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a. TITULO

LA ANSIEDAD Y SU INFLUENCIA EN LA HIPOPROSEXIA EN LAS

ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “LA

INMACULADA” DE LA CIUDAD DE LOJA.



b. RESUMEN

La presente investigacion titulada: La ansiedad y su influencia en la hipoprosexia en las
estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” de la Ciudad de Loja, tiene
como objetivos indagar los niveles de ansiedad, establecer la presencia de hipoprosexia, y
finalmente determinar la relacion existente entre estas dos variables, en las alumnas en edades
comprendidas de 11 y 12 afios. La investigacion fue descriptiva, de corte transversal, con un
enfoque mixto cuanti-cualitativo; apoyado en el uso de instrumentos de alta validez y confiabilidad
como es la Escala de Ansiedad de Hamilton, para medir conductas ansiosas, y la Prueba Perceptiva
y de Atencidn de Toulouse y Pieron, con la finalidad de determinar la existencia de hipoprosexia.
Teniendo asi, que para el desarrollo de la misma se tom6 una muestra total de 106 alumnas,
obteniendo como resultado que el 92% de las alumnas evaluadas presentaron ansiedad siendo la
ansiedad leve y moderada las mas prevalentes con el 58% y el 28% respectivamente, en cuanto a
la alteracion de atencion se evidencian en el 10% del total de alumnas evaluadas, de las cuales el
4% corresponden a la hipoprosexia, razén por la cual se podria concluir que la ansiedad no influye
en el predominio de alteraciones en la atencion, especialmente en la hipoprosexia. Tomando en
cuenta los resultados obtenidos se ha desarrollado un plan de intervencion psicoterapéutico, con la

finalidad, principalmente, de disminuir las conductas ansiosas de las alumnas que las manifiestan.

Palabras claves: conductas ansiosas, alteraciones de la atencion, nifiez y adolescencia.



SUMMARY

This research studies Anxiety and its influence on the hipoprosexia in students of the
Educational Unit Fiscomisional "The Immaculate” from the city of Loja, aims to investigate the
levels of anxiety, establish the presence of hipoprosexia, and finally determine the correlation
among these two variables, including students from 11 to 12 years old. The research was
descriptive, cross-sectional, with a mixed quantitative and qualitative approach; supported by the
use of instruments of high validity and reliability such as the Hamilton Anxiety Scale, to measure
anxious behaviors, and the perception and attention Test of Toulouse and Piéron, in order to
determine the existence of hipoprosexia. To determine the results of this test, a total of 106 samples
were taken, concluding 92% of the evaluated students have anxiety, being the most prevalent mild
58% and moderate anxiety 28%. Regarding to the alteration of attention, is evident in 10% of
students evaluated, of which 4% correspond to hipoprosexia, reason why could be conclude that
anxiety does not influence the prevalence of impaired attention, especially in the hipoprosexia.
Taking into account the results obtained we have developed a plan of psychotherapeutic

intervention aimed primarily to reduce anxious behavior of the students who manifest.

Key words: anxious behaviors, alterations of attention, childhood and adolescence.



c. INTRODUCCION
La presente investigacion posee la particularidad que su propoésito de analisis: LA ANSIEDAD
Y SU INFLUENCIA EN LA HIPOPROSEXIA EN LAS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA FISCOMISIONAL “LA INMACULADA” DE LA CIUDAD DE LOIJA, no ha sido

estudiado con anterioridad.

La ansiedad constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes,
asi, cierto grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a
dia. Tan so6lo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa personal, es
cuando la ansiedad se convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con sintomas que

afectan tanto al plano fisico, como al psicoldgico y conductual (SNS-MSC, 2008).

Para analizar esta problematica es necesario conocer algunos datos, puesto que, en la actualidad
se considera a los trastornos de ansiedad como los trastornos mentales mas comunes en los Estados
Unidos. En algiin momento de sus vidas se prevé que cerca del 25% de la poblacion experimentara
algun tipo de trastorno de ansiedad (Esparza, 2003). Asi también en la nifiez y adolescencia se
puede observar una serie de conductas como antecedentes o trastornos relacionados directamente
a la ansiedad. Por ejemplo, en el &mbito académico, los estudiantes muestran unas tasas de
prevalencia de trastornos de ansiedad de entre el 8.9% y el 15.4% (Josep Tomas, Jaume Almenara,

2008).

Tomando en cuenta estas cifras, se afirma que altos niveles de ansiedad reducen la eficiencia
en el aprendizaje, ya que disminuyen la atencion, la concentracion y la retencion, con el
consecuente deterioro en el rendimiento escolar (Jadue, 2001). Pudiendo llegar a presentarse
alteraciones en la atencion, como es la hipoprosexia, conocida como el déficit de atencidn en grado

ligero, que se manifiesta por la escasa capacidad que tiene el sujeto de fijar su mente sobre un

4



determinado objetivo (Diccionario Médico, 2015), a lo que se puede afadir que los estudiantes
muy ansiosos presentaran dificultad a la hora de poner atencion, y debido a su constante

preocupacion mostraran mayor distraibilidad en clases.

Con el propésito de desarrollar adecuadamente el presente trabajo investigativo, se planteo
como objetivo general: Determinar la relacion existente entre la ansiedad y la hipoprosexia, en las
estudiantes de edades comprendidas entre los 11 y 12 afios, de la Unidad Educativa Fiscomisional
“La Inmaculada”, con la finalidad de conocer la prevalencia de estas alteraciones existente en
nuestro medio local, ademas de determinar si existe relacion entre ambas variables. De la misma
manera se plantearon tres objetivos especificos: Indagar los niveles de ansiedad presentes en las
estudiantes de edades comprendidas entre los 11 y 12 afios; Establecer la presencia de hipoprosexia
en las estudiantes investigadas; y, Generar una propuesta psicoterapéutica enfocada en disminuir
los niveles de ansiedad y por tanto incrementar la atencidon y concentracion de las estudiantes

investigadas.

El disefio de la presente investigacion fue de tipo descriptivo, de corte transversal, con un
enfoque mixto cuanti-cualitativo, que manejé métodos cientificos como el inductivo-deductivo,
analitico-sintético, descriptivo-estadistico y el método comparativo; los mismos que se apoyaron
en el uso de técnicas e instrumentos psicoldgicos estandarizados y validados que se utilizaron para
la recoleccion de la informacién en relacion a las variables en estudio, como son la Escala de

Ansiedad de Hamilton y la Prueba Perceptiva y de Atencion de Toulouse y Pieron.

La poblacion investigada se centrd en las alumnas de la Unidad Educativa Fiscomisional “La
Inmaculada” de la cuidad de Loja, que se encontraron en las edades de 11 y 12 afios, dando validez

al criterio que menciona que, si las estudiantes que no completaran los instrumentos de evaluacion



de forma correcta quedarian excluidas del proceso evaluativo, se obtuvo un total de 106 alumnas

evaluadas.

La revision de la literatura se fundamento en base a dos variables principales, la ansiedad y la
atencion. EIl primer capitulo que trata sobre la ansiedad y apoyado en un marco cientifico abarca
definicion, caracteristicas, epidemiologia y etiologia, con la finalidad de conocer de una manera
global sobre esta patologia, asi mismo, toma en cuenta la presencia de ansiedad en la poblacion
adolescente, refiriendo aspectos sobre la evolucion de la ansiedad y la ansiedad en los diferentes
contextos, finalmente se expone un apartado centrado en el tratamiento. El segundo capitulo hace
referencia a la atencidn, con subtemas como definicion, caracteristicas, tipos, alteraciones,
variables implicadas en la aparicion de problemas atencionales, y finalmente la atencién en el

ambito educativo, donde se abordan las alteraciones en la atencion y sobretodo la hipoprosexia.

Finalmente se propone un plan psicoterapéutico a fin de intervenir conductas ansiosas, asi
como una serie de actividades encaminadas a reforzar el nivel atencional de la poblacion

investigada.



d. REVISION DE LA LITERATURA
1. Ansiedad

1.1  Definicion.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, el término ansiedad proviene del latin
anxietas, refiriendo un estado de agitacion, inquietud o zozobra del &nimo, y suponiendo una de
las sensaciones mas frecuentes del ser humano (RAE, 2014), siendo ésta una emocién complicada
y displacentera que se manifiesta mediante una tensién emocional acompafiada de un correlato
somatico. En general, el término ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones
fisicas y mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en forma
de crisis 0 bien como un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico; no obstante, pueden
estar presentes otras caracteristicas neurdticas tales como sintomas obsesivos o histéricos que no

dominan el cuadro clinico (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

Es asi que, la ansiedad se define como una emocién compleja caracterizada por un conjunto de
respuestas fisiologicas, vivenciales, conductuales y cognitivas que se distinguen por un estado de
activacion y alerta urgentes. En general, cumple una funcién adaptativa, para afrontar situaciones
de peligro. La ansiedad normal cumple una funcion adaptativa, mejora el rendimiento, es mas leve,
afecta al plano psiquico méas que al corporal y no afecta a la libertad, la ansiedad patoldgica es mas
profunda y persistente, dificulta la adaptacion, deteriora el rendimiento, se sitia en el plano

corporal y reduce la libertad personal (Bennasar, 2010).

La caracteristica mas llamativa de la ansiedad es su caracter anticipatorio, es decir, posee la
capacidad de prever o sefialar el peligro o amenaza para el propio individuo, confiriéndole un valor

funcional importante (CIE 10, OMS, 1992).



Si la ansiedad supera la normalidad en cuanto a los pardmetros de intensidad, frecuencia o
duracién, o bien se relaciona con estimulos no amenazantes para el organismo, provoca
manifestaciones patologicas en el individuo, tanto a nivel emocional como funcional. Se ha
considerado la ansiedad patolégica como rasgo y como estado a la vez, traduciéndose en el
trastorno en si mismo por la presencia de sintomas irracionales y perturbadores para el individuo

(Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

1.2 Caracteristicas.
Segun el libro de “Trastornos afectivos: ansiedad y depresion”, mencionan que, la ansiedad
patoldgica tanto si forma parte de un sindrome ansioso especifico como de otro trastorno
psiquiatrico o médico, pueden manifestarse a través de diferentes sintomas, que podemos agrupar

desde una perspectiva académica en varios dominios: (Ruiloba & Ferrer, 1999)

1.2.1 Dominio emocional.
La ansiedad se manifiesta por una sensacion de inquietud psiquica, nerviosismo, desasosiego,
vivencias amenazantes, angustiosas, aprension. Sentirse atrapado o al borde de un peligro, miedo
0 panico, temores difusos, inseguridad, sensacion de vacio, presentimiento de la nada y de

disolucion del yo.

Como se puede entender las personas que padecen de ansiedad sienten que no siempre las cosas
cotidianas son tan triviales, su grado de preocupacion las expone para percibir la vida de una
manera, agitada, lo cual puede verse asociado a otro tipo de patologias concomitantes o producto

de esta misma ansiedad, como la depresion.



1.2.2 Dominio cognitivo.
Existen preocupaciones excesivas sobre circunstancias reales o imaginarias del presente y del
futuro inmediato, anticipacion del peligro o que de algo malo va a pasar, interpretaciones
amenazantes de las circunstancias del entorno, ideas de inseguridad e impotencia, y una

hipervigilancia ante estimulos que puedan representar amenazas potenciales.

Dandonos cuenta que, en el individuo que esta atravesando una situacion angustiosa o un ataque
de panico, sus pensamientos se ven distorsionados o alterados, imaginando asi escenas en las que

su realidad se ve maximizada frente a los sucesos presentes.

1.2.3 Dominio conductual.
Suele estar presente una inquietud psicomotora, tendencia al llanto como consecuencias de

sentimientos de impotencia y de sobre carga emocional.

Como se hablaba en el punto anterior, la persona con ansiedad interpreta como amenazante las
situaciones del entorno, por cuanto, una de las reacciones del sujeto implica una respuesta de
abandono o de evitacion, o, por el contrario, una respuesta de busqueda de seguridad quizas

pidiendo ayuda, lo que se traduce a una respuesta de lucha o de huida.

1.2.4 Tension motora.
El sujeto con ansiedad se encuentra tembloroso, sobresaltado, con estremecimiento o sacudidas
musculares, tencién, con dolores musculares, cefaleas, debilidad, cansancio facil, incapacidad de
relajarse. También se detecta parpadeo frecuente, cefio fruncido, cara tensa y marcha inestable. La

caracteristica comun subyacente es un aumento del tono muscular estriado.



Conocemos que muchos de los sintomas de la ansiedad son de naturaleza fisioldgica lo que
implica que estas respuestas se asocian con la activacion del sistema nervioso, originando varios

sintomas visibles como es la tension.

1.2.5 Dominio somatico.

Existe una hiperactividad autondémica que se traduce en la presencia de sintomas
cardiocirculatorios (palpitaciones, taquicardia, opresion en el pecho, hipertension arterial),
respiratorios (disnea o dificultad respiratoria, sensacién de ahogo o asfixia, hiperventilacion,
suspiros, bostezos), sensoriales (mareos, sensacion de inestabilidad, vision borrosa, midriasis,
parestesias, despersonalizacion-desrealizacion), digestivos (disfagia, nudo en la garganta, nauseas,
vomito, diarrea, estrefiimiento), vegetativos (febricula, sofocaciones, escalofrios, oleadas de calor,
sudoracion, sequedad de mucosas, manos frias y hamedas, poliuria, polaquiuria, tenesmo,
rinorrea), e instintivos (insomnio de conciliacion y mantenimiento, pesadillas, anorexia,

hiperfagia).

Antes de una presentacion, de rendir una prueba o de interactuar con méas gente los nervios nos
invaden y nuestro organismo reacciona, sentimos que el corazén nos late muy rapido, que nos falta

el aire, sentimos cierta debilidad muscular, como una respuesta normal frente a lo temido.

1.3  Epidemiologia.

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es el segundo en frecuencia dentro de los
trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia tras el trastorno de ansiedad por separacion.
Su prevalencia se estima entre un 2,7 y un 4,6%. Parece ser mas prevalente entre adolescentes y
nifios mayores (12 a 18 afios) que entre nifios de menor edad (5 a 11 afos). El inicio de la
sintomatologia se sitGa alrededor de los 13 afios, aunque se han descrito casos a edades tan

tempranas como a los 4 afios. Parece existir mayor riesgo en el primer hijo, sobre todo si el ndcleo
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familiar es reducido, en niveles socio-econémicos altos, y en aquellas familias con altas exigencias
en la consecucién de objetivos. No se describen diferencias respecto al sexo hasta llegada la

adolescencia, en que predomina el sexo femenino. (Tratado de Psiquiatria, 2015)

1.4  Etiologia.
Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, pero estan implicados

tanto factores biologicos como ambientales y psicosociales. (SNS-MSC, 2008)

1.4.1 Factores Biologicos.

Se han encontrado alteraciones en los sistemas neurobioldgicos gabaérgicos y serotoninérgicos,
asi como anomalias estructurales en el sistema limbico (cortex paralimbico), una de las regiones
més afectadas del cerebro. Ademas, se han observado ciertas alteraciones fisicas y una mayor
frecuencia de uso y/o retirada de medicinas, alcohol, drogas y/o sedantes y otras sustancias. Por

ualtimo, existe cierta predisposicion genética en la aparicion de estos trastornos.

1.4.2 Factores Ambientales.
La influencia de determinados estresores ambientales, una mayor hipersensibilidad y una
respuesta aprendida. Como factores psicosociales de riesgo para estos trastornos se encuentran las
situaciones de estrés, el ambiente familiar, las experiencias amenazadoras de vida y las

preocupaciones excesivas por temas cotidianos.

1.43 Factores Psicosociales.
Como factores predisponentes, se ha observado la influencia de las caracteristicas de la
personalidad. Parece ser que es la interaccion de multiples determinantes lo que favorece la
apariciéon de estos trastornos de ansiedad; ademas, es muy comun la comorbilidad con otros

trastornos mentales como los trastornos del estado de animo.
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1.5 Ansiedad en la nifiez y adolescencia.

La ansiedad aparece en el nifio ante situaciones que impliquen riesgo, peligro 0 compromiso,
teniendo una funcién defensiva: por lo que, es un fendmeno normal que ayuda a alertar al individuo
frente a posibles peligros. Por ello, debe distinguirse la ansiedad normal de la patoldgica, teniendo
en cuenta la edad del nifio y su nivel madurativo, ya que muchas reacciones que en el adulto
implicarian un determinado diagnéstico, en el nifio son expresiones de su etapa evolutiva. (G.

Ochando Perales & S.P. Peris Cancio, 2012)

Los nifios y nifias, en su desarrollo evolutivo, son los primeros gue tienen que hacer frente a un
gran nimero de situaciones novedosas, situaciones, que, por presentarse por primera vez, no
controlan, desconocen, pudiendo sentirse desbordados por ellas. Situaciones tales como empezar
el colegio, separarse de su entorno mas cercano, examenes, actividades, deberes, relaciones
sociales, que pueden ser evaluadas, en ocasiones, como “negativas”, “no alcanzables” y al
enfrentarse a ellas sentirse poco capaces, poco seguros, generandose en ellos todo tipo de
sensaciones fisicas que les hacen sentir malestar. A lo largo de la infancia aparecen miedos
denominados evolutivos, es decir propios del desarrollo normal del nifio. Estos miedos nada tienen
que ver con un trastorno infantil o un problema emocional, por el contrario fomenta a un

crecimiento adecuado. (Lépez Mufioz, 2007)

Segun el libro Psiquiatria Clinica Diagndstico y Tratamiento en nifios, adolescentes y adultos,
menciona que “El adolescente tiene derecho a su sufrimiento”. Dentro del apartado, momentos
normales de ansiedad en la adolescencia, sefiala que no existe adolescente sin ansiedad. La forma
como el adolescente enfrenta la ansiedad propia de su edad es determinante para su desarrollo.
Existen diversas calificaciones de lo normal y de lo patoldgico en la adolescencia, y algunas de las

calificaciones de momentos normales que estan particularmente cargadas de ansiedad nombran los
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relacionados con el cuerpo, con el sexo opuesto y los conflictos de la adolescencia con la
independencia-dependencia de los padres. (Gomez Restrepo, Hernandez Bayona, Rojas Urrego,

Santacruz Oleas, Uribe Restrepo, 2008)

Es importante tomar en consideracion que, tanto, los nifios como los adolescentes con sintomas
de ansiedad consultan primero al pediatra y se presentan como miedos 0 preocupaciones, y por lo
general no reconocen su temor como irracional. Comdnmente tienen quejas somaticas de cefalea,
dolor de abdominal, Ilanto, irritabilidad y enojo, que pueden ser mal interpretados como oposicion
o desobediencia; cuando en realidad representan la expresion del miedo o ansiedad del paciente o
el esfuerzo del nifio por evitar el estimulo que le causa miedo o ansiedad. Estos sintomas pueden
llegar a confundir la evaluacion y el diagnéstico y llevar a estudios innecesarios. El reconocimiento
temprano de los sintomas de ansiedad y la busqueda inicial de alguna condicién médica general
que pueda explicar la ansiedad, son de vital importancia para hacer un diagndstico y tratamiento
oportuno y asi poder minimizar el impacto negativo. Existen multiples escalas y cuestionarios que
sirven como tamizacion de sintomas sugestivos de ansiedad y depresion. (Fanny del Carmen

Ospina-Ospina, Maria F. Hinestrosa-Upegui, 2011)

1.5.1 Evolucion de la Ansiedad.

Tradicionalmente, en psiquiatria infantil se ha diferenciado entre los trastornos de las
emociones especificos en la infancia y los trastornos neuroticos caracteristicos del adulto. Cuatro
han sido las justificaciones principales para esta diferenciacion. Para la cual, la Clasificacion
Multiaxial de los Trastornos Psiquiatricos en Nifios y Adolescentes (CIE-10), nos describe: (OMS,

2001).
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1511 Trastorno de Ansiedad por Separacion en la infancia (F 93.0).

Es normal que los nifios pequefios y en edad preescolar presenten un cierto grado de ansiedad
ante las separaciones reales o la amenaza de las mismas de personas significativas con las que
estan vinculados. El trastorno de ansiedad de separacion se diagnosticara sélo cuando el temor a
la separacion constituya el foco de la ansiedad y cuando ésta aparezca por primera vez en edades
tempranas. Este trastorno se diferencia de la ansiedad normal de separacién por su gravedad en un
grado estadisticamente anormal (incluyendo su persistencia anormal mas alla del periodo de edad
habitual) y por su asociacién con problemas significativos en el funcionamiento social. Ademas,
el diagndstico requiere que no haya alteraciones generalizadas del desarrollo de la personalidad (si
estan presentes debe tenerse en cuenta la posibilidad de las categorias F40-F48). El rasgo
diagndstico clave es una ansiedad excesiva y centrada en la separacion de aquellos individuos a
los que el nifio esta vinculado (por lo general, los padres u otros miembros de la familia), y no es

simplemente parte de una ansiedad generalizada ante multiples situaciones.

1512 Trastorno de Ansiedad Fdbica en la Infancia (F 93.1).

Los nifios, al igual que los adultos, pueden padecer temores centrados en un amplio espectro de
objetos o situaciones. Algunos de estos temores (o fobias) no forman parte del desarrollo
psicosocial normal, como en el caso de la agorafobia. Cuando estos temores se presentan en la
infancia deben ser codificados de acuerdo con la categoria correspondiente en F40-F48. No
obstante, algunos temores tienen una marcada especificidad para una fase evolutiva y se presentan
en diferente grado en la mayoria de los nifios, como, por ejemplo, los temores a animales en el

periodo preescolar.
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15.1.3 Trastorno de Ansiedad Social en la Infancia (F 93.2).

Los nifios afectados por este trastorno presentan ante los extrafios un temor persistente o
recurrente, 0 un comportamiento de evitacion. EI temor puede aparecer principalmente ante
adultos, ante comparfieros o ambos. El temor se acompafia de un grado normal de vinculacién
selectiva hacia los padres u otros familiares. La evitacion o el temor a encuentros sociales son de
tal grado, que desbordan los limites de la normalidad para la edad del nifio y se acompafia de

problemas en el funcionamiento social clinico.

1.5.1.4 Trastorno de Rivalidad entre Hermanos en la Infancia (F 93.3).

La rivalidad o los celos fraternos pueden manifestarse por una competitividad marcada con los
hermanos para lograr la atencién y el afecto de los padres. Por esto, para ser considerados como
anormales deben acompanarse de un grado inusual de sentimientos negativos. En casos graves
puede acompafarse de hostilidad abierta y agresiones fisicas o0 maldad e infamias hacia el
hermano. En los casos menos graves puede manifestarse por un rechazo importante a compartir,
una falta de consideracion y un empobrecimiento de las relaciones amistosas. El trastorno de las
emociones puede adoptar formas muy variadas y con frecuencia se acompafia de algun grado de
regresion, con pérdida de capacidades previamente adquiridas (como el control de esfinteres) y
una predisposicion a un comportamiento pueril. A menudo, el nifio quiere imitar al bebé en
actividades que le proporcionan atencion de los progenitores, como la alimentacion. Suele haber
un aumento de la confrontacién o un comportamiento oposicionista con los padres, rabietas,
disforia expresada en forma de ansiedad, tristeza o aislamiento social. El suefio puede estar alterado
y con frecuencia hay un aumento de la actividad dirigida hacia la busqueda de atencién de los

padres, como en los momentos de ir a la cama.
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15.15 Trastorno de panico (F 41.0).

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (panico) no
limitadas a ninguna situacion o conjunto de circunstancias particulares. Son por tanto
imprevisibles. Como en otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes varian de un
caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensacion
de asfixia, mareo o veértigo y sensacion de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion). Casi
constantemente hay un temor secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer. Cada crisis
suele durar sélo unos minutos, pero también puede persistir mas tiempo. Tanto la frecuencia como
el curso del trastorno, que predomina en mujeres, son bastante variables. A menudo el miedo y los
sintomas vegetativos del ataque van creciendo de tal manera que los que los padecen terminan por
salir, escapar, de donde se encuentran. Si esto tiene lugar en una situacion concreta, por ejemplo,
en un autobus o en una multitud, como consecuencia el enfermo puede en el futuro tratar de evitar
esa situacion. Del mismo modo, frecuentes e imprevisibles ataques de panico llevan a tener miedo
a estar s0lo o a ir a sitios publicos. Un ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente

a tener otro ataque de panico.

1.5.1.6 Trastorno de ansiedad generalizada (F 41.1).

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no
estd limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir,
se trata de una "angustia libre flotante™). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los
sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de sentirse
constantemente nervioso, con temblores, tension muscular, sudoracion, mareos, palpitaciones,
vértigos y molestias epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o

un familiar vayan a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y
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presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y estd a menudo
relacionado con estrés ambiental cronico. Su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y

crénico.

1.5.1.7 Trastorno obsesivo-compulsivo (F 42).

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos obsesivos 0 actos
compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imagenes o impulsos mentales
que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo, de una forma estereotipada.
Suelen ser siempre desagradables (por su contenido violento u obsceno, o simplemente porque son
percibidos como carentes de sentido) y el que los padece suele intentar, por lo general sin éxito,
resistirse a ellos. Son, sin embargo, percibidos como pensamientos propios, a pesar de que son
involuntarios y a menudo repulsivos. Los actos o rituales compulsivos son formas de conducta
estereotipadas que se repiten una y otra vez. No son por si mismos placenteros, ni dan lugar a
actividades utiles por si mismas. Para el enfermo tienen la funcion de prevenir que tenga lugar
algin hecho objetivamente improbable. Suele tratarse de rituales para conjurar el que uno mismo
reciba dafio de alguien o se lo pueda producir a otros. A menudo, aunque no siempre, este
comportamiento es reconocido por el enfermo como carente de sentido o de eficacia, y hace
reiterados intentos para resistirse a él. En casos de larga evolucién, la resistencia puede haber
quedado reducida a un nivel minimo. Casi siempre esta presente un cierto grado de ansiedad.
Existe una intima relacion entre los sintomas obsesivos, en especial pensamientos obsesivos, y la

depresion.

15.1.8 Trastorno de estrés post traumatico (F 43.1).
Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una

situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que
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causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte
violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de otro crimen). Las
caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados de volver a
vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre un fondo persistente
de una sensacién de "entumecimiento” y embotamiento emocional, de despego de los demas, de
falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacion de actividades y situaciones
evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren
el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse estallidos draméticos y agudos de miedo, panico
o agresividad, desencadenados por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion

del trauma o de la reaccion original frente a él o ambos a la vez.

1.5.2 Ansiedad en sus diferentes niveles.
La ansiedad no es algo rigido, se presenta de diferentes maneras y existen diferentes niveles de
la misma, dependiendo de cdmo reaccionemos a las diferentes presiones de la vida; dentro de cada
uno de estos niveles se pueden reconocer diferentes sintomas. Es asi que, Diana Diaz en su articulo

explica acerca de uno de los niveles de ansiedad: (Diaz, 2014)

1521 Ansiedad ausente.
Es cuando una persona siente calma y se siente en paz. No hay preocupaciones ni sensaciones

corporales incbmodas.

15.2.2 Ansiedad Leve.
Son aquellas sensaciones de ansiedad pasajeras y algunos nervios. Es muy normal tener un

poco de ansiedad debido a las presiones del dia a dia y de hecho no es del todo malo, un poco de
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ansiedad nos puede impulsar, motivar e incluso incrementar la creatividad, debido a que estamos

mas alerta.

15.2.3 Ansiedad Moderada.
Cuando existen cantidades moderadas de ansiedad, se pueden reconocer algunas molestias
corporales, como palpitaciones ligeramente aceleradas y sudoracion. En este punto cuesta mucho
prestar atencion a los detalles y la concentracion comienza a cerrarse, llevando a la persona a

centrarse en la causa de la ansiedad.

1524 Ansiedad severa.
Cuando se presenta este nivel de ansiedad, es muy probable que no se logre pensar en otra cosa
mas que en la angustia. Existen sentimientos que algo malo va a pasar y cuesta quitar esa idea de
la cabeza. Los sintomas incluyen palpitaciones fuertes y aceleradas, dificultad para respirar,

mareos y temor, entre otros.

1.5.25 Ansiedad muy grave.

En este punto la ansiedad alcanza su nivel mas alto, se asocia con un terror profundo. Todas las
hormonas relacionadas con la ansiedad, particularmente la adrenalina y noradrenalina, han sido
liberadas y el cuerpo se prepara para luchar o huir. Las sensaciones corporales se exacerban y se
suma el temor de que algo muy malo esté pasando. Todas estas sensaciones causan que el individuo

no se sienta en la capacidad de funcionar o concentrarse.

1.5.3 Ansiedad en diferentes contextos.
1531 Contexto Familiar.
Mas que la estructura familiar es el funcionamiento familiar el que tendria alguna relacion con

la aparicion de ansiedad en los miembros de la familia. Cuando el funcionamiento familiar se altera
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debido a situaciones emergentes o a la presencia de un miembro identificado con el padecimiento,
se requiere que el sistema familiar sea asistido y capacitado para afrontar los requerimientos en el
ambito individual con cada miembro de la familia, en el &mbito grupal tomando en cuenta a la

familia como un todo, y social con respecto a las relaciones del grupo con su entorno.

Un tema que siempre ha generado gran interes es el proceso de separacion, divorcio o ruptura
conyugal. Este es vivido por la familia como uno de los eventos vitales més estresantes. Como tal,
puede repercutir en la salud mental y fisica de todos sus miembros, y especialmente en el bienestar
de los hijos. A consecuencia de dichos acontecimientos, se pueden presentar algunos efectos
emocionales, pueden ser: sentimientos de abandono y rechazo; culpabilidad por la separacion de
los padres; miedo no resuelto e inseguridad; baja autoestima; ansiedad y depresion, dentro de los
tipos de ansiedad el mas frecuentes es la ansiedad por separacion e inadaptacion personal, familiar,
escolar y social. Los factores relacionados con la familia podrian actuar como factores
desencadenantes o mantenedores en el caso de los trastornos ansiosos y depresivos. (Vargas,

2014).

1532 Contexto Interpersonal.

La fobia social es una de las patologias en donde se halla mas afectada el area de las relaciones
afectivas, ya que la naturaleza de éste trastorno incluye la dificultad en las habilidades sociales, el
temor al ridiculo, timidez, preocupacion por el desempefio sexual, verglienza, temor a expresar
emociones o hablar de si mismos. (Bogiaizian & Coccia, 2006). Por cuanto, la situacion social
provoca una respuesta inmediata de ansiedad, la cual llega a adoptar en ocasiones la forma de una
crisis de angustia. Asi, con el fin de evitarse tales desagradables sensaciones, la persona rehlye de
las situaciones sociales o las tolera tratando de pasar desapercibido y con nula participacion

(Minici, Rivadeneira, & Dahab, 2006).
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Debido a la excesiva ansiedad que les genera, dejan de concurrir a eventos sociales, rechazan
invitaciones o encuentros que impliquen la posibilidad de quedar expuestos y sentirse rechazados.
Como consecuencia de ello su circulo social se restringe cada vez mas, su calidad de vida se
empobrece significativamente y las posibilidades de conseguir pareja descienden a niveles que

interfieren en sus proyectos personales. (Bogiaizian & Coccia, 2006)

Segun Safran y Segal (1994), desde una perspectiva interpersonal, la autoestima de un
individuo y su sentido basico de seguridad en el mundo son una funcion del sentido que tiene de
su posibilidad de entablar relaciones. Este es el proceso que se halla entorpecido en las personas
que padecen ansiedad social. La desconfianza, tanto en si mismo como en las personas de su
entorno, es la moneda corriente y se verifica en las restricciones en la vida cotidiana. (Bogiaizian

& Coccia, 2006).

1.5.3.3 Contexto Académico.

Toda demanda del ambiente que crea un estado de tensién 0 amenaza y que requiere de cambio
0 adaptacion provoca trastornos de ansiedad en algunos individuos. La presion que sienten los
alumnos por obtener un buen rendimiento escolar puede provocar en ellos una exacerbacién de la
ansiedad. Por su misma naturaleza, la ansiedad depende del concepto que el alumno tiene de las
demandas que se le formulan en relacién con la capacidad de comprension y de control que
encuentra en si mismo. El estudiante enfrenta constantemente situaciones académicas cuyas
exigencias debe comparar con sus propios medios. Cuando su evaluacion de las demandas de la
escuela lo lleva a concluir que son mas de lo que él puede rendir, afronta una situacién de peligro,

de humillacion, a veces, suficientes para justificar el rechazo a la escuela. (Jaude, 2001).

Conjugando las variables externas e internas, pero desde la perspectiva o valoracion del sujeto,

podemos encontrar explicacion al papel que juega la ansiedad en el rendimiento. Asi, tal valoracién
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surge, por una parte, del proceso de negociacion entre las demandas y recursos del medio ambiente
y, por otra, de las creencias, prioridades y metas del estudiante, dando como resultado una reaccion
emocional, cuya intensidad depende de la percepcion de amenaza a la seguridad, autoestima y

estabilidad personal. (Pedro Hernadndez, Andrés Fernandez).

Es asi que, altos niveles de ansiedad reducen la eficiencia en el aprendizaje, ya que disminuyen
la atencidn, la concentracion y la retencion, con el consecuente deterioro en el rendimiento escolar.
Los muy ansiosos tienen dificultades para poner atencion, se distraen con facilidad. Utilizan pocas
de las claves que se otorgan en las tareas intelectuales. A medida en que van procesando la
informacion, no organizan ni elaboran adecuadamente los materiales y tienden a ser poco flexibles
para adaptarse a los procesos de aprendizaje. Aquellos con una inteligencia promedio sufren
mayormente de dificultades académicas, ya que los mejores dotados intelectualmente pueden

compensar la ansiedad. (Jaude, 2001).

1.6  Tratamiento.

La psicoterapia es un proceso de comunicacién interpersonal entre un profesional experto
(terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental (paciente) que tiene
como objeto producir cambios para mejorar la salud mental del individuo, con el proposito de
hacer desaparecer, modificar los sintomas existentes, atenuar o cambiar modos de comportamiento

y promover el crecimiento y desarrollo de una personalidad positiva.

El abordaje que se vaya a realizar es esencial, sobre todo cuando se trata de nifios y
adolescentes, para lo cual se debe iniciar con una buena evaluacion y diagndstico. Para los
trastornos de ansiedad uno de los abordajes mas utilizados y eficaces son las terapias cognitivo-

conductuales: (SNS-MSC, 2008)
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Algunas de las técnicas psicoterapéuticas incluidas dentro del tratamiento cognitivo-conductual

podemos encontrar:

1.6.1 Técnicas Cognitivo-Conductuales.
1.6.1.1 Técnicas de relajacion.

Existen distintas técnicas de relajacion, estan la relajacion progresiva, la relajacién pasiva, la
relajacion autdgena y la respuesta de relajacion. Cada técnica enfatiza unos elementos sobe otros.
Asi el principal énfasis en la relajacion progresiva recae en la discriminacién entre tension y
relajacion muscular; la relajacion pasiva, en el aprendizaje de la relajacion de distintos grupos
musculares; en la autdgena, en la provocacion del sentimiento de calor y pesadez en las
extremidades y en la concentracion pasiva en la respiracion; y, por ultimo, en la respuesta de

relajacion, en una palabra, 0 manera asociada con la respiracion. (Caballo, 1998)

1.6.1.2 Terapia explicativa.

Involucra algunas estrategias especiales que tienen relacion con las comunicaciones conocidas
como proporcién de informacion, consejo directo, esclarecimiento e interpretacion. Considera
como instrumento primordial el abordaje explicativo sobre la etiologia que explica al enfermo las
causas y esencia del estado patoldgico, lo mismo que los mecanismos de formacion de los sintomas

que le aquejan. (Balarezo, 2007).

1.6.1.3 Terapia racional emotiva de Ellis.
La meta primordial de la TRE es asistir al paciente en la identificacion de sus pensamientos
irracionales o disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos por otros mas
racionales o efectivos, que le permitan lograr con mas eficacia metas de tipo personal como el ser

feliz, establecer relaciones con otras personas, etc.
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El modelo ABC de la Terapia Racional-Emotiva funciona de la siguiente forma:
Contrariamente a la creencia general, la A o acontecimiento activante no produce directamente y
de forma automatica la C o consecuencias, que pueden ser emocionales y/o conductuales, ya que,
de ser asi, todas las personas reaccionarian de forma idéntica ante la misma situacion. La C es
producida por la interpretacion que se da a la A, es decir, por las creencias beliefs que generamos
sobre dicha situacién. Si la B es funcional, l6gica, empirica, se la considera racional. Si, por el
contrario, dificulta el funcionamiento eficaz del individuo, es irracional. En el ABC de la TRE, el
método principal para reemplazar una creencia irracional por una racional se llama refutacion o
debate y es, basicamente, una adaptacion del método cientifico a la vida cotidiana, método por

medio del cual se cuestionan hipotesis y teorias para determinar su validez. (Caballo, 1998).

1.6.1.4 Técnicas de autocontrol.

El autocontrol no es una teoria sistematica Unica de la conducta humana, ni tampoco una escuela
unificada de psicoterapia. EI término se refiere a un grupo de técnicas y de estrategias de terapia
que tienen algunos propositos y suposiciones comunes. Estos métodos de terapia provienen de una
serie de modelos tedricos y, a menudo se aplican bien como técnicas auxiliares o bien como
componentes de muchas formas de psicoterapia. El autocontrol se refiere a aquellos
procedimientos de terapia cuyo objetivo es ensefiar a la persona estrategias para controlar o
modificar su propia conducta a través de distintas situaciones, con el propésito de alcanzar metas

a largo plazo. (Caballo, 1998)

Lucio Balarezo propone cinco técnicas de autocontrol, como son: (Balarezo, 2007)

1. Control de estimulos

2. Autoobservacion
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3. Autoreforzamiento y Autocastigo

4. Autoinstruccion
5. Entrenamiento de respuestas alternativas
1.6.1.5 Desensibilizacion sistemética.

La desensibilizacion sistematica es una intervencion terapéutica desarrollada para eliminar la
conducta de miedo y los sindromes de evitacion. El procedimiento consta de dos componentes
distintos. El primer componente consiste en ensefiar al paciente una respuesta contraria a la
ansiedad. La relajacion progresiva, o algin otro procedimiento general de la relajacion, se utilizan
normalmente para este propdsito; aunque cualquier respuesta contraria a la ansiedad que haga el
paciente, como la respuesta de asercion, bastara. EI segundo componente de la desensibilizacién
sistematica implica una exposicion graduada al estimulo provocador de miedo. La exposicion se

puede llevar a cabo en la imaginacion o en vivo. (Caballo, 1998).

La técnica basica de la Desensibilizacion Sistémica se centra en los siguientes pasos: (Balarezo,

2007).

a) El adiestramiento en relajacion muscular profunda

b) Construccion de jerarquias en base a los estimulos ansiogenos a traves del uso de una escala

que cuantifique la ansiedad subjetiva.
c) Contraposicién de la relajacion a los estimulos ansidgenos.

1.6.1.6 Entrenamiento en habilidades sociales.
El entrenamiento en habilidades sociales se podria definir como un enfoque general de la terapia

dirigido a incrementar la competencia de la actuacion en situaciones criticas de la vida, 0 como un
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intento directo y sistematico de ensefiar estrategias y habilidades, interpersonales a los individuos,
con la intencion de mejorar su competencia interpersonal individual, en clases especificas de
situaciones sociales. El proceso del entrenamiento en habilidades sociales implicaria, en su

desarrollo completo, cuatro elementos de forma estructurada: (Caballo, 1998)
a) Entrenamiento en habilidades

b) Reduccidn de la ansiedad

C) Reestructuracion cognitiva

d) Entrenamiento en solucién de problemas

e) Establecimiento de redes de apoyo

1.6.2 Tratamiento farmacoldégico.
En el tratamiento de la ansiedad, se emplean habitualmente dos tipos de farmacos: los

ansioliticos, y los antidepresivos: (Lope, 2007)

En cuanto a los antidepresivos cominmente empleados hoy en dia en el tratamiento de los
trastornos de angustia son los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacidn de la Serotonina).
Constituyen el tratamiento de eleccion primaria. EI grupo de los ISRS esta constituido por la
Fluoxetina, Paroxetina, Fluvoxamina, Sertralina, Citalopram y Escitalopram. Es conveniente

iniciar el tratamiento con dosis bajas, y asociar tranquilizantes las primeras semanas.

Con relacion a los ansioliticos mas utilizados pertenecen al grupo de las benzodiacepinas de
alta potencia (Alprazolam, Loracepam, Diacepam, Cloracepam, etc). Producen un efecto
tranquilizante. Actlan reduciendo los sintomas de ansiedad en cuestion de minutos vy

disminuyendo tanto la intensidad como la frecuencia de los episodios de angustia.
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Los ansioliticos deben considerarse parte de un plan multiple de tratamiento. Los farmacos
deben tenerse muy en cuenta en nifios mayores y en adolescentes y en aquellos con sintomatologia
grave. La comorbilidad diagnostica y el perfil de efectos secundarios son factores importantes a

considerar al seleccionar el tipo de ansiolitico. (Tomas & Almenara, 2008).

2. Atencién
2.1 Definicién.

Segun Ballesteros (2002), la atencidn es el proceso a través del cual podemos dirigir nuestros
recursos mentales sobre algunos aspectos del medio, los mas relevantes, o bien sobre la ejecucién
de determinadas acciones que consideramos mas adecuadas de entre las posibles. Hace referencia
al estado de observacion y de alerta que nos permite tomar conciencia de lo que ocurre en nuestro

entorno.

Observar, escuchar, tocar, oler y gustar requieren, entre otras cosas, la habilidad de atender;
esta habilidad se conoce mejor como un proceso psicologico basico e indispensable para el
procesamiento de la informacion de cualquier modalidad y para la realizacion de cualquier
actividad. No es un proceso unitario, sino un conjunto de diferentes mecanismos que trabajan de
forma coordinada. Su funcion es seleccionar del entorno los estimulos que son relevantes para el
estado cognitivo en curso del sujeto y que sirven para llevar a cabo una accion y alcanzar unos
objetivos. Es, por tanto, un proceso activo, no estatico que mantiene un programa en funcion de
una serie de determinantes basados en la experiencia, como los motivos, el contexto y otros.

(Ocampo, 2009)

Lépez Soler y Julia Garcia Sevilla definen a la atencion como el proceso psicoldgico implicado
directamente en los mecanismos de seleccion, distribucion y mantenimiento de la actividad

psicoldgica. Los mecanismos implicados pueden ser de tres tipos: (Soler & Sevilla, 2000).
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a) Mecanismos selectivos, se activan cuando el ambiente nos exige centrarnos en un solo
estimulo o tarea, aun en presencia de una gran cantidad de informacion a nuestro alrededor que

normalmente suele interferir.

b) Mecanismos de distribucion, se ponen en marcha cuando el ambiente nos exige atender a

varias cosas a la vez y no, como en el caso anterior, centrarnos en un unico aspecto del ambiente.

C) Mecanismos de mantenimiento o sostenimiento de la atencion, se producen cuando

tenemos que concentrarnos en una terea durante periodos de tiempo relativamente amplios.

2.2 Caracteristicas de la atencion.
Las caracteristicas de la atencion que Julio Vallejo Ruiloba propone en su libro son: (Vallejo

Ruiloba, 2011)

2.2.1 Amplitud.
Se refiere tanto a la cantidad de informacion que se puede atender a la vez como al nimero de

tareas que se pueden realizar simultaneamente.

2.2.2 Actividad.

La atencion supone un incremento en la actividad del sistema nervioso e intelectual del alumno.

2.2.3 Selectividad.
Se refiere al tipo de estimulos o de tareas que se seleccionan. La seleccidn, realizada en parte
por exigencias de la limitacion de la amplitud, se realiza tanto a nivel cualitativo (tipo de estimulos
0 de tareas) como cuantitativo (nimero de estimulos o de tareas). Depende de jerarquias,

prioridades, filtrando la informacion y dejando pasar solo aquello que es importante o relevante.
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2.2.4 Intensidad.
Se refiere a la cantidad de atencidén que prestamos a un objeto o tarea. Esta directamente
relacionada con el nivel de alerta y vigilancia y no es constante. Puede depender de diferentes

variables enddgenas o exdgenas.

2.2.5 Control.
Para algunos autores como Tudela, el control es una de las funciones mas importantes de la
atencion pues caracteriza la mayoria de las actividades que responden a unos objetivos y requieren
unas respuestas determinadas. La atencidén es un proceso organizado de forma ldgica, que

responde a objetivos marcados por el sujeto.

Por otro lado para José Antonio Portellano y Javier Garcia existen otras caracteristicas de

importancia, siendo 5 las principales: (Portellano & Garcia, 2014)

2.2.6 Sistema neural complejo.

No existe una sola estructura neurolégica que por si sola permita gestionar los procesos
atencionales, sino que siempre participan distintas estructuras del encefalo, que interactdan de
forma arménica y coordinada para llevar a cabo las distintas modalidades de atencién. La
complejidad de la atencion implica la interactividad permanente entre muy diversas estructuras

neuroanatomicas, situadas en el tronco cerebral, el subcortex y la corteza cerebral de asociacion.

2.2.7 Sistema multimodal.
La atencion esta situada en la encrucijada de multiples subfunciones, desde las mas pasivas,
hasta las que exigen una mayor selectividad y esfuerzo cognitivo. La multimodalidad de la
atencion incluye disponer de adecuados niveles de alerta, orientacidn, concentracion, velocidad de

procesamiento, motivacion, direccion, selectividad y alternancia.
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2.2.8 Filtro selectivo.
A través de la atencion decidimos qué estimulos son mas relevantes, dandoles prioridad y

focalizando la actividad para su posterior procesamiento dentro del sistema nervioso.

2.2.9 Sistema jeréarquico.
Las distintas modalidades de atencion constituyen un sistema jerarquico formado por redes con
una estructura piramidal, en cuya base estarian situados los procesos atencionales mas pasivos e
involuntarios, mientras que los procesos atencionales con mayor peso cognitivo, de tipo activo y

voluntario, estarian situados en la cuspide.

2.2.10Sistema dinamico.
Una caracteristica de la atencion es su condicidn de proceso activo, que se adapta a las distintas
contingencias, modulando su intensidad en funcién de las necesidades. Su carécter dinamico dota

a las respuestas adaptativas de un mayor grado de flexibilidad.

2.3 Tipos de atencidn.

La atencion abarca un amplio espectro, ya que participa en los procesos mas pasivos e
involuntarios como la respuesta de orientacion y también lo hace en la gestion de tareas complejas.
Las distintas modalidades de atencion se articulan en dos niveles: atencion pasiva y atencion
activa. La atencidon pasiva se relaciona con los procesos de atencion involuntaria y se localizan en
las areas mas basales del encéfalo, mientras que los procesos de atencion activa o voluntaria se

sitlan mas proximos a las areas corticales. (Portellano & Garcia, 2014).

2.3.1 Atencion pasiva.
Es una modalidad de atencion mas rudimentaria e inespecifica, en la que la persona no se dirige

hacia el objeto o situacion intencionalmente, ni tampoco ejerce ningun tipo de esfuerzo voluntario.
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También se caracteriza porque no estd vinculada con los motivos, necesidades o intereses

inmediatos del sujeto. Se incluyen en este apartado el estado de alerta y la respuesta de orientacion.

2.3.1.1  Estado de alerta.
Constituye la base fundamental de los procesos atencionales, ya que es el nivel mas elemental
y primario. Aporta el suficiente nivel de activacion para permitir el acceso de los estimulos,
facilitando la disposicion general del organismo para procesar la informacion. Habitualmente se
distinguen dos modalidades en el estado de alerta: fasica y tonica. La alerta fasica es un estado de
preparacion para procesar un estimulo y el paradigma es el tiempo de reaccion. La alerta tonica, o
atencion tonica, es el umbral de vigilancia minimo que se necesita para mantener la atencion

durante la realizacion de una tarea prolongada.

2.3.1.2  Respuesta de orientacion.
Permite la supervivencia del individuo y le prepara para responder ante cualquier estimulo
externo sorpresivo. La respuesta de orientacion es la capacidad para reconocer el entorno personal,
siendo capaz de identificar las coordenadas espaciales y temporales existentes entre uno mismo y

el ambiente que nos rodea.

2.3.2 Atencidn activa.
La atencion activa o deliberada es el proceso atencional en el que participan los aspectos
motivacionales del sujeto; se lleva a cabo mediante una actuacién consciente, intencionada,
volitiva y con una utilidad practica. Tiene varias modalidades: focalizada, sostenida, selectiva,

alternante y dividida.
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2.3.2.1  Atencidn focalizada.
Es la capacidad mediante la cual el foco atencional se concentra en un objetivo concreto,
resistiendo al incremento de la fatiga y las condiciones de distraibilidad. La atencion focalizada
requiere un nivel de alerta suficientemente activo, aunque depende preferentemente de los factores

motivacionales de cada sujeto.

2.3.2.2  Atencion sostenida.
Es la capacidad mediante la cual el foco atencional se puede mantener activo durante un periodo

mas o menos prolongado de tiempo, resistiendo la fatiga y la presencia de elementos distractores.

2.3.2.3  Atencion selectiva.

Es la capacidad para mantener una determinada respuesta ante un estimulo, a pesar de que
existan otros estimulos distractores que de manera simultanea compiten entre si. Es decir, es la
capacidad para seleccionar y activar los procesos cognitivos enfocdndolos sobre aquellos estimulos
0 actividades que interesan y anulando los que son irrelevantes que estan ejerciendo competencia

durante el proceso de atencidn selectiva.

2.3.2.4  Atencion alternante.

Es una modalidad de atencién voluntaria de alto nivel, con mayor entidad que la atencién
focalizada y sostenida, porque requiere de la utilizacion de mayores recursos cognitivos. Consiste
en la capacidad para cambiar el foco de atencidn desde un estimulo a otro voluntariamente o ante
demandas externas, desplazandolo entre varias tareas. Requiere disponer de suficiente flexibilidad

cognitiva, capacidad de inhibicién, memoria de trabajo y memoria prospectiva.
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2.3.2.5  Atencién dividida.

Se puede definir como la habilidad que tiene una persona para dar varias respuestas simultaneas
ante diferentes estimulos, realizando tareas igualmente diferentes ante cada uno de ellos. La
atencion dividida implica prestar atencidn a por lo menos dos estimulos al mismo tiempo. También
se llama atencién dividida a aquella que, frente a una carga de estimulos, el individuo logra repartir
sus recursos atencionales para asi poder desempefiar una tarea compleja. Esta modalidad de
atencion implica un mayor nivel de esfuerzo mental ya que implica la participacion de otros
componentes cognitivos como la memoria operativa, la resistencia a la interferencia y la

flexibilidad mental.

2.4 Alteraciones atencionales.
La doctora Maria José Segura, en su publicacion menciona algunas caracteristicas referentes a

alteraciones atencionales, las cuales se describen a continuacion: (Segura, 2003)

2.4.1 Falta de atencién, elevacion del umbral de atencion, trastorno de
concentracion hipoprosexia.

Existe una capacidad disminuida para enfocar, concentrarse y orientarse hacia un objeto.

También hace referencia a la presencia de umbrales estimulares demasiado elevados para

conseguir la orientacion del sujeto.

2.4.2 Inestabilidad atencional, distraibilidad, oscilaciones hiperprosexia.
La atencion se dirige superficialmente a los estimulos de cada momento, cambiando
rapidamente, mostrandose una incapacidad para mantenerla sobre los estimulos relevantes de la

situacion.
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2.4.3 Fatigabilidad, incapacidad para mantener la atencién.
Aparece una fatiga prematura centrada en un aumento del tiempo de reaccion y en el nimero

de errores sobre tareas repetidas que exigen una atencion sostenida durante cierto tiempo.

2.4.4 Estrechamiento de la atencion.
La concentracion se focaliza sobre unos pocos estimulos y en muchos casos también se
internaliza. En la esquizofrenia el sujeto se fija en sus alucinaciones o en sus delirios de un modo

constante, siendo incapaz de atender a otros estimulos del ambiente.

2.5 Variables que favorecen la aparicion de problemas atencionales.

Hay ocasiones en que ciertos factores hacen que prestemos automaticamente atencion a las
cosas sin que al menos en un primer momento medie la voluntad. A nivel perceptivo, este tipo de
atencion depende fundamentalmente de las caracteristicas de los propios estimulos ambientales y
cuando se trata de llevar a cabo una tarea nuestro rendimiento se ve mediatizado por factores
motivacionales y emocionales que hacen que de forma involuntaria cualquier estimulo o situacion

nos distraiga.

El conjunto de factores que logran captar involuntariamente nuestra atencion recibe el nombre
de factores determinantes de la atencion. Estos factores estan en funcién por un lado de las propias
caracteristicas de los estimulos y por otro del estado de nuestro organismo. Se distinguen asi entre
determinantes externos e internos, respectivamente. De la misma manera, constan algunos
aspectos a tomar en consideracion ante la aparicion de factores que ocasionan alteracion en la

atencion: (Soler & Sevilla, Problemas de Atencién en el Nifio, 2000)
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2.5.1 Trastornos Organicos.

Algunos trastornos organicos de naturaleza no nerviosa pueden también ocasionar problemas
de atencion. Por ejemplo, un nifio mal alimentado, con anemia o una salud quebradiza no tiene sus
ritmos biolégicos béasicos armonizados, y sin ellos dificilmente puede conseguir un ritmo
atencional adecuado; también estan las dificultades en la funcién respiratoria, como es el caso de
las vegetaciones adenoideas, puede originar una deficiente oxigenacion de los centros cerebrales,
lo que produce mayor fatiga y en consecuencia una atencion deficiente. Pero los casos mas
frecuentes de trastornos organicos que pueden facilitar trastornos de atencion son los déficits

sensoriales, sobre todo visuales y auditivos.

2.5.2 Presencia de Estimulos Distractores.

Existen una serie de factores relativos a las caracteristicas de los objetos que hacen que nuestra
atencion se preste, de forma involuntaria, a ciertos aspectos del ambiente. En la medida en que
aparecen estos factores determinantes externos, y estos no sean relevantes para nuestro objeto
principal, es decir, se conviertan en distractores, provocara un problema de falta de atencion; en
ocasiones porque son estimulos atractivos para la persona (television) y en otras porque aparecen

como estimulos perturbadores (ruido, interferencias, exceso de calor o frio, etc).

2.5.3 Caracteristicas de la Tarea.
En aquellos casos en los que el sujeto ha de centrarse en una tarea siempre hay que tener en
cuenta que las actividades muy monétonas o poco variadas propician el aburrimiento y dispersion
de la atencion. Otras veces los déficits se inician por exigir rendimiento en determinadas tareas

cuyas habilidades y destrezas no estan desarrolladas o consolidadas.
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2.5.4 Caracteristicas Personales.

Concepcion Lopez y Julia Garcia comentan a cerca de ciertos aspectos como la evolucion,
desarrollo y adquisicidn de estrategias atencionales, son especificos para cada persona, resultado
de su bagaje constitucional en interaccién con el ambiente familiar y social. Por ello, consideran
que es preciso analizar qué variables personales determinan diferencias individuales en el &mbito

de los procesos y conductas de atencion.

Ciertos rasgos de personalidad los que mas directamente se han relacionado con ciertos
problemas de atencion. Los mas estudiados son extroversion/introversion. En concreto, los
introvertidos son personas que se encuentran mejor ante una estimulacion no excesiva ni
cambiante, mientras que los extrovertidos presentan unos niveles bajos de activacion cortical y
prefieren, como mecanismo suplementario de incremento de la activacion, los cambios continuos
de estimulacidon. Por eso este tipo de personas extrovertidas se distraen mas facilmente y tienen

problemas para mantener la atencion.

2.5.5 Estados Transitorios.
En el caso de los problemas de atencion, los mas importantes son la fatiga, el estrés y el suefio:

(Soler & Sevilla, Problemas de Atencion en el Nifio, 2000).

La fatiga, es un factor importante, puesto que cuanto mas fatigados estamos, mas dificil es que

podamos concentrarnos en una tarea y, especialmente, mantener la atencion.

El estrés es un factor que aumenta los niveles de activacion del individuo. En situaciones de
estrés alto, el foco atencional se estrecha y se restringe hacia los estimulos que provocan el estrés,
sin atender a otros estimulos no estresantes que también podrian ser importantes para nuestra

adaptacion al medio.
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En el caso del suefio, disminuye la capacidad para enfocar la atencion sobre estimulos
relevantes o criticos, aumenta la susceptibilidad a los factores perturbadores de los distractores y

disminuye la intensidad de la atencion.

2.6 Atencion en el &mbito educativo.
Con frecuencia se ha escuchado entre los maestros y profesores, quejas sobre lo dificil que se
ha vuelta que los estudiantes les escuchen y estén suficientemente atentos durante las horas de
clases. El problema es importante puesto que la falta de atencion es uno de los principales factores

para los retrasos en el aprendizaje y, como consecuencia, del fracaso escolar, en algunos casos.

Para que los nifios puedan apropiarse de los elementos del medio y cimentar su comprensién
del mundo en el proceso de aprendizaje, es importante tener en cuenta la dimension atencional.
Actualmente se conoce que al igual que la percepciony la memoria, la atencion incide en la calidad

del aprendizaje, en el rendimiento e incluso hace parte del ajuste social de los nifios.

Tradicionalmente, se han considerado las medidas de atencion como un buen predictor del éxito
escolar. Aquellos estudiantes que tienen las mejores notas son los que demuestran tener una mejor
atencion selectiva, una buena atencion dividida y son los que cometen menos errores. Los alumnos
inquietos, distraidos en la clase y que obtienen resultados escolares mas bajos, ejecutan peor las
pruebas de atencién. Igualmente, los alumnos con déficits atencionales presentan problemas en la

adquisicion de la lectura y de la escritura. (Leon, 2008).

Cuanto mayor sea el grado de atencidn-concentracion mas facil sera para el alumno orientar la

atencion hacia las actividades que esté trabajando. Algunos ejemplos de esta dimension son: “a

e TY

veces me cuesta concentrarme en el trabajo porque estoy cansado”, “me distraigo con facilidad

9% ¢¢

cuando realizo el trabajo escolar”, “no entiendo algunas explicaciones de clase porque no escucho
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con atencion”, “cuando el profesor esta explicando, yo estoy pesando en otras cosas y no escucho
realmente lo que estd diciendo”, etc. Los estudiantes que se presentan un menor nivel de
concentracion, muestran peores rendimientos, atribuyen sus fracasos a la baja capacidad y, sobre
todo, al poco esfuerzo realizado, suelen tener una autoimagen negativa y peor autoconcepto como
estudiantes, estdn desmotivados tanto intrinseca como extrinsecamente y muestran un notable

desinterés por sus estudios. (José Carlos Nufiez, Jose Antonio Gonzalez, 1994).

La educacion toca la vida psicologica y social por excelencia, segun el planteamiento piagetiano
de gue no hay proceso cognitivo sin puesta en juego afectiva y a la inversa: la inteligencia no se
concibe sin una afectividad que la impregne, la educacion se aproxima al nivel del sujeto a quien
se trasmiten o dirigen las practicas educativas y es quien las pone en tension con su historia, su

cuerpo y sus emociones. (Gonzélez, 2011)

2.6.1 Alteraciones atencionales.
2.6.1.1  Hipoprosexia.
a) Definicion:
Trastorno psicopatoldgico de la atencion que consiste en la reduccion de la capacidad atentiva.

La atencion es superficial y pobre, hay tendencia a la distraibilidad y un registro pobre de los

eventos. (Capponi, 1987).

Se considera también a la hipoprosexia, cuando existe una disminucion de la capacidad
atencional, que puede oscilar desde los niveles mas ligeros, como el sindrome confusional, hasta

casos mas graves como el mutismo acinético. (Portellano & Garcia, 2014)

Es asi que, esta constituye la exaltacion de la funcidn, el estado de mayor alerta y concentracion.

La persona afectada intenta concentrar su atencion en algo, pero no lo logra mas alla de unos
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segundos o minutos, principalmente debido a que de manera involuntaria se orienta y focaliza en
otros pensamientos y sensaciones. Si reintenta concentrarse no hay cambio alguno en el resultado.
Un ejemplo es la persona que ansiosamente espera una Illamada telefonica y mientras tanto lee un
libro. Capta el texto de unos cuantos renglones y aunque prosigue la lectura entiende muy poco de
lo leido o se ve en la necesidad de volverlo a leer para entenderlo. La hipoprosexia es una alteracion
que en la clinica suele presentarse en pacientes con trastorno de ansiedad y depresiéon. En el

delirium, aparece acompariada de compromiso en el estado de conciencia. (Ocampo, 2009)

b) Causas:

Las causas de la hipoprosexia no son muy conocidas, a pesar de esto existen algunos aspectos
que pueden intervenir en su aparicion, como son las causas externas entre las que encontramos
sindrome dismetabdlico, intoxicacién, abstinencia, anafectividad o falta de conciencia de los
propios estados afectivos, post-traumatico, alcohol, drogas, farmacos; también se pueden dar por
causas organicas, por dafios del Sistema Nervioso Central como son las demencias, lesion cerebral,
sindrome frontal, edema cerebral; a mas de relacionar con causas funcionales como la presencia

de depresion, neurosis de ansiedad, histeria, esquizofrenia, mania, entre otros. (Psimadrid, 2010)

Existen disfunciones atencionales tipicas en algunos trastornos mentales, como en el caso de
las demencias organicas, en el cual existe un descenso simultaneo tanto de la fuerza y calidad del
proceso selectivo como de la persistencia de la atencion; la melancolia, presenta retraccion del
foco atencional al propio dolor; en a los trastornos maniacos, se manifiesta la atencion de manera
dispersa e impersistente; en la depresion, se manifiesta baja concentracion e impersistencia;
finalmente, en la ansiedad, puede presentarse hiperactividad general y especifica. (Soler & Sevilla,

2000)
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c) Hipoprosexia en la nifiez y Adolescencia.

La atencion es un proceso con varios grados que evolucionan con la ontogenia. La atencién
involuntaria comienza a desarrollarse en las primeras semanas de vida; antes de esto, ya se observa
el reflejo de orientacion y la capacidad orientadora. En el segundo afio de vida la atencion se hace
mas selectiva. Durante la infancia y la adolescencia se desarrolla la atencion, se dirige hacia
estimulos relevantes y se hace mas flexible. Los estudios del desarrollo durante la nifiez y la
adolescencia han mostrado que las habilidades cognitivas maduran y se vuelven mas eficientes
durante este periodo. La etapa comprendida entre el segundo mes y el sexto afio de vida,
denominada primera infancia, se caracteriza por una mayor elaboracion de las conductas
sensoriales y motoras, con un importante incremento en la capacidad de respuesta del nifio a los
estimulos del medioambiente. La segunda infancia (entre los 6 y los 12 afios) y la adolescencia
(periodo comprendido entre los 12 y los 18 afios) se caracterizan por el desarrollo de funciones
cognitivas cada vez mas complejas. La motivacion incide sobre la direccion y la estabilidad de la
atencion. EI funcionamiento del proceso atencional implica la participacion de varias estructuras
cerebrales. La atencion puede describirse como un proceso de tipo bucle que implica interacciones
complejas entre la corteza prefrontal, el tallo cerebral ventral y la corteza posterior. El dafio de
cualquiera de estas estructuras o de sus conexiones puede interferir con la atencion produciendo
una forma de déficit atencional. La corteza prefrontal modula el tallo, basindose en la
retroalimentacién que recibe de las partes posteriores de la corteza. Es un sistema funcional
complejo en el que participan de manera diferencial varias estructuras de la primera y tercera

unidades funcionales del modelo de Luria. (Ocampo, 2009).
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2.6.1.2  Hiperprosexia.
Trastorno psicopatoldgico de la atencion, en el cual el sujeto presenta un notable aumento en
la capacidad de atencion espontd-nea, pero a expensas de una notoria disminucién de su forma
voluntaria. El paciente se ve solicitado por una excesiva gama de estimulos, lo que dispersa su

actividad psiquica. (Capponi, 1987)

Cuando hay una excesiva actividad atencional, como es el caso de determinados trastornos

delirantes. (Portellano & Garcia, 2014)

Es el incremento de la atencién, se observa en el sindrome de déficit atencional con

hiperactividad, en el abuso de sustancias estimulantes, etc. (Ghedin, 2012)

2.6.1.3  Aprosexia.
Término derivado del griego (prosexis: volver la mente a la atencion, dedicarse, consagrarse,
estar involucrado en), que denota el trastorno psicopatolégico de la atencidn que consiste en falta

absoluta de atencion. (Capponi, 1987).

Es la pérdida de la atencion como ocurre en casos graves de autismo; se debe diferenciar de la
seudoaprosexia de los trastornos disociativos en los que la conciencia y la atencion impresiona

suspendidas. (Ghedin, 2012).
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e. MATERIALES Y METODOS
La presente investigacion fue de tipo descriptivo, de corte transversal, con un enfoque mixto
cuanti-cualitativo, que manejé métodos cientificos como el inductivo-deductivo, analitico-
sintético, descriptivo-estadistico y el método comparativo; los mismos que se apoyaron en el uso

de técnicas e instrumentos.

Metodo Inductivo-Deductivo: el cual se caracterizd por la induccidn de principios explicativos
desde de los fendmenos observados, partiendo de lo general a lo particular en el disefio y en cada
una de las etapas planteadas para la consecucion de los objetivos, asi mismo, aplicandose como
base en el momento de tabular y analizar la informacion obtenida de la aplicacion de los

instrumentos.

Método Analitico-Sintético: Ambos son correlativos, es decir, uno presupone al otro. El anélisis
por su lado, se lo realizé en el estudio de la problemética de realidad social y en el planteamiento
de los objetivos, de manera que pudo ser sintetizada, interpretada y permitio verificar los objetivos.
La sintesis consistio en la union de dichas partes, pero como una totalidad que considera todas las

relaciones implicitas entre si.

Metodo Descriptivo-Estadistico: EI mismo que fue utilizado en la descripcion del problemay de
cada una de las variables investigadas. En cuanto a la estadistica, se realizé a través de la aplicacion
de las diversas técnicas de recopilacion de informacion empirica, mismo que se empleo, en las
actividades de procesamiento y sistematizacion de la informacion, en tablas y representacion

grafica.
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Método Comparativo: Se fundamento en establecer similitudes y diferencias entre las variables,
en cuanto a la influencia de la ansiedad sobre la hipoprosexia, y de esta manera se llegd a obtener

resultados que generaron conclusiones que definen dicho problema.

Area de estudio

Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” de la ciudad de Loja.

Poblacion y Muestra

La poblacion se conformo por las alumnas entre los 11 y 12 afios de edad quienes estudiaban
en la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada”, donde 108 personas constituyeron el

universo de las personas investigadas.

Seleccion de la muestra

De manera particular y tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se le otorgo
valia al criterio que menciona que, si las estudiantes que no completaran los instrumentos de
evaluacion de forma correcta quedarian excluidas del proceso evaluativo, razén por la cual la

muestra de investigacion quedo6 con un nimero total de 106 alumnas evaluadas.

Criterios de Inclusién:

v Estudiantes legalmente matriculadas en la Unidad Educativa Fiscomisional “La
Inmaculada”.
v’ Estudiantes que se encuentren en las edades comprendidas entre los 11 y 12 afios en la

Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada”.
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Criterios de Exclusion:

v’ Estudiantes que no tengan el permiso correspondiente por parte de la institucion para ser
evaluadas.

v’ Estudiantes que presenten discapacidad intelectual.

v’ Estudiantes que no completaron los instrumentos de evaluacion de forma correcta.

v’ Estudiantes que no deseen formar parte del estudio.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

TEST DE HAMILTON

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue disefiada en 1.959.
Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando reducida
a 13. Posteriormente, en 1.969 dividi6 el item “sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos
musculares” y “somaticos sensoriales”) quedando en 14. Esta version es la mas ampliamente
utilizada en la actualidad. La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la intensidad

de la ansiedad.

Permite determinar el grado de ansiedad global, consta de 14 items, es una escala compuesta
por 13 items referentes a sintomas ansiosos, y uno referido al comportamiento durante la
entrevista. Los items son manifestaciones inespecificas de ansiedad, por lo tanto, no puede ser
utilizado para medir la presencia de un trastorno de ansiedad. El tiempo de aplicacion es de 15 a

30 minutos.

Para la correccion e interpretacion se debe sumar las puntuaciones marcadas en cada item, los
cuales oscilan entre 0 y 56, su interpretacidn se establece de acuerdo a la evaluacion global de la

persona, una puntuacion mayor o igual a 14 indica ansiedad clinicamente significativa. Para lo
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cual consideraré la siguiente clasificacion: si en la cuantificacion total tiene una puntuacion de
entre 0 a 5 significa ansiedad ausente; si la puntuacion se encuentra ente 6 a 14 corresponde a
ansiedad leve; una puntuacion de 15 a 28 significa ansiedad moderada, en el caso que llegue a una
puntuacién entre 29 y 42 hace mencién a la presencia de ansiedad severa y finalmente, una

puntuacién entre 43 y 56 pertenece a ansiedad muy grave.
TEST DE TOULOUSE Y PIERON

El Test de Toulouse y Pieron mide los niveles de atencion en una persona, y la capacidad de
concentracion a lo largo de una tarea, ademas explora atencion visual concentrada a través del

sefialamiento de figuras conforme a una muestra.

En concreto, permite evaluar la capacidad de atencién sostenida, de concentracién, de rapidez
y agudeza perceptiva, asi como la resistencia a la fatiga. Esta compuesta por una lamina de

elementos graficos, consiste en identificar que figuras son iguales a los modelos dados.

Es una prueba colectiva administrable a sujetos de edades comprendidas entre 9 afios y la edad
adulta. Esta constituido por 289 cuadrados que exhiben una aguja en distintas posiciones. El
tiempo de aplicacion es de 10 minutos y para la calificacidn se asigna 1 punto por cada respuesta

correcta.

En su forma de calificacion se relaciona el nimero total de aciertos (A) con el control de errores
(E) y omisiones (O) la prueba ofrece como resultado una puntuacién directa, que se obtiene
restando al nimero total de aciertos la suma de errores y omisiones. Dando como secuencia
resultados de hipoprosexia, hiperprosexia o aprosexia. Para obtener el total de aciertos y
omisiones, se realiza un proceso de conteo junto a una plantilla elaborada con esa finalidad. La

puntuacion directa final se busca luego en la tabla correspondiente a escolares o adultos.
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La formula propuesta para la calificacion es: IGAP= A- (E+O).

Aciertos (A): nimero de items marcados por el evaluado que era iguales a los modelos
proporcionados. Errores (E): nimero de items marcados por el evaluado que no eran iguales a los
modelos proporcionados. Omisiones(O): numero de items correctos que el evaluado no ha
marcado hasta su ultima respuesta dada. Obteniendo asi una puntuacion en la cual, si el percentil
se encuentra en un puntaje igual o menor a 60 significa presencia de aprosexia, si el puntaje esta
entre 61 a 70 manifiesta la existencia de hipoprosexia, y un rango superior a 71 significa atencion

sin alteracion.

Procedimiento

En primera instancia se procedié a realizar un acercamiento en la Unidad Educativa
Fiscomisional “La Inmaculada”, en el cual se llevo a cabo un proceso de observacion, ademas de
tener un conversatorio con algunos maestros de la Institucion para conocer de mejor manera la
realidad del colegio en mencion, asi mismo, se realizé un tamizaje con la finalidad de identificar
en las alumnas la existencia de problematicas, y asi comprobar si es factible la ejecucion de la
investigacion; a mas de lograr la apertura por parte de las autoridades para la realizacion de la
presente investigacion. Una vez indagada la problematica en cuanto a la presencia de conductas
ansiosa y dificultades en la atencion, se procedio establecer las variables a investigar como son la
ansiedad e hipoprosexia, para lo cual se solicité el permiso correspondiente, dirigido a la rectora
de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” de la ciudad de Loja, luego de autorizado
se fij6 un periodo de tiempo para la aplicacion de reactivos psicolégicos correspondientes,
mencionados con anterioridad, posteriormente se procedié a realizar la tabulacion de los datos y
la informacidn encontrada, a mas se elaboro el correspondiente andlisis e interpretacion de los

datos para consecuentemente resaltar las conclusiones y recomendaciones, y, finalmente, se
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procedié a elaborar una propuesta psicoterapéutica en pro de mejorar y favorecer el control de

impulsos ansiosos en las alumnas y mejorar la capacidad atentiva.
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f. RESULTADOS

OBJETIVO ESPECIFICO Nro. 1

Indagar los niveles de ansiedad presentes en las estudiantes de edades comprendidas entre los

11y 12 afios.
TABLA 1.
Niveles de Ansiedad
11-12 ainos
Niveles de Ansiedad
Frecuencia Porcentaje

Ausente 8 8%
Leve 62 58%
Moderado 30 28%
Severo 5 5%
Muy Grave 1 1%
TOTAL 106 100%

Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton (HAS)
Elaborado por: Claudia Pamela Valarezo Borrero

GRAFICO 1.
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ANALISIS E INTERPRETACION

De las 106 alumnas evaluadas quienes representan el 100%, la mayoria que corresponde al 58%
presenta sintomatologia ansiosa leve, seguida del 28% que concierne a ansiedad moderada, y, en

menor proporcion se encuentra la ansiedad ausente con una representacion del 8%.
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OBJETIVO ESPECIFICO Nro. 2

Establecer la presencia de hipoprosexia en las estudiantes investigadas.

TABLA?2

Presencia de Hipoprosexia

Indicador Nro.
Frecuencia Porcentaje
Hipoprosexia 4 4%
Aprosexia 7 6%
Atenciodn sin alteraciéon 95 90%
Hiperprosexia 0 0
TOTAL 106 100%

Fuente: Toulouse - Pierén (TP): Prueba Perceptiva y de Atencion. E. Toulouse, H. Pierén

Elaborado por: Claudia Pamela Valarezo Borrero

GRAFICO 2
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ANALISIS E INTERPRETACION

Los resultados revelan un porcentaje muy bajo en relacion a la presencia de hipoprosexia en las
estudiantes evaluadas, con una representacion del 4%, en cuanto a la aprosexia se presenta en un
6%, finalmente, rescatando un aspecto positivo, el 90% de las estudiantes evaluadas no presentan

alteracion en la atencion.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente entre la ansiedad y la hipoprosexia, en las estudiantes de edades

comprendidas entre los 11 y 12 afios, de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada”.

TABLA 3
Relacién entre Ansiedad e Hipoprosexia
Atencidn
. S . _ Atencio TOTAL
Ansiedad/Atencion Hipoprosexia Aprosexia sin
Alteracién Frecuencia Porcentaje
Ausente 0 0 8 8 8%
Leve 1 4 57 62 58%
Moderado 3 2 25 30 28%
Severo 0 1 4 5 5%
Muy Grave 0 0 1 1 1%
TOTAL 4 7 95 106 100%
Fuente: Test de Toulouse; Escalara de Ansiedad
Elaborado por: Claudia Pamela Valarezo Borrero
GRAFICO 3
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ANALISIS E INTERPRETACION

Del 100% de estudiantes evaluadas, el 8% no presenta ansiedad, y tampoco muestran alteracion
en laatencion. EI 58% que representa a la ansiedad leve, el 2% muestra hipoprosexia. Continuando
con aquellas alumnas que manifiestan ansiedad moderada constituida por el 28%, el 10% reflejan
tener hipoprosexia. En cuanto a la ansiedad severa evidenciada con el 5%, el 20% de ellas muestra

hipoprosexia.

53



g. DISCUSION
Los resultados de la investigacion han permitido realizar un contraste de criterios y
comparaciones cientificas, para determinar los niveles de ansiedad que presentan las estudiantes
de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” que se encuentran en las edades de 11y
12 afios. Concluyendo que en este grupo poblacional se encontrd una alta prevalencia de conductas
ansiosas, que, sin embargo, no estuvieron cuantitativamente y directamente relacionadas en igual

medida con los déficits de atencion.

Es asi que, en una investigacion llevada a cabo por Fernandez, Martinez y Rodriguez (2000),
acerca de las caracteristicas de los nifios y adolescentes, cuyos padres solicitaban tratamiento
psicoldgico en un Centro Comunitario de Salud de Espafia, realizado a 404 personas, en edades
comprendidas entre los 0 y 18 afios, se encontro que la ansiedad alcanzo el 13.3%. Sin embargo,
en la realizacién de un analisis mas detallado, se separ6 la poblacion evaluada en grupos por
edades, para lo cual, se obtuvo que en nifios menores de 6 afios los trastornos de ansiedad tenian
una representacion del 7.7%. Por otro lado, en aquellos nifios comprendidos entre las edades de 6
a 9 afos, se evidencio un aumento importante en la ansiedad demostrandose con un porcentaje del
13.3%, pero en el grupo de nifios de edades entre los 10 y 13 afios, se revelé un mayor aumento en
la prevalencia de la ansiedad, con el 17.4%, siendo mas notoria en aquellos individuos de 11 afios.
Estos ultimos resultados guardan una estrecha relacién con el presente estudio, tomando en cuenta
que la poblacion evaluada comprendio estudiantes de 11 y 12 afios, donde se demostro la presencia
de ansiedad. Aunque los porcentajes generales variaron, dado que en la poblacion investigada la
gran mayoria de estudiantes mostraron ansiedad, mientras que en el estudio anterior se trata del

17.4%, quedando claro que esta sintomatologia ansiosa es palpable en la poblacion infanto-juvenil.
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Sin embargo, analizando otros estudios sobre ansiedad se evidencia una prevalencia méas
elevada de esta patologia en nifios y adolescentes. De esta forma tomando como referencia, una
investigacion realizada por Martinez, Garcia e Inglés (2013), a 1409 estudiantes de entre 12 y 18
afios, acerca de las relaciones entre ansiedad escolar, ansiedad rasgo, ansiedad estado y depresion,
se descubrié correlaciones positivas y estadisticamente significativas, en todos los casos de
ansiedad, a partir de los factores del Inventario de Ansiedad Escolar (IAES) con ansiedad rasgo y
ansiedad estado, tanto para nifios como para adolescentes. Corroborando estos datos con otro
estudio realizado en escolares de 10 a 17 afios en quienes se investigaba los sintomas de ansiedad
y depresion, Ospina, Hinestrosa, Paredes, Guzméan y Granados (2011), en una muestra de 538
escolares colombianos, encontrd, que 218 personas evaluadas, representando el 40,5% fueron
positivos para sintomas sugestivos de ansiedad, afianzando una vez méas la prevalencia de las
conductas ansiosas en nifios y en adolescentes, y en porcentaje elevados, como se puede comprobar
en estos estudios. Es asi que comparando los dos estudios anteriores con el presente estudio se

puede afirmar un predominio de conductas ansiosas significativas que afectan a esta poblacion.

Asi mismo, es importante destacar que esta patologia presente tanto en nifios como en
adolescentes desde temprana edad, y de no ser tratada a tiempo, pueden de la misma manera
manifestarse en adultos jovenes, como es el caso de los estudiantes universitarios, en donde se
destacan dos estudios, los cuales arrojan datos muy interesantes, en los que se evidencia que la
ansiedad también es prevalente. Puesto que, en la investigacion llevada a cabo por Amézquita,
Gonzélez, Zuluaga (2003) acerca de prevalencia de depresion, ansiedad y comportamiento suicida
en estudiantes universitarios, se encontr6 una prevalencia del 58,1% para la ansiedad. Y, haciendo
un contraste con otro estudio realizado por Gémez, Sanchez, Valencia y Franco (2006) sobre la

prevalencia de sindrome ansioso en estudiantes universitarios se observo que el 1.2% de los
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encuestados presentan ansiedad severa, otro 40.6% ansiedad leve, el 12.9% corresponde a ansiedad
moderada y un 45.3% de los encuestados no presentan ansiedad. Llegando a un total de 54,7% de
personas que manifiestan sintomatologia ansiosa. Es asi que en comparacion con el presente
estudio se puede afirmar la existencia de un predominio de conductas ansiosas en mas del 50% de
la poblacién evaluada en los distintos trabajos investigativos. Por otro lado, y tomando en cuenta
que en los dos estudios referentes fueron realizados en estudiantes universitarios, mientras que el
presente estudio ha sido elaborado en estudiantes de educacidn béasica que se encontraban en
edades de 11 y 12 afios. Sin embargo, la existencia de la ansiedad no marca mucha diferencia en
las distintas edades, como queda demostrado en la comparacion de los estudios, por lo que es
necesario tener en cuenta como esta patologia se puede manifestar en la nifiez y en la adultez de

forma méas o menos similar, lo que debe ser considerado en programas de prevencion.

Al respecto, de los resultados obtenidos sobre las variables y contextos de la investigacion en
mencion, que revelan un elevado porcentaje de conductas de ansiedad, pero que no obstante, no
presenta datos significativos en cuanto a las alteraciones en la atencion y especificamente en la
hipoprosexia, de forma contraria, un estudio elaborado por Bragado, Bersabé y Carrasco (1999)
en el que se analizan los factores de riesgo para los trastornos conductuales, de ansiedad,
depresivos y de eliminacién en nifios y adolescentes, en una muestra de 362 sujetos, en edades
comprendidas entre los 6 y los 17 afios, encontré que los trastornos que parecen suscitar una
demanda asistencial mas elevada son los trastornos de ansiedad (en su mayoria la fobia simple y
la ansiedad excesiva), y entre los trastornos de conducta, consta el déficit de atencién con
hiperactividad. En contraposicion con nuestro estudio, no se encontraron datos de relevancia en
cuanto a las dificultades de la atencidn en la poblacion evaluada, sin embargo, es importante acotar

que el estudio anterior indica una prevalencia elevada en la ansiedad excesiva, razén que puede
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explicar una posible relacion con mayores problemas atencionales; mientras que la presente

investigacion si bien encontr6 una alta prevalencia de ansiedad, fue en su mayoria en el nivel leve.

Rescatando los resultados obtenidos en las diferentes investigaciones expuestas, se presume en
este punto de la investigacion que la ansiedad no es un determinante absoluto en la influencia para
que aparezcan alteraciones en la atencién, especificamente en la hipoprosexia. Al respecto y
tomando en consideracion a la literatura cientifica con relacion a lo mencionado por Ocampo
(2009) quien comenta que la hipoprosexia es una alteracion que en la clinica suele presentarse en
pacientes con trastorno de ansiedad, deduciendo que existe la posibilidad que aparezca esta
disminucion de la atencidn en los procesos ansiosos patoldgicos, mas no en personas que presenten

conductas ansiosas no patologicas.
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h. CONCLUSIONES
Después de finalizado el trabajo investigativo y tomando como referente el cumplimiento de

los objetivos planteados para la presente investigacion se concluye que:

v’ La gran mayoria de estudiantes que se encuentran en una edad de 11 a 12 afios de la Unidad
Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” muestran conductas ansiosas, siendo la ansiedad

leve la mas marcada seguida de la ansiedad moderada.

v De la poblacion investigada, en su mayoria no presentan alteraciones en la atencion. Sin

embargo, una minima cantidad de alumnas muestran casos de aprosexia e hipoprosexia.

v Del total de estudiantes evaluadas, en una pequefia cantidad de alumnas se constata la
existencia de hipoprosexia, quienes a su vez manifiestan sintomatologia ansiosa en los

niveles leve y moderado con una mayor proporcion en este ultimo.

v La presencia de la ansiedad no influye en el predominio de alteraciones en la atencion,
especialmente en la hipoprosexia, sin embargo, existe la posibilidad que esta disminucién
de la atencion se presente en los procesos ansiosos patologicos, mas no en personas que

presenten conductas ansiosas no patologicas.
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i. RECOMENDACIONES
Asi mismo, tomando como referencia las conclusiones planteadas en nuestra investigacion, se
generan las siguientes recomendaciones:
v Se recomienda al DECE de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” de la
ciudad de Loja, incluir dentro de su planificacion charlas psicoeducativas sobre la ansiedad,
dirigidas a explicar como esta interfiere en cada uno de los individuos, cuando es positiva

y en qué momento se convierte en negativa.

v’ Se sugiere poner en practica el plan psicoterapéutico propuesto, con el fin de disminuir los
niveles de ansiedad presentes en las alumnas evaluadas; ademas de incluir talleres
encaminados a manejar las conductas ansiosas leves y moderadas principalmente, y de esta

manera, favorecer e incrementar la atencién.

v" Se plantea a los maestros de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada”, que se
incorporen actividades dinamicas, inclusivas y participativas, y de esta manera mejorar la
capacidad para mantener la atencion sobre todo de los adolescentes, y en el caso de los
nifios implementar las actividades lGdicas y creativas, ya que estas llamaran su atencion de

una forma positiva.

v Por otro lado, se propone a las profesionales de la Salud Mental de la Unidad Educativa
Fiscomisional “La Inmaculada”, realicen campafias de promociéon y prevencion, que
involucren a todas aquellas personas que conformen la Institucion, enfocadas a mantener

una buena salud mental.
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PLAN PSICOTERAPEUTICO

TEMA:

PLAN DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA EN CONDUCTAS ANSIOSAS LEVES

Y MODERADAS Y REFUERZO DE LA ATENCION

PRESENTACION:

El presente plan psicoterapéutico estara enfocado a disminuir los niveles de ansiedad tanto leves
como moderados presentes en las alumnas de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada”
de la ciudad de Loja, que se encontraron en edades de 11 y 12 afios. Dicho plan psicoterapéutico
tiene como finalidad brindar a las alumnas pautas y estrategias para el control de los impulsos
ansiosos, que son generados por situaciones de miedo o0 amenaza, asi como también a través de

diversas actividades favorecer a mejorar y mantener la atencién en las alumnas.

JUSTIFICACION:

El plantear una propuesta psicoterapéutica es garantizar desde la formacion, las posibilidades
que el Psicélogo Clinico tiene para orientar, evaluar y diagnosticar las diferentes patologias que se
puedan originar en el ser humano. Como egresada en Psicologia Clinica, a través de la realizacion
del presente trabajo de tesis, se encontré en las estudiantes evaluadas una alta prevalencia de
sintomatologia ansiosa leve y moderada, representadas en un porcentaje del 58 y 28%
respectivamente. Para lo cual la presente propuesta estard encaminada a manejar estas respuestas
inadaptativas en las alumnas, ya que de no ser atendidas y tratadas a tiempo, dichas conductas
ansiosas se pueden incrementar llegando a convertirse en una patologia, incluso, pueden generar

alteraciones en la atencion; recordando lo mencionado por Ocampo (2009) quien comenta que la
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hipoprosexia es una alteracion que en la clinica suele presentarse en pacientes con trastorno de

ansiedad.

Por lo tanto, la elaboracion del plan psicoterapéutico titulado: PLAN DE INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICA EN CONDUCTAS ANSIOSAS LEVES Y MODERADAS Y
REFUERZO DE LA ATENCION, se justifica por la significativa prevalencia de conductas
ansiosas encontradas, al mismo tiempo este servira para planificar actividades dirigidas a reducir

estos sintomas tanto leves como moderados y favorecer a mejorar y mantener la atencion.
METODOLOGIA:

Se propone un trabajo profesionalizado en Psicologia Clinica en el cual mediante el plan
psicoterapéutico, se elaboren actividades de intervencion dirigidas a alcanzar los objetivos
propuestos, para lo cual se llevaran a cabo en 6 sesiones con una duracion aproximada de 60
minutos, donde la tercera y cuarta sesion, estaran divididas en dos momentos con el fin de lograr
resultados positivos para cada terapia propuesta. Se realizard una introduccion al Plan
Psicoterapéutico y diferentes técnicas, como son terapia explicativa, técnicas de relajacion, Terapia
Racional Emotiva de Ellis, Técnicas de Autocontrol, Técnicas para mejorar la Atencion.
Finalmente, se realizara el cierre terapéutico. Todas estas técnicas estan destinadas a disminuir la
sintomatologia ansiosa en las alumnas de la Unidad Educativa Fiscomisional “La Inmaculada” con
la intencion de mejorar los estados emocionales, y optimizar la atencion en aquellas que

presentaron alteraciones como realizar prevencion en las alumnas que adn no la tienen.
OBJETIVOS:

Objetivo General:
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v Reducir las conductas ansiosas presentes en las alumnas evaluadas y la capacidad para

mantener la atencién.

Obijetivos Especificos:

v Proporcionar técnicas y estrategias para disminuir la sintomatologia ansiosa leve y
moderada

v Brindar pautas para mejorar la capacidad atentiva en las estudiantes.

PLANIFICACION:

Sesion 1: Introduccion al Plan Psicoterapéutico, terapia explicativa.

Sesion 2: Técnicas de relajacion.

Sesion 3: Terapia Racional Emotiva de Ellis.

Sesiodn 4: Técnicas de Autocontrol.

Sesion 5: Técnicas para mejorar la Atencion.

Sesion 6: Cierre terapéutico.

DESARROLLO POR SESIONES

SESION 1:

Introduccion al Plan Psicoterapéutico, terapia explicativa.

Objetivo:

v' Realizar encuadre y brindar psicoeducacion con la finalidad de proporcionar informacion

sobre las tematicas de ansiedad y atencion
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Duracion: 30 minutos.

Modalidad: Grupal.

Responsable: Profesional en Psicologia Clinica. DECE
Actividades:

v Explicacion acerca de como se llevaran a cabo las sesiones sefialadas, tiempo y duracion

v" Psicoeducacion.
Procedimiento:

En primera instancia se debera realizar la correspondiente presentacion al plan psicoterapéutico
y la explicacién de cada una de las sesiones propuestas que se seran llevadas a cabo por el DECE
de la Unidad Educativa, ademas de esclarecer los dias en los que se programen las actividades y

el tiempo de duracion para cada actividad sefialada.

En segunda instancia se propone una terapia explicativa, la cual tiene como finalidad brindar
informacion sobre las tematicas de ansiedad y atencion. Esta se considera como una técnica
primordial el abordaje explicativo acerca de la etiologia, prevalencia, causas y consecuencias de
las diferentes alteraciones. Para lo cual se debe definir a la ansiedad en términos claros y sencillos,
gue sean comprensibles para las nifias y adolescentes, explicar las manifestaciones fisicas y
psicoldgicas propias de la ansiedad con la ayuda de ejemplos faciles, con el fin de que cada una de
las alumnas logre reconocerlos en si mismas y los diferentes contextos, asi mismo mediante el uso

de diapositivas educar sobre las causas y consecuencias de las conductas ansiosas no tratadas.

Recursos:

v" Infocus
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v' Computadora

SESION 2:

Técnica de relajacion.

Objetivo:

v Ensefiar técnicas de respiracion y relajacion con el propoésito de disminuir los sintomas

ansiosos.

Duracién: 60 minutos.

Modalidad: Grupal.

Responsable: Profesional en Psicologia Clinica. DECE

Actividades:

v Entrenamiento en las técnicas de respiracion.

v Técnica de relajacién progresiva de Jacobson.

Procedimiento:

Se propone realizar la técnica de manera grupal con las estudiantes, para lo cual extenderan una
manta en el suelo donde se recostaran. En primer lugar, se realizaran actividades de entrenamiento
en la respiracion con la finalidad de lograr una mejor relajacion. Una vez realizado esto se
procedera a seguir con las instrucciones para llevar a cabo la técnica de relajacion que la guiara la

PsicAloga Clinica de la Institucion.

Respiracion abdominal o diafragmatica. Se debe seguir los siguientes pasos:

v" Acostarse boca arriba, en una posicion lo mas cdmoda posible.
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v Expulsar todo el aire de los pulmones varias veces para vaciarlos completamente de aire
residual. De un modo natural, esta exhalacion prolongada provocaré la necesidad de inhalar
maés profundamente.

v' Inspirar llevando el aire hacia el vientre. Apoyar las manos sobre éste y comprobar que se
mueven con cada inhalacion.

v" Retener el aire en los pulmones durante unos instantes.

v Expulsar el aire relajando el vientre: éste se desinflara, haciendo que las manos vuelvan a
su posicion inicial. Al final de la exhalacion, contraer el diafragma hacia los pulmones para
expulsar todo el aire.

v Quedarse unos instantes “en vacio”, disfrutando de la sensacion de relajacion.

Técnica de relajamiento de Arnold Lazarus:

TENSION-RELAJACION:

1. Manos: Apretar los pufios, se tensan y destensan, los dedos se extienden y se relajan

después, flexionar las murfiecas los dedos deben apuntar hacia arriba.

2. Biceps y triceps: Los biceps se tensan llevando los pufios hacia el hombro. Los triceps se

tensan doblando los brazos en la direccion contraria a la habitual, después se relajan.

3. Hombros: encogerlos y llevarlos hacia arriba, luego relajarlos.

4. Cara: arrugar la frente, luego relajar; cerrar los ojos con fuerza, relajar; cerrar la mandibula
con fuerza apretando los dientes, relajar dejando que los labios se separen ligeramente; apretar los

labios, relajar.
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5. Cuello: Con los hombros rectos y relajados, doblar la cabeza lentamente a la derecha hasta
donde se pueda, después relajar. Hacer lo mismo a la izquierda. Llevar el menton hacia el pecho,

después relajarlo. (Llevar la cabeza hacia atras no esta recomendado).

6. Espalda: Con los hombros apoyados en el respaldo de la silla, tirar tu cuerpo hacia adelante

de manera que la espalda quede arqueada; relajar. Ser cuidadoso con esto.

7. Respiracion: Inspirar profundamente, llenar los pulmones y mantenerlo, luego respirar

normalmente por 15 segundos.

8. Abdomen: Poner duro los musculos del abdomen y luego relajar.

9. Piernas: Estirar las piernas y elevarlas. No tensar el estbmago, relajar; Tensar los musculos

de las pantorrillas dirigiendo la punta de los pies hacia arriba, relajar.

10.  Autoevaluacion: Sentir si hay tension en los mdsculos a nombrar: pies, tobillos, pantorrillas
(pausa de 5 seg.), nalgas y cadera (pausa de 5 seg.), abdomen, cintura y parte inferior de la espalda
(pausa de 5 seg.), parte superior de la espalda, pecho y hombros (pausa de 5 seg.), parte superior
de los brazos, antebrazos, manos y dedos (pausa de 5 seg.), musculo de la garganta y cuello (pausa
de 5 seg.), musculos faciales y mandibula (pausa de 5 seg.), musculos de todo el cuerpo (pausa de
5 seg.), permanecer con los ojos cerrados (pausa de 5 seg.), respiracion lenta y pausada, abrir los

0jos lentamente.

Recursos:

v" Ropa cémoda
v' Computadora

v" Parlantes
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v" Mdsica instrumental

v Manta para recostarse.
SESION 3:
Terapia Racional Emotiva de Ellis.
Objetivo:

v'Identificar las distorsiones cognitivas existentes.

v" Reemplazar dichos pensamientos por otros mas racionales o efectivos.
Duracion: 2 momentos de 45 minutos.
Modalidad: Grupal
Responsable: Profesional en Psicologia Clinica. DECE
Actividades:

v' Comprension de la técnica e identificacion de los pensamientos irracionales o
disfuncionales.
v Modificacion de las conductas generadoras de ansiedad identificadas en el primer momento

de la sesion.
Procedimiento:

Esta actividad se efectuara en dos momentos, en la primera se realizara la explicacion de la
técnica, la identificacion de las ideas irracionales, y hacer consientes las conductas que provocan
aquellos pensamientos. En el segundo momento, se hara un analisis de las situaciones generadoras

de ansiedad, identificar los pensamientos negativos automaticos, por ejemplo: “tengo miedo de
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leer en clase, porque mis compaiieras se burlaran de mi”, buscar posibles pensamientos alternativos
y racionalizar estas ideas disruptivas por pensamientos positivos, a mas de brindar pautas para

mejorar estas conductas. Para esta fase se recomienda hacerla de manera individual.

Para el procedimiento a desarrollar en la terapia racional emotiva de Ellis se procedera a dar la
explicacion acerca de la actividad, es decir, del modelo llamado ABC que expone como a partir
de cualquier acontecimiento, podemos generar emociones saludables o dafinas, segin qué

interpretacion hagamos de él.
A: representa al acontecimiento adverso.

B: (Belief) representa las creencias de la persona, es decir su filosofia o punto de vista sobre “A”.

Estas creencias pueden ser racionales o irracionales.
C: se refiere a las consecuencias que la persona genera como resultado de Ay B.
Los pasos a seguir son los siguientes:

v’ Realizar una autoobservacion y ser consciente de nuestra manera de pensar, aqui se va a
detectar pensamientos automaticos, los errores cognitivos o las creencias irracionales.

v Debatir esos pensamientos y creencias e ir cambiandolos por otros mas funcionales y
positivos.

v’ Pasar a desarrollar una filosofia de vida mas positiva “cambiarnos de gafas”, desarrollar

creencias y pensamientos alternativos que nos hagan ser mas felices.

En un registro se anotaran las situaciones generadoras de ansiedad (A), seguido que
pensamiento se origina de dicha situacion (B), finalmente que accién (C) tuvimos sobre dicho

acontecimiento y que emocion nos genero.
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Situacion

Pensamiento

Emocién

Accioén

Descripcién de la
situacién del

Elaboracién de una
lista de pensamientos

Identifica las
emociones asociadas

Describir los

comportamientos

problema automaticos a esta situacion consecuencia de ese
correspondientes pensamiento.
Recursos:
v’ Libreta
v’ Esferos
SESION 4:

Técnicas de Autocontrol.

Objetivo:

v Ensefiar a las alumnas estrategias para controlar y modificar su conducta originada por las

distintas situaciones generadoras de ansiedad a través del autocontrol.

Duracion: 2 momentos de 45 minutos.

Modalidad: Grupal.

Responsable: Profesional en Psicologia Clinica. DECE

Actividades:

v Presentacion de las técnicas de autocontrol propuestas por el Dr. Lucio Balarezo Ch., en

los dos momentos propuestos.
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Procedimiento:

Se presentaran 5 técnicas de autocontrol propuestas por el Dr. Lucio Balarezo Ch. con la
finalidad de obtener modificaciones en el control externo de los estimulos y un cambio interno

automatico en las estudiantes.

1. Control de estimulos: consiste en disminuir, aumentar o cambiar los estimulos que originan
reacciones de tipo ansiosas. Asi, las relaciones afectivas pueden incrementarse o suprimirse
manipulando las condiciones temporales o los objetos que se relacionan con la persona.

2. Autoobservacion: elaboracion racional del propio suceso a tomar conciencia sobre las
conductas inconscientes y automaticas (conductas ansiosas) que requieren un cambio o
control.

3. Autoreforzamiento o autocastigo: en este punto se aumenta a la autoobservacion,
autodeterminacion y autoadministracion del reforzamiento o castigo en forma real o
imaginaria, con la finalidad de hacer consciente los hechos generadores de ansiedad.

4. Autoinstrucciones: se deben realizar inducciones de cambios conductuales a través de
instrucciones, reafirmaciones o apoyos que se da la misma persona ante situaciones de
miedo o tensidn que provocan conductas de ansiedad.

5. Entrenamiento de respuestas alternativas: acciones diferentes, tendientes a reemplazar o

interferir a las conductas indeseables (ansiedad).

Recursos:

v" Libreta

v' Esferos
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SESION 5:
Técnicas para mejorar la Atencion.

Objetivo:

v Mejorar la atencidn en las alumnas evaluadas a través de actividades ludicas.
Duracion: 60 minutos.
Modalidad: Grupal.
Responsable: Profesional en Psicologia Clinica. DECE
Actividades:

v Ensefiar ejercicios que favorezcan y ayuden a mantener la atencion en las alumnas de la

Unidad Educativa.
Metodologia:

En relacion a las actividades para mejorar y entrenar la atencidn existen muchas posibilidades.
Los ejercicios, actividades y juegos para este fin resultan de extrema sencillez y facilidad. A
continuacion se indicaran algunas actividades que se pueden llevar a cabo. Las actividades que se

elijan deberan estar acordes a la edad de la persona.

v' Armar Rompecabezas: Es una dinamica facil de ejecutar y que ademas mantendra
concentrado al nifio y adolescente, ademas ayudara a desarrollar la inteligencia espacial.
Los rompecabezas contribuirdn a solucionar los problemas de atencion y mejorar la

memoria.
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v" Lectura de cuentos: Leer un cuento puede ser una buena alternativa, es importante que una
vez terminado el capitulo se haga una recopilacion sobre la historia.

v’ Separar elementos: Para esta actividad se debe reunir una cantidad de objetos con
caracteristicas diferentes: color, tamafio y forma. La tarea consiste en agrupar y clasificar
los objetos presentados segun sus caracteristicas comunes. Este ejercicio ayuda a prestar
atencion a cada una de las caracteristicas de los grupos de objetos y desarrollen su
concentracion, destreza y salud mental.

v Inteligencia espacial: A partir de imagenes con simbolos, colores, relojes, formas
abstractas, letras 0 nmeros que sigan un patron determinado, el nifio o adolescente debera
ordenar las figuras de acuerdo con la secuencia que vienen llevando.

v' También se pueden realizar mapas conceptuales o mentales, fomenta la atencion,

concentracion, creatividad y la organizacion para realizar la terea.
Recursos:

v" Material didactico
v" Rompecabezas
v" Libros

v’ Pinturas
SESION 6:
Cierre Psicoterapéutico
Objetivos:

v Enfatizar el progreso alcanzado desde la primera sesién hasta el momento del cierre de la
ultima sesion
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v Reforzamiento de la reestructuracion cognitiva

Duracion: 60 minutos.

Modalidad: Grupal.

Responsable: Profesional en Psicologia Clinica. DECE

Actividades:

v Realizacidn de una recopilacién de las actividades aprendidas con la finalidad de reforzar

cada técnica.

Procedimiento:

Al iniciar la sesion es necesario verificar nuevamente los pensamientos de cada una de las
alumnas, usando nuevamente el didlogo y la entrevista psicoldgica para detectar pensamientos
irracionales o intrusivos que aun estén presentes y que intervengan en la aparicion de conductas
de tipo ansiosas. En caso que aun existiera la alteracion, se debe realizar un reforzamiento de las

técnicas propuestas.

El cierre terapéutico permitird también realizar la valoracion de la dimension del cumplimiento

de todos los objetivos propuestos anteriormente.
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MATRIZ PLAN DE INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA EN CONDUCTAS ANSIOSAS LEVES Y MODERADAS Y

REFUERZO DE LA ATENCION

Desarrollo | Duracién | Actividades Procedimiento Recursos Responsable
Sesion 1 60 minutos | Explicacion acerca de | En primera instancia se deberé realizar la v Infocus Profesional
cémo se llevaran a | correspondiente presentacion al plan en Psicologia
cabo las  sesiones | Psicoterapéutico y la explicacion de cada v Computadora Clinica.
~ . una de las sesiones propuestas que se DECE
sefialadas, tiempo y .
., seran llevadas a cabo por el DECE de la
duracion

Psicoeducacion.

Unidad Educativa, ademas de esclarecer
los dias en los que se programen las
actividades y el tiempo de duracion para
cada actividad sefialada.

En segunda instancia se propone una
terapia explicativa, la cual tiene como
finalidad brindar informacion sobre las
tematicas de ansiedad y atencion. Esta se
considera como una técnica primordial el
abordaje explicativo acerca de la
etiologia, prevalencia, causas Yy
consecuencias de las  diferentes
alteraciones. Para lo cual se debe definir
a la ansiedad en términos claros y
sencillos, que sean comprensibles para
las nifias y adolescentes, explicar las
manifestaciones fisicas y psicologicas
propias de la ansiedad con la ayuda de
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ejemplos faciles, con el fin de que cada
una de las alumnas logre reconocerlos en
si mismas y los diferentes contextos, asi
mismo mediante el uso de diapositivas
educar sobre las causas y consecuencias
de las conductas ansiosas no tratadas.

Sesion 2

30 minutos

Entrenamiento en las
técnicas de
respiracion.

Técnica de

relajamiento de Arnold
Lazarus:

Respiracion abdominal 0
diafragmatica. Se debe seguir los
siguientes pasos:

v" Acostarse boca arriba, en una
posicion lo mas comoda posible.

v' Expulsar todo el aire de los
pulmones varias veces para
vaciarlos completamente de aire
residual. De un modo natural,
esta  exhalacion  prolongada
provocara la necesidad de inhalar
mas profundamente.

v" Inspirar llevando el aire hacia el
vientre. Apoyar las manos sobre
éste y comprobar que se mueven
con cada inhalacion.

v Retener el aire en los pulmones
durante unos instantes.

v' Expulsar el aire relajando el
vientre: éste se desinflard,
haciendo que las manos vuelvan
a su posicion inicial. Al final de
la exhalacion, contraer el

RS

<\

Ropa comoda
Computadora
Parlantes
Mdsica
instrumental
Manta  para
recostarse.

Profesional
en Psicologia
Clinica.
DECE
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diafragma hacia los pulmones
para expulsar todo el aire.

v" Quedarse unos instantes “en
vacio”, disfrutando de la
sensacion de relajacion.

Técnica de relajamiento de Arnold
Lazarus:

TENSION-RELAJACION:

1. Manos: Apretar los pufios, se tensan y
destensan, los dedos se extienden y se
relajan después, flexionar las mufiecas
los dedos deben apuntar hacia arriba.

2. Biceps y triceps: Los biceps se tensan
Ilevando los pufios hacia el hombro. Los
triceps se tensan doblando los brazos en
la direccion contraria a la habitual,
después se relajan.

3. Hombros: encogerlos y llevarlos hacia
arriba, luego relajarlos.

4. Cara: arrugar la frente, luego relajar;
cerrar los ojos con fuerza, relajar; cerrar
la mandibula con fuerza apretando los
dientes, relajar dejando que los labios se
separen ligeramente; apretar los labios,
relajar.

5. Cuello: Con los hombros rectos y
relajados, doblar la cabeza lentamente a
la derecha hasta donde se pueda, después
relajar. Hacer lo mismo a la izquierda.
Llevar el menton hacia el pecho, después
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relajarlo. (Llevar la cabeza hacia atras no
esta recomendado).

6. Espalda: Con los hombros apoyados
en el respaldo de la silla, tirar tu cuerpo
hacia adelante de manera que la espalda
quede arqueada; relajar. Ser cuidadoso
con esto.

7. Respiracion: Inspirar profundamente,
llenar los pulmones y mantenerlo, luego
respirar normalmente por 15 segundos.
8. Abdomen: Poner duro los musculos
del abdomen y luego relajar.

9. Piernas: Estirar las piernas y elevarlas.
No tensar el estomago, relajar; Tensar los
musculos de las pantorrillas dirigiendo la
punta de los pies hacia arriba, relajar.

10. Autoevaluacion: Sentir si hay tension
en los masculos a nombrar: pies, tobillos,
pantorrillas (pausa de 5 seg.), nalgas y
cadera (pausa de 5 seg.), abdomen,
cintura y parte inferior de la espalda
(pausa de 5 seg.), parte superior de la
espalda, pecho y hombros (pausa de 5
seg.), parte superior de los brazos,
antebrazos, manos y dedos (pausa de 5
seg.), muasculo de la garganta y cuello
(pausa de 5 seg.), musculos faciales y
mandibula (pausa de 5 seg.), musculos de
todo el cuerpo (pausa de 5 seg.),
permanecer con los ojos cerrados (pausa
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de 5 seg.), respiracion lenta y pausada,
abrir los ojos lentamente.

Sesion 3

40 -
minutos

45

Momento 1:

Comprension de la
técnica e identificacién
de los pensamientos
irracionales 0
disfuncionales.

Momento 2:
Modificacion de las
conductas generadoras
de ansiedad
identificadas en el
primer momento de la
sesion.

Esta actividad se efectuara en dos
momentos, en la primera se realizara la
explicacion de la  técnica, la
identificacion de las ideas irracionales, y
hacer consientes las conductas que
provocan aquellos pensamientos. En el
segundo momento, se hara un andlisis de
las situaciones generadoras de ansiedad,
identificar los pensamientos negativos
automaticos, por ejemplo: “tengo miedo
de leer en clase, porque mis compafieras
se burlardn de mi”, buscar posibles
pensamientos alternativos y racionalizar
estas ideas disruptivas por pensamientos
positivos, a més de brindar pautas para
mejorar estas conductas. Para esta fase se
recomienda  hacerla de  manera
individual.

Para el procedimiento a desarrollar en la
terapia racional emotiva de Ellis se
procedera a dar la explicacion acerca de
la actividad, es decir, del modelo Ilamado
ABC que expone como a partir de
cualquier acontecimiento, podemos
generar emociones saludables o dafiinas,
segun qué interpretacion hagamos de él.

v' Libreta

v' Esferos
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A: representa al acontecimiento
adverso.
B: (Belief) representa las
creencias de la persona, es decir
su filosofia o punto de vista sobre
“A”. Estas creencias pueden ser
racionales o irracionales.
C: se refiere a las consecuencias
que la persona genera como
resultado de Ay B.

Los pasos a seguir son los siguientes:

v' Realizar una autoobservacion y
ser consciente de nuestra manera
de pensar, aqui se va a detectar
pensamientos automaticos, los
errores cognitivos o las creencias
irracionales.

v' Debatir esos pensamientos y
creencias e ir cambiandolos por
otros méas funcionales vy
positivos.

v' Pasar a desarrollar una filosofia
de vida mas positiva “cambiarnos
de gafas”, desarrollar creencias y
pensamientos alternativos que
nos hagan ser mas felices.

En un registro se anotaran las situaciones
generadoras de ansiedad (A), seguido
que pensamiento se origina de dicha
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situacién (B), finalmente que accion (C)
tuvimos sobre dicho acontecimiento y
gue emocion nos genero.

Sesion 4 40 - 45 . Se presentaran 5 técnicas de autocontrol v’ Libreta Profesional
: v’ Presentacion . ) ]
minutos de las técni propuestas por el Dr. Lucio Balarezo Ch. en Psicologia
€ las ecnIcas | ooy |3 finalidad de  obtener v’ Esferos Clinica.
de autocontrol | modificaciones en el control externo de DECE

propuestas por | los estimulos y un cambio interno
el Dr. Lucio | automatico en las estudiantes.

Balarezo  Ch,, 1. Control de estimulos: consiste en
en los dos disminuir, aumentar o cambiar
momentos los estimulos que originan
propuestos. reacciones de tipo ansiosas. Asi,

las relaciones afectivas pueden
incrementarse 0 suprimirse
manipulando las condiciones
temporales o los objetos que se
relacionan con la persona.

2. Autoobservacion:  elaboracién
racional del propio suceso a
tomar conciencia sobre las
conductas  inconscientes Yy
automaticas (conductas ansiosas)
que requieren un cambio o
control.

3. Autoreforzamiento 0
autocastigo: en este punto se
aumenta a la autoobservacion,
autodeterminacion y
autoadministracion del
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reforzamiento o castigo en forma
real o imaginaria, con la finalidad
de hacer consciente los hechos
generadores de ansiedad.

4. Autoinstrucciones: se deben
realizar inducciones de cambios
conductuales a través de
instrucciones, reafirmaciones o
apoyos que se da la misma
persona ante situaciones de
miedo 0 tension que provocan
conductas de ansiedad.

5. Entrenamiento de respuestas
alternativas: acciones diferentes,
tendientes a reemplazar o
interferir a las conductas
indeseables (ansiedad).

Sesion 5

60 minutos

v' Ensefiar

ejercicios que
favorezcan 'y
ayuden a
mantener  la
atencion en las
alumnas de la
Unidad
Educativa.

En relacion a las actividades para
mejorar y entrenar la atencion existen
muchas posibilidades. Los ejercicios,
actividadesy juegos para este fin resultan
de extrema sencillez y facilidad. A
continuacién, se indicaran algunas
actividades que se pueden llevar a cabo.
Las actividades que se elijan deberan
estar acordes a la edad de la persona.

v' Armar Rompecabezas: Es una
dindmica facil de ejecutar y que
ademas mantendrd concentrado
al nifio y adolescente, ademas
ayudara a  desarrollar la

Material
didactico
Rompecabezas
Libros

Pinturas
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inteligencia  espacial. Los
rompecabezas contribuiran a
solucionar los problemas de
atencién y mejorar la memoria.
Lectura de cuentos: Leer un
cuento puede ser una buena
alternativa, es importante que una
vez terminado el capitulo se haga
una recopilacion sobre la historia.
Separar elementos: Para esta
actividad se debe reunir una
cantidad de objetos con
caracteristicas diferentes: color,
tamafio y forma. La tarea consiste
en agrupar y clasificar los objetos
presentados segun sus
caracteristicas comunes. Este
ejercicio ayuda a prestar atencion
a cada una de las caracteristicas
de los grupos de objetos y
desarrollen su concentracion,
destreza y salud mental.
Inteligencia espacial: A partir de
imagenes con simbolos, colores,
relojes, formas abstractas, letras
0 ndmeros que sigan un patron
determinado, el nifio o
adolescente deberd ordenar las
figuras de acuerdo con la
secuencia que vienen llevando.
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v’ También se pueden realizar
mapas conceptuales o mentales,
fomenta la atencion,
concentracion, creatividad y la
organizacion para realizar la
terea.

Sesion 6

60 minutos

Realizacion de una
recopilacion de las
actividades aprendidas
con la finalidad de
reforzar cada técnica.

Al iniciar la sesion es necesario verificar
nuevamente los pensamientos de cada
una de las alumnas, usando nuevamente
el didlogo y la entrevista psicoldgica para
detectar pensamientos irracionales o
intrusivos que adn estén presentes y que
intervengan en la aparicion de conductas
de tipo ansiosas. En caso que aun
existiera la alteracion, se debe realizar un
reforzamiento de las técnicas propuestas.

El cierre terapéutico permitira también
realizar la valoracion de la dimension del
cumplimiento de todos los objetivos
propuestos anteriormente.
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k. ANEXOS

Anexo# 1

TEST DE ANSIEDAD DE HAMILTON

SINTOMAS DE LA ANSIEDAD

1. Estado ansioso. Preocupaciones, temor de que suceda
lo peor, temor anticipado, irritabilidad.

2. Tension. Sensaciones de tension, fatiga, sobresalto al
responder, llanto facil, temblores, sensacion de inquietud,
imposibilidad de relajarse.

3. Temores. A la oscuridad, a los desconocidos, a
quedarse solo, a los animales, al trafico, a las multitudes.

4. Insomnio. Dificultad para conciliar el suefio. Suefio
interrumpido, suefio insatisfactorio y sensacion de fatiga
al despertar, pesadillas, terrores nocturnos.

5. Funciones intelectuales (cognitivas). Dificultad de
concentracion, mala o escasa memoria.

6. Humor depresivo. Pérdida de interés. Falta de placer
en los pasatiempos, depresion, despertarse mas temprano
de lo esperado. Variaciones animicas a lo largo del dia.

7. Sintomas somaticos musculares. Dolores musculares,
espasmos musculares o calambres, rigidez muscular, tics,
rechinar de dientes, voz vacilante, tono muscular
aumentado.

8. Sintomas somaticos sensoriales. Zumbido de oidos,
vision borrosa, oleadas de frio y calor, sensacion de
debilidad. Sensaciones parestésicas (pinchazos, picazon u
hormigueos).
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9. Sintomas cardiovasculares. Taquicardia,
palpitaciones, dolor precordial (en el pecho), pulsaciones
vasculares pronunciadas, sensacion de “baja presion” o
desmayo, arritmias.

10. Sintomas respiratorios. Opresion o constriccion en el
térax (pecho), sensacion de ahogo, suspiros, disnea
(sensacidn de falta de aire o de dificultad respiratoria).

11. Sintomas gastrointestinales. Dificultades al deglutir,
flatulencia, dolor abdominal, sensacion de ardor, pesadez
abdominal, nduseas, vomitos, borborismos, heces blandas,
pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios. Micciones frecuentes,
miccion urgente, amenorrea (falta del periodo menstrual),
menorragia, frigidez, eyaculacién precoz, pérdida de
libido, impotencia sexual.

13. Sintomas del sistema nervioso autonomo. Boca
seca, accesos de enrojecimiento, palidez, tendencia a la
sudoracion, vértigos, cefaleas (dolor de cabeza) por
tension, erectismo piloso (piel de gallina).

14. Conducta en el transcurso del test. Inquietud,
impaciencia o0 intranquilidad, temblor de manos,
fruncimiento del entrecejo, rostro preocupado, suspiros o
respiracion rapida, palidez facial, deglucion de saliva,
eructos, tics.

PUNTUACION:
« 0 ANSIEDAD AUSENTE
+ 1-14 ANSIEDAD LEVE
+ 15-28 ANSIEDAD MODERADA
« 29-42 ANSIEDAD SEVERA

e 43-56 ANSIEDAD MUY GRAVE
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Anexo # 2

Punt

TEST DE TOULOUSE Y PIERON

aje Porcenti Rango Diagnéstico

Apellido Paterno  Apellido Materno Nombre  Gradoo Curso Afios Mes Dia
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BAREMO PROVISORIO POR EDADES TEST DE TOULOUSE Y PIERON

Edad
Percentil
Percentil
11a12 12 ai3 13a14 14a15 15a 20

100 9% o0 + 1010+ 106 o + 1110+ 116 0 + 100
95 91-95 96 - 100 101 - 105 106- 110 111-115 95
90 86 - 90 91-95 96 - 100 101 - 105 106 - 110 90
85 81-85 86 - 90 91- 95 96 - 100 101 - 105 35
80 76 - 80 81-85 86 - 90 91-95 96 - 100 80
75 71-75 76 - 80 81-85 86 - 90 91- 95 75
70 66 - 70 71-75 76 - 80 81-85 86 - 90 70
65 61 - 65 66 - 70 71-75 76 - 80 81-85 65
60 56 - 60 61 - 65 66 - 70 71-75 76 - 80 60
55 51 -55 56 - 60 61-65 66 - 70 71-75 55
50 46 - 50 51-55 56 - 60 61 - 65 66 - 70 50
45 41 -45 46 - 50 51-55 56 - 60 61 - 65 45
40 36 - 40 41 -45 46 - 50 51-55 56 - 60 40
35 31-35 36 - 40 41-45 46 - 50 51 -55 35
30 26 - 30 31-35 36-40 41 - 45 46 - 50 30
25 21-25 26 - 30 31-35 36 -40 41 -45 25
20 16 - 20 21-25 26 - 30 31- 35 36-40 20
15 11-15 16 - 20 21-25 26 - 30 31-35 15
10 6-10 11-15 16 - 20 21-25 26 - 30 10

5 5 6-10 11-15 16 - 20 21-25 5)

1 4 5 6-10 11-15 16 - 20 1
0 30- 40- 50- 100- 150- 0




Anexo # 3

UNMIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
ARFEA DE LA SALUD HUMANA

Oficic N°. 415 - CPSCL-ASH-UNL
Loia, 8 de junio de 2016

Sor

Nila Gémez Ayora

RECTORA DE LA UNIDAD EDUCATNA FISCOMISIONAL
“LA INMACULADA®

Ciudad

Ds mi considemcion:

Me es grato diigirme 3 usied, con Ia finalidad de hacerle llegar un cordial saludo
y a fa vez soiicilarie muy comedidamente, se digne auforzar a quien comresponda
se de lodas las facilklades a3 Js seforits CLAUDIA PAMELA VALAREZO
BORRERO. estudiante del X Module de la Carrera de Psicologia Clinica, a fin
de aphcar los reacliveos para i@ invesligacion del Proyecio ffulado: “LA
ANSIEEDAD Y SU INFLUENCIA EN LA HIPOPROSEXIA EN LAS
ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATNA FISCOMISIONAL “LA
INMACULADA” DE LA CRUDAD DE LOJA™.

Paor ia alencion que se digne dar a la presenie, le expreso mls mas sincercs
agradecimientos.

Muy ateniamente

.
~ \‘..m LG,

G 2T 24 AN

% m
Dra. Ana Calalina Pueras Azanza., v\

c

%- - ﬁ\—.:,
COORDINADORA DE LA CARRERA ¢ ' *4 /(
DE PSICOLOGIA CLINICA et

C/ce  CLAUDIA PAMELA VALAREZOC BORRERO, CARPETA ESTUDIANTE

Y ARCHIVO i /}

Elnborado: Lic. Mariudks Teran Paiacios

% RECTORADO
g - LOJA - ECUADOH

Direccion: Av. Manu=! lgmacio Momteros, tras = Hospits! Isido A

Telgforos: 2571379 — Ext 110
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CERTIFICACION

Loja, 23 noviembre de 2016

Carlos Efrain Figueroa Mendieta

TECNOLOGO EN RIEGO, RESIDENTE EN EEUU

CERTIFICA:

Que la traduccion del resumen de la tesis titulada: "LA ANSIEDAD Y SU
INFLUENCIA .EN LA HIPOPROSEXIA EN LAS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA FISCOMISIONAL "LA INMACULADA"™ DE LA CIUDAD DE
LOJA", realizada por la egresada, Claudia Pamela Valarezo Borrero, ha sido elaborada
por mi persona, mismo que se encuentra dentro de mi conocimiento como residente en los
Estados Unidos durante 18 afios. Por lo que autorizo su presentacion y faculto a la interesada

hacer uso del presente en lo que estime

conveniente.

X

[ o=

Carlos Efrain Figueroa Mendieta
11003151526
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