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RESUMEN

El presente estudio tuvo como finalidad comprobar si existen diferencias en
indicadores de ansiedad y depresion en ninos y adolescentes, en funcién de la
condicién de Trastorno de Asperger (TA), Autismo de Alto Funcionamiento (AAF) y
sin diagnéstico clinico psiquiatrico (SD). Para tal fin se emplearon 67 sujetos entre
8 y 17 anos de edad, de los cuales 10 fueron nifios con TA, 10 nifios con AAF, 15
ninos SD, 10 adolescentes con TA, 7 adolescentes con AAF y 15 adolescentes
SD. Se realiz6 el andlisis descriptivo de las variables dependientes, ademas de 26
contrastes pertinentes de t de Student para grupos independientes, comparando a
los subgrupos segun las variables de etapa de desarrollo humano, y la condicién o
no de Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD).

En relacién a la variable ansiedad, se obtuvo diferencias estadisticamente
significativas en la muestra general entre los grupos de TA y SD (7=2,109; gl=48;
p=0,040), al igual que en los nifios (7=2,10; gl=23; p=0,047). Asi mismo sucedio6
entre el AAF y el SD en la muestra general (7=3,215; gl=18,49; p=0,005), y de
igual manera en los nifios (7T=2,42; g=23; p=0,024). En el caso de depresién, se
obtuvieron diferencias significativas en la muestra general entre los grupos de TA
y SD (7=3,817; gl=48; p=0,000), y en nifios (7=3,841; gl=23; p=0,001). Asi mismo
sucedio6 entre el AAF y el SD en la muestra general (7=4,981; gl=45; p=0,000), en
ninos (7=4,419; gl=23; p=0,000), y en adolescentes (7=2,651; gl=20; p=0,015).

En conclusién, se observé que las diferencias en ambos casos estuvieron
principalmente entre la condicién de presentar un TGD, indiferentemente cual sea,
y los sujetos SD, no halldndose discrepancias entre los grupos en cuanto a la
etapa de desarrollo humano, ni entre el TA y el AAF. Estos resultados apoyan la
existencia de similitudes entre personas diagnosticadas con TA y las que
presentan AAF en cuanto a sintomas afectivos, contribuyendo con la postura de
que no existen diferencias entre estos dos diagnédsticos, con la variaciéon en la

severidad de los sintomas que caracterizan al espectro autista.



INTRODUCCION

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) se caracterizan por una
perturbacién grave y generalizada de varias areas del desarrollo: habilidades para
la interaccion social, habilidades para la comunicacion y/o la presencia de
comportamientos, intereses y actividades estereotipadas. Las alteraciones
cualitativas que definen estos trastornos son claramente impropias del nivel de
desarrollo o edad mental del sujeto.

Esta investigacién hace énfasis en el estudio de los siguientes TGD: el
Trastorno Autista, especificamente de alto funcionamiento (AAF) y el Trastorno de
Asperger (TA), como una manera de mejorar la comprensidén y explicacién de
estos trastornos y su posible diferenciacion en cuanto a su incidencia en variables
socio-afectivas como lo son la ansiedad y la depresién, considerando ademas la
etapa de desarrollo humano en la que se encuentra el individuo.

El Autismo fue definido por Kanner (1943, cp. Marchesi, Coll y Palacios, 1999)
y este concepto sigue estando vigente comprendiendo tres nicleos de trastornos:
(a) trastorno cualitativo de la relacién, (b) alteraciones de la comunicaciéon y del
lenguaje, y (c) falta de flexibilidad mental y de comportamiento. A pesar de que no
existe una pauta para el diagnéstico en cuanto intensidad del Trastorno Autista
que sea especifica y ampliamente aceptada (Gilbert, 1998), al presentarse un
caso donde su Coeficiente Intelectual (Cl) es superior a 70, excediendo el rango
de retraso mental, se puede hablar de Autismo leve o lo que es igual al Autismo de
alto funcionamiento (Telleria, 2003).

Por su parte, el TA ha sido definido como un conjunto sintomatico ubicado
dentro del espectro de los TGD que se caracteriza por una triada de afectacion:
(a) en el area social: apreciandose dificultades en la relacién social y en las vias
de la interaccién social, (b) en el area comunicativa: disminucion de la

comunicacién verbal y no verbal, y (c) en la esfera imaginativa: afectando el juego,
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los intereses y el entendimiento con los otros (Caballero, 2004). Se trata de un
término reciente que ha sido utilizado de modo mas generalizado durante los
ultimos quince anos, por lo que se mantiene apenas incipiente en la investigacion
hasta la actualidad, lo cual ha impedido profundizar en su comprension y
desarrollo empirico (Garcia y Jorreto, 2005).

Actualmente, aun se mantiene en discusion si éste debe considerarse como
una categoria diagnéstica diferente del Trastorno Autista (Freire, et al. 2007), sin
embargo, en la presente investigacién se tratara al Trastorno de Asperger como
una dificultad considerada auténoma, ya que es clasificado como un trastorno
independiente dentro de los TGD por el Manual Diagnéstico Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) de la Asociacién Americana de Psiquiatria
(APA) y por la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la
Organizacion Mundial del la Salud (OMS).

Por esta controversia, se resalta la importancia de investigar si realmente se
encuentran diferencias 0 no entre estos grupos de personas para poder realizar
una clara distincion entre estas categorias diagndsticas, con el fin de promover un
mejor y mas exacto diagnéstico y adecuados tratamientos en aquellas personas

que los padecen.

Debido a esto, se considerd investigar en el presente estudio discrepancias
en estos grupos en cuanto a ansiedad y depresion, orientando a la deteccion de
conductas atipicas y problematicas que pueden generar un decremento en el
bienestar y la salud mental, ya que la practica clinica y la investigacion han
revelado la existencia de estas perturbaciones afectivo-emocionales bastante
comunes en el TA y en el AAF (Pérez y Martos, 2009; Borregero, 2004; Pérez y
Pérez, 2009).

Asi mismo, ademas de haber ahondado en la diferenciacién del TA, el AAF y
personas sin diagnéstico clinico psiquiatrico (SD) en ansiedad y depresion, se
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considerd las etapas evolutivas de nifiez intermedia y adolescencia, quienes
experimentan estas sintomatologias en sus vidas al igual que los adultos,
constituyendo una problematica frecuente que se ha incrementado en las dltimas

décadas (Borregero, 2004).

En base a lo anterior, se plante6 como objetivo de la presente investigacion
comparar tres muestras conformadas por nifios y adolescentes con Trastorno de
Asperger, Autismo de alto funcionamiento y sin diagnéstico clinico psiquiatrico,
para comprobar si hay diferencias en indicadores de ansiedad y de depresion en
ellos, con la aspiracion de hacer un aporte empirico a la Psicologia Clinica que
redunde en mayor bienestar para estas poblaciones objeto de estudio.

Para esto, fue importante precisar datos empiricos que aportaran
conocimientos acerca de estas poblaciones dentro del contexto venezolano, y que
promovid el desarrollo de una comprensién cada vez mas elaborada de las
necesidades emocionales de estos individuos. Esto permitira, en Venezuela,
desarrollar planes de intervencién mas completos y efectivos dentro del contexto

clinico, para la atencion de este colectivo.

Entre algunas de las dificultades que se presentaron durante la investigacion,
se encuentra la obtencion de la muestra pertinente; tomando en consideracion que
una proporcidén de los participantes debian cumplir con los criterios diagnésticos
clinicos psiquiatricos del TA o del AAF para la participacion dentro del presente
estudio. Como solucién a esta posible limitacion, buscd apoyarse en instituciones
que diagnostican y trabajan a beneficio de nifios y adolescentes con TGD, asi
como pacientes que asisten a psicoterapia individual con psicélogos clinicos

particulares.



MARCO TEORICO

Las etapas de desarrollo humano son periodos evolutivos caracterizados por
cambios fisicos, psicosociales y cognitivos particulares que se van manifestando a
lo largo de toda la vida; estando estos tres intimamente relacionados (Papalia,
1996).

El desarrollo humano sucede en una secuencia de etapas que todos los
individuos pasan en el mismo orden, pero no necesariamente a la misma edad
(Papalia, 1996). Sin embargo, cada una de estas etapas incluye un rango de edad
cronolégica en donde se espera que ocurran todos los cambios de orden fisicos,

psicosociales y cognitivos.

Para el presente estudio, se ha considerado importante revisar cuatro teorias
sobre el desarrollo humano dentro de la psicologia. Cronolégicamente, la primera
de éstas es la de Sigmund Freud (1936, cp. Rice, 1997) acerca del desarrollo
psicosexual, en donde se planted cinco etapas del desarrollo humano: (a) etapa
oral (del nacimiento hasta los 12-18 meses de edad), el primer afo de vida
durante el cual la principal fuente de gratificacibn se centra en la boca y se
expresa en actividades como chupar, masticar y morder; (b) etapa anal (de los 12-
18 meses de edad hasta los 3 afos de edad), las principales fuentes de placer se
encuentran en la actividad anal, el nifio se interesa en las funciones de eliminacion
y en las actividades y entrenamiento en el control de esfinteres; (c) etapa falica
(de los 3 a los 6 afios de edad), a medida que el nifio explora su cuerpo, el centro
de placer cambia a los genitales; (d) etapa de latencia (de los 6 afios de edad a la
pubertad), el nifo reprime los impulsos sexuales y dedica su tiempo y energia al
aprendizaje de habilidades fisicas, sociales y cognitivas; la fuente del placer
cambia hacia otras personas en la medida que el nifio se interesa en cultivar la
amistad con otros; (e) etapa genital (adolescencia y edad adulta) empieza con la
maduracion sexual, donde la persona busca estimulaciéon y satisfaccion sexual con

un miembro del sexo opuesto.
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Una segunda teoria que abarca y enfatiza en el aspecto cognitivo del
desarrollo es la de Piaget (1947, cp. Rice, 1997). Dividié en cuatro las etapas del
desarrollo cognoscitivo (Beilin, 1992 cp. Rice, 1997): (a) etapa sensoriomotora (del
nacimiento a los dos anos de edad), los bebés adquieren un sentido primitivo del
“yo” y los “otros”, aprenden que los objetos continuan existiendo asi estén fuera de
la vista (permanencia de objeto) y comienzan a internalizar modelos conductuales
para producir imagenes o esquemas mentales; (b) etapa preoperacional (de los
dos a los 7 anos de edad), los nifios incrementan su imaginacion en sus
actividades ludicas y en forma gradual comienzan a reconocer que las otras
personas perciben el mundo como ellos; (c) etapa de las operaciones concretas
(de los 7 a los 11 afnos de edad), los nifos ya no son enganados por las
apariencias. Al basarse en operaciones cognoscitivas entienden las propiedades
basicas y las relaciones entre objetos y eventos en el mundo cotidiano.
Paulatinamente adquieren mayor eficiencia para inferir los motivos por medio de la
observacion del comportamiento de otros y las circunstancias en las que ocurre;
(d) etapa de las operaciones formales (de los 11 afos de edad en adelante) el
pensamiento légico ya no estd limitado a lo concreto u observable. Son capaces
de aplicar el razonamiento deductivo sistemético que les permite considerar
muchas soluciones posibles a un problema para asi escoger las respuestas
correctas. Los adolescentes disfrutan ponderando cuestiones hipotéticas y como

resultado pueden convertirse en seres idealistas.

Una funcién cognitiva de interés a resaltar es lo referente a la Teoria de la
mente, tercera teoria a resenar, definida como la capacidad de inferir los propios
estados mentales y los de otras personas (Perner, et al. 1989 cp. Wicks e Israel,
2008). Supone la existencia de estados mentales (consciencia, creencias,
intenciones, deseos, sentimientos) y su conexion con la accién. La Teoria de la
mente se desarrolla progresivamente en los nifos, y hacia los tres o cuatro afnos

de edad esta completamente bien orientada (Wicks e Israel, 2008).
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Algunos aspectos de la Teoria de la mente que se adquieren, al menos en
parte, hacia los cuatro afnos de edad y que luego siguen desarrollandose son: (a)
los estados mentales existen aparte del mundo fisico; (b) los estados mentales de
las personas son privados; (c) la gente conoce algo cuando lo ha observado; (d) la
gente puede tener falsas creencias; (e) las creencias de la gente, sean verdaderas
o falsas, estan ligadas al comportamiento; (f) la gente tiene deseos, los cuales
pueden estar vinculados con el comportamiento; (g) la gente tiene emociones, que
puedan estar vinculadas con el comportamiento; y (h) la gente tiene intenciones,
que pueden estar vinculados a comportamientos futuros (Wicks e Israel, 2008).

Por dltimo la cuarta teoria a tomar en cuenta es la del desarrollo psicosocial
de Erikson (1950, cp. Papalia, 1996), la cual tiene como ventaja que cubre todo el
proceso vital. Consideré 8 etapas del desarrollo a lo largo de toda la vida, cada
una de ella en funcion de la resolucién con éxito de una crisis o punto del

desarrollo con el objetivo de lograr el equilibrio entre dos alternativas.

Las etapas son: (a) confianza basica vs desconfianza (del nacimiento hasta
los 12 6 18 meses de edad), el bebé desarrolla el sentido de confianza ante el
mundo; la virtud es la esperanza; (b) autonomia vs vergienza y duda (de los 12 6
18 meses a los 3 afos de edad), el nifo desarrolla un equilibrio frente a la
verguenza y la duda; la virtud es la voluntad; (c) iniciativa vs culpabilidad (de los 3
a los 6 afnos), el nino desarrolla la iniciativa cuando ensaya nuevas cosas y no se
intimida ante el fracaso; la virtud es el propésito; (d) industriosidad vs inferioridad
(de los 6 anos de edad a la pubertad), el nifio aprende destrezas de la cultura a la
cual pertenece o se enfrenta a sentimientos de inferioridad; la virtud es la
destreza; (e) identidad vs confusién de identidad (de la pubertad a la edad adulta
temprana), el adolescente debe determinar su propio sentido de si mismo; la virtud
es la fidelidad; (f) intimidad vs aislamiento (edad adulta temprana), la persona
busca comprometerse con otros, si no tiene éxito puede sufrir sentimientos de
aislamiento y de introspeccion; la virtud es el amor; (g) creatividad vs

ensimismamiento (edad adulta intermedia), los adultos maduros estan
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preocupados por establecer y guiar a la nueva generacion, en caso contrario se
sienten empobrecidos personalmente; la virtud es la preocupacién por otros; (h)
integridad vs desesperacion (vejez), las personas mayores alcanzan el sentido de
aceptacion de la propia vida lo cual permite la aceptacién de la muerte, en caso
contrario caen en la desesperacion; la virtud es la sabiduria (Guzman y

Castaneda, s.f.).

Estas teorias sirven como basamento te6rico para una mayor comprension
desde las diversas perspectivas que cada una de ellas plantea acerca de las
etapas del desarrollo humano. Para la muestra del presente estudio; se considera
la etapa de la nifez, definida por Papalia (1996) como periodo evolutivo
importante caracterizado por enormes cambios fisicos, cognitivos y psicosociales
que tiene lugar desde el nacimiento hasta el inicio de la adolescencia;
categorizada segun Rice (1997) en (a) infancia (los dos primeros afos de vida), (b)
ninez temprana (de los 3 a los 6 afos de edad), y (c) nifiez intermedia (de los 7 a
los 11 afnos de edad). Los sujetos que constituyen la muestra en el presente
estudio pertenecen a esta Ultima categoria, ya que tomando en cuenta el
desarrollo fisico, cognitivo y psicosocial que han alcanzado, les permite responder
a la tarea que se requiere en la administracion de los instrumentos. Ademas de la
ninez intermedia, se incluye la etapa de la adolescencia (entre los 12 y 17 afios de
edad), definida por Papalia (1996) como el periodo entre la infancia que se deja
atras y la edad adulta a la que se embarca. Se caracteriza por el desarrollo de
nuevas proporciones corporales, una comprension de si mismo y la busqueda de

formas adecuadas de relaciones intimas basadas en felicidad y bienestar.

Cuando el curso del desarrollo humano sufre algunas desviaciones, bien sea
en su secuencia o en las caracteristicas del comportamiento esperado para cada
una de las etapas descritas, entran en el campo de estudio de la Psicopatologia, y
entre algunas de las mas extremas, son las clasificadas como Trastornos

Generalizados del Desarrollo (TGD).
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El término Trastorno Generalizado del Desarrollo se utilizd por primera vez
en los anos ‘80 para describir a una clase de trastornos, los cuales se caracterizan
por una perturbacion grave y generalizada de varias areas del desarrollo:
habilidades para la interaccién social, habilidades para la comunicacién y/o la
presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipadas (Tsai,
1998). Las alteraciones cualitativas que definen estos trastornos son claramente
impropias del nivel de desarrollo o edad mental del sujeto. Se identifican cinco
trastornos bajo esta categoria (a) Trastorno Autista, (b) Trastorno de Rett, (c)
Trastorno Desintegrativo Infantil, (d) Trastorno de Asperger, y (e) Trastorno
Generalizado del Desarrollo no especificado; segun el Manual Diagnédstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales en su version revisada de su cuarta edicién
(DSM-IV-TR, 2000).

Todos los TGD afectan la comunicacién y los mecanismos de aptitud social,
asi como las habilidades cognitivas y el comportamiento. Los signos de un TGD
generalmente se reconocen antes de que el nifilo(a) cumpla los tres afos de edad.
Sin embargo, los sintomas pueden ir de severos a leves, y pueden parecer ser
parte normal del desarrollo de un nifio(a) pequeno. Por esa razén puede ser que
transcurran varios anos antes que un TGD pueda ser completamente

diagnosticado (Meduri y Lyness, 2008).

Los sintomas tempranos de un TGD pueden incluir: (a) problemas
interactuando, jugando o relacionandose con otras personas; (b) evitar contacto
visual; (c) no sefalar objetos para dirigir la atencién de los padres; (d) movimientos
inusuales como aletear con las manos, dar vueltas o golpecitos; (e) retrasos en
etapas importantes del desarrollo o pérdida de progreso en el desarrollo; (f) jugar
siguiendo un patron de forma repetitiva; (g) incapacidad de utilizar o entender
el lenguaje; e (h) incapacidad de explorar el ambiente que le rodea con interés
(Meduri y Lyness, 2008).
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La presente investigacion se centra en el estudio de los siguientes TGD: el
Trastorno Autista, especificamente de alto funcionamiento (AAF) y el Trastorno de
Asperger (TA)

A partir de una revision histérica de los mismos, en cuanto al origen del
término autista y los primeros casos registrados, se hace referencia a que en el
ano 1924 el psiquiatra austriaco Leo Kanner emigré a Estados Unidos y después
de trabajar seis afos en un hospital de Dakota del Sur, recibié el encargo de crear
un servicio de psiquiatria infantil en el hospital Johns Hopkins de Baltimore. En
1938 le llevaron un nifio de cinco afios de Forest, Mississipi, de nombre Donald. A
medida que fue estudiandolo, Kanner detecté una pauta de comportamiento
diferente a todo aquello que conocia. En los afnos siguientes fue tratando a
diversos niflos y nifas que presentaban caracteristicas similares, esto le llevd a
publicar en 1943 un trabajo en el que describia once de estos casos, ocho nifos y
tres ninas. El trabajo lo titul6 “Autistic Disturbances of Affective Contact”

(Alteraciones autisticas del contacto afectivo) (Cererols, 2010).

Los once casos estudiados presentaban numerosas diferencias entre ellos.
Ocho habian aprendido a hablar mas o menos a una edad esperada, mientras que
otros tres no hablaban (aunque se les habia oido pronunciar algunas palabras
cuando estaban solos). Todos ellos mantenian una pauta repetitiva de
movimientos y ruidos, y colocaban siempre sus juguetes en una determinada
posicion. Aunque habian sido calificados de “débiles mentales”, Kanner encontré
también ciertas habilidades poco comunes en su grupo de nifios autistas, como
buena habilidad motora fina, inteligencia en relaciébn a ciertos aspectos no
necesariamente comunes a todos ellos y una extraordinaria memorizacion
(Paluzny, 1987). Cuando estaban con otras personas mostraban una cierta
inquietud que se convertia en placidez cuando se les dejaba con sus objetos
(Cererols, 2010).
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La definicién de autismo ofrecida por Kanner (1943, cp. Marchesi, et al.1999)
sigue estando vigente en sus tres nucleos de trastornos: (a) trastorno cualitativo
de la relacion, (b) alteraciones de la comunicacién y del lenguaje, y (c) falta de
flexibilidad mental y del comportamiento. Estas son las tres dimensiones que se
incluyen en las definiciones diagnoésticas mas empleadas: el DSM-IV-TR de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) y la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) de la Organizacion Mundial del la Salud (OMS).

Los criterios para el Trastorno Autista segun el DSM-IV-TR (2000) se

especifican a continuacion:

A) Existe un total de 6 (0o mas) items de 1, 2y 3, con al menos dos de 1, uno de 2
y uno de 3:

1. alteracién cualitativa de la interaccién social, manifestada al menos por dos de
las siguientes caracteristicas: (a) importante alteracion del uso de mudltiples
comportamientos no verbales como son contacto ocular, expresion facial, posturas
corporales y gestos reguladores de la interaccién social, (b) incapacidad para
desarrollar relaciones con companeros adecuadas al nivel de desarrollo, (c)
ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas disfrutes,
intereses y objetivos (por ejemplo: no mostrar, traer o sefialar objetos de interés),
(d) falta de reciprocidad social 0 emocional.

2. alteracién cualitativa de la comunicacién manifestada al menos por dos de las
siguientes caracteristicas: (a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje
oral (no acompanado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos
de comunicacién, tales como gestos o mimica), (b) en sujetos con un habla
adecuada, alteracién importante de la capacidad para iniciar o mantener una
conversacion con otros, (c) utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o
lenguaje idiosincratico, (d) ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de
juego imitativo social propio del nivel de desarrollo.
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3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivos y
estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes
caracteristicas: (a) preocupacién absorbente por uno 0 mas patrones
estereotipados y restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad,
sea en su objetivo, (b) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales
especificos no funcionales, (c) manierismos motores estereotipados y repetitivos,

(d) preocupacion persistente por partes de objetos.
B) Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas,
que aparece antes de los 3 afios de edad: (1) interaccion social, (2) lenguaje

utilizado en la comunicacién social o (3) juego simbdlico o imaginativo.

C) El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de

un trastorno desintegrativo infantil.

Segun el CIE-10 es conocido como Autismo Infantil y para su diagnéstico se

debe cumplir con los siguientes criterios:

A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes de los tres afnos de
edad. Deben estar presentes en al menos una de las siguientes areas:

1. Lenguaje receptivo o expresivo utilizado para la comunicacion social.

2. Desarrollo de lazos sociales selectivos o interaccién social reciproca.

3. Juego y manejo de simbolos en el mismo.

B. Deben estar presentes al menos seis sintomas de (1), (2) y (3), incluyendo al
menos dos de (1) y al menos uno de (2) y otro de (3):
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1. Alteracion cualitativa de la interaccién social reciproca. El diagnéstico requiere
la presencia de anomalias demostrables en por lo menos tres de las siguientes

areas:

a) Fracaso en la utilizacion adecuada del contacto visual, de la expresién
facial, de la postura corporal y de los gestos para la interaccion social.

b) Fracaso del desarrollo (adecuado a la edad mental y a pesar de las
ocasiones para ello) de relaciones con otros nifios que impliquen compartir

intereses, actividades y emociones.

c) Ausencia de reciprocidad socio-emocional puesta de manifiesto por una
respuesta alterada o anormal hacia las emociones de las otras personas, o falta
de modulacion del comportamiento en respuesta al contexto social o débil

integracion de los comportamientos social, emocional y comunicativo.

d) Ausencia de interés en compartir las alegrias, los intereses o los logros
con otros individuos (por ejemplo: la falta de interés en sefialar, mostrar u ofrecer a

otras personas objetos que despierten el interés del nifio).

2. Alteracion cualitativa en la comunicacion. El diagnéstico requiere la presencia

de anomalias demostrables en por Io menos una de las siguientes cinco areas:

a) Retraso o ausencia total de desarrollo del lenguaje hablado que no se
acompana de intentos de compensacion mediante el recurso de gestos
alternativos para comunicarse (a menudo precedido por la falta de balbuceo

comunicativo).

b) Fracaso relativo para iniciar o mantener la conversacion, proceso que
implica el intercambio reciproco de respuestas con el interlocutor (cualquiera que

sea el nivel de competencia en la utilizacion del lenguaje alcanzado).
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c) Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o uso idiosincrasico de
palabras o frases.

d) Ausencia de juegos de simulacién espontaneos o ausencia de juego social

imitativo en edades mas tempranas.

3. Presencia de formas restrictivas, repetitivas y estereotipadas del
comportamiento, los intereses y la actividad en general. Para el diagnéstico se
requiere la presencia de anormalidades demostrables en al menos una de las

siguientes seis areas:

a) Dedicacién apasionada a uno o mas comportamientos estereotipados que
son anormales en su contenido. En ocasiones el comportamiento no es anormal

en si, pero si lo es la intensidad y el caracter restrictivo con que se produce.

b) Adherencia de apariencia compulsiva a rutinas o rituales especificos

carentes de propésito aparente.

c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos con palmadas o

retorcimientos de las manos o dedos, o movimientos completos de todo el cuerpo.

d) Preocupacion por partes aisladas de los objetos o por los elementos
ajenos a las funciones propias de los mismos (tales como su olor, el tacto de su
superficie o el ruido o la vibracién que producen).

C. El cuadro clinico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno
generalizado del desarrollo, a trastorno especifico del desarrollo de la
comprensién del lenguaje con problemas socioemocionales secundarios, a

trastorno reactivo de la vinculacién en la infancia tipo desinhibido, a retraso mental
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acompanados de trastornos de las emociones y del comportamiento, a

esquizofrenia de comienzo excepcionalmente precoz ni a sindrome de Rett.

En cuanto a la intensidad de los sintomas presentes en el Trastorno Autista
se pueden considerar distintos niveles dentro del espectro que pueden ir de leve

pasando por moderado hasta severo.

La capacidad intelectual, evaluada a través de pruebas de inteligencia,
indican que aproximadamente un 60 por ciento de los nifios autistas presentan un
Cl por debajo de 50 puntos, un 20 por ciento entre 50 y 70 y un 20 por ciento de
70 0 mas puntos (Ibarra, 1994).

A pesar de que no existe una pauta para el diagnostico en intensidad del
Trastorno Autista que sea especifica y ampliamente aceptada (Gilbert, 1998), al
presentarse un caso donde su Coeficiente Intelectual (Cl) es superior a 70,
excediendo el rango de retraso mental, se puede hablar de un caso de Autismo
leve o lo que es igual al Autismo de Alto Funcionamiento (Telleria, 2003).

Por su parte, en lo que respecta al otro TGD que se desarrolla en esta

investigacién, se encuentra el Trastorno de Asperger.

En 1944 Hans Asperger (cp. Freire, et al. 2007), pediatra austriaco, publicé un
articulo en una revista alemana de psiquiatria y neurologia donde describia a un
grupo de nifos con caracteristicas peculiares que no habia visto antes (Freire, et
al. 2007). Las caracteristicas de las que hablaba Asperger para definir a este
grupo de nifios fueron sintetizadas por Wing (1998, cp. Freire, et al. 2007) en las

siguientes:

1.- Los jovenes eran socialmente extrafos, ingenuos y
emocionalmente desconectados de los otros. Parecian vivir en

un mundo aparte.
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2.- Tenian buena gramatica y vocabulario extenso. Su discurso
era fluido, literal y pedante, usado en mondlogos y no en

intercambios conversacionales.

3.- Tenian una pobre comunicacion no verbal y una entonacion

mondtona o peculiar.

4.- Mostraban intereses circunscritos a temas especificos,
incluyendo colecciones de objetos o hechos relacionados con

tales intereses.

5.- Aunque la mayoria poseia inteligencia promedio o superior a
la media, tenian dificultades en aprender las tareas escolares
convencionales. Sin embargo, eran capaces de producir ideas
originales y tenian habilidades relacionadas con sus intereses
especiales.

6.- La coordinacion motriz y la organizacion del movimiento eran
pobres, aunque algunos podian destacar en areas especiales

de interés (por ejemplo: tocar un instrumento musical).

7.- A estos jovenes les faltaba sentido comun.

En 1981 Lorna Wing (cp. Garcia y Jorreto, 2005) publicé en la revista
Psychological Medicine el trabajo titulado “Asperger’s Syndrome: a clinical
account’ cuyo titulo mencionaba por primera vez en la literatura cientifica el
nombre con el que hoy se conoce este trastorno del desarrollo donde se remitia a
los trabajos pioneros de Hans Asperger.
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Siguiendo los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el diagnostico de TA

se deben cumplir los siguientes:

A) Alteracién cualitativa de la interaccion social manifestada al menos por dos de

las siguientes caracteristicas:

- Importante alteracién del uso de multiples comportamientos no verbales como
contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la

interaccion social.

- Incapacidad para desarrollar relaciones con comparieros apropiadas al nivel del
desarrollo del sujeto.

- Ausencia de la tendencia espontanea a compartir disfrutes, intereses y objetivos
con otras personas (por ejemplo: No mostrar, traer o ensefiar a otras personas
objetos de interés).

- Ausencia de reciprocidad social o emocional.

B) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos, y
estereotipados, manifestados al menos por una de las siguientes caracteristicas:

- Preocupacién absorbente por uno o mas patrones de interés estereotipados y

restrictivos que son anormales, ya sea por su intensidad o por su objetivo.

- Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no

funcionales.

- Manierismos motores estereotipados y repetitivos (sacudir o girar las manos o
los dedos, 0 movimientos complejos de todo el cuerpo).
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- Preocupacion persistente por partes de objetos.

C) El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,

laboral y otras areas importantes de la actividad del individuo.

D) No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (por ejemplo: a
los dos anos de edad utiliza palabras sencillas, a los tres afios de edad utiliza

frases comunicativas).

E) No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del
desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad. Comportamiento
adaptativo (distinto de la interaccion social) y curiosidad acerca del ambiente

durante la infancia.

F) No cumple los criterios de otro Trastorno Generalizado del Desarrollo ni de

esquizofrenia.

Asi mismo, de acuerdo con los criterios formulados por el CIE-10 se debe

cumplir con los siguientes:

A) No existe retraso global del lenguaje hablado o receptivo o del desarrollo
cognitivo clinicamente significativo. El diagnéstico requiere que a la edad de 2
anos o antes se haya desarrollado la habilidad de decir palabras aisladas y a los 3
anos o antes la de emplear frases con intencién comunicativa. Las habilidades de
autocuidado, el comportamiento adaptativo y la curiosidad por el entorno durante
los 3 primeros afos deben situarse a un nivel consistente con un desarrollo
intelectual normal. Sin embargo, los logros motores pueden sufrir algun retraso y
es frecuente la torpeza motora (aunque no es una caracteristica necesaria para el
diagnéstico). Son frecuentes las habilidades especiales aisladas, a menudo en
relacion a preocupaciones anormales, aunque no se precisan para establecer el

diagnéstico.
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B) Existen anomalias cualitativas en la interaccion social.

C) El individuo exhibe interés circunscrito e inusualmente intenso, o muestra
patrones restringidos, repetitivos y estereotipados de conductas, intereses vy
actividades (criterios analogos al autismo, sin embargo, es menos frecuente incluir
aqui tanto los manierismos motores como las preocupaciones por partes de

objetos o elementos no funcionales de los materiales de juego).

D) El trastorno no es atribuible a otras variedades de trastorno generalizado del
desarrollo, esquizofrenia simple, trastorno esquizotipico, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de la personalidad anancastica o trastornos reactivos y de
apego desinhibido de la infancia.

Como refiere Caballero (2004), los sujetos afectados por el TA presentan una
triada de afectacion (a) en el area social: apreciandose dificultades en la relacion
social y en las vias de la interaccion social; (b) en el area comunicativa:
disminucion de la comunicacion verbal y no verbal; y (c) en la esfera imaginativa:

afectando el juego, los intereses y el entendimiento con los otros.

Freire y col. (2007) proponen unos criterios de diagnéstico del TA que siguen
siendo objeto de discusidon entre los profesionales del campo de la psicologia, la
psiquiatria y la pedagogia. Su diagnéstico es de corte clinico, basado en los
comportamientos observados, en la historia de desarrollo y en el perfil psicol6gico

del sujeto.

Aunque en los manuales de clasificacion diagnéstica de los trastornos
mentales vigentes (DSM-IV-TR y CIE-10) se introduce el diagnéstico de TA como
una etiqueta especifica e independiente dentro de los Trastornos Generalizados
del Desarrollo, en la actualidad se mantienen discusiones teéricas que intentan
determinar si el TA debe considerarse o no como un trastorno diferente del
Trastorno Autista, ya que algunos tienden a colocarlo como equivalente al AAF
(Freire, et al. 2007).
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Hacia finales de la década de 1970 se encontré una prevalencia de alrededor
de 4 personas autistas por cada 10.000, es decir un 0,04%. Las mejoras en el
diagndéstico debidas a un conocimiento cada vez mas amplio de las caracteristicas
del autismo hicieron que hacia 1995, cuando ya se habian establecido los criterios
del CIE-10 y el DSM-IV, la estimacién de la incidencia del espectro autista se
incrementase al 2 por mil (0,2%) (Cecerols, 2010).

En un estudio epidemioldgico realizado por Bauer (1999, cp. Yancen, 2001),
Director de la Unidad de Desarrollo del Hospital Genesee Rochester de Nueva
York, se lleg6 a la conclusién que el Asperger es mas frecuente que el Autismo.
Sus estimaciones situan este indice en un valor elevado de 25 por cada 10.000
personas (0,25%).

En lo referente a una comparacion entre TA y AAF, en funcién de sus
respectivas areas de funcionamiento, se puede decir que en el ambito cognitivo
tanto el TA como el AAF presentan un nivel intelectual normal o superior (Gillbert,
1998). Aunque, en comparacién con el TA, el AAF presenta un coeficiente
intelectual inferior, con menos diferencias en cuanto a la funcion verbal. En el TA
el indice verbal excede al manipulativo (Gillberg 1989; Ozonoff y Farham, 1994,

cp. Bocanegra, s.f.).

Desde la perspectiva de la Teoria de la mente, en el autismo y en el TA esta
gravemente retardada la funcién referida a poder inferir estados mentales y
emocionales en las otras personas y en si mismo, entender que los demas son
personas diferentes, con sentimientos y creencias distintas y el poder “ponerse en
el lugar del otro” (Calle y Utria, 2004); y este déficit no se explica por retraso
mental o por problemas especificos de lenguaje (Wicks e Israel, 2008). Con
respecto a esta capacidad, Calle y Utria (2004) consideran que las personas con
AAF y TA sufren una alteracién en su habilidad para entender la naturaleza de las
representaciones mentales y su papel en la determinacién del comportamiento de

la gente (las cuales actian en base a sus creencias y deseos). Sin embargo, las
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personas con TA son mas susceptibles de aprender, de manera mecanica,
comportamientos esperados cuando se ejerce esta funcion. Asi, estas personas
se dan cuenta de la presencia de otros, pero estan involuntariamente aisladas,
porque sus aproximaciones tienden a ser inadecuadas; aunque pueden describir
las emociones, intenciones y pensamientos de los otros, son incapaces de

entenderlos y aprovechar ese conocimiento de manera util y espontanea.

Leslie (1987, cp. Hoppé, 1997) encontrd que los sujetos con autismo tienen
una alteracion especifica en el mecanismo cognitivo necesario para representar
imagenes mentales o “mentalizar”, y ésta puede ser innata y especifica, lo que
haria posible que esta funcion estuviera afectada en una persona con una

inteligencia normal o superior.

A diferencia del autismo, las personas con TA han logrado resolver con éxito
las tareas disefiadas para valorar las capacidades mentalistas; sin embargo, es en
situaciones naturales, en las interacciones sociales reales, donde se ponen
claramente de manifiesto sus dificultades para “leer” la mente de los demas. Las
dificultades para interactuar con los demas no se evidencian Unicamente a la hora
de encontrar y mantener amistades, también dejan una secuela en la mayoria de
las actividades cotidianas y fundamentales para conseguir un desarrollo éptimo
personal y una buena calidad de vida (Centre Londres, 1994).

Algunas de las consecuencias de esta limitacion para comprender el mundo
mental de los demas que se podria observar tanto en sujetos AAF como en
individuos con TA serian: (a) dificultad para predecir la conducta de los otros; (b)
dificultad para darse cuenta de las intenciones de los otros y conocer las
verdaderas razones que guian sus conductas; (c) dificultad a la hora de explicar
sus propias conductas; (d) dificultad para entender emociones, tanto las propias
como las de los demas, lo que les lleva a mostrar escasas reacciones empaticas;
(e) dificultades para comprender cédmo sus conductas o comentarios afectaran a
las otras personas e influiran en lo que los demas piensen de él. Al ofrecer
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cualquier tipo de informacién, muestran dificultades para tener en cuenta el nivel
de conocimiento del interlocutor sobre el tema en cuestion (lo que puede llevar a
que el interlocutor no comprenda bien de qué se esta hablando); (f) dificultad para
tener en cuenta el grado de interés del interlocutor sobre el tema de conversacion;
(g) dificultad para anticipar lo que los demas pueden pensar sobre su
comportamiento; (h) dificultad para mentir y para comprender enganos; y (i)
dificultad para comprender las interacciones sociales, o que puede llevar a
problemas a la hora de respetar turnos, seguir el tema de la conversacién vy
mantener un contacto ocular adecuado (Centre Londres, 1994).

En cuanto a motricidad, los nifios autistas muestran conductas
estereotipadas, denominadas conductas autoestimuladoras, que se caracterizan
por ser repetitivas, persistentes y reiteradas (Kanner, 1943, cp. Yancen, 2001). La
mayoria de los nifios con TA y con AAF experimentan dificultades en la
coordinacion y control de las destrezas motoras finas.La torpeza motora suele ser
mas caracteristica del TA, mientras que los manierismos motores pueden

aparecer mas en asociacion con AAF (Gillberg, 1998).

Las anormalidades y retraso en el lenguaje y comunicacion pueden ser mas
severos en AAF que en el TA. Las peculiaridades del discurso (prosodia) y el
lenguaje pueden, no obstante, estar presentes en nifios con TA. Los nifos
Asperger usualmente comienzan a hablar a la edad esperada (Wing, 1988, cp.
Yancen, 2001), por lo que ambos (CIE 10 y DSM-IV) establecen que para
diagnosticar el TA el desarrollo del lenguaje debe ser en cuanto al inicio y curso

del mismo.

Segun lo planteado por Caballero (2004), el TA representa el tipo de TGD
que se caracteriza por mayores habilidades cognitivas (Cl normal e incluso en los
niveles mas altos) y por un nivel de lenguaje mas préximo a la normalidad en
comparacién con otros trastornos, aunque frecuentemente presenten algunas

dificultades en lo que se refiere al lenguaje pragmatico-social.
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El TA también puede distinguirse del AAF por los tempranos patrones de
contacto. En la nifiez el TA estd asociado con una relaciéon con los miembros
familiares impropia y torpe. En el autismo la conexion a los familiares muestra
modelos mas atipicos y marcados por el retiro y el alejamiento (Klin & Volkmar,
1997, cp. Bocanegra, s.f.).

En cuanto a la conducta social, una de las diferencias entre los dos
trastornos es que cuando entran a la adolescencia, el joven con TA, tiende a
percibir mas su aislamiento y siente mayor motivacion para relacionarse con
jovenes de su edad, pero como sus habilidades sociales son limitadas, muchas
veces es rechazado por los demas. Cuando los cédigos de conductas y destrezas
sociales se le ensefan, tienden a obedecerlos de manera rigida (Attwood, 2002,
cp. Calle y Utria, 2004)

Tanto en los adolescentes AAF como en los TA, su ausencia de habilidades
para hacer amigos puede conducir a una frustracién y como consecuencia de
ésta, problemas de comportamiento de exteriorizacion o de interiorizacién (Calle y
Utria, 2004).

De acuerdo a Wicks e lIsrael (2008), comportamientos de los nifios vy
adolescentes que son identificados como miedosos, ansiosos, retraidos, timidos,
forman parte de lo que se ha denominado trastornos de interiorizacion, dentro de
los cuales se incluyen la ansiedad y la depresion. Estos estados de animo se
caracterizan por ser altamente subjetivos y se basan en gran medida en las
valoraciones de la angustia emocional, que se obtiene a través de autoreportes.
Los instrumentos utilizados para ésto, dependen en gran medida del nivel de
desarrollo del nifio o adolescente.

Todos los nifios y adolescentes experimentan ansiedad y depresién en sus
vidas al igual que los adultos constituyendo una problematica frecuente que se ha

incrementado en las Ultimas décadas. Y son la ansiedad y la depresiéon estados
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frecuentes en una alta proporcion de jovenes afectados por el TA y en trastornos
del espectro autista en general. (Borregero, 2004; Pérez y Pérez, 2009).
Dependiendo de las caracteristicas propias de cada una de las etapas del
desarrollo y si estos sujetos forman parte 0 no de una poblacién clinica como son
los TGD, la ansiedad se manifiesta de diversas maneras.

La ansiedad es considerada un signo de alerta, una respuesta a una
amenaza inespecifica u originada por algun conflicto. Se caracteriza por una
sensaciéon de aprensiébn vaga, difusa y desagradable que puede estar
acompanada de sintomas autonémicos (como cefalea, sudoracion, palpitaciones,
opresion precordial y leves molestias estomacales). La sintomatologia puede
variar en cada sujeto (Kaplan, Sadock y Grebb, 1996).

Para Sigmund Freud, en su teoria psicoanalitica (1917, cp. lzquierdo, s.f), la
ansiedad es un sintoma; una sefal de peligro procedente de los impulsos
reprimidos, considerada como una reaccion del Yo a las demandas inconscientes
del Ello que podrian emerger sin control. Desde esta perspectiva la ansiedad es
una consecuencia de los conflictos intrapsiquicos de caracter, generalmente,

inconsciente.

Desde otra postura, Skinner, representante del conductismo, define la
ansiedad como “miedo a un evento inminente, es mas que expectativa (...)", “la
ansiedad implica respuestas emocionales ante un estimulo aversivo condicionado”

(Skinner, 1979, cp. Izquierdo, s.f.).

Por su parte, la teoria cognitiva considera a la ansiedad como resultado de
"cogniciones" patolégicas. Se puede decir que el individuo "etiqueta” mentalmente
la situacién y la afronta con un estilo y conducta determinados (Centro Neuro-
Psiquiatrico IANNUS, s.f.).

En cambio, la investigacion bioguimica y farmacoldgica ha ido estableciendo
la evidencia de que algunos trastornos de ansiedad pueden ser debidos a
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mecanismos bioquimicos particulares con una fisiopatologia determinada

(Galletero, Gimon, Echeburda, Ylla y Gonzalez, s.f).

Kaplan, et al. (1996) plantean aspectos en los que se ha obtenido consenso
dentro de las teorias biolégicas:

1. Los tres principales neurotransmisores relacionados con la

ansiedad son la noradrenalina, la serotonina y la GABA.

2. Los estudios de neuroimagen han sefalado un aumento en el
volumen de los ventriculos y algunas anormalidades en el
hemisferio derecho. Puede haber patologia cerebral funcional
que cause sintomas de ansiedad.

3. Algunos componentes genéticos contribuyen al desarrollo de

los trastornos de ansiedad.

4. Las principales estructuras cerebrales involucradas serian el
locus coeruleus y nucleo del rafe, sistema limbico y cortex

cerebral.

Todas estas teorias exponen diferentes aproximaciones a la ansiedad. En
funcion de las definiciones y contenido de los conceptos y variables del presente
estudio, en esta investigacién se asume una postura cognitivo-conductual, que
describe y explica a la ansiedad desde el estimulo que la elicita, pasando por los
procesos mentales que desencadena en la persona y finalizando en la conducta.
Dentro de esta postura se plantea que las reacciones de ansiedad pueden ser
provocadas tanto por estimulos externos (situaciones o hechos reales vividos por
la persona) como por estimulos internos (pensamientos, ideas o imagenes

mentales que son percibidos por el individuo como amenazantes). Muchas veces,
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es suficiente la presencia de evaluaciones cognitivas asociadas a peligro/riesgo y

a indefensidn para que aparezca la ansiedad (Flores, 2009)

La ansiedad puede ser estudiada como un sintoma aislado o como parte de
diferentes trastornos psicoldgicos especificos. Esta se encuentra presente no sélo
en algunas enfermedades fisicas sino también en muchos trastornos mentales,
como por ejemplo en los trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo
(depresién mayor, distimia, entre otros.), trastornos adaptativos, en las adicciones
(tabaco, alcohol, cafeina, derivados del cannabis, cocaina, heroina, entre otros.),
en los trastornos de alimentacién (anorexia, bulimia), en los trastornos del sueno,
en los trastornos sexuales, en los trastornos del control de impulsos (juego
patoloégico, tricotilomania, entre otros), y en los trastornos somatomorfos
(hipocondria, somatizacion, conversién, entre otros.) (SEAS, 1997).

En esta investigacion, se trabaja con la ansiedad entendida como un sintoma
aislado, la cual es explicada en cierta medida por un conjunto de variables (etapa
del desarrollo humano; la condicion de Trastorno de Asperger, Autismo de Alto
Funcionamiento o sin diagnéstico clinico psiquiatrico) y no formando parte de los
trastornos de ansiedad especificados en el DSM-IV-TR (APA, 2000), los cuales
son: (a) Trastorno de angustia sin agorafobia, (b) Trastorno de angustia con
agorafobia, (c) Agorafobia sin historia de trastorno de angustia, (d) Fobia
especifica, (e) Fobia social, (f) Trastorno obsesivo-compulsivo, (g) Trastorno por
estrés postraumatico, (h) Trastorno por estrés agudo, (i) Trastorno de ansiedad
generalizada, (j) Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, (k)
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias, y (I) Trastorno de ansiedad no
identificado en los que la ansiedad y sus diferentes manifestaciones, constituyen

un criterio esencial para el diagnostico.

Cuando se habla de ansiedad como sintoma, se encuentran diferencias en
las manifestaciones clinicas de ésta, en funcion de las etapas del desarrollo.
Algunas de ellas son normales y ejercen un efecto positivo en el desarrollo del
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nino en determinada edad. Asi mismo, se dan en la poblacion infantil general y de
forma comun, sintomas aislados de ansiedad subclinica, entre los cuales se
incluyen temor a sufrir dafio uno mismo o a las figuras de apego, preocupaciones
excesivas, sintomas de ansiedad por separacion, o pequenas fobias u obsesiones.
Tales sintomas pueden ser la manifestacion de alteraciones significativas o de
deterioro, incluso cuando el individuo no muestra criterios para un diagnéstico de
ansiedad especifico y por ello son merecedores, en algunos casos, de evaluacién
o intervencién. Por ejemplo, los sintomas de ansiedad asociados a dificultades en
la lectura y las matematicas garantizan la evaluacién y la intervencién como parte

de un esfuerzo para mejorar el éxito (Centre Londres, 1994).

Asi mismo, en la adolescencia, la ansiedad puede ser vivida intensamente.
Algunos indicadores que ayudan a detectarla son: la inseguridad, el temor, la
preocupacion, pensamientos negativos y el temor anticipado. A veces se
acompanan de sintomas somaticos: cardiovasculares, taquicardia, hipertensién
arterial, sensaciones de falta de aire, dolores abdominales, sequedad bucal,
transpiracion profusa, cefaleas y contracturas musculares (Czernik, et al. 2006).

En cuanto a la ansiedad presentada en nifios y adolescentes con algun TGD,
Pettinelli (2009) plantea que hay dos formas posibles de relacionar el TA con
ansiedad. Una de ellas es el aislamiento social y las diferencias que conducen a
sentimientos y pensamientos negativos. La otra manera es por su forma de
pensar, que por sus caracteristicas de perseveracion y dificultad para los cambios
pueden generar ansiedad, por ejemplo si un nifio con TA basa sus pensamientos
en la socializacion, entonces sentimientos sociales invaden su mente durante todo
el dia y lo hacen sentir ansioso. Cuando las personas con condicion Asperger
presentan indicadores de ansiedad, el apoyo emocional que puedan recibir de
otras personas, puede ser entorpecido por esa dificultad de procesar las

emociones adecuadamente.

Los nifios con autismo a menudo manifiestan indicadores de ansiedad que

se aprecian especialmente al afrontar los cambios que se producen en las rutinas
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diarias, sobre todo en el ambito escolar (Guerra, 2011). Y tanto en personas con
TA como con AAF los presentan mas comunmente a partir de la adolescencia y

juventud.

Es habitual encontrarse en ellos un estado de preocupaciéon constante y
problemas asociados a la interpretacion sensorial, ruidos, temperaturas,
sensaciones tactiles, olores, entre otros; que pueden perturbar o saturar los
sentidos de estas personas a la correcta interpretacion de los roles sociales
comunmente aceptados; desde sarcasmos, expresién corporal, literalidades o
dobles sentidos; en suma, algo que para la mayor parte de las personas es algo
aprendido desde la infancia, para ellos es algo no sélo de dificil comprensién, sino
que genera un estado de rigidez y tension continua que provoca estados
emocionales que pueden desembocar en sintomas de ansiedad (Cornin, 2011).

Ademas de la ansiedad, otro de los indicadores que se estudia como una
variable de relevancia en la presente investigaciéon, es la depresion, tomando en
cuenta la incidencia reportada en las etapas de nifiez intermedia y adolescencia
dentro de la poblacion sin trastornos clinicos psiquiatricos, pero que también se ha
encontrado en poblacién con TGD.

La depresion es entendida como una alteracién del estado de animo en el
cual hay humor disférico con pérdida de energia e interés, sentimientos de culpa,
dificultades de concentracién, alteraciones de apetito y suefio, y pensamientos de
muerte o suicidio. Otros signos y sintomas que pueden estar presente son:
cambios en la actividad, en las funciones cognitivas, en el lenguaje y en las
funciones vegetativas, que repercuten en el funcionamiento laboral, social e

interpersonal del sujeto (Kaplan, et al. 1996).

Dentro de la perspectiva psicoanalista, algunos autores comprenden la
depresion desde el desarrollo tedrico de Freud en inhibicion, sintoma y angustia.
Desde esta postura tedrica, la depresidén deriva de un intenso deseo inalcanzable

que puede estar referido a distintos aspectos de acuerdo a cada sujeto: deseo de
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apego, de seguridad, de bienestar, de un objeto querido intensamente, deseo de
satisfacer el narcisismo expresado en la sensacién de omnipotencia. Las
experiencias depresivas de indefension e impotencia derivan de este intenso
deseo inalcanzable. La sensacién de indefension que inunda al sujeto en
depresion es la caracteristica de esta patologia, pudiendo provocar incluso algun
tipo de retardo motor (Tauro, 2008).

Dentro de la literatura psicoanalitica, el texto central que hace referencia a la
depresion es el escrito por Freud, “Duelo y Melancolia” (1915, cp. Tauro, 2008).
En este libro comienza a ser evidente para Freud que la causa de la melancolia no
podia seguir buscandose en factores externos sino en lo interno, en la

predisposicién “que hoy se define y entiende como un factor estructural’.

Por su parte, en cuanto a la teoria conductual, ésta plantea que la depresion
se debe a una falta o pérdida de refuerzos contingentes que hace que la persona
no logre actuar. Debido a la inactividad de la persona a causa de la depresion,
ésta no consigue encontrar refuerzos en la sociedad y en consecuencia la

depresion se perpetua (Garcia, 2009).

Desde otra postura, la teoria cognitiva plantea que la depresién se debe a
una distorsién cognitiva en la que la persona con depresion altera la realidad,
viéndose de forma negativa en la triada cognitiva: si mismo, el mundo y el futuro
(Beck, 1967). El tratamiento consiste en detectar los pensamientos automaticos
negativos de los sujetos y asi lograr analizarlos y cambiarlos de manera racional
(Garcia, 2009).

Como plantea Beck (1967), uno de los autores representativos de esta teoria
cognitiva, durante la depresion estan activados una serie de esquemas los cuales
constituyen una forma de percibir la realidad que incluyen creencias y emociones
que la favorecen. Estos esquemas suelen adquirirse en la infancia, pero pueden
permanecer latentes, es decir inactivos, y activarse cuando el sujeto se enfrente
con situaciones que le generan estrés similar a aquellas en las que se formaron.

Estos esquemas que se activan durante la depresién llegan a ser predominantes,
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filtrando la percepcion y el recuerdo de aquellos estimulos congruentes con ellos.
Por ello, se dice que la persona deprimida esta convencida de que las cosas son
tan negativas como asi las ve (Roca, 2005).

Desde la perspectiva de las teorias bioldgicas, la depresién esta originada
por un desequilibrio de los neurotransmisores. Segun esta postura, se demuestra
que cuando se esta deprimido se tiene un desequilibrio de estas sustancias y
cuando se toma la medicacién adecuada, en consecuencia los neurotransmisores

se equilibran, el organismo responde y el estado de animo cambia (Garcia, 2009).

Después de conocer distintas aproximaciones teéricas que explican la
depresion, se decide enmarcar la presente investigacién en la teoria cognitiva de
Beck. Segun esta teoria, existe una clara relacion entre los pensamientos de la
persona (lo que se dice a si misma sobre las situaciones que vive, sobre los
demas, sobre la vida, sobre si misma y sobre los problemas que presenta), y las
emociones y los sentimientos que experimenta. A su vez, esta reaccién emocional
se dice que influird en la reaccién del comportamiento de la persona ante esa
situacion, ante la conducta de otro, o ante los sintomas que experimenta; segun
sea el caso. Cuando las emociones son muy negativas e intensas, el
comportamiento se ve entorpecido o se vuelve desadaptativo, de modo que los
problemas se mantienen o empeoran (Beck, 1967). En las personas con depresion
aparece un sesgo en el procesamiento de los sucesos que implican una pérdida o
deprivacion; los individuos con depresion valoran excesivamente esos sucesos
negativos, los consideran globales, frecuentes e irreversibles, mostrando asi lo
que se conoce como la triada cognitiva negativa: una visién negativa del yo, del
mundo y del futuro (Sanz, 1993).

En este estudio se trabaja con la depresion como un sintoma aislado y no
como un trastorno. Aunque, es importante resaltar los Trastornos del estado de
animo que segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) son: (a) Trastornos depresivos
(comprende: Trastorno depresivo mayor, Trastorno distimico y Trastorno
depresivo no especificado), (b) Trastornos bipolares (comprende: Trastorno bipolar
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I, Trastorno bipolar Il, Trastorno ciclotimico y Trastorno bipolar no especificado),
(c) Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica, (d) Trastorno del
estado de animo inducido por sustancias, y (e) Trastorno del estado de animo no

especificado.

La manifestacién de la depresién pueda estar incidida por la etapa de
desarrollo, en la nifez se empezé a reconocer sélo hace dos décadas. El nifo
deprimido no ha desarrollado aun la capacidad de insigth, por lo tanto no reconoce
racionalmente el sentimiento que lo embarga, entonces en niflez temprana puede
simular estar enfermo, rehusar a ir a la escuela, no querer separase de los padres
y/o tener miedo a que uno de los padres se muera. Mientras que el nifio deprimido
en nifez intermedia puede ponerse de mal humor, meterse en problemas en el
colegio, comportarse de manera indisciplinada, estar malhumorado y/o sentirse
incomprendido (Conesa, 2004).

Por su parte, en la etapa de la adolescencia, la depresién puede ser una
respuesta temporal a muchas situaciones y factores de estrés. En adolescentes, el
estado animico depresivo es comun debido: (a) el proceso normal de maduracién
y el estrés asociado con éste, (b) la influencia de las hormonas sexuales, y (c) los

conflictos de independencia con los padres, entre otros.

Los adolescentes que presentan baja autoestima, que son muy autocriticos
0 que perciben poco sentido de control sobre los acontecimientos negativos,
presentan un riesgo particular de deprimirse cuando experimentan vivencias
estresantes. En general, la depresiéon puede cambiar o deformar el modo como los
adolescentes se ven a ellos mismos y a sus vidas, asi como las personas en torno
a ellos. Los adolescentes con depresion, por lo general, ven todo mas
negativamente y son incapaces de imaginar que cualquier problema o situacién se
puede resolver de un modo positivo (Berger, 2010).

Freire, et al. (2007) encontraron que la depresibn muestra una marcada

comorbilidad con el TA y con el AAF. Los aspectos depresivos que mas se suelen
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apreciar en nifnos con TA son la falta de autoestima, estado de animo irritable, falta
de energia, somatizaciones y problemas del suefio. Muchas de las caracteristicas
definitorias del TA se hacen mas complejas al llegar a la adolescencia. Durante la
esta etapa las caracteristicas y cambios tipicos de esta edad llevan, en la mayoria
de los casos, a un mayor sentimiento de soledad, incomprension y deseo frustrado

de pertenecer a un grupo.

Como hallazgos de esa investigacién, asi como lo demostrado por la practica
clinica y educativa, se ha revelado que las perturbaciones afectivo-emocionales y
conductuales son bastante comunes en nifios y adolescentes con TA y AAF
(Pérez y Pérez, 2009); reportandose igualmente que a partir de la adolescencia el
riesgo de padecer alteraciones psicolégicas como depresién, ansiedad u
obsesiones aumenta notablemente en dichas personas. Para estos individuos, la
adolescencia es una época especialmente dificil, ya que en ese momento
experimentan un mayor deseo de relacion y necesidad de formar parte de un
grupo, junto con una clara conciencia de las diferencias entre ellos y los otros
jovenes de su edad. Durante este periodo, las personas con TA o AAF se pueden
mostrar excesivamente sensibles a las criticas y a las burlas de sus compareros.
Aunque los cambios fisicos se producen a la misma edad que en el resto de los
adolescentes, los cambios emocionales suelen mostrar cierto retraso o desviacion
(Freire, et al. 2007).

Adolescentes con TA o AAF pueden sentirse inseguros frente a las
demandas sociales y emocionales de una relacién de pareja. Su estilo rigido y su
perspectiva idiosincratica del mundo pueden dificultar sus relaciones, tanto dentro
como fuera de la familia, lo cual aumenta el riesgo de que aparezcan problemas
de estados de animos, tales como depresion y/o ansiedad (Cornella y Llusent,
s.f.).
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Hans Asperger (1944, cp. Cornella y Llusent, s.f.) escribio:

A lo largo del desarrollo, algunos rasgos predominan o disminuyen, de modo
que los problemas que se presentan cambian considerablemente. Sin embargo,
los aspectos esenciales del problema permanecen inalterados. En la infancia
temprana, existen dificultades para aprender patrones de comportamiento social
simples y para adaptarse socialmente. Este mismo desorden basico causa
dificultades de aprendizaje y conducta en la edad escolar, problemas de trabajo y
de rendimiento en la adolescencia y conflictos sociales y conyugales en la edad
adulta.

Por otra parte, en cuanto al basamento empirico que relacionan las variables
de este estudio, algunas investigaciones basadas en la clinica, que se especifican
a continuacioén, sugieren que la depresién y la ansiedad son los indicadores
psiquiatricos mas comunes en nifios y adolescentes con TGD (Pérez y Pérez,
2009). Kanner (1943) explica que muchas de las caracteristicas nucleares de los
TGD, como lo son la necesidad de invariabilidad ambiental y el repertorio de
comportamientos repetitivos, obsesivos y estereotipados, conducen a la
manifestacion de sintomatologia depresiva y ansiosa.

En una investigacion realizada por Russell y Sofronoff (2005) con el objetivo
de determinar si nifios diagnosticados con TA presentan niveles de ansiedad
similares 0 mas elevados que nifios con historia clinica de ansiedad y éstos a su
vez que ninos de una poblacién no clinica; se conté con una muestra de 65 nifos
(55 ninos y 10 nifas) de 10 a 13 anos diagnosticados con TA y cantidades
similares en cuanto a las otras muestras. Como instrumentos se utilizaron
cuestionarios de reporte tanto para los nifos como para sus padres, estos fueron
el Social Worries Questionnaire, como una medida de indicadores de ansiedad
social en ninos. Para la medida de indicadores de ansiedad, el Spence Children’s
Anxiety Scale (SCAS) y el Childhood Asperger Syndrome Test (CAST), un

cuestionario disefiado para padres que examina los indicadores de
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comportamiento representativos en el DSM-IV para el diagnéstico de TA. En
cuanto a los resultados se obtuvo que comparando las muestras del estudio, los
ninos con TA obtuvieron niveles superiores de ansiedad (SCAS= 35,34 con p <
0,001) en contraste con los nifios con historia clinica de ansiedad (SCAS= 31,90
con p < 0,001) y una diferencia mayor con la poblaciéon no clinica (SCAS= 14,2
con p< 0,001).

Siguiendo con estudios sobre ansiedad, Green, Gilchrist, Burton y Cox
(2000) realizaron una investigacion con el objetivo de estudiar el comportamiento
psicosocial de 20 adolescentes masculinos con TA, diagnosticados bajo los
criterios del CIE-10 en comparacion con 20 adolescentes masculinos con
trastornos de conducta severos (TC). Como variables se tomaron en cuenta,
funcionamiento social, medida a través de la entrevista semiestructurada de
Funcionamiento Social y Emocional (SEE, Rutter, et al, 1988, cp. Green, et al,
2000); y salud mental, medida a través de una entrevista semiestructurada con el
uso de The Isle of Wight Subject Interview (IOW, del Instituto de Psiquiatria, cp.
Green, et al. 2000). Se obtuvo como resultados relevantes que los adolescentes
con TA reportaron mayor sintomatologia ansiosa en comparacion con los
adolescentes con problemas de conducta (preocupaciones: TA= 25 y TC= 0;
Hipocondriasis: TA= 15 y TC= 0; panico: TA= 10 y TC= 0; y miedos especificos:
TA=60y TC= 45).

Asi mismo, Bellini (2004) realiz6 un estudio para evaluar la prevalencia y
tipos de ansiedad en adolescentes con AAF y otros TGD. La muestra estuvo
constituida por 19 adolescentes con AAF, 16 con TA y 6 con Trastorno
Generalizado del Desarrollo No Especificado (TGD-NS), el rango de edad de estos
sujetos fue de 12 a 18 afios con una media de edad de 14,22 anos. Los
adolescentes completaron las siguientes escalas: (a) the Social Skills Rating
System (SSRS; Gresham y Elliot, 1990, cp. Bellini, 2004) para la medida de la
variable habilidades sociales; (b) the Multidimensional Anxiety Scale for Children
(MASC; March,1999, cp. Bellini, 2004) medida de ansiedad con cuatro subescalas:
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sintomas fisicos, ansiedad social, anulacion de dano, ansiedad de separacion; y
(c) SAS-A, medida de indicadores de ansiedad con tres factores: miedo a una
evaluacién negativa, aislamiento social y angustia en situaciones novedosas, y
aislamiento social y angustia en general. Como resultados se obtuvo que los
adolescentes con TGD reportaron niveles de ansiedad que fueron
significativamente mas altos que una muestra control. (7=5,17; M= 59,61 y Sd:
11,78)

En la misma linea de investigacién acerca de ansiedad, Farrugia y Hudson
(2006) realizaron una investigacién que pretendia estudiar si los adolescentes con
TA presentan mayor probabilidad de experimentar ansiedad que los adolescentes
sin diagnostico clinico, y si estos adolescentes con TA presentan niveles de
ansiedad tan altos como aquellos adolescentes sin diagnéstico de TGD que
presentan trastornos de ansiedad. Las cuatro variables consideradas en este
estudio fueron niveles de ansiedad, medida a través de la escala Spence
Children’s Anxiety Scale (SCAS; Spence, 1998); pensamientos automaticos
negativos, medida a través de la escala Children’s Automatic Thoughts Scale
(CATS; Schniering & Rapee, 2002); problemas de conducta, medida a través del
cuestionario The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; Goodman,1997);
e interferencia de vida, medida a través de Life Interference Measure (LIM,;
Lyneham, Abbott, & Rapee, 2003). La muestra consisti6 en 93 adolescentes
repartidos en tres grupos: 29 adolescentes con TA, 34 adolescentes con
Trastornos de Ansiedad (AD) y 30 adolescentes sin diagndstico clinico psiquiatrico
(SD).

Los resultados obtenidos en el estudio de Farrugia y Hudson (2006)
indicaron que la variabilidad de edad de los adolescentes no mostr6 diferencias
significativas en los tres grupos diagnésticos: F (2,90): 0,78, p > 0,05 (a) grupo TA
(M =13,76; Sd= 1,27), (b) grupo con Trastorno de Ansiedad (M= 13,82; Sd= 1,29)
y (c) grupo sin diagnéstico clinico psiquiatrico (M= 13,90; Sd= 1,56). Asi mismo, no

se encontr6 una correlacién significativa entre edad y niveles de ansiedad medidas
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por el SCAS: grupo TA: r (29) = .27, p > 0,05; grupo con Trastorno de Ansiedad r
(34) = 0,07, p> 0,05,y grupo sin diagnéstico clinico psiquiatrico r (30) = 0,35, p >
0,05.

Destaca que los adolescentes con TA tienen altos niveles de ansiedad
equivalentes a los adolescentes con trastornos de ansiedad (Puntaje total en la
escala SCAS: TA: M= 34,38 y Sd= 21,54 y AD: M= 30,26 y Sd= 18,45) y
significativamente superior a los adolescentes de la poblacion general sin
diagnéstico clinico psiquiatrico (M= 13,70 y Sd= 18,45).

Los resultados obtenidos por estos autores apoyan las investigaciones
anteriores que indican que sujetos con TA tienen sintomas significativamente mas

ansiosos que la poblacién en general.

Por otra parte, Tonge, Brereton, Gray y Einfeld (1999) realizaron un estudio
para determinar las diferencias en problemas emocionales y de comportamiento
entre ninos y adolescentes con AAF y TA. La muestra estuvo constituida por 75
sujetos con AAF y 52 con TA. La media de edad del grupo de AAF fue de 7,41
anos con Sd= 3,53 en un rango de edad de 4 a 18 afnos y la media de edad del
grupo de TA fue de 9,89 afos con Sd= 3,77 en un rango de edad de 4 a 18 afos.
Como instrumento se utiliz6 The Developmental Behaviour Checklist (DBC, Einfeld
and Tonge, 1994; 1995, cp. Tonge, et al. 1999) para medir los problemas
emocionales y de comportamiento. Esta escala estaba compuesta de seis
subescalas: (a) comportamiento disruptivo, (b) ensimismamiento, (c) problemas de
comunicacion, (c) ansiedad, (d) relacion social autistica, y (e) antisocial. En cuanto
a los resultados se obtuvo diferencias significativas entre los dos grupos (x%: d.f. 5
1, N5 127) 5,824, p <0,05. El grupo TA puntué significativamente mas alto que el
grupo AAF, mostrando asi mayor presencia de indicadores en las siguientes
escalas del DBC comportamiento disruptivo, F (1,127) 17,49; p < 0,001; ansiedad,
F (1,124) 8,60, p < 0,01; relacién social autistico, F (1,127) 5 4,23, p < 0,05; y
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antisocial, F (1,127) 5 12,56, p < 0,001. A través de un ANCOVA las variables

edad y sexo fueron controladas.

Thede y Colidge (2006) realizaron un estudio con el objetivo de investigar
diferencias en el comportamiento psicolégico y neurolégico de nifnos con TA
versus nifios con AAF. Para ello se conté con una muestra de 16 nifios con TA, 15
ninos con AAF y 31 nifios sin diagndstico clinico psiquiatrico como grupo control.
El rango de edad fue de 5 a 17 afos en los tres grupos con una media de edad de
10,7 anos. Ademas de esto, 125 padres de estos sujetos fueron contactados via
email, de los cuales sélo 76 llegaron a responder y completar las dos escalas: (a)
la escala de 44 items de sintomas autistas, la cual fue creada por los autores de
este estudio, basandose en la literatura sobre el espectro autista y sintomatologia
de TA y AAF por los criterios del DSM-IV-TR. La confiabilidad de esta escala fue
de un alfa de Crombach de 0,98. (b) El inventario para padres el CNPI (Coolidge
Personality and Neuropsychological Inventory, de Coolidge, Thede, Stewart, &
Segal, 2002, cp. Thede y Colidge, 2006) de 200 items que contiene 4 trastornos
del Eje | del DSM-IV-TR (Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno
Depresivo Mayor, Trastorno Oposicionista Desafiante y Trastorno Deficitario de
Atencion e Hiperactividad) y 12 trastornos de personalidad del Eje Il del DSM-IV-
TR.

Se obtuvo como resultados que en cuanto a las escalas del Eje |, el grupo
con TA y el grupo con AAF s6lo mostraron diferencias significativas en una escala,
ésta fue la del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TA= M= 63,8 Sd= 17,5y
AAF= M= 53,5 Sd= 10,7 con una F= 7,27 p < 0,002) El grupo TA fue
significativamente més ansioso que el grupo con AAF y ambos grupos clinicos (TA
y AAF) mostraron resultados significativamente mas elevados en comparacion con
el grupo control (M= 49,8 Sd= 8,8). En cuanto a los resultados del Eje Il, se
encontraron diferencias entre el grupo con TA y el grupo con AAF en tres de 12
escalas; el grupo con TA mostré resultados significativamente mas altos que el
grupo con AAF en la escala Obsesivo-Compulsivo (TA= M= 65,5 Sd= 10,6 y AAF
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M= 53,8 Sd= 11.4 con una F= 15,3 p < 0,001), en la escala de Aislamiento (TA=
M= 60,8 Sd= 16,8 y AAF= M= 50,6 Sd= 11,6 con una F=4,74 p 0,012) y en la
escala de Depresiéon (TA= M=56,1 Sd= 15,0 y AAF= M= 442 Sd= 9,6 con una F=
5,21 p 0,008).

Siguiendo con estudios que incluyen a la ansiedad y depresion como
variables dependientes se hace referencia a la investigacion de Kim, Szatmari,
Bryson, Streiner y Wilson (2000) quienes realizaron un estudio con el objetivo de
investigar sistematicamente la prevalencia de problemas psiquiatricos comorbidos
para identificar posibles correlaciones y factores de riesgo de estos problemas en
ninos con edades comprendidas entre 9 y 14 anos. La muestra estuvo
comprendida por 40 niflos diagnosticados con TA y 19 con AAF. Las variables
independientes fueron habilidades cognitivas medidas a partir de la escala
Stanford—Binet Intelligence Scale cuarta edicidon (Thorndike et al., 1985, cp. Kim,
et al. 2000) y entrevistas semiestructuradas con los padres; y la variable
adaptacién general medida a través de la escala Arthur Adaptation of the Leiter
Performance Scales (Levine, 1986, cp. Kim, et al. 2000), y las variables
dependientes depresién y ansiedad. Como resultados se obtuvo que no se
encontraron diferencias significativas en las medidas de ansiedad y depresién
entre los ninos diagnosticados con TA y los diagnosticados con AAF. En cuanto a
la variable depresion se obtuvo lo siguiente: AAF (Media= 59,4 y Sd= 9,6) y TA
(Media= 61,7 y Sd= 13,8) con una diferencia entre ellos de 7= 0,73 (a= 0,47) y en
cuanto a ansiedad: AAF (Media= 56,5 y Sd= 11,8) y TA (Media= 56,5 y Sd= 11,7)
con una diferencia entre ellos de T=0,73 (a= 0,47).

Igualmente en una investigacion mas reciente Williamson, Craig y Slinger
(2008) realizaron un estudio exploratorio con el fin de examinar la relacién entre
autoestima y ajuste psicolégico entre 19 adolescentes con TA y 19 adolescentes
sin diagnéstico clinico psiquiatrico (SD). La media de edad fue de 13 anos. Los
instrumentos que se les administraron fueron el Perfil de Autopercepcién para
ninos (Harts, 1985, cp. Williamson, et al, 2008) para examinar las competencias en
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cinco dominios: capacidad escolastica, competencia social, competencia atlética,
apariencia fisica y competencia conductual; el CDI como medida de depresién
(Kovacs, 1992, cp. Williamson, et al, 2008); la SCAS como medida de ansiedad
(Spence, 1997, cp. Williamson, et al, 2008). Se utilizé el estadistico MANCOVA
para explorar las diferencias de grupo y asi determinar si los adolescentes con TA
difieren de los adolescentes SD en su percepcion de competencias, aprobacién
social y ajuste psicoldgico. Se encontré que los adolescentes con TA, de manera
significativa, puntuaron mas bajo en su percepcién de competencias F (5, 31) =
3,52, p < 0,05, mostrando pobres percepciones en competencia social F (1)
=10,26, p < 0,005 y competencia atlética F (1) = 4,97, p < 0,05. Y en cuanto a
ansiedad y depresion, variables que son mas relevantes para la presente
investigacién, no se encontrd6 en depresion diferencias significativas entre los
grupos F (5,31)= 2,42, p = 0,06. En cuanto a ansiedad solo se evidencia una
diferencia significativa en su subescala relacionada con sintomas obsesivo-

compulsivos F (1) =7,53, p< 0,01.

Aldez-Fernandez, Martinez y Rodriguez (2000) realizaron una investigacién
para estudiar la prevalencia de trastornos psicolégicos en nifios y adolescentes en
funcion de la edad y el género. La muestra estuvo constituida por 404 sujetos (265
varones y 139 mujeres) con un rango de edad de uno a 18 afos. Para establecer
la relacién entre edad y tipo de trastorno se agrupd a los sujetos en intervalos de
1-5 afnos, 6-9 afos, 10-13 afos y 14-18 afos para ajustarlos a las etapas
evolutivas y escolares. Entre los trastornos a considerar y basandose en el CIE-10
se tomaron en cuenta Trastornos de conducta, Trastornos depresivos, Trastornos
de ansiedad, Trastornos especificos del desarrollo, Trastornos de eliminacién,
Trastornos del sueno, Trastornos de la actividad y de la atencién, Trastornos de
rivalidad entre hermanos, reaccidén a stress agudo, Trastornos de alimentacion,

Trastornos por tics y esteriotipias, tartamudeo, Trastornos desintegrativos y otros.

Como resultado se obtuvo que en cuanto a la prevalencia de los trastornos,

se encontré una correlacion altamente significativa entre el tipo de trastorno y la
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edad de los sujetos (c2 = 76,33, g.l. = 30 p = 0,0001), mostrando asi que la
psicopatologia infantil sigue una pauta evolutiva.

Los trastornos de mayor prevalencia fueron los Trastornos de Conducta con
un 23%, Trastornos depresivos con un 14,3% y Trastornos de ansiedad con un
13,3%. En cuanto a la relacion entre edad y el tipo de trastorno, especificamente
los depresivos y los de ansiedad, se obtuvo que en nifios menores de 6 anos el
trastorno mas frecuente fue el Trastorno depresivo con un 17,3% y Trastorno de
ansiedad con un 7,7%. En el grupo de 6 a 9 anos el Trastorno de ansiedad resulté
entre los mas frecuentes con un 13,3% seguido por el Trastorno depresivo con un
11,2%. Luego en el grupo de edad de 10 a 13 afios se mostrd una alta prevalencia
del Trastorno de ansiedad con un 17,4% y por ultimo en el grupo de 14 a 18 afos
los méas frecuentes fueron el Trastorno depresivo con un 19,5% seguido por el
Trastorno de ansiedad con un 11,5%. Concluyeron que aunque ambos trastornos
parecen aumentar con la edad, es en el Trastorno Depresivo donde se muestra
una clara tendencia a aumentar en funciéon de la misma (Aldez-Fernandez, et al.
2000).

Segun una revisién de bibliografia sobre ansiedad y depresion en sujetos con
TA, realizada por Pérez y Pérez (2009), éstos llegaron a la conclusiéon de que la
depresidn es un trastorno frecuente en las personas con Asperger y los factores
que pueden contribuir a la aparicion de la depresidén son variados, mientras que en
algunos casos puede darse por incidencia, en otros puede resultar de una
combinacién de factores genéticos, ambientales o de ambos. Ademas de los
sintomas generales de tristeza y pérdida de interés en las actividades, las
personas con Asperger pueden manifestar la depresion o la ansiedad de otras
formas atipicas.

En su estudio de la depresion en personas con autismo, Ghaziuddin,
Ghaziuddin y Greden (2002) realizaron una revision bibliografica de estudios

donde examinaron los factores que influian en la presencia de depresién, tales
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como el nivel de inteligencia, la edad, el sexo, los trastornos médicos asociados, el
rol de los factores genéticos y los eventos vitales. Estos autores, hallaron que las
personas con autismo deprimidas, presentaban un amplio espectro de sintomas
qgue van desde la irritabilidad a la tristeza, la agresién y el comportamiento suicida.
Para la presente investigacién, es relevante considerar que se encontrd en la
revisién bibliografica realizada por estos autores que con relacién a la edad, la
mayor parte de los casos de depresibn en autismo han sido descritos en
adolescentes o0 adultos jévenes y sefalan que esto en parte puede ser debido a

los problemas de la evaluacién de trastornos clinicos psiquiatricos en nifnos.

La experiencia clinica sugiere que la tasa de depresion en el autismo se
eleva con la edad (Ghaziuddin et al. 1998). Por lo que un poco del deterioro
conductual que ocurre en nifios con autismo en el momento de la adolescencia
puede estar relacionado con la aparicién de sintomas depresivos (Howlin, 1997,
cp. Ghaziuddin, et al. 2002).

Segun una revision bibliogréafica realizada por Steward, Barnard, Pearson,
Hasan y O’Brien (2006) de estudios acerca de depresion en sujetos con AAF y TA,
donde se incluyen las investigaciones de depresion nombradas anteriormente, con
el objetivo de proporcionar una explicacién detallada de los sintomas vy
proporcionar sugerencias para la identificacién y la evaluacién de la depresion en
estos trastornos. Esta revisidn contd con 27 articulos y en base a la ocurrencia de
depresion en AAF y TA, concluyeron que estudios con una poblacién grande para
evaluar la incidencia y prevalencia de la depresion en estos diagnésticos aun no

ha sido realizada.

Sin embargo, si se encontraron estudios que detallan la ocurrencia de la
depresiéon en grupo de individuos con AAF y TA (Ghaziuddin et al. 1992; 1998;
Kim et al. 2000; Larsen and Mouridsen, 1997; Rumsey et al., 1985; Tantam, 1991,
cp. Steward, et al, 2006). Estos mostraron notable variabilidad, diferenciandose
por ejemplo en el tamafo, periodo de estudio, edad de los individuos, criterios
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diagnésticos y métodos de muestreo. Los niveles de depresion entre individuos
con AAF y TA varian extensamente de estudio a estudio, siendo la diferencia méas
alta en un 34%. Las muestras estan conformadas, generalmente, por jévenes, lo
cual podria decir que ellos puede que sbélo muestren indicadores de depresion y
no un trastorno depresivo que los podria afectar a lo largo de sus vidas (Steward,
et al. 2006). Se concluy6 en base a la revision de estos articulos acerca estudios
realizados en sujetos con AAF y TA que se encuentra una presencia bastante
comun de indicadores de ansiedad y depresion entre los nifos y adolescentes que
padecen estos trastornos, sin embargo, la bibliografia es escasa e insuficiente
para establecer el grado de prevalencia de los mismos.

De acuerdo a la literatura revisada, la presente investigacion tiene como
objetivo comparar tres muestras conformadas por nifios y adolescentes con
Trastorno de Asperger, Trastorno Autista de alto funcionamiento y sin diagnostico
clinico psiquiatrico, para comprobar si hay diferencias en indicadores de ansiedad
y de depresiéon en ellos, con la aspiracion de hacer un aporte empirico a la
Psicologia Clinica, que redunde en mayor bienestar para estas poblaciones objeto
de estudio.



METODO

Problema de Investigacion

¢ Existen diferencias en indicadores de ansiedad y depresién en nifios y
adolescentes en funcion de la condicion de Trastorno de Asperger, Autismo de

alto funcionamiento y sin diagnéstico clinico psiquiatrico?

Hipotesis
Hipdtesis General

Los indicadores de ansiedad y depresién diferiran en funcion del Trastorno

Generalizado del Desarrollo y la etapa de desarrollo humano.
Hipdtesis Especificas

e Se espera en los adolescentes un puntaje significativamente mayor
en la escala SCAS de ansiedad y en la escala CDI de depresion que

en los ninos.

e Se espera un puntaje significativamente mayor en la escala SCAS de
ansiedad y en la escala CDI de depresion en los sujetos con
Trastorno de Asperger que en aquellos diagnosticados con Autismo
de alto funcionamiento y éstos a su vez que los sujetos sin

diagnéstico clinico psiquiatrico.



53

Variables

Variables Independientes

1) Etapa de Desarrollo Humano

Definicion Conceptual: Periodo evolutivo con caracteristicas fisicas, cognitivas y
psicosociales particulares que van cambiando a lo largo de toda la vida (Papalia,
1996).

Definicion Operacional: Variable categérica nominal de grupos naturales. De dos
niveles (nifiez intermedia; adolescencia). Edad cronolégica del sujeto al momento
de la administracién de las pruebas, siendo ubicado asi en su respectiva etapa de
desarrollo humano. Se tomaron en cuenta para la muestra de la presente
investigacion: la etapa de la nifiez intermedia (de los ocho a los once anos
inclusive) y la etapa de la adolescencia (de los doce hasta los diecisiete afos

inclusive).

2) Trastorno Generalizado del Desarrollo

Definicion Conceptual: Trastorno clinico psiquiatrico caracterizado por déficits
graves y alteraciones generalizadas en mdultiples areas de desarrollo, entre ellas
se incluye alteraciones de la interaccidn social, anomalias de la comunicacion y la
presencia de comportamientos con intereses y actividades estereotipadas (APA,
2000).

Definicion Operacional: Variable categérica nominal de grupos naturales. De tres
niveles (presencia de Trastorno de Asperger; presencia de Autismo de alto

funcionamiento; ausencia de diagndstico clinico psiquiatrico).
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1) Presencia de Trastorno de Asperger, diagnosticado por un instituto
especializado en Trastornos Generalizados del Desarrollo o por un especialista
en esta area, reportado al momento del contacto inicial y confirmado mediante
la revisién de los criterios diagnosticos esenciales del TA, segun el DSM-IV-TR
(APA, 2000).

2) Presencia de Autismo de alto funcionamiento, diagnosticado por un instituto
especializado en Trastornos Generalizados del Desarrollo o por un especialista
de esta area, reportado al momento del contacto inicial y confirmado mediante
la revisidon de los criterios diagndsticos esenciales del Trastorno de Autismo
segun el DSM-IV-TR (APA, 2000), especificandose previamente en cada caso

que el sujeto sea de alto funcionamiento.

3) Ausencia de diagnéstico clinico psiquiatrico.

Variables Dependientes

1) Ansiedad

Definicion Conceptual: La ansiedad es entendida como un sintoma elicitado tanto
por estimulos externos (situaciones o hechos reales vividos por la persona) como
por estimulos internos (pensamientos, ideas o imagenes mentales que son
percibidos por el individuo como amenazantes).Generalmente, es suficiente la
presencia de evaluaciones cognitivas asociadas a peligro/riesgo y a indefensién

para que aparezca la ansiedad (Flores, 2009).

Definicion Operacional: Puntaje total obtenido en la Spence Children’s Anxiety
Scale (SCAS) (Escala de Ansiedad en Ninos) (Spence, 1998, cp. Hernandez, s.f)
(Ver Anexo A). Se tomo6 en cuenta la puntuacion global acumulada de la suma de
los 38 items totales, habiendo un rango posible de 0 a 114 puntos, donde a mayor
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puntuacién total obtenida, mayor cantidad de indicadores de ansiedad, mientras
gue a menor puntuacién total, menor cantidad de indicadores de ansiedad.

2) Depresion

Definicion Conceptual: La depresion es una alteracion del estado de animo en el
que estan activados una serie de esquemas, los cuales constituyen una forma de
percibir la realidad que incluyen creencias y emociones negativas y disféricas;
suelen adquirirse en la infancia, pero pueden permanecer latentes, es decir
inactivos, y activarse cuando el sujeto se enfrente con situaciones que le generan

estrés similar a aquellas en las que se formaron (Beck, 1967).

Definicion Operacional: Puntaje total obtenido en el "Children Depression
Inventory” (CDI) (Inventario de Depresion en Ninos) (Kovacs, 1992, cp. Rosello, et
al, 1996) (Ver Anexo B). Se suma la puntuacion de los 26 items totales que puede
ir en un rango de cero a 52 puntos; donde a mayor puntuacion total obtenida,
mayor cantidad de indicadores de depresion, mientras que a menor puntuacion,

menor cantidad de indicadores de depresion.

Tipo y Diserio de Investigacion

La presente investigacién es un disefio no experimental o ex post facto,
debido a que no hay manipulacion directa de las variables (etapa de desarrollo
humano, condicién de Trastorno Generalizado del Desarrollo), no se cumple con la
triple aleatorizacion y se observan los fendmenos tal y como ocurren en su

contexto natural (Kerlinger y Lee, 2002).

Asi mismo, es de corte transversal o seccional, ya que la medicion se realiz

en un corte puntual del tiempo (Arnau, 1995).
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Igualmente, es un disefio correlacional, ya que mide o analiza la asociacion
entre categorias o variables, en términos de relacion (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2002).

Se utilizé como estrategia o técnica de control para evitar que las variables
extrafnas relevantes incidieran sobre los resultados, mantener constante las
variables extranas: (a) instrucciones que se le administraron a los sujetos; (b)
procedimiento; (c) actitud del experimentador; (d) instrumentos empleados
(Kerlinger y Lee, 2002).

Poblacion y muestra

1) Para la prueba piloto, la poblacion estuvo conformada por nifios y
adolescentes en una edad comprendida entre los siete y diecisiete afios de edad
inclusive, sin diagnéstico clinico psiquiatrico. Los nifios estuvieron conformados
entre los siete y once afos de edad inclusive, mientras que los adolescentes entre
los 12 y 17 afios de edad inclusive. Esta permitié adaptar los instrumentos SCAS y

CDI a la cultura venezolana.

El tipo de muestreo fue intencional (no probabilistico), en el cual se eligieron
los sujetos que cumplian con las condiciones de edad pertinente. Estos se
encontraron disponibles para el momento de la investigacién (Kerlinger y Lee,
2002). La muestra estuvo conformada por 428 sujetos para la SCAS, distribuidos
en 207 ninos y 221 adolescentes; mientras que se les administrd el CDI a 417
sujetos, 195 de ellos nifos, y el resto (222) fueron adolescentes. Con ésto se
cumplio el criterio de contar con al menos diez sujetos por item, para un adecuado
andlisis de confiablidad y validez de cada instrumento. Ademas, se eligieron
distribuyéndose proporcionalmente de acuerdo al rango de edad establecido (de
siete a 17 anos de edad).
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El muestreo consistié en ir a colegios regulares de Caracas, ubicados en
diversas zonas geograficas de la capital, siendo éstos: Colegio Nuestra Sefiora de
Guadalupe, Refugio de la Infancia y Colegio Andy Aparicio.

2) Con respecto al estudio definitivo, la poblacién estuvo conformada por nifios
y adolescentes con una edad comprendida entre los ocho y diecisiete afos de
edad inclusive, diagnosticados con Trastorno de Asperger o con Autismo de alto
funcionamiento por un instituto especializado en Trastornos Generalizados del
Desarrollo o por un especialista del area, y por nifios y adolescentes en una edad
comprendida entre los ocho y diecisiete anos de edad inclusive, sin diagndstico

clinico psiquiatrico.

El tipo de muestreo fue intencional (no probabilistico), en el cual se eligieron
a los sujetos que cumplian con las condiciones de edad pertinente y de presencia
del cuadro clinico psiquiatrico (TA o AAF) o sin diagnéstico clinico psiquiatrico.
Estos se encontraron disponibles para el momento de la investigacion (Kerlinger y
Lee, 2002). Tomando en cuenta la prevalencia de los dos grupos clinicos
psiquiatricos (Autismo en general 2 por cada mil personas; Trastorno de Asperger
2,5 por cada mil personas), la muestra estuvo conformada por un total de 67
sujetos, distribuidos de la siguiente manera: (a) 10 nifos diagnosticados con TA;
(b) 10 nifos diagnosticados con AAF; (c) 15 nifos sin diagnéstico clinico
psiquiatrico; d) 10 adolescentes diagnosticados con TA; (e) 7 adolescentes
diagnosticados con AAF; y (f) 15 adolescentes sin diagnéstico clinico psiquiatrico.

El procedimiento de muestreo consistié en ir a instituciones sugeridas por
los docentes de la catedra de Psicopatologia Clinica |, especializadas en
Trastornos Generalizados del Desarrollo ubicadas en Caracas, que
especificamente atienden sujetos diagnosticados con Trastorno de Asperger y
Autismo de alto funcionamiento (siendo éstas: Instituto Venezolano para el
Desarrollo Integral del Nifio [INVEDIN], Centro de Entrenamiento para la
Integracion y el Aprendizaje [CEPIA], Centro Integral para la estimulacién
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Cognitiva y Comunicativa [CIPECC] y Centro de Ensefanza Integral Dugarbin).
Mientras que para incluir a los sujetos sin diagnéstico clinico psiquiatrico se realizé
un muestreo intencional en el cual se escogieron colegios regulares de Caracas,
ubicados en diversas zonas geograficas de la capital (siendo éstos: Colegio
Champagnat, y Colegio Moral y Luces Herzl-Bialik).

Instrumentos

- Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS; Spence, 1998, cp. Hernandez, s.f)

La Escala de Ansiedad en Nifios (SCAS; Spence, 1998, cp. Hernandez, s.f),
es un instrumento que permite estimar el nivel de ansiedad de nifos vy
adolescentes a partir de una puntuacion global que resulta de 38 items valorados
segun una escala de frecuencia de 0 a 3, los cuales pretenden evaluar dentro de
un amplio espectro de sintomas de ansiedad. Los treinta y ocho items hacen
referencia a sintomas especificos de ansiedad.

Debe aclararse que a mayor puntuacion total, mayor nivel de indicadores
ansiedad presenta la persona, siendo 0 la puntuacién total minima y 114 la
puntuacién total maxima, que resulta producto de la acumulacién de los 38 items

donde en cada uno se puntue tres.

Aparte de esta puntuacién total, se han calculado seis sub-puntuaciones
que corresponden a seis factores de primer orden correlacionados entre si que
cargan en un factor de segundo orden denominado ansiedad en general. A través
de un estudio de validacion de la escala llevada a cabo por Spence, Barret y
Turner en el ano 2003, se obtuvo como resultados de los andlisis factoriales
confirmatorios, que estos apoyaron los seis factores constantes con los subtipos
presumidos de la ansiedad. Igualmente, se obtuvo que la consistencia interna del
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resultado total y de las subescalas fue alta, pero el autor no ofrece a todo publico

los valores numéricos pertinentes a esto.

En enero de 2011, se realiz6 una prueba piloto a partir de la versién original
en espanol (Ver Anexo C), a la que se le realizaron modificaciones para adaptarla
a una muestra venezolana (Ver Anexo D), la cual se empled con el fin de verificar
su validez y confiabilidad al aplicarla en la poblacién venezolana y comparar estos
resultados con el estudio de validacion de esta escala realizado por Spence,
Barret y Turner en el afio 2003.

A partir de los resultados obtenidos en un analisis descriptivo en la muestra
total (N=428) de la prueba piloto, la cual incluy6é 207 nifios y 221 adolescentes, se
observd una Media=35,26 con una Sd=15,22. La media aritmética que se obtuvo
en este estudio fue mayor que la reportada en el estudio de validacion realizado
por Spence, Barret y Turner (2003) que fue de 23 puntos en poblacién sin
diagnéstico clinico psiquiatrico; ésto puede entenderse, ya que Caracas es una
ciudad que se encuentra actualmente en una situacion social compleja donde
factores como la delincuencia y la violencia son protagonistas a diario, quedando
expuestos nifios y adolescentes a tales situaciones contraproducentes, vividas o
imaginadas, que pueden estar potenciando consecuencias como la ansiedad.

Ademas, la distribucién se mostré leptocurtica, por lo que los datos se
comportaron de manera homogénea entre ellos (Ku=0,255). Presenté una
asimetria positiva (As=0,706), donde la curva se encuentra coleada hacia la
derecha, ya que la mayoria de los datos se concentraron en los puntajes
inferiores, resultado esperado producto de que la muestra estuvo conformada por
poblacién no clinica (Ver Anexo E).

En cuanto a los resultados obtenidos, especificamente en la muestra de
ninos (N=207) se obtuvo una Media=37,11 (Sd=17,24), donde la distribucion fue

platicurtica (Ku= -0,189) con una asimetria positiva (As=0,613) coleada hacia la
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derecha, por lo que la mayoria de los datos se encontraron en los puntajes
inferiores (Ver Anexo E).

En cambio, en la muestra de adolescentes (N=221) se obtuvo una media de
33,52 con una desviacion estandar de 12,84. Como se puede observar, estos
resultados son levemente inferiores en comparacion con la muestra de nifios. La
distribucién de adolescentes fue leptocurtica (Ku=0,166) al igual que la muestra
general, y con una asimetria positiva (As=0,575) igual que las distribuciones
anteriores. Fue coleada hacia la derecha mostrando que la mayoria de los datos
se concentraron en los niveles inferiores. Esto ultimo es esperado considerando
que la muestra estd conformada por sujetos de una poblacién no clinica (Ver
Anexo E).

Por dltimo, se puede agregar que en cuanto al comportamiento de la
muestra total, ésta no se distribuyé de manera normal, lo cual es evidenciado por:
(a) el coeficiente Kolmogorov-Smirnov (S-K=1,74 con una significancia de 0,005)
dando significativo, rechazando asi la hipétesis nula en la cual se esperaba
normalidad; (b) se mostré una distribucidn leptocurtica (Ku=0,255) y se espera,
generalmente, mesocurtica si se distribuyeran los datos de manera normal; (c) no
se obtuvo una distribucion simétrica que seria lo esperado, generalmente, para
una distribucién normal, sino que mostré una asimetria positiva coleada a la
derecha (As=0,706) (d) por ultimo el grafico de QQ-plot mostré como los datos no
se adaptan a lo esperado (Ver Anexo E).

Por otra parte, a partir de un analisis de consistencia interna entre los 38
items del instrumento SCAS, se obtuvo que la confiablidad del mismo fue muy
alta, ya que arroj6 un Alfa de Cronbach igual a 0,88. Ademas, todos los items
correlacionaron moderadamente y de manera positiva con el total de la escala,
demostrando que todos son valiosos para la misma y por ende convino

mantenerlos a todos incluidos (Ver Anexo E).
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Posteriormente se realizé6 un primer analisis factorial exploratorio que se
realiz6 con los 38 items que suman la puntuacién total del SCAS, éste sugirid, en
funcion de lo visto en su grafico de sedimentacidn, considerar dos factores (Ver
Anexo E). Estos explican el 25% de la varianza (Ver Anexo E). Se utilizé el método

Varimax con la normalizacion Kaiser.

Con un modelo bifactorial, los items quedarian distribuidos de la siguiente

manera en los dos factores:

Tabla 1. Dos factores obtenidos a través del analisis factorial de la Escala de Ansiedad en Nifios de Spence (SCAS)

Factor Items
| 13469 12 13 16 18 19 20 21 24 29 32 34 35 36 37 41
1] 257 8 10 14 15 22 23 25 27 28 30 33 39 40 42 44

Sin embargo, esta opcién a pesar de ser conveniente a nivel estadistico, no
es manejable a nivel teérico, ya que, conceptualmente, los items correspondientes
a cada factor no son homogéneos intra factorialmente, ni se diferencian

adecuadamente de los del otro factor.

También se consider6 la opcién de seis factores, tal como sugirieron
Spence, Barret y Turner en 2003. En este caso, éstos cuentan con el 40,6% de la
varianza explicada (Ver Anexo E). Se utiliz6 el método Varimax con la

normalizacién Kaiser.



62

Los items quedarian distribuidos de la siguiente manera en los seis

factores:

Tabla 2. Dos factores obtenidos a través del analisis factorial de la Escala de Ansiedad en Nifios de
Spence (SCAS)

Factor ltem
| 258 15 25 28 30 33 39 44
] 7 9 10 12 20 22 24 29

1]} 32 34 36 37

v 46 16 18 19 23 35
\'} 14 27 40 41 42

Vi 13 13 21

En el caso de los seis factores, es conveniente, estadisticamente, analizar
la informacion bajo este criterio. Sin embargo, tal como en el modelo bifactorial,
éste no resulta viable conceptualmente, ya que los items de un mismo factor no
cumplen con similares criterios tedricos, ni se diferencian del resto de los items de

otros factores bajo uno o varios patrones determinados.

Por ende, los resultados del estudio definitivo se analizaron bajo el sistema
de una puntuacién global de la escala compuesta por la sumatoria de los 38 items,

tal como se ha mencionado anteriormente.

Tomando en cuenta los resultados arrojados por el presente estudio piloto y
los aspectos cualitativos derivados de la administracion del instrumento SCAS, se
realizaron las siguientes modificaciones para la administracion del estudio

definitivo (Ver Anexo A):

e Se agrego6 la opcién para que los sujetos colocaran su edad, ya que ésta es
una variable a considerar en el estudio final.
e Se agregaron opciones para que el sujeto coloque su sexo y el grado

escolar que cursa. Estas variables se tomaron en cuenta con el fin de
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equilibrar adecuadamente la muestra utilizada, ademas de que permite una
mayor recolecta de informacion acerca del sujeto, en caso de ser
necesarias a futuro.

e Se realizé una modificacion en la instruccién “Marca con una 'X' dentro del
paréntesis la opcién que muestre qué tan seguido te pasan estas cosas a ti.
No hay respuestas buenas o malas” agregandole lo siguiente “Intenta ser lo
mas sincero posible al contestar” para que los sujetos respondieran con
mayor honestidad las preguntas del instrumento.

e En el item 30 se modificé la palabra “camiones” por “autobuses” para una
mayor adaptacion a la cultura venezolana y un mejor entendimiento del
item.

e Se cambié el item 19 “No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas”,
ya que refiere una doble negacién y los sujetos reportaron dificultades en la
comprensién de dicho item, por lo que se modificé la redaccidén del mismo a
“Me cuesta dejar de pensar en cosas malas o tontas”.

e Se eliminaron 6 items positivos de relleno de la escala original de 44 items,
guedando solo 38, ya que aquellos no contaban para la puntuacion total y

podian contribuir de manera negativa a la fatiga de los sujetos.

- Children Depression Inventory (CDI, Kovacs, 1992)

El Inventario de Depresiéon para Nifos (CDI) es una adaptacion que hizo
Kovacs (1992) del Inventario de Depresién de Beck (BDI). ElI CDI busca estimar el
nivel de depresion que tiene un nifio o adolescente a partir de la puntuacién global

obtenida por el mismo en la herramienta.

Kovacs (1992), al presentar el CDI, ofrecié los siguientes resultados: la
media aritmética en una poblacién no clinica es de 5,9 con una desviacién tipica

de 5,4. Para una puntuacion que cae por encima de un punto de corte, es decir 1 a
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2 desviaciones estandar por encima de la media, se considera que ya es positivo
para la depresiéon (Kovacs, 1992).

La puntuacién total es obtenida a partir de la acumulada en los 26 items
que tiene el instrumento. Cada pregunta en el CDI se compone de tres posibles
respuestas, el nifo o adolescente que se estd evaluando selecciona la respuesta
que mejor lo describe a él o ella durante las dos semanas anteriores. Cada item
puede puntuar de cero a dos, lo que le permite ir en un rango de cero a 52 puntos.
Se entiende que a mayor puntuacion total, se espera mayores indicadores de
depresién que presenta la persona. Se aplica a niflos y adolescentes entre ocho y

diecisiete anos inclusive.

Bernal, Rossell6 y Martinez (1996) en su estudio evaluaron las propiedades
psicométricas del CDI en una muestra de adolescentes de 13 a 20 afos vy
encontraron que en poblacidon no clinica (256 participantes) el coeficiente de
consistencia interna del CDI fue de 0,82 y en poblaciéon clinica (59 participantes)
fue de 0,80. Es decir, en ambas poblaciones se observa una confiabilidad alta del

instrumento.

Bernal, Rivera y Rosell6 (2005), en un estudio de validacion del instrumento
CDI para Trastorno de Depresién Mayor con adolescentes puertorriquenos,
encontraron que a partir de una puntuacién obtenida de 20 ya podria hablarse de

este trastorno en el sujeto.

En enero de 2011, se realiz6 una prueba piloto a partir de la version original
en espanol (Ver Anexo F) a la cual se le realizaron algunas modificaciones para
adaptarla a una muestra venezolana (Ver Anexo G), empleandola con el fin de
verificar su validez y confiabilidad al aplicarla en la poblacion nacional y comparar
estos resultados con los estudios de validacion de esta escala realizado por
Bernal, Rossell6 y Martinez en el afio 1996 y por Bernal, Rivera y Rosellé en el
ano 2005.
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Considerando la muestra total (N=417) de la prueba piloto, en la cual se
incluyen 195 nifios y 222 adolescentes, se obtuvieron los siguientes resultados:
una media aritmética de 9,85 puntos con una desviacion estandar de 5,99 puntos,
presentando como rango un minimo de 0 puntos a un maximo de 33 puntos. La
distribucién se mostré leptocurtica con un apuntalamiento acentuado, por lo que
los datos se comportaron muy homogéneamente (Ku=1,07), situacibn que es
esperada cuando se habla de un concepto clinico en una poblacion no clinica (Ver
Anexo H). Ademas, presenté una asimetria positiva (As=1,06), ya que esta
coleada hacia la derecha, mostrando que la mayoria de los datos se agruparon

hacia los puntajes bajos (Ver Anexo H).

Observando cada una de las muestras, segun la etapa de desarrollo
humano, se obtuvo en los nifos (N=195) una media de 9,68 puntos con una
desviacidn estandar de 6,52 puntos. La distribucion se mostr6 leptocurtica
(Ku=0,941) con una asimetria positiva (As=1,15) coleada hacia la derecha, por lo
que la mayoria de los datos se concentraron en los puntajes inferiores (Ver Anexo
H).

En cuanto a la muestra de adolescentes (N=222), se obtuvo una media de
10,01 con una desviacion estandar de 5,49 puntos. La distribuciéon fue leptocurtica
(Ku=1,169) con una asimetria positiva (As=0,706) mostrandose coleada hacia la
derecha, indicando asi que la mayoria de los datos se encontraron en los puntajes

bajos (Ver Anexo H).

Vale destacar que en ambas poblaciones es esperado puntajes bajos, tal
como resultdé en esta prueba piloto, ya que se trata de poblacion no clinica
psiquiatrica y se espera que conceptos que aluden a distorsiones afectivas, como
la ansiedad y la depresion, no deben encontrarse acentuados de manera
generalizada en los miembros de esta poblacion.

En cuanto a la normalidad de la muestra total, se puede decir que ésta no
se distribuy6 normalmente, lo cual es reflejado por: (a) el coeficiente Kolmogorov-
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Smirnov (S-K=2,64 con una significancia de 0,000) dando significativo,
rechazando asi la hipotesis nula en la cual se esperaba normalidad; (b) se mostré
una distribucién leptocurtica (Ku=1,07) y se espera, generalmente, mesocurtica si
se distribuyeran los datos de manera normal; (c) no se obtuvo una distribucién
simétrica que seria lo esperado, generalmente, para una distribuciéon normal, sino
que mostré con una asimetria positiva coleada a la derecha (As=1,06); y (d) por
ultimo el grafico de QQ-plot mostrdé que los datos no se adaptaban a la linea de
normalidad esperada (Ver Anexo H).

A partir de un andlisis de consistencia interna del instrumento CDI, se
obtuvo que la confiablidad del mismo fue alta, ya que arrojé un Alfa de Cronbach
igual a 0,797 (Ver Anexo H). Este coeficiente confirma el valor de consistencia
interna presentado por Bernal, Rossell6 y Martinez (1996), en su estudio de
evaluacién de las propiedades psicométricas del CDI que fue de 0,82 en poblacién
sin diagnostico clinico psiquiatrico.

A continuacion, se observé que no todos los items correlacionaron
positivamente con el total de la escala. El item CDI19 correlacion6 negativamente
con la escala (CDI19= -0,147), es decir a menor puntuaciéon en el item, mayor
puntuacién en la escala, lo cual no conviene para el propdsito de la presente
investigacién, ya que se busca que todos y cada uno de los items sean
representativos en si de lo que busca medir la escala. Asi mismo, en caso de ser
eliminado el CDI19, la escala subiria su coeficiente Alfa de Cronbach de 0,797 a
0,818. En cuanto al item CDI6, si bien correlaciona positivamente con la escala
total, esta correlacién es muy baja (CDI6=0,010), y a su vez la escala aumentaria
su coeficiente de consistencia interna levemente si este item fuese eliminado (de
Alfa de Cronbach= 0,797 a Alfa de Cronbach= 0,805) (Ver Anexo H).

Ademas, a partir de un primer analisis factorial exploratorio que se realizé
con los 27 items que cuentan para la puntuacién total del CDI version original, éste
sugirié, en funcién de lo visto en su grafico de sedimentacion, que se considerara

dos factores para interpretar dicho inventario (Ver Anexo H).
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Los dos factores explican el 26% de la varianza (Anexo H). Se utiliz6 el

método Varimax con la normalizacion Kaiser.

Los items quedarian distribuidos en la tabla de la siguiente manera:

Tabla 3. Factores obtenidos a través del analisis factorial del Inventario de Depresion Infantil (CDI)

Factor ltems
| 123478910 11 12 14 16 17 18 20 21 22 24 25
] 513 15 23 26 27

Sin embargo, esta opcién a pesar de ser conveniente a nivel estadistico, no
es manejable a nivel tedrico, ya que conceptualmente los items correspondientes
a cada factor no son homogéneos intra factorialmente ni se diferencian

adecuadamente de los del otro factor.

Por ende, los resultados del estudio definitivo se analizaron bajo el sistema
de una puntuacion global de la escala compuesta por la sumatoria de los 26 items
definitivos (una vez eliminado el item 19 de la escala).

Tomando en cuenta los resultados arrojados por el estudio piloto y los
aspectos cualitativos derivados de la administracion del instrumento CDI, se
realizaron las siguientes modificaciones (Ver Anexo B):

e Se elimind la opcién “Nombre” con el fin de garantizar el anonimato de los
sujetos.

e Se le agrego la siguiente instruccion en la parte superior de la primera hoja del
instrumento: “Marca con una 'X' dentro del cuadrado la opcién que consideres

gue mas se identifica contigo, recuerda marcar solo una opcion por pregunta.
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Intenta responder lo mas sinceramente posible. No hay respuestas buenas o
malas”.

e Enlositems 10, 11 y 17 se modificé la frase “de cuando en cuando” por “de
vez en cuando” para una adaptacion a la cultura venezolana y un mejor
entendimiento.

e Al item 6 se le modifico su redaccién, ya que influye negativamente en la
confiabilidad del instrumento, y ademas, no se encuentran delimitadas
temporalmente sus alternativas de modo adecuado como el resto de los items
ocasionando dificultades en su comprension. Las opciones del item se
modificaron de la siguiente manera: la primera opcion del item “A veces pienso
que me pueden ocurrir cosas malas” se cambi6é a “De vez en cuando pienso
que me pueden ocurrir cosas malas”; la segunda opciéon del item “Me
preocupa que me ocurran cosas malas” a “Muchas veces pienso que me
pueden ocurrir cosas malas” y la tercera opcion del item “Estoy seguro que me
van a ocurrir cosas terribles” a “Siempre pienso que me van a ocurrir cosas
malas”

e Se elimind de la escala el item 19, ya que ademas de correlacionar
negativamente con la escala. Su eliminacion garantizaba un aumento en la
confiabilidad del instrumento (en 2,1 puntos). Ademas, conceptualmente no
parecia ser un item propio de una escala de depresion, sino mas bien se
apegaba a una pregunta acerca de miedos somaticos en nifios vy

adolescentes.

Procedimiento

Las escalas se validaron para la poblacién venezolana a través de una
prueba piloto. Por lo tanto, este procedimiento consistié en ir a colegios regulares
de Caracas, donde se les hizo la solicitud a la directiva de los mismos para
administrarles los instrumentos a los estudiantes. Se mantuvieron en todos los

casos los controles de iluminacién, ruido y demas factores que puedan resultar de
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interferencia para los sujetos. El analisis de los datos recogidos se explicara en el

siguiente apartado.

Todo el proceso de recoleccién de datos del estudio piloto duré un tiempo

aproximado de una semana.

Tanto para la prueba piloto como para el estudio definitivo, se administraron
los instrumentos de modo aleatorio entre los sujetos. Se les facilito un lapiz
mongol numero dos para que respondieran los cuestionarios y a cada sujeto se le
ubicé en una mesa individual a un metro y medio de distancia del otro para
asegurar que los sujetos no copiaran las respuestas de los comparieros y evitar
asi cualquier tipo de comunicacion. Una vez finalizado el primero de los
instrumentos, se les entregd a continuacion el siguiente hasta que completaron los
dos instrumentos requeridos. Entre cada escala se les concedié cinco minutos de
receso a los sujetos para reducir el efecto de la falta de atencion y concentracion
por causa de la fatiga. El proceso de administracién durd en total un maximo de 45

minutos aproximadamente por cada sujeto.

En cuanto al estudio definitivo, una vez predeterminados los sujetos incluidos
en la muestra en forma intencional, habiéndolos seleccionado de las instituciones
especiales e instituciones regulares escogidas de Caracas, se procedié a la
aplicaciéon de las escalas de ansiedad y depresion en un salén de cada respectiva
institucién, controlando una iluminaciéon y ventilacion adecuada, donde se
minimizaron los ruidos y demas factores que pudieron resultar de interferencia y

distraccién para los sujetos.

En el caso de los nifios y adolescentes con un Trastorno Generalizado del
Desarrollo que mostraron dificultad en responder a las escalas de manera
individual, se les administré las mismas de manera oral a cada uno de ellos con la
asesoria individual de uno de los investigadores, y se les concedié mayor tiempo

de descanso entre item e item y entre ambas escalas.
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Una vez que todos concluyeron, se cerr6 el procedimiento agradeciendo a
todos los participantes por su colaboracién y retirdndose los administradores del
lugar. A continuacién se dio paso al proceso de andlisis de datos, a partir de la

construccion de una base de los mismos.

Todo el proceso de recoleccidn de datos del estudio definitivo, durd un

tiempo aproximado de tres semanas o lo que es o mismo 15 dias habiles.

Analisis de datos

Una vez recogidos los datos de la prueba piloto, se procedié a analizarlos
en el programa Stadistical Package For Social Sciences version 17 (SPSS), donde
se colocé cada sujeto en su respectiva fila y cada respuesta de item en su
respectiva columna, asi como su etapa de desarrollo humano (“0” si era nifio, “1” si
era adolescente). Se procedi6é a realizar un andlisis de confiabilidad a partir del
coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach y se comprob6 que ningun
item afectase significativamente a su respectiva escala. Ademas, se obtuvieron los
estadisticos descriptivos y se realizaron los andlisis factoriales pertinentes para

cada instrumento.

Al concluir la recopilacion de datos del estudio definitivo, después de la
aplicacion de los instrumentos, se cred una base de datos a partir de la cual se
realizaron los analisis estadisticos utilizando el mismo programa que se usé para

el andlisis de los datos de la prueba piloto (SPSS, Versién 17).

Se colocé en las filas a los sujetos incluidos en la muestra seleccionada para
el estudio. La columna uno se establecidé para las etapas de desarrollo humano
categorizadas en nifios y adolescentes, donde se coloc6 cero a los sujetos
considerados nifos segun los criterios preestablecidos, y uno a los sujetos
considerados adolescentes. La columna dos se establecié para la condicién de
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TGD, donde se procedié a colocar cero si el sujeto no tenia diagnéstico clinico
psiquiatrico, uno si el sujeto tenia diagnéstico de TA, o dos en caso de que el
sujeto haya sido diagnosticado con AAF. La columna tres se establecié para la
variable ansiedad y se procedié a colocar la puntuacién total obtenida por el sujeto
en la escala de esta variable (SCAS). Por ultimo, la puntuacién total obtenida por
el sujeto en el Inventario de Depresiéon en Nifios (CDI), se colocé en la columna

cuatro.

Se realizd un andlisis descriptivo de los datos obteniendo los estadisticos
pertinentes para la muestra en general, tanto para ansiedad como para depresién,
sin discriminar por etapa de desarrollo humano ni por condicién de TGD (media
aritmética, desviacién estandar, minimo, maximo, asimetria y kurtosis), asi como

la utilizacion del grafico histograma para cada una de las variables dependientes.

A continuacién, se realizé un contraste entre los grupos a partir del analisis
estadistico t de Student para grupos independientes, sin embargo, se verificd
primero que se cumplieran sus supuestos (equivalencia de las varianzas entre los
grupos, a partir de la prueba de Levine; variables dependientes deben distribuirse
normalmente, a partir de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, de su asimetria y

kurtosis, y/o a través de un grafico de normalidad como el QQ Plot).

Una vez comprobado la no violacién de los supuestos, se corri6 el analisis de
los datos a partir de las 26 pruebas de t de Student pertinentes al estudio y se
obtuvieron los resultados, considerando la t de Student, la significancia y sus
grados de libertad.
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Consideraciones Eticas

Segun el Codigo Deontolégico de Investigacion en Psicologia (Gémez, Pena
y Robles, 2002), como consideraciones éticas pertinentes para la presente

investigacién se incluyeron:

o Previo a la administracion de los instrumentos, los investigadores
contaron con el permiso y aprobacibn de los padres y/o
representantes legales de los sujetos incluidos en la muestra del
estudio; asi como de las autoridades de las distintas instituciones a

las que se asistio.

o Los investigadores se dirigieron con total respeto y cordialidad hacia
los sujetos y sus representantes legales, garantizando el bienestar

general de los participantes.

o Los sujetos participaron de manera voluntaria en la investigacion

teniendo consentimiento informado acerca del procedimiento.

o Se garantizé la confidencialidad y el anonimato en toda la
informacién que cada uno de los sujetos brindé.

o Cada sujeto pudo retirarse por voluntad propia del estudio en
cualquier fase del procedimiento.

o La investigacion se encuentra justificada, documentada e
interpretada siguiendo estandares cientificos.



ANALISIS DE RESULTADOS
Ansiedad (SCAS)

Analisis descriptivo

Al considerar el comportamiento de la variable ansiedad en la muestra en
general, a partir de los 67 sujetos que contestaron la SCAS, conformada por 38
items de frecuencia de 0 a 3, se obtuvo en la puntuacién total un rango que va de
un minimo de 2 puntos a un maximo de 91. Se observa una distribuciéon con
asimetria positiva (As=1,594), por lo que la mayoria de los sujetos se encuentran
en los puntajes mas bajos de la escala. Ademas, es una distribucion leptocurtica,
por lo que los valores estan concentrados cercanos a la media aritmética (Ku=
3,449; Media=31,2985; Sd=16,863), tal como se muestra en la Tabla 4 y en la
Figura 1. Adicionalmente, se observa una distribucién heterogénea (CV= 53,87%),
con un comportamiento que se ajusta a la curva normal (S-K=1,052; sig=0,218)
(Ver Figura 2 y Anexo I).

Tabla 4. Analisis Descnptivo del Puntaje Total de fa Escala
de Ansedad en Mifios de Spence (S5CAS)

]

Validos &7
Perdidos 0

M ediz 31,2985
M ediana 29,0000
Moda 15,00
Desviacion estandar 16,86310
Asimetria 1.594
Error estandar de la 0,293
asimetria

Kurtosis 32,4449
Error estandar de 1a 0,578
Kurtosis

Rango 89,00

M inirmo 2,00

M aximo 81,00
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Diferencias en funcion de las variables independientes

En primer lugar y en cuanto a la etapa de desarrollo humano, los grupos de
ninos y adolescentes independientemente de la presencia o no de un diagnéstico
clinico psiquiatrico, cumpliendo el supuesto de homogeneidad de las varianzas de
error (Levine=1,236; p= 0,27), no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos (7=0,979; gl=65; p=0,331; Media
Ninos=33,22; Sd= 17,55; Media Adolescentes= 29,18; Sd= 16,08).

En relacién con la variable Trastorno Generalizado del Desarrollo, no se
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos con diagnéstico de TA y con
diagnéstico de AAF (7=1,99; gl=23,54; p=0,057; Media TA= 30,90; Sd= 12,85;
Media AAF= 43,88; Sd= 24,03), no cumpliendo el supuesto de homogeneidad de
las varianzas de error (Levine=4,895; p= 0,034) (Ver Tabla 5).

Por otro lado, los niveles de ansiedad en el grupo con TA y el grupo sin
diagnéstico clinico psiquiatrico (SD) difirieron significativamente (7=2,109; gl=48;
p=0,04), siendo el grupo de TA el que muestra los mayores niveles de ansiedad
(Media TA=30,90; Sd=12,85; Media SD=24,43; Sd=8,85), cumpliendo con el
supuesto de homogeneidad de las varianzas de error (Levine=1,801; p= 0,186).
Asi mismo, se observaron diferencias significativas entre los grupos de AAF y SD
(T=3,215; gl=18,49; p=0,005), en donde el grupo de AAF mostré el puntaje
superior (Media AAF=43,88; Sd=24,03; Media SD=24,43; Sd=8,85), no
cumpliendo el supuesto de homogeneidad de varianzas de error (Levine=13,92;
p=0,001) (Ver Tabla 5).

Adicionalmente, en cuanto al Trastorno de Asperger, no se hallaron
diferencias significativas entre los nifios y los adolescentes (7=1,84; gl=18;
p=0,081; Media Nifnos= 35,9; Sd= 14,73; Media Adolescentes= 25,9; Sd= 8,72),
los cuales cumplen con el supuesto de homogeneidad de varianzas de error
(Levine=2,088; p= 0,166) (Ver Tabla 5). Igualmente, en el caso del Autismo de alto
funcionamiento, se cumplié el supuesto de homogeneidad de varianzas de error

(Levine=0,314; p= 0,584), y no hubo diferencias significativas en funcién de la
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etapa de desarrollo (7=0,315; gl=15; p=0,757; Media Ninos= 42,3; Sd=24,07;
Media Adolescentes= 46,14; Sd= 25,71) (Ver Tabla 5).

En relacion a los participantes sin diagndstico clinico psiquiatrico,
cumpliendo con el supuesto de homogeneidad de varianzas de error (Levine=2,38;
p=0,134), los niveles de ansiedad tampoco difirieron significativamente en funcién
de la etapa de desarrollo (7=0,591; gl=28; p=0,559; Media Nifos= 25,4; Sd=
10,32; Media Adolescentes= 23,946; Sd= 7,34) (Ver Tabla 5).

Por ultimo, y considerando las diferencias en ansiedad en funcién del
diagnéstico, para el grupo de ninos y para el grupo de adolescentes, se hallé que
para el caso de nifios, no se encontraron diferencias significativas entre el TA y
AAF (T7=0,717; gl=18; p=0,483; Media TA=35,9; Sd=14,73; Media AAF=423;
Sd=24,07), cumpliendo con el supuesto de la homogeneidad de las varianzas
(Levine=0,814; p= 0,379) (Ver Tabla 5). Por otro lado, si se hallaron diferencias
significativas entre los grupos de nifos con TA y el SD (T7=2,1; gl=23; p=0,047),
siendo el TA el que presenta la media superior comparado al SD (Media
TA=35,90; Sd= 14,73; Media SD=25,40; Sd= 10,32), cumpliendo el supuesto de
homogeneidad de las varianzas de error (Levine=0,944; p= 0,341). Igualmente, se
hallaron diferencias significativas entre los grupos de nifios de AAF y SD (7=2,42;
gl=23; p=0,024), en donde AAF presenta la media superior (Media AAF=42,30;
Sd=24,07; Media SD=25,4; Sd=10,32), cumpliendo el supuesto de homogeneidad
de las varianzas de error (Levine=3,123; p= 0,090) (Ver Tabla 5).

En relacion con los adolescentes, se observd que los grupos con
diagnéstico de TA y AAF, los cuales no cumplen el supuesto de homogeneidad de
varianzas de error (Levine=10,339; p=0,006), no obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de ambos (7=2,003; gl=6,97;
p=0,085; Media TA=25,9; Sd=8,723; Media AAF=46,14; Sd=25,71). Igualmente,
en relacién al contraste de las medias de los grupos de TA y SD, mostrd
homogeneidad de las varianzas de error (Levine=0,14; p= 0,712), y no se
obtuvieron diferencias signficativas (7=0,753; gl=23; p=0,459; Media TA=25,9;
Sd=8,723; Media SD=23,46; Sd=7,34). Asi mismo, el contraste entre adolescentes
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con AAF y SD no presentd diferencias estadisticamente significativas (7=2,29;
gl=6,46; p=0,059; Media AAF=46,14; Sd=25,71; Media SD=23,46; Sd=7,34), no
cumpliendo con el supuesto de homogeneidad de las varianzas de error (L=17,92;
p= 0,000), tal como se sefala en la Tabla 5 a continuacién.



Tabla 5. Tabiz de contrastes de | de Students de Ja SCAS

Contrastes
Nifios / Adolescentes
Mifios
Adolescentes

TA [ AAF
TA
AAF
TA 3D
TA
=D
AAFSSD
AAF
sD

TA: Mirios / Adolescentes
Mifos
Adolescentes

AAF: Nifios / Adolescentes
Inos

Adolescentes

SO Nifios f Adolescentes
Mifins
Adolescentes

Mifins | TA / AAF
TA
ALF
Mifios - TA /50
=0
Mifios - AAF /5D
sD
Adolescentes: TA /S AAF
TA
AAF
Adalescentes: TAS SD
TA
sD

Adolescentes: AAF /3D
ALF
sD

Media-Desviacian

3322 -17 55
2918 -1608

3090 -1285
4388 - 2403

3090-1285
2443 -8.85

4386 -24 03
2443-885

3590-1473
2590-572

4230 - 2407
45,14 - 2571

2540 -1032
23946 -7 34

35901473
4230 -2407

3590-1473
2540-1032

4230 - 2407
2540 -10.32

2590-8.723
dB14-2571

2550-8723
2346 -7 34

H14-2571
2346 -7 54

Levine

1,236

4,895

1,801

1352

2,085

0314

2,38

0514

0844

3,123

10,339

014

17 92

Sig Levine

027

0034

0,186

0.o0m

0,166

0504

0,134

0,579

0,341

0,090

0,006

0712

0,000

0979

199

2108

3215

154

0315

059

0717

210

242

2003

0753

229

gl SigT
65 033
2354 005
43 0.0407
1849  0,005"
1B 003
15 0757
28 0559
18 0483
23 00477
23 Dp24r
6597 0085
23 0459
645 0059
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Depresion (CDI)

Analisis descriptivo

A partir de los resultados obtenidos, considerando el comportamiento de la
variable depresién en la muestra en general, se observa que a partir de los 67
sujetos que respondieron el CDI, el cual esta conformado por 26 items que van de
0 a 2, se obtuvo en un rango con un puntaje minimo de 0 y un maximo de 35
puntos. Muestra una distribucién con asimetria positiva (As=1,485), ya que la
mayoria de los sujetos respondieron con los valores inferiores de la escala, siendo
una distribucién leptocurtica, estando la mayoria de los puntajes concentrados
cercanos a la media aritmética (Ku= 4,573; Media=9,6567; Sd=5,761) (Ver Tabla 6
y la Figura 3). Ademas, presenta dispersién de los datos, siendo una distribucion
heterogénea (CV= 59,66%) que se ajusta a la curva normal (S-K=0,968;
sig=0,306) (Ver Figura 4 y Anexo J).

Tabla 6. Analisis Descrptivo del Puntaye Total
dellnventano de Depresidn Infantil (SO

M

Validos 67
Perdidos 1
Meda 9 6567
M ediana 10,0000
Moda 11,00
Desviacion estandar 5,761
Asimetria 1,485
Error estandar de la 0,293
asimetria

Kurtosis 4 573
Error estandar de la 0578
Kurtosis

Rango 35,00
i inirmo 0,00

M axirmo 35,00
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Diferencias en funcion de las variables independientes

En lo que respecta a depresion, a partir de los resultados que se presentan
en la Tabla 7, se observd que en cuanto a la etapa de desarrollo humano
independientemente de la presencia o no de un diagnéstico clinico psiquiatrico, no
se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los niveles
de depresién (7=1,018; gl=65; p=0,312; Media Nif0s=8,97; Sd=4,99; Media
Adolescentes=10,41; Sd=6,51), cumpliendo el supuesto de homogeneidad de las
varianzas de error (Levine=0,115; p= 0,736),

En relacién con la variable Trastorno Generalizado del Desarrollo, no se
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos con diagnéstico de TA y con
diagnéstico de AAF (7=0,295; gl=35; p=0,77; Media TA=12; Sd=6,8; Media
AAF=12,59; Sd=4,99), cumpliendo con el supuesto de homogeneidad de las
varianzas (Levine=0,092; p= 0,764) (Ver Tabla 7).

Por el contrario, se hallaron diferencias significativas entre los grupos con
diagnéstico de TA y SD (7=3,817; gl=48; p=0,000), siendo el grupo de TA el que
muestra los mayores niveles de depresion (Media TA=12; Sd=6,8; Media
SD=6,43; Sd=3,46); en el cual se cumple el supuesto de homogeneidad de las
varianzas de error (Levine=1,953; p=0,169). Asi mismo, se encontraron diferencias
significativas entre los grupos con diagnéstico de AAF y SD (7=4,981; gl=45;
p=0,000), en donde el grupo de AAF mostr6 el puntaje superior (Media
AAF=12,59; Sd=4,99; Media SD=6,43; Sd=3,46), cumpliéndose el supuesto de
homogeneidad de varianzas de error (Levine=2,016; p= 0,163) (Ver Tabla 7).

En relacién al Trastorno de Asperger, no se hallaron diferencias con
respecto a los niveles de depresion segun la etapa de desarrollo humano
(7=0,849; gl=18; p=0,407; Media Nifos=10,7; Sd=3,23; Media Adolescentes=13,3;
Sd=9,13), cumpliendo con el supuesto de homogeneidad de las varianzas de error
(Levine=3,363; p= 0,083) (Ver Tabla 7). Asi mismo, en cuanto al Autismo de alto

funcionamiento, cumpliendo con el supuesto de homogeneidad de las varianzas
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de error (Levine=0,139; p= 0,715), los grupos de nifios y adolescentes no
mostraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los niveles de
depresiéon (7=0,107; gl=15; p=0,916; Media Ninos=12,7; Sd=4,81; Media
Adolescentes=12,43; Sd=5,62) (Ver Tabla 7).

En relacion a los sujetos sin diagndstico clinico psiquiatrico, en el contraste
de ambos grupos de nifos y adolescentes, cumpliendo con el supuesto de
homogeneidad de las varianzas de error (Levine=0,042; p= 0,84), no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos (7=1,808; gl=28; p=0,081;
Media Ninos=5,33; Sd=3,54; Media Adolescentes=7,53; Sd=3,11) (Ver Tabla 7).

Finalmente, considerando unicamente el grupo de nifios, no se hallaron
diferencias significativas entre el TA y el AAF (7=1,091; gl=18; p=0,289; Media
TA=10,7; Sd=3,23; Media AAF=12,7; Sd=4,81), en donde se cumple el supuesto
de homogeneidad (Levine=1,507; p= 0,235), tal como se encuentra senalado en la
Tabla 7. Por otro lado, se hallaron diferencias significativas entre los grupos de
ninos con TA y SD (T=3,841; gl=23; p=0,001), siendo el TA el que presenta la
media superior con respecto al SD (Media TA=10,7; Sd=3,23; Media SD=5,33;
Sd=3,54), los cuales en ambos casos son grupos homogéneos (Levine=0,303; p=
0,587). Igualmente, se hallaron diferencias significativas entre los grupos de nifios
de AAF y SD (T7=4,419; gl=23; p=0,000), en donde el grupo AAF presenta la
media superior (Media AAF=12,7; Sd=4,81; Media SD=5,33; Sd=3,54),
cumpliéndose el supuesto esperado de homogeneidad de varianza de error
(Levine=0,846; p=0,367) (Ver Tabla 7).

En relacion con los adolescentes, se observd que los grupos con
diagnéstico de TA y AAF, habiendo homogeneidad en las varianzas de error
(Levine=0,541; p=0,473), no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos (7=0,223; gl=15; p=0,826; Media TA=13,3; Sd=9,13; Media
AAF=12,43; Sd=5,62). Igualmente, en relacion al contraste de las medias de los
grupos de TA y SD, en donde no se cumplié el supuesto de homogeneidad de las
varianzas de error (Levine=4,368; p= 0,048), no se obtuvieron diferencias
signficativas (7=1,924; ¢l=10,41; p=0,082; Media TA=13,3; Sd=9,13; Media
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SD=7,53; Sd=3,11). En contraste, los adolescentes con AAF y SD si presentaron
diferencias estadisticamente significativas (7=2,651; gl=20; p=0,015), siendo el
grupo de AAF el que presenté valores superiores de depresion (Media AAF=12,43;
Sd=5,62; Media SD=7,53; Sd=3,11) cumpliéndose el supuesto de homogeneidad
de las varianzas de error (Levine=2,484; p= 0,131), tal como se sefala en la Tabla

7 que se presenta a continuacién.
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Tabla 7. Tabla de contrastes de t de Students de 1a CDJ

Contrastes
Nifios / Adolescentes
Mifios
Adalescertes

TA / AAF
TA
AAF
TA/SD TA
sD

AAF /5D
AAF
SO

TA Ninos / Adolescentes
Mifns
Adolescentes

AAF Nifins f Adolescentes
Inos

Adalescertes

SO Mifios / Adolescentes
Mifio s
Adolescentes

Nifios : TA [ AAF
TA
ABF
Mifios : TA fSD
=0
Nifios . AAF S SD
sSD
Adolescentes: TAJAAF
TA
AAF
Adolescentess  TAJSD
TA
so

Adolescentes: AAF S SD
AAF
s

Wedia-Desviacidn

597 -459
041 -651

120-63
1253 -499

120-68
6,43 -3 46

1259 -4590
b3 -346

107-323
135-5913

127 - 481
1243 - 52

533-354
7E3-3 N

107 -35323
127 -481

107-323
533 -354

127 - 481
533-354

133-9.13
1243 -5 p2

133-913
7A3-311

1243 -582
753-3M

Levine

0,115

0092

1853

2018

3,363

0133

0042

1507

0,303

0846

05M

4365

2,484

Sig Levine
0,736

0,764

0,169

0,163

0,083

0715

054

0,235

0587

0367

0473

0,048

0,131

1018

0,295

3817

4951

0,549

0,107

1,608

1091

3,341

4413

0223

1924

2651

gl
bA

35

48

45

15

28

23

23

15

10,41

20

Sig T
0312

07

0,000"

0000"

0407

0316

0.0a1

0289

0,001

00007

0526

bog2

oms”




DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo comprobar si habia diferencias en
indicadores de ansiedad y de depresion en tres muestras de ninos y adolescentes
comparandolos en funcion de la condicién de Trastorno de Asperger (TA), Autismo
de alto funcionamiento (AAF) y sin diagnéstico clinico psiquiatrico (SD).

Para ubicarlos dentro de la etapa de desarrollo humano correspondiente a
ninez intermedia, se seleccionaron los sujetos en edades comprendidas entre los
8 y 11 afos de edad, y para la etapa de la adolescencia entre los 12 y 17 afos de
edad. Con respecto a los que padecen de un trastorno clinico psiquiatrico, todos
fueron diagnosticados por instituciones especializadas en Trastornos

Generalizados del Desarrollo ubicadas en Caracas, Venezuela.

El interés por este tema surgié a partir del debate que existe dentro de la
investigacion clinica psiquiatrica acerca de la posible diferenciacion o no entre el
TA y el AAF. Manuales como el DSM-IV-TR y el CIE-10 establecen diferencias
entre ambos, describiendo a cada uno como categorias diagndsticas
independientes dentro de los TGD. Por su parte, hay autores como Pérez y Martos
(2009) que estudiaron el aspecto afectivo-emocional y conductual en estas dos
poblaciones y afirman que tanto la practica clinica como la investigacion empirica
han revelado la existencia de alteraciones en esos aspectos que son comunes a

ambos trastornos.

Valorando la importancia y repercusién que puede tener esto sobre la
intervencién de estos pacientes, se considera de creciente necesidad seguir
estudiando esta linea de investigacion.

Para ello, se tomaron en cuenta dos variables dependientes (ansiedad y
depresién) que permiten ahondar el plano afectivo de estas personas, sin dejar de
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lado la etapa de desarrollo humano (nifiez intermedia o adolescencia) en la que se
encuentran cada uno de los participantes del estudio.

A partir de esto, se trabajé de modo paralelo con los indicadores de
ansiedad y depresion, y se consideraron los posibles contrastes pertinentes entre
subgrupos, en funcion de las combinaciones entre la etapa de desarrollo humano
de los sujetos con la condicién o no de TGD; para asi encontrar respuestas a las

diversas hipétesis.

Ansiedad

La ansiedad es experimentada frecuentemente por nifios, adolescentes y
adultos a lo largo de sus vidas como un comportamiento adaptativo; cuando se
incrementa su presencia, se convierte en una problematica que parece haber
aumentado en las ultimas décadas (Borreguero, 2004). A pesar de que Freire, et
al, en 2007 afirman que el riesgo de padecer alteraciones psicolégicas como
ansiedad aumentan notablemente al encontrarse en la etapa de la adolescencia,
en el presente estudio no se encontraron diferencias significativas entre los niflos y
adolescentes participantes en cuanto a esta variable, a pesar de que si se
esperaban (7=0,979; gl=65; p=0,331; Media Nif0s=33,22; Sd=17,55; Media
Adolescentes=29,18; Sd=16,08). Al realizar un andlisis mas especifico, tomando

en cuenta la variable TGD, se confirma este hallazgo en cada uno de los casos.

Al contrastar sélo a los nifios con TA con los adolescentes con TA (7=1,84;
gl=18; p=0,081; Media Ninos=35,9; Sd=14,63; Media Adolescentes=25,9;
Sd=8,72), donde se esperaba, igualmente, mayor ansiedad en los adolescentes,
ya que, tedricamente, en esta etapa evolutiva, el grupo de amistades se convierte
en el entorno y cobijo principal de cualquiera de ellos, y por ende para un
adolescente con TA o AAF el riesgo de mostrar sintomas severos de ansiedad

podria aumentar abruptamente, considerando que ellos cuentan con limitadas
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habilidades sociales para relacionarse (Freire, et al, 2007). Asi mismo sucedié en
el caso de los individuos con AAF (7=0,315; gl=15; p=0,757; Media Nifnos=42,30;
Sd=24,07; Media Adolescentes=46,14; Sd=25,71). Pareciera, que tanto en el caso
de las personas con TA como las personas con AAF, desde nifos empiezan a
aislarse, debido en parte a primeras experiencias frustrantes ante repetidos
intentos fracasados por relacionarse, volviendose menos dependientes de lo social
y del entorno; y por ende al llegar a la adolescencia, donde la ansiedad se genera,
principalmente, a partir de las relaciones sociales, ésta no se ve incrementada en

comparacioén a la nifiez.

El mismo hallazgo se obtuvo en el caso de los niflos SD en comparacion a
los adolescentes SD (7=0,591; gl=28 p=0,559; Media Nifos=25,4; Sd=10,32;
Media Adolescentes=23,946; Sd=7,34). Este resultado en particular es el mas
inesperado segun el basamento tedrico, ya que se espera mayores indicadores de
ansiedad en adolescentes que en nifos de manera significativa. Esto puede
deberse a dos posibles razones no excluyentes una de otra; una es que en la
actualidad, los jovenes se encuentran sumamente protegidos de posibles
situaciones sociales que le generen ansiedad, ya que cuentan con herramientas
virtuales y tecnoldgicas para lidiar con ella, limitando asi el contacto social directo
(M. Matos, comunicacién personal, Julio 20, 2011). La otra explicacién, es que la
equivalencia obtenida entre niflos y adolescentes en ansiedad, se puede deber a
que el instrumento utilizado (SCAS), posiblemente, no tiene la capacidad de

discriminar en funcién de la variable etapa de desarrollo humano.

Al parecer, la explicacion méas valida es que parecen no haber diferencias
en cuanto a indicadores de ansiedad entre nifios y adolescentes, sino que mas
bien las discrepancias pueden presentarse en cuanto a las condiciones por las
que se genera e intensifica este estado y las manifestaciones del mismo (Alaez-
Fernandez, et al, 2000).
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En el caso de los nifios, las principales manifestaciones son temor a sufrir
dafo uno mismo o las figuras de apego y/o pequenas fobias; y se evidencia
presentando repercusiones como dificultades de aprendizaje, preocupaciones
excesivas por separaciéon y problemas de conducta dentro del ambito escolar
(Centre Londres, 1994). Por su parte, razones de indole social son las que
generalmente potencian estados ansiosos en adolescentes y lo manifiestan
mostrando conductas extremas, ya sea de aislamiento o de riesgo; inseguridad; y

en ocasiones viene acompanado por sintomas somaticos (Czernik, et al. 2006).

Por ende, si bien, segun Aldez-Fernadndez, et al. (2000) pueden haber
diferencias en cuanto al tipo de sintomas que aparecen en funcién de la etapa de
desarrollo en la que se encuentre el individuo, ésta no deberia variar en la

cantidad de indicadores.

Al comparar los sujetos que tienen TA con los sujetos con AAF, tanto en la
muestra general, como en los nifios y en los adolescentes, se esperaba que los
que presentaban TA mostraran significativamente mayores niveles de ansiedad
gue los diagnosticados con AAF. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la
muestra general entre ellos (7=1,99; gl=23,54 p=0,057; Media TA=30,9; Sd=12,85;
Media AAF=43,88; Sd=24,03). Igualmente, fue el caso de la comparacion entre
ninos (7=0,717; gl=18; p=0,483; Media TA=35,9; Sd=14,73; Media AAF=423;
Sd=24,07) y la comparacién entre los adolescentes (7=2,003; gl=6,97 p=0,085;
Media TA=25,09; Sd=8,73; Media AAF=46,14; Sd=25,71). Contrariamente a lo
encontrado por Ghaziuddin, et al. (1998), quienes sugieren que los sujetos con TA
son mas dependientes del exterior en su estilo de procesamiento de la informacién
y mas conscientes de la complejidad de los pensamientos, fantasias y emociones
en comparacién a aquellos con AAF, produciéndoles asi un posible mayor nivel de
ansiedad. Asi mismo, en 1999, Tonge, et al. obtuvieron mayores indicadores de
ansiedad en los sujetos con TA sobre los que tenian AAF; y explic6 que ésto podia
deberse a que los individuos con TA tienden a estar mas conscientes de su
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condiciébn y las consecuencias negativas a nivel social que esto conlleva,

produciéndoles asi mayores niveles de ansiedad.

Los resultados de este estudio, en cuanto a la comparacion entre el TA y el
AAF, se pueden explicar a través de lo expuesto por Calle y Utria (2004) sobre la
Teoria de la mente con relacion a individuos con estos trastornos, donde resenan
gue tanto unos como los otros sufren una alteracion en la habilidad para entender
la naturaleza de las representaciones mentales y su papel en la determinacion del
comportamiento de la gente y de ellos mismos; ya que si bien los que tienen TA se
dan cuenta de las caracteristicas de las otras personas, éstos se encuentran
involuntariamente aislados, porque sus aproximaciones tienden a ser
inadecuadas. Es decir, aunque pueden describir las intenciones, emociones y
pensamientos de los otros; ésto lo realizan s6lo de manera mecanica y por ende
son incapaces de entenderlos y aprovechar este conocimiento de manera util y
espontanea. Por consiguiente, al presentarse esta incapacidad, tanto en AAF
como en TA, conlleva a que ninguno pueda relacionarse exitosamente en su
entorno o que la interpretacion de este contexto social esté mediada por sus
propios esquemas cognitivos rigidos, por lo que este anadlisis se hace de manera
idiosincratica, lo cual pudiera explicar que sus respuestas a los items del

instrumento no se ajusten a lo esperado por los autores.

La Teoria de la mente, explica que los nifos, tanto los que tienen TA como
aquellos con AAF, comienzan a percibir que “son diferentes” de los demas
companeros del aula al entrar a la educacion basica, generandoles ansiedad a
ambos con igual intensidad, a pesar de que lo manifiesten de diversas maneras
(Russell y Sofronoff, 2005). En la misma linea, a pesar de que se piensa que el
adolescente con TA percibe mas el rechazo social del entorno y por ende sufre
mas ansiedad, tal como afirma Attwood (2002); Calle y Utria (2004) explican que
ambos perciben la falta de amigos y la limitada habilidad que tienen para lograrlo,
generandoles situaciones frustrantes de estrés que pueden conducir a la
presencia de elevados indicadores de ansiedad.
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Por otra parte, en cuanto a posibles diferencias entre las personas con TA o
con AAF de personas SD; Kim, et al. (2000) afirman que el simple hecho de contar
con patrones rigidos de comportamiento y menor adaptacibn a entornos
cambiantes, genera estados de ansiedad mas elevados. Esto Gltimo sucede con
los individuos que tienen TA, los cuales cuentan, ademas de lo anterior, con
limitadas habilidades para relacionarse socialmente, incrementando aun mas su
ansiedad. Igualmente, en el caso de los individuos con AAF, la ansiedad
intensificada se puede deber en parte al propio conocimiento de una discapacidad
en el leguaje que dificulta la interaccion para asi desenvolverse de modo
adaptativo. Esto le genera estrés al individuo de modo regular y constante, lo que
conlleva a potenciar indicadores de ansiedad. Ademas, el nifio con AAF tolera muy
mal la frustracion y se revela ante la contrariedad. Para él, la imposicion de
normas es extraordinariamente frustrante y mal entendida, generandole un alto

grado de ansiedad (Aguirre, et al. 2000).

En la misma direccion que estas teorias, en este estudio, cuando se
contrasté la muestra general, independientemente de la etapa de desarrollo
humano, si se encontraron diferencias significativas entre las medias aritméticas
del grupo de sujetos SD con el grupo TA (7=2,109; gl=48; p=0,04) donde este
ultimo arroj6 la media mas elevada en ansiedad (Media TA=30,90; Sd=12,85;
Media SD=24,43; Sd=8,85). Y el mismo caso en los individuos con AAF que
muestran indicadores significativamente mas altos de ansiedad que los sujetos SD
(7=3,215; gl=18,49 p=0,005) (Media AAF=43,88; Sd=24,03; Media SD=24,43;
Sd=8,85).

Ilgualmente, tal como se esperaba en funcién del basamento teorico,
también se hallaron diferencias significativas en ansiedad entre los grupos de
ninos con TA 'y SD (7=2,10; gl=23 p=0,047), siendo el TA quien presenta la media
superior con respecto a el grupo SD (Media TA=35,90; Sd=14,73; Media SD=25,4;
Sd=10,32). Y de la misma manera, se encontraron diferencias significativas entre
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los niflos con AAF y lo niflos SD (T7=2,42; gl=23; p=0,024), siendo los AAF los que
presentaron la media aritmética superior (Media AAF=42,3; Sd=24,07; Media
SD=25,4; Sd=10,32).

En cambio, en el caso de los adolescentes, no se encontraron diferencias
significativas entre las medias aritméticas de los grupos con TA y SD (7=0,7583;
gl=23 p=0,459; Media TA=25,9; Sd=8,72; Media SD=23,46; Sd=7,34) ni entre los
grupos de adolescentes con AAF y SD (7=2,29; gl=6,46 p=0,059; Media
AAF=46,14; Sd=25,71; Media SD=23,46; Sd=7,34), a pesar de lo que afirman
Green, et al, (2000), quienes explican que los sintomas de ansiedad son altamente
representados en los individuos con TA o con AAF, ya que existen dificultades en
la percepcién social y afectiva, la cual se agrava para muchos de éstos en la
adolescencia. Se resalta que estos hallazgos difieren de los encontrados en la
muestra general y en la muestra de nifios. En este estudio, los resultados de los
contrastes entre adolescentes, coinciden con los obtenidos por Williamson, Craig y
Slinger (2008), quienes compararon adolescentes con TA y SD encontrando
puntuaciones equivalentes en ansiedad. Esto puede explicarse, tal como describe
Attwood (1998), que adolescentes con TA o con AAF pueden desarrollar
mecanismos de defensa para hacer frente a sus dificultades sociales y afectivas,
por ejemplo, darle menos importancia a la amistad y mas a la eleccion de
actividades solitarias, evadiendo asi las dificultades para establecer relaciones. En
este mismo sentido Williamson, Craig y Slinger (2008) plantearon la posibilidad de
que la aprobacién de los padres podria compensar o actuar como un amortiguador

por la falta de comparieros.

También, se puede plantear la explicacién de que mientras los jovenes SD
pocas veces tienen la aproximacion a espacios terapéuticos y de asesoramiento a
lo largo de su nifiez y su adolescencia, los jovenes con TA o con AAF,
generalmente, por su condicidon se encuentran desde muy temprana edad bajo un
acompafnamiento psicoterapéutico, lo cual les permite aprender a manejar cada

vez de mejor manera sus sentimientos y emociones, logrando reducir por ejemplo,
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sus niveles de ansiedad hasta equipararlos a un joven SD (M. Matos,
comunicacién personal, Julio 20, 2011).

Depresion

Sintomas como la depresion pueden ser considerados funcionales, y
aumentan claramente cuando el individuo comienza a entrar en la adolescencia y
se mantiene constante hasta superar esta etapa de desarrollo humano (Alaez-
Fernandez, et al. 2000). En este estudio, cuando se contrastd a todos los nifios y
adolescentes participantes, independientemente de la condicidén diagndstica, en lo
que respecta a indicadores de depresibn, no se mostraron diferencias
significativas (7=1,018; gl=65; p=0,312; Media Nif0s=8,97; Sd=4,99; Media
Adolescentes=10,41; Sd=6,51). En contraposicién a lo expresado por Alaez-
Fernandez, et al. (2000) y coincidiendo con Conesa (2004) y Berger (2010) se
podria pensar que la diferencia estd mas en la forma de expresion en cada una de
las etapas de desarrollo que en la presencia o ausencia de depresion. Mientras
que el nifio en etapa intermedia con depresion tiende a ponerse de mal humor,
meterse en problemas en el colegio, comportarse de manera indisciplinada, estar
malhumorado y/o sentirse incomprendido (Conesa, 2004); en la adolescencia, el
estado animico depresivo puede ser una respuesta temporal al proceso normal de
maduracion y el estrés asociado con éste, a la influencia de las hormonas
sexuales y a conflictos de independencia con los padres, entre otros (Berger,
2010).

Al contrastar los nifios y los adolescentes en funcidon de su condicién
diagndstica, no se obtuvieron diferencias significativas entre ellos en el caso de los
TA (7=0,849; ¢l=18; p=0,407; Media Nifos=10,7; Sd=3,32; Media
Adolescentes=13,3; Sd=9,13), igualmente sucedi6é para los que presentaban AAF
(7T=0,107; gl=15; p=0,916; Media Nifos=12,7; Sd=4,81; Media

Adolescentes=12,43; Sd=5,62), y tampoco hubo diferencias significativas en
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funcion de la etapa de desarrollo humano entre los dos grupos SD (7=1,808;
gl=28; p=0,081; Media Nifios=5,33; Sd=3,54; Media Adolescentes=7,53; Sd=3,11).
Contrariamente a Freire, et al, 2007, quienes explican que a partir de la
adolescencia el riesgo de padecer alteraciones psicoldégicas como depresion
aumenta notablemente en las personas con TA y AAF. Para estas personas la
adolescencia es una época especialmente dificil, ya que en ese momento
experimentan un mayor deseo de relacion y necesidad de formar parte de un
grupo, junto con una clara conciencia de las diferencias entre ellos y los otros
jovenes de su edad. En todos los casos, pareciera que las diferencias en
depresién pueden estar en las manifestaciones, en funcién de la etapa evolutiva,

mMAas no en la presencia 0 ausencia de la misma.

En cuanto a la variable TGD, con independencia de la etapa de desarrollo
humano. Russell y Sofronoff, en 2005, encontraron que un grupo de sujetos con
TA obtuvieron puntuaciones significativamente mayores en depresiéon que un
grupo de individuos con AAF. Sin embargo, al comparar en este estudio sujetos
que tienen TA con sujetos con AAF, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos (7=0,295; @l=35; p=0,77; Media TA=12; Sd=6,8; Media
AAF=12,59; Sd=4,99). Esto puede entenderse, ya que, segun Pérez y Pérez
(2009), ambas poblaciones presentan dificultades similares en habilidades que
han sido reflejadas por la Teoria de la mente (atribuir estados mentales y
emocionales en los demas y en ellos mismos). En la misma linea, las personas
con TA pueden comunicar mejor sus sintomas depresivos que los que tienen un
AAF, sin embargo no por ello quiere decir que los sintomas sean mas intensos.
Esta teoria aplica también al considerar sélo al grupo de nifios, donde no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo TA y el grupo AAF (7=1,091;
gl=18; p=0,289; Media TA=10,7; Sd=3,23; Media AAF=12,7; Sd=4,81), a pesar de
que al igual que en la muestra general, si se esperaban diferencias. De igual
manera sucedié cuando sélo se consideraron a los adolescentes, donde también

se observa que los grupos con TA y con AAF no presentan diferencias
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estadisticamente significativas entre las medias aritméticas de ambos (7=0,223;
gl=15; p=0,826; Media TA=13,3; Sd=9,13; Media AAF=12,43; Sd=5,62).

Por su parte, tal como se esperaba en la muestra general, se encontraron
diferencias significativas entre las medias aritméticas del grupo de sujetos SD con
el grupo TA (7=3,817; gl=48 p=0,000) donde este ultimo arrojé la media mas
elevada en depresién (Media TA=12; Sd=6,8; Media SD=6,43; Sd=3,46). Y de
igual manera, se encontré que los sujetos con AAF muestran significativamente
indicadores mas altos de depresién que los sujetos SD (7=4,981; gl=45; p=0,000)
(Media AAF=12,59; Sd=4,99; Media SD=6,43; Sd=3,46), lo cual coincide con el
estudio epidemiologico de Stewart, et al. (2006) en donde el AAF y el TA se
asocian con una mayor prevalencia en sintomas clinicos psiquiatricos, siendo uno

de los mas comunes la depresion.

En ambos casos, esto puede ser interpretado a través de la Teoria de la
mente, mostrando asi indicadores de depresion mas intensos que en poblaciones
normales. Es decir, esta teoria explica que tanto los individuos con TA como los
que tienen AAF pueden mostrar dificultades para predecir la conducta de los otros;
dificultad para darse cuenta de las intenciones de los otros y conocer las
verdaderas razones que guian sus conductas; dificultad a la hora de explicar sus
propias conductas; problemas para entender emociones, tanto las propias como
las de los demas, lo que les lleva a mostrar escasas reacciones empaticas;
dificultades para comprender cdmo sus conductas o comentarios afectaran a las
otras personas e influirdn en lo que los demas piensen de él al ofrecer cualquier
tipo de informacién. Ademas, muestran deficiencias para tener en cuenta el nivel
de conocimiento y grado de interés del interlocutor sobre el tema en cuestion;
dificultad para anticipar lo que los demas pueden pensar sobre su comportamiento
y para mentir y para comprender enganos; asi como para comprender las
interacciones sociales, lo que puede llevar a problemas a la hora de respetar
turnos, seguir el tema de la conversacién y mantener un contacto ocular adecuado
(Centre Londres, 1994).
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El hecho de experimentar esta limitacion cognitiva no impide que
emocionalmente las personas con AAF o con TA se vean afectados
negativamente, sino que mas bien puede potenciar estados depresivos,
mostrando asi, en ambas poblaciones, mayores indicadores de depresiéon que una

poblacion no clinica.

Asi mismo, al desglosar la muestra general, también en los nifos se
hallaron diferencias significativas en depresion entre los grupos TA 'y SD (7=3,841;
gl=23; p=0,001), siendo el TA el que presenta la media superior con respecto al
SD (Media TA=10,7; Sd=3,23; Media SD=5,33; Sd=3,54). Igualmente, se hallaron
diferencias significativas entre los grupos de nifios con AAF y SD (7=4,419; gl=283;
p=0,000), en donde los que presentan AAF destacan la media superior (Media
AAF=12,7; Sd=4,81; Media SD=5,33; Sd=3,54).

Por otro lado, en lo que a adolescentes respecta, Ghaziuddin, et al. (1998),
explican que la depresidon fue el diagnéstico mas comuin encontrado en
adolescentes con TA, estando esta condicibn mas asociada a dicho estado
animico. Sin embargo, en el presente estudio, a diferencia de la muestra general y
de la de nifios, no se obtuvieron diferencias significativas entre los adolescentes
con TA y los SD (7=1,924; gl=10,41 p=0,082; Media TA=13,3; Sd=9,13; Media
SD=7,53; Sd=3,11). Al parecer, indiferentemente si es 0 no poblacion clinica, la
comparacién social y la busqueda de aprobacién de los demas esta muy presente
en la adolescencia, influyendo directamente en indicadores de depresién, tal y
como refieren Baroff (1991), Brown,etal. (1986) y Harter, 1990, cp.
Williamson, Craig y Slinger (2008). Por su parte, Attwood (1998), reporta que los
adolescentes con TA pueden desarrollar mecanismos de defensa como una
manera de enfrentarse a sus dificultades en el ambito socio-afectivo, pudiendo de
esta forma restarle importancia a la amistad como un factor relevante en sus vidas
y tender a elegir actividades que las puedan realizar de manera solitaria,
evadiendo asi las dificultades que poseen para el establecimiento de relaciones
interpersonales, disminuyendo la posibilidad de presentar elevados indicadores de
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depresién; esto explicaria la ausencia de diferencias significativas entre los
adolescentes con TA y los SD.

De igual manera, Williamson, Craig y Slinger (2008) plantean la posibilidad
de si la busqueda de aprobacién de los padres podria compensar o actuar como
un amortiguador en la falta de amistades debido a sus limitaciones sociales, para
asi evitar el contacto con sus pares, que ante sus fracasados intentos por
relacionarse, les puede generar indicadores de depresién. Estas ultimas
explicaciones pueden dar fundamento de la equivalencia en indicadores de
depresidn entre adolescentes con TA 'y SD.

En cambio, el contraste entre adolescentes con AAF y adolescentes SD,
presentd diferencias estadisticamente significativas (7=2,651; gl=20; p=0,015), al
igual que los resultados encontrados en la muestra general y en la de nifos.
Igualmente, los adolescentes con AAF obtuvieron las puntuaciones mas elevadas
en comparacion a los adolescentes sin diagnéstico clinico psiquiatrico (Media
AAF=12,43; Sd=5,62; Media SD=7,53; Sd=3,11). En estos adolescentes (AAF), los
resultados encontrados se expresan mas claramente por los postulados de la
Teoria de la mente en quienes estas limitaciones parecen verse mucho mas

acentuadas que en los adolescentes con TA.

Vale destacar que este Ultimo contraste de medias aritméticas en
depresion, es el Unico que difiere en su resultado de los contrastes realizados en
ansiedad, donde en éste ultimo no hubo diferencias significativas entre el grupo de
adolescentes con AAF y adolescentes SD, como ya se menciond anteriormente
(T=2,29; ¢l=6,46; p=0,059; Media AAF=46,14; Sd=25,71; Media SD=23,46;
Sd=7,34).



CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio, el cual tuvo
como finalidad comprobar si existen diferencias en indicadores de ansiedad y
depresion en nifios y adolescentes, en funcion de la condicién de Trastorno de
Asperger, Autismo de alto funcionamiento y sin diagnéstico clinico psiquiatrico; se
observd que las diferencias en ambos casos estuvieron principalmente entre la
condicion de presentar Trastorno Generalizado del Desarrollo, indiferentemente
cual sea, y los sujetos sin diagnéstico clinico psiquiatrico, no hallandose
discrepancias entre los grupos en cuanto a la etapa de desarrollo humano, y entre
el Trastorno de Asperger y Autismo de alto funcionamiento.

En relacién a la ansiedad, no hubo discrepancias en cuanto a la cantidad de
indicadores en la misma entre niflos y adolescentes, puesto que no se encontraron
diferencias significativas entre las muestras. Especificamente, estos resultados se
repiten en los sujetos con TA, asi como en los que presentan AAF y los SD. En
este caso, pareciera que las diferencias en ansiedad pudieran encontrarse en las
manifestaciones, y no en la cantidad de indicadores presentes (Alaez-Fernandez,
et al. 2000).

Al comparar el TA con el AAF en ansiedad, a pesar de esperarse
diferencias, no se encontraron en la muestra general. El mismo caso sucedio al
considerarse sélo los nifios, y de igual manera al tomarse en cuenta sélo los
adolescentes. Con respecto a esto, la Teoria de la mente establece que tanto
individuos con TA como con AAF, sufren una alteracién en la habilidad para
entender la naturaleza de las representaciones mentales y su papel en la
determinacién del comportamiento de los demas, lo que genera que no puedan
relacionarse exitosamente en su entorno, potenciando elevados niveles de
ansiedad (Calle y Utria, 2004).
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Por otro lado, los individuos sin diagnéstico clinico psiquiatrico presentan
menores niveles de ansiedad en comparacion con los sujetos con diagndsticos de
TA y de AAF. Al considerar Unicamente los nifios, estas discrepancias se repiten.
Las personas con TA o con AAF, por el hecho de presentar un cuadro clinico
psiquiatrico, pueden encontrarse expuestas a situaciones con mayor nivel de
estrés, y posiblemente mas carga de frustracion, producto de limitaciones
inherentes a su condicién, generandoles mayores estados ansiosos (Kim, et al.
2000).

A diferencia de lo anterior, en el caso de los adolescentes, no se
diferenciaron los SD con los TA ni con los AAF. Esto se atribuyé a que tanto los
adolescentes con TA como los que tienen AAF tienden a desarrollar mecanismos
de defensa para compensar sus dificultades sociales y afectivas, disminuyendo los
estados ansiosos, por ejemplo, a través de la elecciéon de actividades solitarias,
para evadir las limitaciones al establecer relaciones (Attwood, 1998).

Por otra parte, en el caso de la depresién, no hubo diferencias entre nifios y
adolescentes, considerando tanto la muestra general, como mas especificamente
la de los sujetos con TA, con AAF o SD. A partir de esto, al igual que en el caso de
la ansiedad, pareciera que los niveles con que presentan sintomas depresivos no
varia en funcién de la etapa de desarrollo humano en la que se encuentren, a
pesar de que no lo expresen de modo similar y/o que las condiciones sean
diferentes (Alaez-Fernandez, et al. 2000).

Al considerar el TA con el AAF en el caso de la depresion, no se hallaron
diferencias significativas en la muestra general, lo cual también se present6 en el
caso especifico de los nifios y en el de los adolescentes. De esto puede
concluirse, segun la Teoria de la mente, que ambas poblaciones presentan
dificultades similares en las habilidades comunicativas, sociales y conductuales,
en donde a pesar de que las personas con TA pueden comunicar mejor sus
sintomas depresivos que los que tienen un AAF, no quiere decir que sus
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sintomas sean mas intensos (Pérez y Pérez, 2009).

En el caso de los individuos de la muestra general sin diagnéstico clinico
psiquiatrico, reportan menores niveles de depresion que los sujetos con
diagnoésticos de TA o de AAF, lo cual también se observé en el caso especifico de
los nifios. De igual manera sucede con los adolescentes sin diagnéstico y los que
tienen AAF, siendo éstos ultimos los que muestran mayores niveles de depresion.
A partir de la Teoria de la mente, se puede concluir que tanto individuos con TA
como los que tienen AAF, pueden mostrar dificultades para predecir el
comportamiento de los otros, asi como para explicar sus propias conductas y
entender las emociones, lo que les lleva a mostrar escasas reacciones empaticas
y los limita para comprender las interacciones sociales, potenciando estados
depresivos en mayor medida que en una poblacién no clinica (Centre Londres,
1994).

En el caso de los adolescentes con TA, no hubo diferencias en indicadores
de depresiéon de los adolescentes SD, lo cual puede explicarse que en aquellos
con TA la busqueda de aprobacion de los padres podria compensar la falta de
amistades que tienen debido a sus limitaciones sociales, disminuyendo los
estados animicos depresivos causados por estos déficits al ser compensados por
otras vias (Williamson, Craig y Slinger, 2008).

Por otra parte, en cuanto a la ansiedad y la depresion, y sus instrumentos
utilizados (SCAS y CDI), pareciera que en funciéon del comportamiento en los
resultados de las dos variables dependientes, éstas se comportaron de manera
similar en todos los contrastes ofrecidos por este estudio, a excepcion del
contraste de los adolescentes con AAF con los adolescentes SD. A partir de esto,
se puede concluir que puede estar habiendo un posible solapamiento a nivel
tedrico de los conceptos, no quedando claro los limites de cada uno de ellos; y/o
que el problema se esté encontrando en los instrumentos utilizados, que pueden
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no estar operacionalizando de la manera mas adecuada cada uno de sus

respectivos conceptos clinicos psiquiatricos.

En conclusion, a partir de estos hallazgos, se observa que las etapas de
desarrollo humano consideradas para el presente estudio, no muestran diferencias
significativas en indicadores de ansiedad y depresién, lo cual resultd ser
inesperado en funcién del basamento tedrico, sobre todo en la poblacion sin
diagndstico clinico psiquiatrico. También resalta que las diferencias en cuanto a
estos indicadores parecen encontrarse principalmente en funcién de la presencia o
no de un TGD, independientemente de si es TA o AAF. Estos resultados apoyan la
existencia de similitudes entre personas diagnosticadas con TA y las que
presentan AAF en cuanto a los sintomas afectivos, contribuyendo con la postura
de que no existen diferencias entre estos dos diagndsticos, con la variacion en la
severidad de los sintomas que caracterizan al espectro autista.



LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Entre las limitaciones encontradas en el presente estudio, se hace
referencia a que como parte de la muestra se necesitaba a poblaciones con un
diagnéstico clinico psiquiatrico, especificamente nifos y adolescentes con
Trastorno de Asperger o con Autismo de alto funcionamiento. Esto produjo una
mayor dificultad al momento de recabar los sujetos, ya que ademas de que éstos
son una poblacién reducida en la sociedad, no todos se encuentran escolarizados
o institucionalizados, y su presencia en los centros especializados en Trastornos
Generalizados del Desarrollo puede ser en un horario sumamente reducido por
semana, a diferencia de nifios de poblacién regular que cumplen con un amplio
horario escolar. Para esto, se intent6 maximizar la busqueda de sujetos con dichos
diagnésticos, abriendo el campo de posibles instituciones que pudiesen colaborar.
También se recurrié a la ayuda de psicélogos clinicos que en su consulta privada
atendian a pacientes con estos diagnésticos. A pesar de esto, algunos de los
resultados inesperados obtenidos en este estudio, pueden atribuirse al tamano de

la muestra utilizada.

Los instrumentos utilizados requieren de una capacidad comprensiva en
lectura que les permita entender cada uno de los items para que éstos puedan ser
completados confiablemente. En este sentido, al momento de recoger la muestra
del estudio, se presentaron casos en los que nifilos con alguno de los dos
trastornos implicados, mostraban dificultad o poca coherencia al comprender y
responder el contenido de los items que el instrumento les preguntaba. En muchos
casos, la comprensién de estos ninos fue muy concreta y literal, lo que pudo
causar distorsiones cuando se requeria realizar alguna interpretacién o inferencia
para responder adecuadamente. Para disminuir esta interferencia, se opté como
primera alternativa, brindarle un acompafnamiento individual por parte de los
investigadores, utilizando las técnicas y el tiempo necesario. En segunda
instancia, se acordd invalidar los casos que no mostraban comprension y

coherencia al responder, para asi evitar resultados poco confiables. Sin embargo,



102

algunos resultados de los encontrados que no eran esperados, pueden atribuirse a
la naturaleza del instrumento considerando caracteristicas inherentes a estas

poblaciones clinicas.

Por su parte, en lo que a recomendaciones respecta, se sugiere a modo
general, continuar con investigaciones que brinden mayor cantidad de argumentos
al debate de si el TA y el AAF deberian ser un mismo diagnostico dentro del
espectro autista, en aras de alcanzar mejores evaluaciones, diagnésticos e

intervenciones que favorezcan a estos individuos.

En la misma linea de lo anterior, se recomienda realizar nuevas
investigaciones que confirmen o refuten los resultados obtenidos en el presente
estudio, sobre posibles diferencias en variables afectivas en funcion de la etapa de

desarrollo humano.

En lo que concierne a los instrumentos utilizados, se recomienda realizarle
nuevas validaciones venezolanas, que permitan reafirmar o no los resultados
obtenidos en la prueba piloto de esta investigacién. Con esto, se busca mejorar
cada vez mas la validez y confiabilidad de este tipo de instrumentos extranjeros

adaptados a la cultura venezolana.

Por ultimo, para futuras investigaciones que trabajen con este tipo de
trastornos, se recomienda la inclusién de los padres u otros cuidadores, maestros
0 miembros de los equipos técnicos que los atienden; afadiendo instrumentos que
validen las medidas auto referidas por los individuos, ya que estos representantes,
generalmente, se muestran muy activos en el cuidado de los nifios, y por ende
tienen mucho conocimiento de caracteristicas propias de éstos, que pueden

favorecer resultados mas confiables.
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ANEXO A
Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS)
Versién modificada para Estudio Final
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ESCALA SCAS

Edad: Sexo: Grado:

Marca con una “X” dentro del paréntesis la opcion que muestre qué tan seguido te
pasan estas cosas a ti. No hay respuestas buenas o malas. Intenta ser lo mas sincero
posible al contestar.

1. Hay cosas que me preocupan
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

2. Me da miedo la oscuridad
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

3. Cuando tengo un problema me duele el estbmago
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

4. Siento temor
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

5. Sentiria temor si me quedara solo(a) en casa
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

6. Me da miedo presentar un examen
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

7. Siento temor o mucho asco si tengo que usar bafos publicos
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

9. Tengo miedo de hacer el ridiculo enfrente de la gente
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

10.Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

11.Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familia
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

12.De repente siento como si no pudiera respirar sin razén alguna
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()
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13.Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien
(como apagar la luz, o cerrar la puerta con llave)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

14.Me da miedo dormir solo(a)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

15.Antes de ir a la escuela me siento nervioso(a) y con miedo
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

16.Me dan miedo los perros
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

17.Me cuesta dejar de pensar en cosas malas o tontas
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

18.Cuando tengo un problema, mi corazén late muy fuerte
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

19.De repente empiezo a temblar sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

20.Me preocupa que algo malo pueda pasarme
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

21.Me asusta ir al doctor o al dentista
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

22.Cuando tengo un problema me siento nervioso(a)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

23.Me asustan los lugares altos (como montanas, azoteas, etc.) o los elevadores
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

24.Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un nimero o
en una palabra) que me ayuden a evitar que pase algo malo
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

25.Me siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobus o metro
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

26.Me preocupa lo que otras personas piensan de mi
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()
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27.Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente (centros comerciales,
cines, autobuses, parques)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

28.De repente me siento muy asustado(a) sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

29.Me dan miedo los insectos o las aranas
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

30.De repente me siento mareado(a) o que me voy a desmayar sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

31.Me da miedo tener que hablar frente a mis compaferos de clase
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

32.De repente mi corazdn late muy rapido sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

33.Me preocupa estar asustado(a) cuando hay nada que temer
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

34.Me da miedo estar en lugares pequenos o cerrados (como tuneles o cuartos
pequenos)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

35.Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limpiar o
poner las cosas en orden)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

36.Me molestan pensamientos tontos o malos, o imagenes en mi mente
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

37.Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada
malo
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

38.Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()



ANEXO B
Inventario de Depresidn en Ninos (CDI)
Version modificada para Estudio Final
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CUESTIONARIO CDI

Edad: Sexo:

Grado:

Marca con una “X” dentro del cuadrado la opcidn que consideres que mas
se identifica contigo, recuerda marcar solo una opcioén por pregunta.
Intenta responder lo mas sinceramente posible. No hay respuestas buenas o

malas.

1. 0 Estoy triste de vez en cuando
[l Estoy triste muchas veces.
1 Estoy triste siempre.

2. (1 Nunca me saldra nada bien

71 No estoy seguro de si las cosas me
saldran bien.

O Las cosas me saldran bien

3. [0 Hago bien la mayoria de las cosas.
[1 Hago mal muchas cosas
1 Todo lo hago mal

4. [ Me divierten muchas cosas

01 Me divierten algunas cosas
01 Nada me divierte

5. [1 Soy malo siempre
11 Soy malo muchas veces
1 Soy malo algunas veces

6. (1 De vez en cuando pienso que me
pueden ocurrir cosas malas.
1 Muchas veces pienso que me pueden
ocurrir cosas malas.
[ Siempre pienso con seguridad que me
van a ocurrir cosas malas
7. 0 Me odio
[0 No me gusta como soy
1 Me gusta como soy
8. [ Todas las cosas malas son culpa mia.
1 Muchas cosas malas son culpa mia.
71 Generalmente no tengo la culpa de que
ocurran cosas malas.

9. [1 No pienso en matarme
1 Pienso en matarme pero no lo haria
[ Quiero matarme.

10. UTengo ganas de llorar todos los dias
[1Tengo ganas de llorar muchos dias
[0 Tengo ganas de llorar de vez en
cuando.
11. [1 Las cosas me preocupan siempre
1 Las cosas me preocupan muchas
veces.
[l Las cosas me preocupan de vez en
cuando.

12. [0 Me gusta estar con la gente

[1 Muy a menudo no me gusta estar con
la gente

1 No quiero en absoluto estar con la
gente.

13. [1 No puedo decidirme
(1 Me cuesta decidirme
[ Me decido facilmente

14. 00 Tengo buen aspecto

1 Hay algunas cosas de mi aspecto que
no me gustan.

[ Soy feo

15. [1 Siempre me cuesta ponerme a hacer
los deberes

01 Muchas veces me cuesta ponerme a
hacer los deberes

1 No me cuesta ponerme a hacer los
deberes

16. [1 Todas las noches me cuesta dormirme
[ Muchas noches me cuesta dormirme.
(1 Duermo muy bien

17. O Estoy cansado de vez en cuando
[ Estoy cansado muchos dias
01 Estoy cansado siempre



18. [1 La mayoria de los dias no tengo ganas
de comer

19. [1 Nunca me siento solo.
[l Me siento solo muchas veces
11 Me siento solo siempre

20. [1 Nunca me divierto en el colegio

1 Me divierto en el colegio sélo de vez en
cuando.

1 Me divierto en el colegio muchas
veces.

21. 7 Tengo muchos amigos

[1 Tengo muchos amigos pero me
gustaria tener mas

01 No tengo amigos

22. [] Mi trabajo en el colegio es bueno.
01 Mi trabajo en el colegio no es tan
bueno como antes.
0 Llevo muy mal las asignaturas que
antes llevaba bien.
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1 Algunos dias no tengo ganas de comer
1 Como muy bien

23. 1 Nunca podré ser tan bueno como otros
nifios.

[ Si quiero puedo ser tan bueno como
otros nifnos.

1 Soy tan bueno como otros nifos.

24. (1 Nadie me quiere

[0 No estoy seguro de que alguien me
quiera

[l Estoy seguro de que alguien me
quiere.

25. [ Generalmente hago lo que me dicen.
1 Muchas veces no hago lo que me
dicen.
01 Nunca hago lo que me dicen

26. [1 Me llevo bien con la gente
[ Me peleo muchas veces.
1 Me peleo siempre.



ANEXO C
Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS)
Version original en espanol



Escala de Ansiedad Infantil de Spence

Marca con una “X” dentro del paréntesis la opcidn que muestre con qué tan

seguido te pasan estas cosas a ti. No hay respuestas buenas o malas.

1. Hay cosas que me preocupan
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

2. Me da miedo la obscuridad
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

3. Cuando tengo un problema siento feo en el estdbmago
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

4. Siento temor
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

5. Sentiria temor si me quedara solo(a) en casa
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

6. Me da miedo presentar un examen
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

7. Siento temor o mucho asco si tengo que usar bafos publicos
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

9. Tengo miedo de hacer el ridiculo enfrente de la gente
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

10. Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

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

12. Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familia
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

13. De repente siento como si no pudiera respirar sin razén alguna
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Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

14.Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien (como
apagar la luz, o cerrar la puerta con llave)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

15. Me da miedo dormir solo(a)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

16. Antes de ir a la escuela me siento nervioso(a) y con miedo
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

17.50y bueno en los deportes
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

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

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

20. Cuando tengo un problema, mi corazén late muy fuerte
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

21.De repente empiezo a temblar sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

22. Me preocupa que algo malo pueda pasarme
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

23. Me asusta ir al doctor o al dentista
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

24. Cuando tengo un problema me siento nervioso(a)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

25. Me asustan los lugares altos (como montafas, azoteas, etc.) o los elevadores
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

26. Soy un(a) buen(a) nifo(a)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

27. Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un nidmero o
en una palabra) que me ayuden a evitar que pase algo malo
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()
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28. Me siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobis o metro
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

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

30. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente (centros comerciales,
cines, camiones, parques)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

31. Me siento feliz
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

32. Derepente me siento muy asustado(a) sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

33. Me dan miedo los insectos o las arafas
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

34. De repente me siento mareado(a) o que me voy a desmayar sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

35. Me da miedo tener que hablar frente a mis compafieros de clase
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

36. De repente mi corazén late muy rapido sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

37. Me preocupa sentirme asustado(a) de repente sin que haya nada que temer
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

38. Me gusta como soy
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

39. Me da miedo estar en lugares pequefios o cerrados (como tuneles o cuartos
pequenos)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

40. Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limpiar o
poner las cosas en orden)
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()

41. Me molestan pensamientos tontos o malos, o imégenes en mi mente
Nunca () A veces () Muchas veces ()  Siempre ()
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42. Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada

malo
Nunca () A veces () Muchas veces ()

43. Me siento orgulloso(a) de mi trabajo en la escuela
Nunca () A veces () Muchas veces ()

44. Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa
Nunca () A veces () Muchas veces ()

Siempre ()

Siempre ()

Siempre ()



ANEXO D
Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS)
Version para Prueba Piloto
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Escala SCAS

Edad: Sexo: Grado:

Marca con una “X” dentro del paréntesis la opcion que muestre qué tan seguido te
pasan estas cosas a ti. No hay respuestas buenas o malas. Intenta ser lo mas sincero
posible al contestar.

1. Hay cosas que me preocupan
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

2. Me da miedo la oscuridad
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

3. Cuando tengo un problema me duele el estomago
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

4. Siento temor
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

5. Sentiria temor si me quedara solo(a) en casa
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

6. Me da miedo presentar un examen
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

7. Siento temor o mucho asco si tengo que usar bafos publicos
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

9. Tengo miedo de hacer el ridiculo enfrente de la gente
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

10.Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

11.Soy popular entre los nifios y nifias de mi misma edad
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()
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12.Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familia
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

13.De repente siento como si no pudiera respirar sin razén alguna
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

14.Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien
(como apagar la luz, o cerrar la puerta con llave)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

15.Me da miedo dormir solo(a)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

16.Antes de ir a la escuela me siento nervioso(a) y con miedo
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

17.Soy bueno en los deportes
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

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

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

20.Cuando tengo un problema, mi corazén late muy fuerte
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

21.De repente empiezo a temblar sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

22.Me preocupa que algo malo pueda pasarme
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

23.Me asusta ir al doctor o al dentista
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

24.Cuando tengo un problema me siento nervioso(a)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

25.Me asustan los lugares altos (como montanas, azoteas, etc.) o los elevadores
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

26.Soy un(a) buen(a) nino(a)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()
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27.Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un numero o
en una palabra) que me ayuden a evitar que pase algo malo
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

28.Me siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobus o0 metro
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

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

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

31.Me siento feliz
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

32.De repente me siento muy asustado(a) sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

33.Me dan miedo los insectos o las aranas
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

34.De repente me siento mareado(a) o que me voy a desmayar sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

35.Me da miedo tener que hablar frente a mis compaferos de clase
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

36.De repente mi corazdn late muy rapido sin razén
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

37.Me preocupa estar asustado(a) cuando hay nada que temer
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

38.Me gusta como soy
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

39.Me da miedo estar en lugares pequenos o cerrados (como tuneles o cuartos
pequenos)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

40.Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limpiar o
poner las cosas en orden)
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()
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41.Me molestan pensamientos tontos o malos, o imagenes en mi mente
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

42.Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada
malo

Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

43.Me siento orgulloso(a) de mi trabajo en el colegio
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

44.Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()



ANEXO E
Tablas y graficos de los analisis descriptivos, analisis de
confiabilidad y analisis factorial de la Escala de Ansiedad Infantil
de Spence (SCAS) en la Prueba Piloto



Tabla E.1. Estadisticos Descriptivos de la Muestra Total

N Valid 428
Missing 0
Mean 35,2570
Median 33,0000‘
Mode 29,00
Std. Deviation 15,22137
Skewness ,706
Std. Error of Skewness ,118
Kurtosis ,255
Std. Error of Kurtosis ,235)
Minimum 2,00
Maximum 91,00
80 Mean =35,26
Std. Dev. =15,221
N=428
60
Iy
c
8 |
T 40
w
20
7 -20‘,00 0,‘00 20,00 40,00 60:00 80:00 '_|100I,00

PuntuacionGlobal

Figura E.2. Histograma de la Distribucion de la Muestra Total SCAS
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Tabla E.3. Estadisticos Descriptivos de la Muestra de Nifios SCAS

N Valid
Missing

Mean

Median

Mode

Std. Deviation

Skewness

Kurtosis
Std. Error of Kurtosis
Minimum

Maximum

Std. Error of Skewness

207

0
37,1111
34,0000

29,00
17,24417
,613
,169
-,189
,337

2,00
91,00

Tabla E.4. Estadisticos Descriptivos de la Muestra de Adolescentes

N Valid
Missing

Mean

Median

Mode

Std. Deviation

Skewness

Std. Error of Skewness

Kurtosis

Std. Error of Kurtosis

Minimum

Maximum

221

0
33,5204
32,0000

27,00
12,84473
,575

,164
,166
,326
9,00
74,00

131



132
Tabla E.5. Coeficiente Kolmogorov Smirnov sobre la Distribucion de la Muestra SCAS

PuntuaciénGilobal
N 428
Normal Parameters®® Mean 35,2570
Std. Deviation 15,22137
Most Extreme Differences Absolute ,084
Positive ,084
Negative -,047
Kolmogorov-Smirnov Z 1,744
Asymp. Sig. (2-tailed) ,005

Normal Q-Q Plot of PuntuacionGlobal

100

80

607

40

207

Expected Normal Value

-20 T T T T T
-20 0 20 40 60 80 100

Observed Value

Figura E.6. QQ-Plot de la Distribucion de la Muestra Total SCAS

Tabla E.7. Coeficiente Alfa de Cronbach SCAS

Cronbach's Cronbach's Alpha Based on|N of
Alpha Standardized ltems ltems

,880 ,884 38




Tabla E.8. Correlacion de cada item con la SCAS

Corrected Item- | Cronbach's Alpha if
Total Correlation Item Deleted
SCAS1 ,299 ,879
SCAS2 ,429 ,876
SCAS3 ,253 ,879
SCAS4 ,324 ,878
SCAS5 ,403 ,877
SCAS6 ,366 ,877
SCAS7 ,397 ,877
SCASS8 ,452 ,876
SCAS9 ,432 ,876
SCAS10 ,346 ,878
SCAS12 ,302 ,879
SCAS13 ,384 ,877
SCAS14 ,358 ,878
SCAS15 ,366 ,877
SCAS16 ,380 ,877
SCAS18 ,287 ,879
SCAS19 327 ,878
SCAS20 ,465 ,875
SCAS21 ,450 ,876
SCAS22 ,503 ,875
SCAS23 ,297 ,879
SCAS24 ,334 ,879
SCAS25 ,304 ,879
SCAS27 ,352 ,878
SCAS28 ,426 ,877
SCAS29 447 ,876
SCAS30 ,404 ,877
SCAS32 ,526 ,875
SCAS33 377 ,877
SCAS34 ,370 ,877
SCAS35 ,394 ,877
SCAS36 ,500 ,875
SCAS37 ,430 ,877
SCAS39 ,461 ,876
SCAS40 ,228 ,881
SCAS41 470 ,875
SCAS42 ,268 ,879
SCAS44 ,461 ,875
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Eigenvalue
i

o
w-
s
o
o
<~
-
©-

101

Figura E.9. Grafico de Sedimentacién SCAS

Tabla E.10. Matriz de Componentes rotados de Dos

TTT T T T T T T TTTT T T T TTTTTTTTTTTT
11213141516171819202122232425262728293031323334 35363738

Component Number

Component
1 2
SCAST ,430
SCAS2 ,240 ,456
SCAS3 ,249
SCAS4 ,478
SCAS5 ,916
SCAS6 ,551
SCAS7 ,291 333
SCAS8 ,656
SCAS9 ,435 ,241
SCAS10 ,259 ,276
SCAS12 ,278
SCAS13 ,394 ,229
SCAS14 ,489
SCAS15 ,459
SCAS16 ,460
SCAS18 ,242 ,233
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SCAS19
SCAS20
SCAS21

SCAS22
SCAS23
SCAS24
SCAS25
SCAS27
SCAS28
SCAS29
SCAS30
SCAS32
SCASS33

SCAS34
SCAS35

SCAS36

SCAS37
SCAS39

SCAS40

SCAS41
SCAS42

SCAS44

,513
,609
,531

,379
,207
,386

224
507
,236
,589

,455
,490

,633
,462

,385

393
277

,428
,423
470

434
,250

418

234
,584
,437
344
329
,669

Tabla E.11. Matriz de Componentes rotados SCAS de Seis

Component

1 2 3 4 5
SCAST1 ,340 ,342
SCAS2 ,518 ,297
SCAS3 ,232 ,498
SCAS4 317 »399 ,263
SCAS5 ,610 ,245
SCAS6 277 975
SCAS7 ,309 ,344 -,214 ,266 ,268
SCASS8 ,596 ,246 ,251
SCAS9 ,960 ,244
SCAS10 AT7 317
SCAS12 ,955 ,210
SCAS13 ,653
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SCAS14
SCAS15
SCAS16
SCAS18
SCAS19
SCAS20
SCAS21
SCAS22
SCAS23
SCAS24
SCAS25
SCAS27
SCAS28
SCAS29
SCAS30
SCAS32
SCASS3
SCAS34
SCAS35
SCAS36
SCAS37
SCAS39
SCAS40
SCAS41
SCAS42
SCAS44

,268
,618

,268

217
,223

397
,280
419

,380

410

1532

,563

,464

,661

391

971

,361

,342
,284

,206

,271
,259

,289
,370

,248

,224
,346
,352
,369
524

,567
,233
,528
,621

,306

,604
303
,491

,243

,505

215

384

,229

,459

211

337

,205

,227
,694
,490
,668
,323

,297
421
,418

,291

215

374

,207

136



ANEXO F
Inventario de Depresiéon en Ninos (CDI)
Version original en espanol



ANEXO G
Inventario de Depresion en Nihos (CDI)
Version para Prueba Piloto
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CUESTIONARIO CDI

Edad: Sexo:

Grado:

Marca con una “X” dentro del cuadrado la opciéon que consideres que mas
se identifica contigo, recuerda marcar solo una opcion por pregunta.
Intenta responder lo mas sinceramente posible. No hay respuestas buenas o

malas.

1. [ Estoy triste de vez en cuando
1 Estoy triste muchas veces.
1 Estoy triste siempre.

2. (1 Nunca me saldra nada bien

1 No estoy seguro de si las cosas me
saldran bien.

) Las cosas me saldran bien

3. [0 Hago bien la mayoria de las cosas.
1 Hago mal muchas cosas
01 Todo lo hago mal

4. [1 Me divierten muchas cosas
01 Me divierten algunas cosas
(1 Nada me divierte

5. 0 Soy malo siempre
1 Soy malo muchas veces
1 Soy malo algunas veces

6. (1 A veces pienso que me pueden ocurrir
cosas malas.

11 Me preocupa que me ocurran cosas
malas.

1 Estoy seguro de que me van a ocurrir
cosas terribles

7. 1 Me odio
1 No me gusta como soy
1 Me gusta como soy

8. [ Todas las cosas malas son culpa mia.
1 Muchas cosas malas son culpa mia.
1 Generalmente no tengo la culpa de que
ocurran cosas malas.

9. [1 No pienso en matarme
1 Pienso en matarme pero no lo haria
[ Quiero matarme.

10. UTengo ganas de llorar todos los dias
[1Tengo ganas de llorar muchos dias
1 Tengo ganas de llorar de vez en
cuando.

11. [1 Las cosas me preocupan siempre
[0 Las cosas me preocupan muchas
veces.
[l Las cosas me preocupan de vez en
cuando.

12. [0 Me gusta estar con la gente

(1 Muy a menudo no me gusta estar con
la gente

1 No quiero en absoluto estar con la
gente.

13. [1 No puedo decidirme
(1 Me cuesta decidirme
[ Me decido facilmente

14. [1 Tengo buen aspecto

1 Hay algunas cosas de mi aspecto que
no me gustan.

1 Soy feo

15. [J Siempre me cuesta ponerme a hacer
los deberes

(1 Muchas veces me cuesta ponerme a
hacer los deberes

71 No me cuesta ponerme a hacer los
deberes

16. [ Todas las noches me cuesta dormirme
[J Muchas noches me cuesta dormirme.
1 Duermo muy bien

17. O Estoy cansado de vez en cuando
[l Estoy cansado muchos dias
1 Estoy cansado siempre

18. [1 La mayoria de los dias no tengo ganas
de comer
1 Algunos dias no tengo ganas de comer
1 Como muy bien



19. 00 No me preocupa el dolor ni la
enfermedad.

71 Muchas veces me preocupa el dolor y
la enfermedad

[1 Siempre me preocupa el dolor y la
enfermedad

20. [1 Nunca me siento solo.
[l Me siento solo muchas veces
1 Me siento solo siempre

21. (1 Nunca me divierto en el colegio

1 Me divierto en el colegio sélo de vez en
cuando.

01 Me divierto en el colegio muchas
veces.

22. [1 Tengo muchos amigos

1 Tengo muchos amigos pero me
gustaria tener mas

1 No tengo amigos

23. 1 Mi trabajo en el colegio es bueno.
1 Mi trabajo en el colegio no es tan
bueno como antes.
0 Llevo muy mal las asignaturas que
antes llevaba bien.
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24. (1 Nunca podré ser tan bueno como otros
ninos.

[ Si quiero puedo ser tan bueno como
otros nifnos.

1 Soy tan bueno como otros nifos.

25. [1 Nadie me quiere

1 No estoy seguro de que alguien me
quiera

[l Estoy seguro de que alguien me
quiere.

26. [ Generalmente hago lo que me dicen.
1 Muchas veces no hago lo que me
dicen.
01 Nunca hago lo que me dicen

27. 11 Me llevo bien con la gente
1 Me peleo muchas veces.
1 Me peleo siempre.



ANEXO H
Tablas y graficos de los analisis descriptivos, analisis de
confiabilidad y analisis factorial del Inventario de Depresion en
Ninos (CDI) en la Prueba Piloto
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Tabla H.1. Estadisticos Descriptivos de la Muestra Total CDI

N Valid 417
Missing 0
Mean 9,8513
Median 9,0000
Mode 6,00
Std. Deviation 5,98853
Skewness 1,068
Std. Error of Skewness ,120]
Kurtosis 1,072
Std. Error of Kurtosis ,238
Minimum ,00
Maximum 33,00
50 Mean =9,85
Std. Dev. =5,989
N=417
407 M
3 30 17
c
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Figura H.2. Histograma de la Distribucion de la Muestra Total CDI



Tabla H.3. Estadisticos Descriptivos en la Muestra de Nifios CDI

Mean
Median
Mode
Skewness

Kurtosis

Minimum
Maximum

N Valid
Missing

Std. Deviation

Std. Error of Skewness

Std. Error of Kurtosis

195

0
9,6769
8,0000‘

6,00
6,52143
1,155
174
,941
,346
1,00
33,00

Tabla H.4. Estadisticos Descriptivos de la Muestra de Adolescentes CDI

Mean
Median
Mode
Skewness

Kurtosis

Minimum
Maximum

N Valid
Missing

Std. Deviation

Std. Error of Skewness

Std. Error of Kurtosis

222

0
10,0045
9,0000
8,00
5,48837
,959]
,163
1,169]
,325

,00
33,00

Tabla H.5. Coeficiente Kolmogorov Smirnov de la Muestra Total CDI

PuntuaciénGlobal

N
Normal Parameters®®

Most Extreme Differences

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

Mean

Std. Deviation
Absolute
Positive
Negative

417
9,8513
5,98853
,130
,130
-,081
2,648
,000
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Expected Normal Value

Normal Q-Q Plot of PuntuacionGlobal

30

207

Figura H.6. QQ-plot de la Distribucion de la Muestra Total CDI

T
10

T
20

Observed Value

30

Tabla H.7. Coeficiente Alfa de Cronbach CDI

Cronbach's
Alpha

Cronbach's Alpha Based on

Standardized ltems

N of Items

, 797

,816

27

40
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Tabla H.8. Correlacion de cada item con el CDI

Corrected Item- | Cronbach's Alpha if

Total Correlation Iltem Deleted
CcDH ,362 ,791
CDI2 ,375 ,789|
CDI3 ,452 ,787
CDl4 ,110 ,799|
CDI5 ,336 , 791
CDI6 ,010 ,805
CDI7 ,463 ,787
CDI8 ,506 ,782
CDI9 379 ,789]
CDI10 ,430 ,786
CDI11 ,309 ,792
CDI2 ,268 ,793
CDI13 ,335 ,790)
CDI14 312 ,791
CDI15 ,339 , 791
CDI16 ,410 ,786
CDI7 ,322 ,791
CDI18 ,315 ,792
CDI9 -,147 ,818
CDI20 ,455 ,784
CDI21 ,423 ,787
CDI22 ,251 ,794
CDI23 ,405 ,787
CDI24 ,489 ,782
CDI25 ,533 ,784
CDI26 ,218 ,796
CDI27 ,403 ,789]

Scree Plot
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Figura H.9. Grafico de Sedimentacion CDI
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Tabla H.10. Matriz de Componentes rotados CDI

Component
1 2

CcDH ,420 ,154
CDI2 ,401 ,225
CDI3 ,467 ,286
CDI4 ,155

CDI5 ,236 ,505
CDl6 -,061
CDI7 ,953 ,195
CDI8 ,569 ,218
CDI9 ,462 ,108
CDI10 ,649 -,063
CDI11 ,502 -,129]
CDI2 , 376

CDI13 ,299 ,312
CDI14 ,296 ,295
CDI15 ,166 ,547
CDI16 ,511 ,073
CDI17 ,368 ,131
CDI18 373 ,137
CDI19 -,404
CDI20 ,576

CDI21 ,521 ,074
CDI22 ,302 ,091
CDI23 ,206 ,645
CDI24 ,483 ,333
CDI25 ,662 ,140]
CDI26 -,062 ,700
CDI27 ,282 ,468
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ANEXO |
Tablas y figuras del Analisis de Resultados de la Escala de
Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) en el estudio definitivo



Tabla I.1. Prueba Kolmogorov-Smirnov de la SCAS

Prueba de Kolmogorov-Srmimov de la Escala
de Ansiedad en Nifos de Spence (SCAS)

Kolmogorov-Smirmov

Significancia

Total
1,052

0,215

Tabla |.2 Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes

Etapa del

Desarrollo

Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Niflos 35 33,2286 17,55175 2,96679]

Adolescentes 32 29,1875 16,08533 2,84351

Tabla 1.3. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes

Independent Samples Test
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Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Mean Std. Error

F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 1,236 ,270 ,979 65 ,331 4,04107 4,12572 -4,19855 12,28070
variances
assumed
Equal ,983| 64,999 ,329 4,04107 4,10943 -4,16602 12,24816
variances not
assumed




Tabla 1.4. Estadisticos Grupos TA-SD
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Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS  Sin Dx Clinico Psiquiatrico 30 24,4333 8,85782 1,61721
Sindrome de Asperger 20 30,9000 12,85097 2,87356
Tabla I.5. Contraste t de Student TA-SD
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
of the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Equal 1,801 ,186] -2,109 48 ,040 -6,46667 3,06559| -12,63045 -,30288
variances
assumed
Equal -1,961 30,910 ,059 -6,46667 3,29738| -13,19251 ,25918
variances not
assumed
Tabla 1.6. Estadisticos Grupos SD-AAF
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Sin Dx Clinico Psiquiatrico 30 24,4333 8,85782 1,61721
Autismo de Alto 17 43,8824 24,03872 5,83025
Funcionamiento




Tabla I.7. Contraste t de Student SD-AAF

Independent Samples Test
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Levene's Test for
Equality of

Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of

the Difference

Sig. (2- Mean Std. Error

F Sig. t Df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 13,928 ,001 -4,004 45 ,000 -19,44902 4,85741 -29,23235 -9,66568
variances
assumed
Equal -3,215| 18,496 ,005 -19,44902 6,05038 -32,13599 -6,76204
variances not
assumed

Tabla 1.8. Estadisticos Grupos TA-AAF

Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS  Sindrome de Asperger 20 30,9000 12,85097 2,87356

Autismo de Alto 17 43,8824 24,03872 5,83025

Funcionamiento

Tabla I.9. Contraste t de Student TA-AAF

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
of the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error

F Sig. t Df tailed) | Difference Difference Lower Upper
Equal variances 4,895 ,034|  -2,092 35 ,044 -12,98235 6,20512 -25,57942| -,38529]
assumed
Equal variances -1,997| 2,355E1 ,057 -12,98235 6,49993 -26,41121 ,44651
not assumed




Tabla 1.10. Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes SD

Etapa del

Desarrollo

Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Niflos 15 25,4000 10,32196 2,66512

Adolescentes 15 23,4667 7,34717 1,89703

Tabla I.11. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes SD

Independent Samples Test
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Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 2,383 ,134 ,591 28 ,559 1,93333 3,27133 -4,76768 8,63435
variances
assumed
Equal ,591 25,289 ,560 1,93333 3,27133 -4,80020 8,66686
variances not
assumed
Tabla I.12. Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes TA
Etapa del
Desarrollo
Humano Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Niflos 10 35,9000 14,73054 4,65821
Adolescentes 10 25,9000 8,72353 2,75862




Tabla 1.13. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes
Independent Samples Test
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Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference Difference Lower Upper
Equal 2,088 ,166 1,847 18 ,081 10,00000 5,41377 -1,37391 21,37391
variances
assumed
Equal 1,847| 1,462E1 ,085 10,00000 5,41377 -1,56526 21,56526
variances not
assumed
Tabla I.14. Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes AAF
uroup S1atustcs
Etapa del
Desarrollo
Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Nifios 10 42,3000 24,07419 7,61293
Adolescentes 7 46,1429 25,71918 9,72094
Tabla 1.15. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes AAF
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,314 ,584| -,315 15 ,757 -3,84286 12,19462( -2,98351E1 22,14937
variances
assumed
Equal -,311 12,486 ,761 -3,84286 12,34720( -3,06295E1 22,94376
variances not
assumed




Tabla 1.16. Estadisticos Grupos Nifios TA-SD
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Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS  Sin Dx Clinico Psiquiatrico 15 25,4000 10,32196 2,66512
Sindrome de Asperger 10 35,9000 14,73054 4,65821

Tabla I.17. Contraste t de Student Nifios TA-SD

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,944 ,341 -2,102 23 ,047 -10,50000 4,99601 -20,83504 -,16496
variances
assumed
Equal -1,957 14,835 ,070 -10,50000 5,36673 -21,95002 ,95002
variances
not assumed
Tabla 1.18. Estadisticos Grupos Nifios SD-AAF
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Sin Dx Clinico Psiquiatrico 15 25,4000 10,32196 2,66512
Autismo de Alto 10 42,3000 24,07419 7,61293
Funcionamiento




Tabla 1.19. Contraste t de Student Nifios SD-AAF

Independent Samples Test

156

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 3,123 ,090 -2,424 23 ,024 -16,90000 6,97184 -31,32235 -2,47765
variances
assumed
Equal -2,095 11,233 ,060 -16,90000 8,06595 -34,60826 ,80826
variances not
assumed
Tabla 1.20. Estadisticos Grupos Nifios TA-AAF
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS  Sindrome de Asperger 10 35,9000 14,73054 4,65821
Autismo de Alto 10 42,3000 24,07419 7,61293
Funcionamiento
Tabla I.21. Contraste t de Student Nifios TA-AAF
Independent Samples Test
Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference Difference Lower Upper
Equal ,814 379 -,717 18 ,483 -6,40000 8,92500( -2,51507E1 12,35072
variances
assumed
Equal -, 717 14,911 ,484 -6,40000 8,92500( -2,54331E1 12,63311
variances
not assumed




Tabla |.22. Estadisticos Adolescentes TA-SD

roup Statistics
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Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Sin Dx Clinico Psiquiatrico 15 23,4667 7,34717 1,89703
Sindrome de Asperger 10 25,9000 8,72353 2,75862

Tabla 1.23. Contraste t de Student Adolescentes TA-SD

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,140 712 -,753 23 ,459 -2,43333 3,23100 -9,11717 4,25050
variances
assumed
Equal -,727 17,071 AT7 -2,43333 3,34794 -9,49465 4,62798
variances
not assumed
Tabla 1.24. Estadisticos Adolescentes SD-AAF
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS Sin Dx Clinico Psiquiatrico 15 23,4667 7,34717 1,89703
Autismo de Alto 7 46,1429 25,71918 9,72094

Funcionamiento
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Tabla 1.25. Contraste t de Student Adolescentes SD-AAF

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
of the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 17,924 ,000f -3,223 20 ,004 -22,67619 7,03532 -37,35161(-8,00077E0
variances
assumed
Equal -2,290| 6,462 ,059 -22,67619 9,90431 -46,49755 1,14517
variances not
assumed
Tabla I.26. Estadisticos Adolescentes TA-AAF
roup Statistics
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
PtjeGlobalSCAS  SIindrome de Asperger 10 25,9000 8,72353 2,75862
Autismo de Alto 7 46,1429 25,71918 9,72094
Funcionamiento

Tabla .27. Contraste t de Student Adolescentes TA-AAF

Inaepenaent sampies Iest

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 10,339 ,006( -2,332 15 ,034 -20,24286 8,68024| -3,87443E1 -1,74137
variances
assumed
Equal -2,003] 6,975 ,085 -20,24286 10,10478| -4,41541E1 3,66843
variances not
assumed




ANEXO J
Tablas y figuras del Analisis de Resultados del Inventario de
Depresion en Ninos (CDI) en el estudio definitivo



Tabla j.1. Prueba Kolmogorov-Smirnov de la CDI

Prueba de Kolmogorov-Sreirnov del lrventario
de Depresion en Nifios (CDJ)

Kalmaogorov-Smirnoy

Significancia

Total

0965

0,306

Tabla J.2 Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes
Group Statistics

Etapa del

Desarrollo

Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
IntieGlobalCDI Nifos 35 8,9714 4,98519 ,84265

Adolescentes 32 10,4063 6,50488 1,14991

Tabla J.3. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes

Independent Samples Test
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Levene's Test

for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Equal ,115 ,736[ -1,018 65 ,312 -1,43482 1,40885 -4,24849 1,37885
variances
assumed
Equal -1,006| 57,987 ,318 -1,43482 1,42561 -4,28850 1,41886
variances
not assumed




Tabla J.4 Estadisticos Grupos TA-AAF
Group Statistics
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Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
IntieGlobalCDI Sindrome de Asperger 20 12,0000 6,79783 1,52004
Autismo de Alto 17 12,5882 4,98822 1,20982
Funcionamiento
Tabla J.5. Contraste t de Student TA-AAF
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Equal ,092 ,764 -,295 35 ,770 -,58824 1,99192 -4,63206 3,45559
variances
assumed
Equal -,303 | 34,335 ,764 -,58824 1,94273 -4,53492 3,35845
variances not
assumed
Tabla J.6 Estadisticos Grupos TA-SD
Group Statistics
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
IntieGlobalCDI Sindrome de Asperger 20 12,0000 6,79783 1,52004
Sin Diagnostico 30 6,4333 3,46095 ,63188




Tabla J.7. Contraste t de Student TA-SD

Independent Samples Test

162

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal variances 1,953 ,169| 3,817 48 ,000 5,56667 1,45855 2,63405 8,49928
assumed
Equal variances 3,382| 25,632 ,002 5,56667 1,64615 2,18060 8,95273
not assumed
Tabla J.8 Estadisticos Grupos AAF-SD
Group Statistics
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptjeGlobalCDI Autismo de Alto 17 12,5882 4,98822 1,20982
Funcionamiento
Sin Diagnostico 30 6,4333 3,46095 ,63188

Tabla J.9. Contraste t de Student AAF-SD
Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error

F Sig. T Df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 2,016 ,163| 4,981 45 ,000 6,15490 1,23560 3,66628 8,64352
variances
assumed
Equal 4,509] 24,898 ,000 6,15490 1,36490 3,34326 8,96654
variances
not
assumed




Tabla J.10. Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes TA

Group Statistics

Etapa del

Desarrollo

Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptieGlobalCDI Nifos 10 10,7000 3,23351 1,02252

Adolescentes 10 13,3000 9,12932 2,88694

Tabla J.11. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes TA
Independent Samples Test

163

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 3,363 ,083 -,849 18 ,407 -2,60000 3,06268 -9,03445 3,83445
variances
assumed
Equal -,849 11,223 414 -2,60000 3,06268 -9,32460 4,12460
variances not
assumed
Tabla J.12. Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes AAF
Group Statistics
Etapa del
Desarrollo
Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptieGlobalCDI Niflos 10 12,7000 4,80856 1,52060
Adolescentes 7 12,4286 5,62308 2,12533
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Tabla J.13. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes AAF

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,139 , 715,107 15 ,916 ,27143 2,53787 -5,13792 5,68078
variances
assumed
Equal ,104 11,675 ,919 ,27143 2,61328 -5,44003 5,98288
variances not
assumed
Tabla J.14. Estadisticos Grupos Nifios-Adolescentes SD
Group Statistics
Etapa del
Desarrollo
Humano N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptjeGlobalCDI Nifios 15 5,3333 3,53890 ,91374
Adolescentes 15 7,5333 3,11372 ,80396

Tabla J.15. Contraste t de Student Nifios-Adolescentes SD
Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper

Equal ,042 ,840| -1,808 28 ,081 -2,20000 1,21707 -4,69306 ,29306
variances
assumed
Equal -1,808| 27,553 ,082 -2,20000 1,21707 -4,69489 ,29489]
variances not
assumed




Tabla J.16. Estadisticos Grupos Nifios TA-AAF
Group Statistics

165

Funcionamiento

Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptieGlobalCDI Sindrome de Asperger 10 10,7000 3,23351 1,02252
Autismo de Alto 10 12,7000 4,80856 1,52060

Tabla J.17. Contraste t de Student Nifios TA-AAF

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal 1,507 ,235(  -1,091 18 ,289 -2,00000 1,83242 -5,84978 1,84978
variances
assumed
Equal -1,091 15,758 ,291 -2,00000 1,83242 -5,88943 1,88943
variances
not assumed
Tabla J.18. Estadisticos Grupos Nifos TA-SD
Group Statistics
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptieGlobalCDI Sindrome de Asperger 10 10,7000 3,23351 1,02252
Sin Diagnostico 15 5,3333 3,53890 ,91374




Tabla J.19. Contraste t de Student Nifios TA-SD

Independent Samples Test

166

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
of the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,303 ,587| 3,841 23 ,001 5,36667 1,39729 2,47615 8,25718
variances
assumed
Equal 3,914 20,648 ,001 5,36667 1,37130 2,51192 8,22141
variances not
assumed
Tabla J.20. Estadisticos Grupos Nifnos AAF-SD
Group Statistics
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptieGlobalCDI Autismo de Alto 10 12,7000 4,80856 1,52060
Funcionamiento
Sin Diagnostico 15 5,3333 3,53890 91374
Tabla J.21. Contraste t de Student Nifios AAF-SD
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
of the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,846 , 367 4,419 23 ,000 7,36667 1,66688 3,91845 10,81488
variances
assumed
Equal 4,153 15,384 ,001 7,36667 1,77402 3,59363 11,13970]
variances not
assumed




Tabla J.22. Estadisticos Grupos Adolescentes TA-AAF

Group Statistics
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Funcionamiento

Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptieGlobalCDI Sindrome de Asperger 10 13,3000 9,12932 2,88694
Autismo de Alto 7 12,4286 5,62308 2,12533

Tabla J.23. Contraste t de Student Adolescentes TA-AAF

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
of the Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal ,541 473 ,223 15 ,826 ,87143 3,90077| -7,44288 9,18573
variances
assumed
Equal ,243 14,854 ,811 ,87143 3,568489| -6,77612 8,51898
variances not
assumed
Tabla J.24. Estadisticos Grupos Adolescentes TA-SD
Group Statistics
Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ptjeGlobalCDI Sindrome de Asperger 10 13,3000 9,12932 2,88694
Sin Diagnostico 15 7,5333 3,11372 ,80396




Tabla J.25. Contraste t de Student Adolescentes TA-SD
Independent Samples Test
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Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence

Interval of the

Difference
Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
Equal variances 4,368 ,048] 2,276 23 ,032 5,76667 2,53359 ,52553| 11,00780]
assumed
Equal variances 1,924 10,410 ,082 5,76667 2,99680 -,87515] 12,40849
not assumed

Tabla J.26. Estadisticos Grupos Adolescentes AAF-SD

Group Statistics

Dx N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
IntieGlobalCDI Autismo de Alto 7 12,4286 5,62308 2,12533

Funcionamiento

Sin Diagnostico 15 7,5333 3,11372 ,80396

Tabla J.27. Contraste t de Student Adolescentes AAF-SD

Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of

the Difference

Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig. t Df tailed) Difference Difference Lower Upper

Equal 2,484 ,131] 2,651 20 ,015 4,89524 1,84647 1,04357 8,74691
variances

assumed

Equal 2,154 7,772 ,064 4,89524 2,27230 -,37161 10,16208
variances not

assumed




