones. No hay

respuestas buenas ni malas.

L. Hay cosas que me preocupan o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

P. Me da miedo la oscuridad o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

B. Cuando tengo un problema noto una sensacion o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
extrafia en el estdmago

4. Tengo miedo o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

b. Tendria miedo si me quedara solo en casa o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

b. Me da miedo hacer un examen o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

7. Me da miedo usar aseos publicos o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

B. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

D. Tengo miedo de hacer el ridiculo delante de la o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
gente

10. Me preocupa hacer mal el trabajo de la escuela o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

11. Soy popular entre los nifios y nifias de mi edad o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

12. Me preocupa que algo malo le suceda a o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
alguien de mi familia

13. De repente siento que no puedo respirar sin o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
motivo

14. Necesito comprobar varias veces que he hecho o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
bien las cosas (como apagar la luz, o cerrar la
puerta con llave)

15. Me da miedo dormir solo o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

16. Estoy nervioso o tengo miedo por las mafianas o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
antes de ir al colegio

L7. Soy bueno en los deportes o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

18. Me dan miedo los perros o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
tontas

P0. Cuando tengo un problema mi corazon late o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
muy fuerte

21. De repente empiezo a temblar sin motivo o Nunca oAveces | oMuchas veces o Siempre

22. Me preocupa que algo malo pueda o Nunca oAveces | oMuchas veces o Siempre
pasarme

23. Me da miedo ir al médico o al dentista o Nunca oAveces | oMuchas veces o Siempre
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24.Cuando tengo un problema me siento o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
nervioso

25. Me dan miedo los lugares altos o los o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
ascensores

26. Soy una buena persona o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

27. Tengo que pensar en cosas especiales o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
(por ejemplo en un nimero o0 en una
palabra) para evitar que pase algo malo

28. Me da miedo viajar en coche, autobus o o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
tren

29.Me preocupa lo que otras personas o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
piensan de mi

30. Me da miedo estar en lugares donde hay o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
mucha gente (como centros comerciales,
cines, autobuses, pargues)

31. Me siento feliz o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

32. De repente tengo mucho miedo sin o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
motivo

33. Me dan miedo los insectos o las arafias o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

34.De repente me siento mareado o creo que | o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
me voy a desmayar sin motivo

35. Me da miedo tener que hablar delante de o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
mis compafieros de clase

36. De repente mi corazdn late muy rapido o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
sin motivo

37. Me preocupa tener miedo de repente sin o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
que haya nada que temer

38. Me gusta como soy o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

39. Me da miedo estar en lugares pequefios o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
y cerrados (como tdneles o habitaciones
pequefias)

40. Tengo que hacer algunas cosas unay o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
otra vez (como lavarme las manos, limpiar,
0 poner las cosas en un orden
determinado)

41. Me molestan pensamientos tontos o o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
malos, 0 imagenes en mi mente

42. Tengo que hacer algunas cosas de una o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
forma determinada para evitar que pasen
cosas malas

A3. Me siento orgulloso de mi trabajo en la o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
escuela

A4. Me daria miedo pasar la noche lejos de o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre
mi casa......

45. ¢ Hay algo méas que realmente te dé
miedo?

oSioNo

Escribe qué es

Con qué frecuencia te pasa®?.. o Nunca o A veces o Muchas veces o Siempre

Gracias por participar
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Anexo “F” Factores sociodemograficos
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 4#
m H AREA ACADEMICA DE ENFEMERIA ¥
(AL ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PEDIATRICA > &

Factores involucrados en los efectos psicoldgicos de la hospitalizacién infantil de Fernandez
1995
(Terapia de Rehabilitacion CRIH)

Instrucciones: En los datos de identificacion del nifio complete la informacién y subrayar la
respuesta correspondiente de acuerdo a su padecimiento.

No. Expediente No. Folio

FACTORES PERSONALES
EDAD: SEXO: a) mujer b) hombre

NIVEL ACADEMICO:
a) No asiste b) Preescolar c¢) Primaria d) Secundaria c) Preparatoria

PROCEDENCIA: a) Estado de Hidalgo b) otro

FACTORES FAMILIARES
1. ¢A qué se dedican tus papas?

a) profesionista
b) empleado
c) no trabaja

d) ¢Quiénes son tus cuidadores? a) madre b) padre c) ambos d) otro
FACTORES REHABILITACION

1. ¢Cual es tu diagnéstico?

a) croénico b) agudo

2. ¢Cuénto tiempo tienes en rehabilitacion?
a) 1-30dias b) 30 dias- 60 dias c) Mayor a 3 meses

3. ¢Qué tipo de rehabilitacion es la que realizas?
a) Terapia fisica
b) Terapia de lenguaje
c) Terapia ocupacional
d) Terapia conjunta
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Anexo “G” NASA TLX

Repa

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

DATOS BIOLOGICOS

AREA ACADEMICA DE ENFEMERIA

ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA PEDIATRICA

Signos vitales

Antes del inicio de
la prueba

Al finalizar la
prueba.

Temperatura

Presién Arterial

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Oximetria

Método NASA-TLX;

En el siguiente cuadro debe marcar un punto de en la escala que se presenta.

Exigencia Mental ¢ Qué tan demandante mentalmente es la tarea?

Baja

Alta

Exigencia Fisica ¢ Qué tan demandante mentalmente es la tarea?

l

l

L[ [ [ ]

Baja

Alta

Exigencia Temporales ¢Qué tan fuerte o rapido es el ritmo impuesto para hacer la tarea?

{

\

[ [ T 1]

Baja

Alta

Rendimiento ¢ Qué tan exitoso ha sido para lograr lo que ha requerido?

Baja

Alta

Esfuerzo: ¢ Qué tan duro tiene que trabajar para lograr un adecuado nivel de rendimiento?

[

\

[ L1 1]

Baja

Alta

Nivel de Frustracion ¢Qué tan inseguro, irritado, estresado y modesto esta por la tarea?

I O O O A A A

l

L L[ 1]

Baja

Alta
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Anexo “H” Ley General de Salud

Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de

1984
TEXTO VIGENTE
Ultima reforma publicada DOF 24-04-2013

Al margen un sello con el Escudo Nacional que dice: Estados Unidos Mexicanos —
Presidencia de la Republica. Miguel de la Madrid Hurtado, Presidente Constitucional
de los Estados Unidos Mexicanos, a sus habitantes, sabe: Que el H. Congreso de la
Union se ha servido dirigirme el siguiente: DECRETO. “El Congreso de los Estados
Unidos Mexicanos, secreta:

LEY GENERAL DE SALUD
TITULO PRIMERO
Disposiciones Generales
CAPITULO UNICO

= Articulo 2. .- El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes

finalidades:

1. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio
pleno de sus capacidades;

2. La prolongacién y mejoramiento de la calidad de la vida humana;

3. La proteccién y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que
contribuyan al desarrollo social;

4. La extensién de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en
la preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la
salud;

5. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan
eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion;

6. Elconocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacién de los
servicios de salud, y

7. Eldesarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnolégica
para la salud.

Articulo 96. .- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

gue contribuyan:

1. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres
humanos;

2. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social;

3. A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion;

4. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

5. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y



6. A la produccién nacional de insumos para la salud.
Articulo 99. .- La Secretaria de Salud, en coordinacién con la Secretaria de
Educacion Pdublica, y con la colaboracién del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia y de las instituciones de educacion superior, realizard y mantendra
actualizando un inventario de la investigacion en el area de salud del pais.
Articulo 100. La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

1.

Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucién a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

Podré realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método iddneo;

Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas
para su salud;

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.
La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de
un proyecto de investigacion;

El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del
sujeto en quien se realice la investigacion, y

Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.



Anexo “I” Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
biomédica en personas Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japén, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de
1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.

I. Principios bésicos

1) La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacién animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento
minucioso de la literatura cientifica.

2) El disefo y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que
implique a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental
gue debe presentarse a la consideracién, comentario y guia de un comité
nombrado especialmente, independientemente del investigador y del
promotor, siempre que este comité independiente actlie conforme a las leyes
y ordenamientos del pais en el que se realice el estudio experimental.

3) La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de
un facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las
personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y
nunca en las personas que participan en la investigacion, por mucho que éstas
hayan otorgado su consentimiento.

4) La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabo
licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el
riesgo inherente para las personas.

5) Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles
tanto para las personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses
de las personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia 'y
la sociedad.

6) Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar
la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre
su integridad fisica y mental y su personalidad.

7) Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacién de
proyectos de investigacion que impliquen a personas a menos que crean
fehacientemente que los riesgos involucrados son previsibles. Los médicos
deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los riesgos
superan a los posibles beneficios.

8) En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta
obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes



sobre experimentos que no estén en consonancia con los principios expuestos
en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

9) En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles
riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas
deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de
revocar en todo momento su 3 consentimiento a la participacion.
Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado otorgado
libremente por las personas, preferiblemente por escrito.

10) En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacion de dependencia o si existe la
posibilidad de que consientan bajo coaccion. En este caso, el consentimiento
informado debe ser obtenido por un médico no comprometido en la
investigacion y completamente independiente con respecto a esta relacion
oficial.

11)En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser
otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislacion nacional. Si una
incapacidad fisica o0 mental imposibilita obtener el consentimiento informado,
o si la persona es menor de edad, en conformidad con la legislacién nacional
la autorizacion del pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre
y cuando el nifio menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento,
debe obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento de
su tutor legal.

12) El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracién de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los
principios enunciados en la presente Declaracion.

Il. Investigacion médica combinada con asistencia profesional (Investigacion
clinica)

1) Eneltratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la libertad
de utilizar un nuevo procedimiento diagndstico o terapéutico, si a juicio del
mismo ofrece una esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar
el sufrimiento.

2) Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento
deben sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos
diagndsticos y terapéuticos disponibles.

3) En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual
grupo de control, debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor
procedimiento diagnostico y terapéutico confirmado.

4) La negativa del paciente a participar en un estudio jaméas debe perturbar
la relacion con su médico.

5) Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado,
las razones concretas de esta decision deben consignarse en el protocolo



6)

experimental para conocimiento del comité independiente (v. Principios
bésicos, punto 2).

El médico podra combinar investigacion médica con asistencia
profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos,
Unicamente en la medida en que 4 la investigacidon médica esté justificada
por su posible utilidad diagndstica o terapéutica para el paciente.





