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1. Escalas 

1.1 SCARED niños  
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1. Escalas 

1.2 SCARED padres 
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1. Escalas 

1.3 Escala calidad de vida PedsQL 4.0 

 

Inventario de calidad de vida pediátrica  PedsQL 4.0 

Nombre: 

Fecha: 

Informe del niño (edad 8-12 años) 

Instrucciones: hay una lista de cosas que podrían ser un problema para ti. Por favor, 

cuéntanos en qué medida cada una de ellas han sido para ti un problema durante el mes 

pasado, encerrando tu preferencia con un círculo: 0 si ello nunca es un problema; 1 si 

ello casi nunca es un problema; 2 si ello a veces es un problema; 3 si ello a menudo es 

un problema; 4 si ello siempre es un problema. No hay respuestas buenas o malas. Si no 

entiende alguna pregunta, por favor pide ayuda 

Hasta el mes pasado, en qué medida has tenido problemas con... 

Mi salud y actividades (problemas 

con.) 

Nunca Casi 

nunca 

A 

veces 

A 

menudo 

Siempre 

1. Me cuesta caminar más de una 

cuadra 

0 1 2 3 4 

2. Me cuesta correr 0 1 2 3 4 

3. Me cuesta participar en actividades 

deportivas o hacer ejercicios 

0 1 2 3 4 

4. Me cuesta levantar algo pesado  0 1 2 3 4 

5. Me cuesta bañarme solo/a 0 1 2 3 4 

6. Me cuesta ayudar son las tareas de 

la casa 

0 1 2 3 4 

7. Tengo dolores o molestias 0 1 2 3 4 

8. Tengo poca energía 0 1 2 3 4 

Mis sentimientos ( problemas con ...) 

1. Siento miedo o susto 0 1 2 3 4 

2. Me siento triste o apenado 0 1 2 3 4 

3. Me siento enojado 0 1 2 3 4 

4. Tengo problemas para dormir  0 1 2 3 4 

5. Me preocupa lo que me suceda en 

el futuro 

0 1 2 3 4 

Como me llevo con otros niños (problemas con…) 

1. Tengo problemas para llevarme 

bien con otros niños 

0 1 2 3 4 

2. Otros niños no quieren ser mis 

amigos  

0 1 2 3 4 

3. Otros niños me molestan o se ríen 

de mi 

0 1 2 3 4 
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4. Me cuesta hacer las cosas que otros 

niños de mi edad hacen 

0 1 2 3 4 

5. Al jugar con otros niños, me cuesta 

mantener su ritmo 

0 1 2 3 4 

En la escuela (problemas con…) 

1. Me cuesta poner atención en clases 0 1 2 3 4 

2. Se me olvidan las cosas 0 1 2 3 4 

3. Me cuesta estar al día con mis 

tareas escolares 

0 1 2 3 4 

4. Falto al colegio porque no me 

siento bien  

0 1 2 3 4 

5. Falto al colegio por ir al hospital o 

al doctor 

0 1 2 3 4 
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2. Autorizaciones de uso de escalas  

 

2.1 SCARED 
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2.2 PedsQL 4.0 
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3. Documento de consentimiento 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del estudio: Intervención multidisciplinaria en el tratamiento de los síntomas 

ansiosos en niños y niñas con funcionamiento intelectual limite, casos de la Institución 

Educativa Departamental Mixto Antonio Ricaurte en Puerto Salgar Cundinamarca. 

 

Investigador Principal: Nataly Briceño Jiménez. Profesional en Medicina con 

Especialización en Psiquiatría y Epidemiología. Candidata a Psiquiatra Infantil. 

 

Objetivo del estudio: Diseñar una intervención multidisciplinaria (psiquiatría, 

psicología, maestra de apoyo) para el tratamiento de los síntomas ansiosos en los niños 

y niñas con funcionamiento intelectual límite, con el fin de mejorar su calidad de vida. 

 

Usted ha sido invitado a participar de este estudio porque su hijo cumple con los 

criterios para participar de este estudio.  

Si usted decide participar, se le solicitará a la directora de grupo un informe escolar 

sobre el rendimiento académico y relación con compañeros que tiene su hijo.  

 

La intervención tendrá una duración de dos meses, en los cuales, el niño(a) asistirá tres 

veces por semana durante tres horas diarias a actividades de refuerzo escolar y 

actividades lúdicas. En este periodo de tiempo, se realizarán valoraciones por psiquiatría 

y psicología, se aplicaran diferentes pruebas y escalas: Prueba de inteligencia WISC IV, 

escala de ansiedad Scared en los niños y acudientes y la escala de calidad de vida 

PedsQL 4.0 a participantes. Las escalas se realizarán al inicio y al terminar la 

intervención. Los acudientes asistirán a las reuniones grupales cada 15 días con 

psicología. Una vez terminada la investigación, se realizará una reunión para informar 

sobre las conclusiones del estudio, siempre reservando la identificación de los 

participantes. Los fines del estudio son académicos. Sus participantes no recibirán 

ninguna compensación económica ni de otro tipo por su participación.  

 

Beneficios y Riesgos: Diseñar una intervención participativa que contribuya a la 

disminución de síntomas ansiosos y mejorar la calidad de vida de los niños y niñas 

participantes. Me queda claro que en todo momento se respetará la dignidad, los 

derechos y se velará por el bienestar de mi hijo(a).  

 

No existe en la literatura ningún reporte que evidencie que al participar de este tipo de 

estudios tenga algún riesgo o daño para los participantes.  

Voluntariedad: Su participación es voluntaria. Si usted está de acuerdo en que su 

hijo(a) participe de este estudio, se le pedirá que firme este documento. En caso que 

usted reconsidere su participación, cuenta con la libertad de retirar su consentimiento en 

cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin que por ello se creen 

perjuicios de ningún tipo ni para usted ni para su hijo (a).  
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Confidencialidad: Se asegura que no se identificará al niño(a) y se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. En caso de retiro del 

estudio, toda la información obtenida previamente se mantendrá confidencial. 

En caso de dudas en inquietudes acerca de su participación, o si considera que han sido 

vulnerados sus derechos o los de su hijo(a) puede comunicarse con: 

 

Universidad El Bosque, Coordinación de Post grados. Campus Universitario, Bogotá. 

Teléfono: PBX (571)6489000. 

 

Comité de ética en investigación CEI CAMPO ABIERTO LTDA. Presidente: Dr. 

Eduardo Angarita. Teléfono: 3106974943 

 

Confirmo he leído, comprendido, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y me las 

han solucionado, por lo que acepto mi participación y la de mi hijo(a) 

___________________________________en el presente estudio. En constancia firmo,  

 

 

 

_____________________________     _____________________________ 

Firma de padre     C.C. 

_______________________  

Ciudad y fecha 

 

_________________________     _____________________________ 

Firma de la madre     C.C. 

_______________________  

Ciudad y fecha 

 

____________________________CC. _______________________  

Nombre y firma Testigo 1  

 

____________________________CC. _______________________  

Firma del investigador 
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4. Documento de asentimiento 

 

Documento de Asentimiento 

(Niños y niñas de 8 a 15 años de edad) 

Título del estudio: Intervención multidisciplinaria en el tratamiento de los síntomas 

ansiosos en niños y niñas con funcionamiento intelectual limite, casos de la Institución 

Educativa Departamental Mixto Antonio Ricaurte en Puerto Salgar Cundinamarca. 

 

Investigador Principal: Nataly Briceño Jiménez. Profesional en Medicina con 

Especialización en Psiquiatría y Epidemiología. Candidata a Psiquiatra Infantil. 

 

Mi nombre es Nataly Briceño soy médica especialista en psiquiatría, junto con dos 

psicólogas y una profesora. Estas aquí porque tu profesora te recomendó, así que nos 

reuniremos junto con tus padres (quienes están de acuerdo con que tú y yo estemos 

hablando) y hablaremos durante dos meses.  

 

Esto lo estamos haciendo con el fin de conocer algunos sentimientos desagradables 

como la ansiedad (miedo) y problemas con algunos aspectos escolares que afectan tu 

salud y bienestar. Estos aspectos afectan tu vida.  

Si participas de este estudio,  asistirás tres veces a la semana después de las clases con 

una maestra quien te ayudara con las tareas del colegio y harán actividades lúdicas 

(Juego y recreación). En este tiempo, te reunirás conmigo y con una psicóloga que te 

aplicará una prueba donde revisarán algunos aspectos de tu inteligencia. También te 

aplicaremos unas pruebas escritas sobre tus sentimientos y sobre cómo te sientes en el 

colegio, en la casa, con tu salud y con tus compañeros. Esto lo haremos al iniciar y al 

terminar la investigación, mientras hacemos las pruebas tu podrás preguntarnos lo que 

no sea claro para ti. Tus padres se reunirán cuatro veces con una psicóloga y otros 

padres para hablar sobre unos temas que se han propuesto. 

 

Eres libre de decidir si quieres o no participar. Puedes decidirlo ahora o más tarde, 

también puedes decir si ahora y luego cambiar de opinión y todo estará bien, no hay 

problema si no quieres estar en este estudio. He hablado con tus padres y ellos lo 

entienden. Si decides participar pero después de unos días decides no continuar, así 

ellos hayan aceptado, no seguiremos. Es tu decisión.  

Los resultados de las pruebas se guardaran sin tu nombre. Tus padres estarán presentes 

en las valoraciones y en la aplicación de las pruebas. 

 

Si te sientes mal durante las entrevistas o sientes que tus derechos no los tenemos en 

cuenta, puedes llamar a: 

 

Universidad El Bosque, Coordinación de Post grados. Campus Universitario, Bogotá. 

Teléfono: PBX (571)6489000. 
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Comité de ética en investigación CEI CAMPO ABIERTO LTDA. Presidente: Dr. 

Eduardo Angarita. Teléfono: 3106974943. 

 

Confirmo he leído, comprendido, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y Te he 

hablado sobre las cosas que haremos, He contestado todas las preguntas que me hiciste 

y si todo ha sido entendido. Si quieres participar, firma a continuación: 

 

 

 

_____________________________     _____________________________ 

Firma del niño(a)    T.I. 

_______________________  

Ciudad y fecha 

 

_____________________________     _____________________________ 

Firma del padre     C.C. 

_______________________  

Ciudad y fecha 

 

_____________________________     _____________________________ 

Firma de la madre     C.C. 

_______________________  

Ciudad y fecha 

 

____________________________ CC. _______________________  

Nombre y firma Testigo 1  

 

____________________________ CC. _______________________  

Firma del investigador 
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5. Hoja de Vida del investigador  

 

NOMBRE:      NATALY 

APELLIDOS:     BRICEÑO JIMENEZ 

NACIONALIDAD:    COLOMBIANA 

FECHA DE NACIMIENTO:           8 DE ABRIL DE 1988 Bogotá 

EDAD:    28 AÑOS 

CORREO ELECTRONICO:           lolabiolog5@hotmail.com 

TELÉFONO:             3213015997 

PROFESION:                               Médico. Universidad del Tolima. 

ESPECIALIZACIÓN:          PSIQUIATRIA 

REGISTRO:            254912013 

FELLOW:    PSIQUIATRIA DE NIÑOS Y ADOLESCENTES 

ESPECIALIZACIÓN:  EPIDEMIOLOGÍA 

             

         

IDIOMAS 

Inglés 

Habla aceptable 

Escribe Bueno 

Lee Bueno 

 

ESTUDIOS REALIZADOS 

- Programa Medicina. Universidad del Tolima. Ibagué.2011. 

- Programa postgrado en  Psiquiatría. Clínica Nuestra Señora De La Paz. FUJNC. 

- Programa postgrado en  Epidemiología II semestre. UNAB. 

- Soporte vital avanzado en colapso cardio-respiratorio, urgencias y emergencias 

médicas e intervención en trauma. Fundación Salamandra. 

- ACLS BLS. Fundación Salamandra.  Febrero 2016.  
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- Curso básico de Medicina Legal y ciencias forenses. Instituto Nacional de Medicina 

Legal.2012. 

- Curso de actualización en Medicina Interna. Universidad de Antioquia.2012. 

- Primeros auxilios psicológicos. Universidad Autónoma de Barcelona. Actual. 
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- Atención Integral en enfermedades prevalentes de la infancia. AIEPI. 2012. 

Organización Panamericana de la Salud. Universidad de Caldas. 
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Psiquiatría. Hospital San Rafael Girardot 2011. 

Psiquiatría. Unidad mental Hospital Federico Lleras Acosta. 2010. 

Medicina Interna. Hospital San Rafael Espinal 2011. 

Pediatría. Hospital San Rafael Espinal 2011. 

Ginecología. Hospital San Rafael Espinal 2011. 

Urgencias. Hospital San Rafael Girardot 2011. 

Cirugía. Hospital San Rafael Girardot 2011 

Traumatología. Hospital San Rafael Girardot 2011. 
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Médico. Servicio de urgencias. Centro de Salud Caparrapí. 

Médico. Servicio consulta externa. Centro de Salud Caparrapí. 

Médico. Servicio consulta externa. Hospital San José de Guaduas. 

Médico. Servicio de urgencias. Hospital San José de Guaduas. 

Médico. Servicio de Urgencias Clínica Tolimed. Melgar 2013. 

Médico. Fundación Nueva vida ICBF. Mosquera 2013. 

Médico. Consulta domiciliaria. Family medical. 2015 

Medica Psiquiatra. Clínica Laing. 2016 
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7. Interna destacada hospital San Rafael Espinal semestre A 2011. 

 

TRABAJOS ACADEMICOS REALIZADOS 

1. Prevalencia enfermedad diarreica aguda. Municipio Honda Tolima .2006 

Directora Dra. Julia Gallego. Universidad del Tolima. Colombia. 

2. Estándares de Calidad Clínica ASOTRAUMA Ibagué Colombia. 2010. 

Director Dr. Gonzalo Vargas. Universidad del Tolima. Colombia 

3. Trabajo de Campo prevención del Dengue Municipio Alvarado Tolima.2010 

Directora Dra. Martha Beatriz Díaz. Universidad del Tolima. Colombia. 

4. Trabajo de campo familias desplazadas. ASCOFAME 2005-2009. Universidad del 

Tolima. Colombia 

5. Caracterización de pacientes con autismo. Clínica Nuestra Señora de la Paz. 2014. 

6. Poster: Síndrome de Steven Johnson. Congreso Latinoamericano de psiquiatría. 

Cartagena 2013. 
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REFERENCIA PERSONAL 

 

Dr. Oscar Gómez 

Médico Universidad Nacional de Colombia. 

Servicio de urgencias. Hospital Universitario de Villavicencio. 

Cel.3133256257 
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6. Adherencia a buena práctica clínica 

 

Yo, Nataly Briceño, identificada con cédula 1110478045, me comprometo a: 

 

Dar cumplimiento a la resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de la Protección 

Social de Colombia, donde hace referencia a la necesidad de que las investigaciones 

realizadas en seres humanos, se ajusten a los principios científicos y éticos y de 

cumplimiento con las normas de Buenas Prácticas Clínicas y la Declaración de Helsinki 

2016.  

 

 

Nataly Briceño  

Cédula de ciudadanía: 1110478045 
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7. Declaración de conflicto de interés 

 

Yo, Nataly Briceño, identificada con cedula de ciudadanía número 1110478045 de 

Ibagué, dejo constancia que no tengo conflicto de Interés para desarrollar el estudio 

titulado: Intervención multidisciplinaria en el tratamiento de los síntomas ansiosos en 

niños y niñas con funcionamiento intelectual limite, casos de la institución educativa 

departamental mixto Antonio Ricaurte en Puerto Salgar Cundinamarca. En los 

siguientes aspectos:  

- En ninguno de los roles asignados. 

 

- No tener intereses o acuerdos financieros con ninguno de los miembros de su 

familia de primera línea. 

 

- No tener intereses o acuerdos financieros de ninguna índole, con excepción de 

prestar servicios profesionales dirigidos a educación médica con independencia 

total para la expresión e interpretación del conocimiento científico y evidencia 

médica disponible. 

  

 

 

 

 

 

Nataly Briceño  

Cc 1110478045 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



129 

 

 

8. Autorización de representante legal de la Institución donde se desarrollará el 

estudio. 

AUTORIZACION 

Reciban un cordial saludo, por medio de la presente yo, Lola Jiménez identificada con 

CC 38281331 en calidad de rectora de la Institución educativa Departamental Mixto 

Antonio Ricaurte autorizo la realización del estudio titulado: Intervención 

multidisciplinaria en el tratamiento de los síntomas ansiosos en niños y niñas con 

funcionamiento intelectual limite, casos de la institución educativa departamental mixto 

Antonio Ricaurte en Puerto Salgar Cundinamarca. 

Estudio con fines académicos, cuyos resultados serán socializados a  padres de familia y 

comunidad escolar, reservando el nombre de los participantes.  

 

 

______________________ 

Lola Jiménez  

Rectora  
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Resumen 

 

El funcionamiento intelectual límite (FIL) se conceptualiza actualmente como la barrera 

que separa el funcionamiento intelectual normal de la discapacidad intelectual (coeficiente 

intelectual 71- 85). El FIL es una entidad clínica sumamente compleja, que apenas ha sido 

estudiada. Este trabajo se desarrolló en la Institución Educativa Departamental Mixto Antonio 

Ricaurte, representando un espacio ideal para la intervención de diferentes problemas en los 

niños, además es donde se genera el principal motivo por el que consultan los padres de los 

niños con FIL: “bajo rendimiento académico” que puede o no asociarse con problemas 

disciplinarios y de convivencia con pares, con deficiencias en los procesos escolares asociados 

a síntomas de ansiedad, disminuyendo la calidad de vida de los niños y sus padres.  

 

El presente estudio realizó un manejo interdisciplinar que incluye psiquiatría, psicología 

y profesora de apoyo por dos meses, para el tratamiento de los síntomas ansiosos y mejoría en 

la calidad de vida de niños con FIL. La muestra estuvo conformada por 30 niños con FIL 

diagnosticados por medio de la clínica y el WISC IV, con síntomas ansiosos documentados por 

medio de la entrevista clínica y el SCARED, se documentó la calidad de vida por medio de la 

escala PedsQL 4.0. Los resultados mostraron que: 1. Los síntomas ansiosos son detectados 

tanto por padres como por los mismos niños y niñas, al igual que el cambio después de la 

intervención multidisciplinaria. 2. Los resultados obtenidos con la escala de calidad de vida 

PedsQL 4.0, deben interpretarse con cautela porque se requiere intervenciones más largas para 

la modificación de la percepción de la calidad de vida o se requiere de la validación en la región 

de la escala. 

 

Palabras claves: Calidad de vida, coeficiente intelectual, niños (as), rendimiento escolar, 

síntomas ansiosos. 

 

Abstract 

 

Borderline intellectual functioning (BIF) is currently conceptualized as the barrier that 

separates normal intellectual functioning from intellectual disability (IQ 71-85). FIL is a highly 

complex clinical situation, which has hardly been studied. This research was carried out at 

Antonio Ricaurte school, showing an ideal space for the intervention of different problems in 

children, it is also where is generated the main reason for consulting the parents of the children 

with BIF: "poor academic performance" that may or may not be associated with disciplinary 

problems and coexistence with peers, with deficiencies in the medical processes associated with 

anxiety symptoms, decreasing the quality of life of children and their parents. 

 

The current research carried out an interdisciplinary management that includes 

psychiatry, psychology and support teacher for two months, in order to the treatment of anxious 

symptoms and improvement in the quality of life of children with BIF. The sample consisted of 

30 children with BIF diagnoses through clinical exams and the WISC IV, with anxious  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción 
 

El funcionamiento intelectual límite se 

conceptualiza actualmente como la barrera 

que separa el funcionamiento intelectual 

normal de la discapacidad intelectual 

(Coeficiente Intelectual 71 - 85). A pesar de 

su magnitud, su prevalencia no puede ser 

cuantificada y no se ha operativizado su 

diagnóstico (1). 

 

El funcionamiento intelectual límite 

es una entidad clínica sumamente compleja, 

que apenas ha sido estudiada. De hecho no 

existe un mínimo consenso en la comunidad 

científica sobre a qué nos referimos cuando 

hablamos de FIL (Funcionamiento 

Intelectual Limítrofe); y sobre su relación 

con otros trastornos del desarrollo (1). 

 

En estudios realizados en el Hospital 

de la Misericordia, se han descrito que los 

niños y niñas con capacidad  intelectual 

límite padecen de diversas patologías 

mentales dentro de ellas la ansiedad, lo que 

genera problemas en la adaptación a nivel 

familiar, escolar y social. Representando 

una población que requiere una considerable 

cantidad de apoyo y atención en diferentes 

momentos de sus vidas. En la niñez es una 

de las principales causas de mal desempeño 

escolar que llevan a graves consecuencias 

como la deserción, pobre funcionamiento 

laboral posterior, pobres ingresos y mayor 

demanda de servicios médicos (3). 

 

 

El colegio representa un espacio 

ideal para la intervención de diferentes 

problemas en los niños, además es donde se 

genera el principal motivo por el que 

consultan los padres de los niños con 

funcionamiento intelectual límite: “bajo 

rendimiento académico” que puede o no 

asociarse con problemas disciplinarios y de 

convivencia con pares, con deficiencias en 

los procesos de lectoescritura y cálculo, baja 

autoestima, pobreza para establecer vínculos 

afectivos, quejas somáticas inespecíficas e 

incluso intento de suicidio (3). 

 

Es necesario el reconocimiento 

clínico de los niños con funcionamiento 

intelectual limítrofe con el fin de ofrecer un 

reconocimiento de la entidad para crear 

políticas públicas que les permita una 

inclusión a los sistemas de salud, educación 

y trabajo, garantizando una adecuada 

calidad de vida. 

 

Saber qué intervenciones son las más 

adecuadas y cuáles son las necesidades de 

atención que presenta este colectivo es de 

vital importancia para implementar un 

modelo de atención integral centrado en la 

persona. 

 

El presente trabajo propone un 

modelo de intervención que incluye 

profesores, padres, servicio de psicología, 

profesora de apoyo y psiquiatría para el 

tratamiento de síntomas ansiosos y mejoría 

en la calidad de vida. 
 

 

symptoms documented by means of clinical interview and SCARED, the quality of life was 

documented through the PedsQL 4.0 scale. The results showed that: 1. the anxious symptoms 

are detected both by parents and by the children themselves, as well as the change after the 

multidisciplinary intervention 2. The results obtained with the PedsQL 4.0 quality of life 

scale should be interpreted with caution because longer interventions are required to modify 

the perception of quality of life or validation is required in the region of the scale. 

 

Keywords: Quality of life, IQ, children, school performance, anxious symptoms 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Materiales y métodos 

Se utilizó la entrevista 

semiestructurada realizada por el 

investigador principal (psiquiatra), para la 

recolección de la información y evaluación 

de síntomas ansiosos en los niños (as). Se 

realizará una primera entrevista de 60 

minutos con el acudiente y el niño (a) y se 

citó la madre donde se recolectaron los 

datos correspondiente a la edad del niño, 

escolaridad de la madre, antecedentes del 

niño (a) y se evalúo los síntomas ansiosos y 

el funcionamiento intelectual límite, se tuvo 

en cuenta los criterios DSM 5.  

 

En una segunda entrevista realizada 

por el psiquiatra y la psicóloga, donde se 

citó al acudiente y al niño (a) se aplicó el 

Scared con una duración de 20 minutos. Se 

dio la explicación al acudiente y al niño(a) 

sobre la forma que se contestó la escala. 

Luego se dio instrucciones para que el niño 

(a) diligencie la escala de calidad de vida 

PedsQL 4.0 con una duración de 30 

minutos. 

 

El investigador principal entregó un 

documento a los directores de grupo 

(profesores) de los grados cuarto y quinto 

pidiendo información sobre aspectos 

académicos y de comportamiento de los 

niños (as) participantes en el estudio. Se 

recolectó el documento a la semana de ser 

entregado. 

 

Se contrató una psicóloga con 

entrenamiento en la aplicación de pruebas 

de inteligencia para que aplique el WISC-

IV, informando para cada niño (a) del 

estudio el coeficiente intelectual total y el 

informe de las diferentes sub - escalas. 

 

 

Después de la intervención, 

nuevamente se citó a los padres y niños (as) 

para la valoración clínica de los niños (as) 

por parte del psiquiatra. La psicóloga dio 

nuevamente las instrucciones para realizar el 

Scared por los padres y los niños y la escala 

de calidad de vida con una duración de 90 

minutos.  

 

Ruta de evaluación:  

 

1. Remisión por parte de profesores al 

programa de niños con bajo rendimiento 

académico. 

2. Evaluación clínica:  

2.1 Historia clínica (médica 

psiquiatra)  

2.2 Informe escolar (profesores)  

2.3 WISC-IV. Reporte de CI entre 

71 – 84 (psicóloga con 

entrenamiento y certificación en 

pruebas de inteligencia) 

3. Evaluación de síntomas ansiosos (médica 

psiquiatra y psicóloga) 

3.1 Hallazgos clínicos (médica 

psiquiatra) 

3.2 Scared niños y niñas  

3.3 Scared padres 

4. Evaluación de validad de vida: Inventario 

de calidad de vida pediátrica  PedsQL 4.0 

niños y niñas. 

 

Intervención 

 

Se diseñó un programa con una duración 

de 2 meses. Hasta el momento no se 

encontró programas validados para el 

tratamiento de síntomas ansiosos en niños 

con funcionamiento intelectual límite. 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 

Descripción de los niños y niñas 

participantes. En el estudio participaron 13 

niñas y 17 niños que cursaban  cuarto o 

quinto de primaria de la Institución 

Educativa Antonio Ricaurte, la edad 

promedio fue de 10 años. 

  

Los acudientes estuvieron 

representados por el 88% por la madre, el 

9% de padres y el 3% abuelos (figura 1). La 

edad promedio de los acudientes fue de 38 

años, los acudientes que realizaban trabajos 

diferentes a ser ama de casa fueron el 21%, 

las ocupaciones realizadas fueron bomberos, 

oficios varios, enfermera y mesera. El nivel 

educativo fue del 3% profesionales, 3% 

ninguno, 24% bachilleres y el 70% primaria. 

Los acudientes manifestaron en la consulta 

las dificultades que observaban en sus hijos 

fueron: no obedece, es un niño muy difícil 

de carácter de muy mal genio y le gusta 

jugar mucho, es mal estudiante, es distraído, 

no hace tareas, es de muy mal genio, se le 

dificulta aprender, le cuesta concentrarse y 

es hiperactivo, el tiempo promedio en que se 

han presentado las dificultades fue de 1 año. 

 

Dejó de orinarse en su ropa tuvo un 

promedio de 20,1 meses (σ =10,9), dejó de 

orinarse en la cama en la noche 21,8 meses 

(σ= 14,4), control de esfínter para materia 

fecal 22 meses (σ= 11,8), todavía se orina o 

mancha de materia fecal la ropa interior el 

9% respondió positivo. 

 

En el desarrollo del lenguaje los 

acudientes reportaron: el 15% tiene 

problemas de pronunciación, el 6% reporta 

que hay lugares donde los niños no hablan. 

 

En la caracterización de los 

antecedentes prenatales, natales y 

neurodesarrollo.  El 15% reporto 

antecedentes de infecciones al nacer (figura 

2a), solo el 3% manifestó que hubo sagrado 

durante el primer trimestre de embarazo, el 

segundo trimestre y el tercer trimestre 

(figura 2b). El 15% manifestaron que el 

nacimiento fue por cesárea (figura 2c), 12% 

de los niños nació antes de tiempo de igual 

manera el 12% tuvo complicaciones en el 

parto (figura 2d), el peso promedio al nacer 

fue de 3155,33 gramos (σ =545,8), la talla 

promedio al nacer fue de 49,1 cm (σ= 4,1), 

el 18% de los niños necesitó incubadora, 

Figura 1. Representación familiar en porcentaje de los acudientes de los niños y niñas 

participantes.  
 

Madre 
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Padre 
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Abuelos 
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el 9% de los niños nació después de tiempo. 

El desarrollo de los hitos de desarrollo en 

general reportada por los acudientes de los 

niños fue: 57% igual de rápido comparado 

con otros niños, 18% más rápido y el 21% 

menos rápido. 

 

Al preguntarles a los acudientes si los niños 

y niñas tenían algún problema de salud fue 

positivo el 27% y negativo el 73%, entre las 

enfermedades reportadas están: asma, 

dengue y alergias. Igual porcentaje de los 

que reportaron problemas de salud, 

reportaron fracturas o accidentes. El 15% 

reportaron que eran algún tipo de alergia, al 

3% de los niños se le ha formulado algún 

medicamento, Al 9% de los niños le han 

realizado alguna cirugía.  

 

El 3% reportaron que alguien de la familia 

ha sufrido depresión u otra enfermedad 

mental (figura 3a), 

 

el 30% de los familiares de los niños 

consume drogas ilícitas o tiene problemas 

por beber alcohol (figura 3b).  

 

El 27% de los acudientes reportaron 

que sus hijos eran tímidos con otros niños 

(figura 4a), el 12% reportaron que otros 

niños lo rechazaban (figura 4b), el 45% de 

los niños discute con los adultos (figura 4c), 

El 27% de los acudientes conoce a los 

amigos de su hijo (figura 4d), El 33% de los 

niños es tímido con los adultos (figura 4e), 

los acudientes reportan que el 30% de los 

niños pelea con otros niños (figura 4f), el 

15% de los niños se rebela a la autoridad 

(figura 4g). El 12% de los acudientes 

reportó que en la familia alguien tiene 

dificultades como las presentadas con el 

niño o niña (figura 4h). 

 

Figura 2. Caracterización prenatal. a. Porcentaje de registro de infecciones al  nacer, b. 

Porcentaje de presencia de sangrado al nacer, c. Porcentaje de nacimiento por cesárea y d. 

Porcentaje de nacimiento antes de tiempo.  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Caracterización de presencia de problemas mentales y consumo de drogas en 

acudientes. a. Antecedente familiar de depresión u otra enfermedad mental, b. Consumo de 

drogas ilícitas, tiene o ha tenido problemas por beber alcohol. 
 

En el desarrollo escolar los 

acudientes reportaron que el 63% de los 

niños no asistió a la guardería, el 37% de los 

niños inició la guardería a partir de los 7 

meses y la edad máxima fue 3 años. La 

menor edad de inicio del preescolar fue 4 

años y la máxima 6 años, la edad de inicio 

de la básica primaria fue 5 años y la máxima 

de 7 años. El 51% de los niños y niñas ha 

perdido años escolares, el 12% de los niños 

faltan al colegio con frecuencia, el 63% 

tiene problemas de escritura, el 66% tiene 

dificultades de lectura, el 66% tiene 

dificultades en matemáticas, el 36% se niega 

a hacer tareas, el 9% se escapan de clase, al 

48% lo han cambiado de colegio. El 57% 

presta adecuada atención en clase. 

 

Las relaciones en la casa reportadas por los 

acudientes fueron: las formas de premio ante 

buenas conductas entre las más comunes 

registradas fueron: “se le compra lo que ha 

querido, dejándolo jugar, felicitándolo y no 

se premia”, las cosas buenas que realiza el 

niño reportadas fueron: “obedece, juega 

futbol, es muy amorosa, ayuda en la casa, es 

tierno con los animales y ninguna”, dentro 

de las formas de castigarlo se encuentran: 

“no dejarlo jugar, no podrá usar el 

computador, se le quita lo que más le gusta, 

regañarlo y no castiga”, el más flexible en la 

casa reportado por los acudientes fue la 

madre con el 36%, los abuelos con el 9% y 

nadie con el 55%. 

El más severo para ejercer la 

disciplina fue: el padre con 30%, la madre 

con 18%, los abuelos y otros como 

hermanos y tíos con el 16% y nadie con el 

36%. Los acudientes reportaron que el 42% 

no hay desacuerdo entre los familiares en el 

momento de castigo, el 39% reportaron que 

en ocasiones hay desacuerdo y el 19% 

reportaron que siempre se generan 

desacuerdos entre los padres. El 18% 

reportaron que hay familiares que 

intervienen en la disciplina de los niños 

entre los familiares se encuentran: padrastro, 

hermano, tío y abuelos.  

 

Evaluación del coeficiente 

intelectual. Los resultados de la evaluación 

del coeficiente intelectual a través de la 

escala WISC-IV, mostraron que: la muestra 

se encuentra en el intervalo de coeficiente 

limítrofe. 

 

Escala de ansiedad para niños y 

acudientes Scared. Los resultados de la 

escala de Scared, presentó que entre las 

respuestas de los padres y los niños, no hubo 

diferencia estadística significativa (p>0.1). 

Por lo tanto, la identificación de síntomas 

ansiosos en el niño es correspondida por la 

que identifica su acudiente (p=0.1248) 

(figura 5). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Relaciones sociales de los niños con sus pares y con los adultos. a. Timidez con 

otros niños, b. Sensación de rechazo de pares, c. Discusiones frecuentes con adultos, d. Los 

adultos conocen los amigos de su hijo, e. Timidez con adultos, f. Peleas frecuentes con pares, 

g. El niño se rebela a la autoridad, h. Algún familiar ha tenido dificultades como el niño. 
 



 

 

 

 

 

 

Dominios Media Desviación estándar 

Mi salud y actividades 6 5,1 

Mis sentimientos 5 3,2 

¿Cómo me llevo con otros 

niños? 

3 3,9 

En la escuela 9 5,2 

Total calidad de vida 

pediátrica 

22,4 10,1 
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Dominios de calidad de vida a través de la escala PedsQL 4.0 al inicio del estudio.   

Los dominios presentaron los resultados que se muestran en la tabla 1.  

Tabla 1. Resultados de los dominios de la escala PedsQL 4.0 

Figura 5. Evaluación de los síntomas ansiosos en niños y acudientes con la escala Scared. 

 



 

 

 

 

Número de Sesión Tema tratado en la Intervención 

1 Encuadre, presentación de objetivos de la intervención, 

presentación de normas de convivencia. 

2 Manchas de colores, manchas mágicas  

3 Técnica del recorte 

4 Técnica del pegado 

5 Sesión para incentivar la creatividad, utilizando pinturas, 

recorte y pegado. 

6 Técnica recortando, entorchando y coloreando 

7 Técnica Origami. creativos con papel 

8 Técnica manejo del lápiz 

9 Ejercitar el manejo del lápiz y la creatividad 

10 Elaboración de plastilina y figuras de plastilina. 

11 Técnica rasgado y corrugado de papel, pegado y manejo de 

trazos 

12 Técnica coloreado con crayolas 

13 Técnica esgrafiado, se trabaja con diversos colores de 

crayolas y luego con una aguja. 

14 Técnica manchas de las manos 

15 Técnica borrador 

16 Técnica esparcidos. Esparcir pintura sobre plantillas para 

lograr figuras 

17 Técnica amarrado y combinación de colores. Utilización de 

materiales reciclados para crear adornos. 

18 Formación de figuras con material encontrado. Se realiza 

Intervención multidisciplinar. Se realizaron 27 sesiones donde se reforzaron las tareas y 

se realizaban actividades para fortalecer habilidades en los niños y niñas participantes los temas 

tratados en cada una de las sesiones se presentan en la tabla 2, 3 y 4 (figura 6, 7 y 8).  

 

Tabla 2. Sesiones de la intervención multidisciplinaria. 

 



con el objetivo de estimular la creatividad con los elementos 

que el niño (a) encuentre a su alrededor. 

19 Escritura y memoria. Se les pedirá a los estudiantes que 

resuelvan un crucigrama. 

20 Realizar adornos con platos desechables, escarcha y foamy. 

21 Estimular en los estudiantes la motricidad fina, la 

concentración a través de la combinación de colores y 

texturas.  

22 Crear objetos a partir de palos de madera. 

23 Realizar adornos navideños a partir de material reciclado.  

24 Crear formas de animales con material reciclado. 

25 Elaborar tarjeta navideña a partir de colores. 

26 Colorear una figura siguiendo instrucciones. 

27 Elaborar figuras navideñas con el pegado y recortado  de 

foamy.  
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Evaluación de la escala de ansiedad para niños antes y después de la intervención. 

Los resultados mostraron que el factor tiempo, considerado en esta investigación como la 

intervención multidisciplinaria fue estadísticamente significativo (p<0.0001). Los síntomas 

ansiosos que se evaluaron al inicio del estudio disminuyeron después de la intervención, esta 

disminución es estadísticamente significativa (p=3,55x10
-6

) (figura 10). 

 

Figura 10. Síntomas ansiosos de los niños antes y después de la intervención.  
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Evaluación de la escala de 

ansiedad de los acudientes antes y 

después de la intervención. Los resultados 

mostraron que el factor tiempo, considerado 

en esta investigación como la intervención 

multidisciplinaria fue estadísticamente 

significativo (p<0.001). Los síntomas 

ansiosos que se evaluaron al inicio del 

estudio en los acudientes disminuyeron 

después de la intervención, esta disminución 

es estadísticamente significativa (p=0.002) 

(figura 11). 

 

Evaluación de la escala de 

ansiedad de los  niños y los acudientes 

después de la intervención. Los resultados 

de la escala de Scared, presentó que entre 

las respuestas de los padres y los niños 

después de la intervención, no presentó 

diferencia estadística significativa (p>0.1) 

(p=0.152) (figura 12). 

 

Figura 11. Evaluación de los síntomas 

ansiosos de los acudientes de los niños antes 

y después de la intervención. 
 

Figura 12. Evaluación de los sítomas 

ansiosos en niños y acudiantes después de la 

intervención. 
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Evaluación de los dominios de 

calidad de vida a través de la escala 

PedsQL 4.0 después de la intervención. 

Los resultados mostraron que la evaluación 

de los dominios de la calidad de vida 

después de la intervención no presentó 

diferencia estadística significativa (p>0.1) 

(p=0.476) (figura 13). 

 

De la identificación a tiempo dependerá la 

calidad de vida del menor por ejemplo 

diferentes formas de ansiedad repercute 

directamente en el pronóstico escolar de los 

menores (37). 

 

En muchas oportunidades no resulta 

sencillo definir si se trata de un trastorno de 

ansiedad en los menores o si es una situación de 

temor o angustia que hace parte del desarrollo 

cognoscitivo y emocional del niño porque 

existen diferentes miedos a lo largo del 

desarrollo que van variando y que no se pueden 

englobar dentro de un trastorno de ansiedad. A 

diferencia de los miedos, la ansiedad es más 

difusa e inespecífica. En el caso de los 

trastornos de ansiedad es frecuente encontrar 

preocupaciones irracionales que causan 

interferencia significativa en el funcionamiento 

del niño (36). Es frecuente que estos cuadros 

sean subdiagnosticados. 

 

Los síntomas ansiosos se han asociado 

con el bajo rendimiento académico, niños que 

poseen elevados niveles de ansiedad obtuvieron 

bajos logros especialmente en lectura y 

matemáticas (38). Aunque en la contraparte 

algunos autores consideran que en ocasiones la 

ansiedad momentánea resulta beneficiosa para 

las personas (38), incluso se propuso que la 

ansiedad podría ser la “sombra de la 

inteligencia”. En este sentido, se planteaba que 

la capacidad humana de planificar 

detalladamente los eventos futuros se 

relacionaba con la persistente sensación de que 

algo podría salir mal, y para contrarrestar esto 

se debía estar lo mejor preparados para afrontar 

tales situaciones hipotéticas. Es por ello que la 

ansiedad es un estado de ánimo estrechamente 

relacionado con el futuro. 

 

Coeficiente intelectual limítrofe  

 

En este estudió el grupo de niños y niñas 

participantes se ubicaron dentro del puntaje de 

coeficiente intelectual limítrofe (entre 71 y 84), 

Figura 13. Evaluación de la calidad de vida 

antes y después de la intervención. 
 

Discusión 

 

Descripción de los niños y niñas 

participantes. 

 

Los acudientes en su mayoría son 

representados por la figura materna (79%) 

realizan  labores en el hogar y tienen un nivel 

escolar que solo alcanza la primaria (70%). 

Los acudientes manifestaron los síntomas 

ansiosos como interferencias en el desempeño 

global de los niños (36), porque implica 

respuestas en diversos contextos o situaciones 

de forma desadaptativa y por lo tanto afecta no 

solo al individuo sino a las personas que se 

encuentran a su alrededor (36).  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

las consultas de los profesores por su 

bajo rendimiento académico, la baja 

concentración y la hiperactividad de muchos de 

los niños y niñas participantes fue la primera 

clasificación para luego aplicar el test de 

inteligencia. Respecto a la etapa de 

escolarización, se afirma que es el colegio 

donde se observan las dificultades académicas 

y sociales de los niños y adolescentes con 

inteligencia limítrofe (40). Los reportes 

académicos de los niños y niñas participantes, 

también se relacionan con las consecuencias 

reportadas en la literatura para casos de 

coeficiente intelectual límite teniendo una 

mayor dificultad en áreas como lectoescritura y 

cálculo, en el ámbito personal se relaciona con 

baja autoestima, con dificultades para 

establecer vínculos afectivos, con quejas 

somáticas inespecíficas e incluso intentos de 

suicidio (41). Es plausible pensar que un 

individuo con un bajo nivel de inteligencia 

tiende a ser más inatento por la dificultad en 

seguir los aprendizajes cuya comprensión no 

alcanza debido a su baja capacidad de 

inteligencia. La misma suposición se podría 

aplicar con respecto a los trastornos del 

aprendizaje (la baja capacidad de inteligencia 

influye negativamente en las habilidades 

lectoras) (42). 

 

La condición del coeficiente intelectual 

limítrofe sumado a condiciones 

socioeconómicas desfavorables, es un factor 

que puede aumentar la vulnerabilidad del 

individuo a cualquier psicopatología y afectar 

su calidad de vida (43). El aumento en los 

problemas de aprendizaje por los menores para 

unos autores está relacionado con los cambios 

en la clasificación de los límites de la 

inteligencia (44). Para otros, el aumento se 

debe a la existencia de una mayor sensibilidad 

hacia estos problemas y a una mayor 

ocurrencia de trastornos del neurodesarrollo 

(45). 

 

 

En general son niños que pueden 

adquirir habilidades prácticas y conocimientos 

académicos hasta el nivel de 6º de primaria. En 

la adolescencia pueden presentar problemas de 

adaptación social y van a necesitar apoyos 

especiales para cursar la secundaria. A pesar de 

que tienen dificultades para adaptarse a las 

exigencias del entorno y a ambientes 

competitivos, son capaces de adquirir una 

independencia mínima (46). 

 

Para nuestro grupo de estudio no fue 

posible asociar la incidencia de la inteligencia 

limítrofe a problemas al nacer, talla, peso, 

problemas durante el embarazo porque sus 

cuidadores no reportaron este tipo de 

situaciones en la entrevista clínica. Sin 

embargo, la inteligencia limítrofe también se ha 

asociado con trastornos genéticos y aspectos 

socioculturales-familiares que inciden en la 

aparición y/o mantenimiento (47; 48). Se han 

encontrado comorbilidades del coeficiente 

limítrofe con el trastorno del aprendizaje, 

trastorno del lenguaje y el déficit de atención 

con hiperactividad (45), en este estudio se 

encontró comorbilidad del coeficiente limítrofe 

con los síntomas ansiosos.  

 

Síntomas ansiosos 

De forma general, hasta el momento se 

podría afirmar que la ansiedad o las respuestas 

de ansiedad hacen referencia a la combinación 

de diferentes manifestaciones físicas y 

psicológicas que no son atribuibles a peligros 

reales, sino que se manifiestan en momentos de 

crisis, o bien como un estado persistente, este 

último empeorando el cuadro clínico.  

 

Las respuestas de ansiedad se relacionan 

estrechamente con la anticipación de eventos 

futuros que se perciben como peligrosos (49). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados de este documento 

mostraron que existe correspondencia 

estadísticas entre la identificación de síntomas 

ansiosos por parte de los menores y del 

acudiente, este mismo resultado se obtuvo al 

inicio de la intervención como al final de la 

intervención, teniendo niveles más bajos en 

síntomas ansiosos al final de la intervención.  

 

Intervenciones con terapias cognitivo-

conductual con intervención familiar han 

mostrado eficacia en el tratamiento de los 

síntomas de la ansiedad por separación en 

niños de edad media de 10,5 años (39). Educar 

a los padres en la identificación y el manejo de 

los síntomas ansiosos de los niños permite 

disminuir los síntomas ansiosos de los niños 

(49). 

  

Nuestros resultados mostraron que 

después de la intervención multidisciplinaria 

los síntomas ansiosos de los niños y niñas 

disminuyeron de manera estadísticamente 

significativa, lo que permite comprobar la 

eficacia de la intervención en la disminución 

de síntomas ansiosos en menores, reafirmando 

la eficacia de la intervención en la disminución 

de los síntomas ansiosos fue la evaluación de 

los síntomas por parte de los acudientes antes y  

después de la intervención. 

 

La confirmación de la eficacia de la 

intervención por parte de los padres muestra 

que los padres cumplen varias funciones en 

relación con la salud de sus hijos: son los 

encargados de identificar sus necesidades de 

salud, de poner en práctica los tratamientos 

médicos prescritos, de llevarlos 

periódicamente a los servicios de salud y de 

monitorizar la efectividad de las 

intervenciones terapéuticas (50). 

 

Las versiones dirigidas a informantes 

indirectos, padres, cuidadores o médicos 

(apoderados), constituyen una fuente 

complementaria y alternativa de información, 

puesto que proveen una perspectiva 

diferente que se debe analizar para entender esas 

diferencias y obtener la imagen más certera de la 

salud del niño y la influencia sobre su calidad de 

vida (51). 

 

Intervención multidisciplinaria 

 

A menudo padres y profesores no 

advierten que los niños y adolescentes están 

sufriendo problemas de ansiedad, debido a la 

naturaleza interiorizada del trastorno. Padres y 

profesores tienden a restar importancia al 

trastorno, siendo mayor el número de consultas y 

tratamiento solicitado ante trastornos 

exteriorizados del tipo de trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad o problemas de 

conducta. 

 

En aquellos casos en los que los niños acuden a 

tratamiento, el trastorno suele tener una larga 

trayectoria y estar bien establecido, por lo que 

muchos de los efectos adversos a nivel académico 

y en las relaciones con iguales ya han ocurrido y 

es complejo volver a ese punto anterior (52). 

Intervenciones en el manejo de la ansiedad por 

parte de profesores han mostrado eficacia en la 

disminución de los síntomas ansiosos como el 

programa de prevención FRIENDS desarrollado 

por el grupo de investigación australiano de las 

Universidades de Queensland y Griffith (53), el 

programa multicomponente de intervención 

grupal dirigido a niños y adolescentes entre 7 y 

16 años. Se estructura en 12 sesiones de 45-60 

minutos de duración. Dos de ellas son sesiones de 

repaso que se realizan al mes y a los tres meses de 

finalización del bloque principal. Se incluyen tres 

sesiones de intervención, también grupal, con los 

progenitores. 

 

El programa recurre a los procedimientos 

cognitivo-conductuales que tradicionalmente se 

utilizan en la intervención para los problemas de 

ansiedad 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (educación sobre la ansiedad, 

entrenamiento en técnicas de control de la 

activación, detección y sustitución de 

pensamientos automáticos negativos, 

autorreforzamiento abierto y encubierto, 

entrenamiento en solución de problemas y 

exposición gradual). El programa de prevención 

indicada Penn Prevention Program (54) incluye 

12 sesiones basadas en la terapia cognitivo-

conductual. Está diseñado para combatir 

distorsiones cognitivas y déficits relacionados 

asociados con la depresión, como problemas de 

conducta, dificultades en las relaciones con 

iguales, baja autoestima y bajos resultados 

académicos. El programa de actividad física 

incluye 3 sesiones semanales de 90 minutos 

durante 10 semanas y un programa de actividad 

física (55). 

 

De acuerdo con la evidencia en la 

disminución de síntomas ansiosos la 

intervención multidisciplinaria diseñada en esta 

investigación mostró ser eficaz para disminuir 

los síntomas ansiosos. Otras investigaciones en 

la utilización de intervenciones preventivas en 

síntomas ansiosos en niños han mostrado 

disminución comparando el inicio y el postest 

(56). Además, la intervención desarrollada en 

esta investigación permitió disminuir la 

deserción de los niños y los costos de 

tratamientos. Un factor que ayudo a la 

permanencia del grupo de pacientes fue que se 

realizó dentro de la institución educativa.  

 

Durante las intervenciones individuales 

se realizó un enfoque cognitivo conductual, este 

tipo de intervención han demostrado  eficacia en 

el tratamiento de los síntomas ansiosos en niños 

y adolescentes (57, 58). 

 

Por ejemplo, los resultados de Revisiones 

sistemáticas de Cochrane sobre terapias 

cognitivo-conductuales (TCC) para el trastorno 

de ansiedad pediátricos (59), así como el uso de 

Terapia conductual (TC) y TCC para TOC en 

niños y adolescentes (60) enfatizan el papel de 

esta modalidad de tratamiento en los trastorno de 

ansiedad infantiles. 

 

Generalmente, los programas de 

intervención se caracterizan por su larga 

duración y sus altos costos (52), la metodología 

desarrollada permitió la disminución de los 

síntomas ansiosos con menores recursos y es 

recomendable a los colegios para su aplicación. 

En especial la intervención multidisciplinaria 

enfatizó en: 1) la técnica de reestructuración 

cognitiva, aprender a generar pensamientos 

positivos y sustitución de los negativos y 2) 

resolución de problemas y toma de decisiones, 

distinguir los componentes del proceso de 

solución de problemas, tomar decisiones y 

solucionar los problemas de forma concreta.  

 

Calidad de vida  

Es importante evaluar la calidad de vida de los 

niños y niñas con síntomas ansiosos porque 

estos síntomas no sólo están relacionados con 

disfunciones académicas y sociales; sino con el 

riesgo de depresión , intento de suicidio y abuso 

de sustancias en la edad adulta, evidenciando la 

necesidad de implementar tratamientos efectivos 

y accesibles (59). Para este estudio el valor de 

los dominios de la calidad de vida no presentó 

diferencia significativa después de la 

intervención, asociada como se ha referenciado a 

intervenciones cortas para impactar la calidad de 

vida de los niños y la amplitud de la percepción 

de la calidad de vida para cada individuo. 

 

Para la OMS (61), la calidad de vida está 

relacionada con la existencia, en el contexto de 

la cultura y del sistema de valores en los que 

vive y en relación con sus objetivos, sus 

expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se 

trata de un concepto muy amplio que está 

influido de modo complejo por la salud física 

del sujeto, su estado psicológico, su nivel de 

independencia, sus relaciones sociales, así como 

su relación con los elementos esenciales de su 

entorno. Así como otras definiciones permiten 

comprender que la calidad de vida está 

relacionada con otras dimensiones del ser 

humano, las intervenciones que modifiquen  la 

percepción en cada uno de los dominios de 

PedsQL 4.0 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

probablemente deben ser más largas (62) 

existen dos fuerzas que influyen en la calidad de 

vida: la endógena y la exógena; la primera hace 

referencia a las respuestas mentales, emocionales 

y fisiológicas del individuo a su condición de 

vida, mientras que la exógena se refiere a las 

influencias de la estructura social, la cultura y el 

ambiente social que afectan a la persona, al grupo 

y a la comunidad. 

 

De acuerdo con los autores que validaron 

la escala Peds 4.0 en Colombia los ítems no 

miden la calidad de vida de igual manera entre 

niños de diferentes edades y de acuerdo con su 

ciudad de residencia, lo que podría explicar los 

resultados obtenidos en el presente estudio. 

 

Este tipo de mediciones han tenido 

resultados similares a los del estudio de la calidad 

de vida en niños en Colombia (50). 

 

Conclusiones 

La inteligencia limítrofe es una 

metacondicion con pocos estudios publicados 

hasta la fecha, que genera interferencias en 

ámbito personal, social y escolar. Con 

comorbilidad con múltiples trastornos 

internalizantes y externalizantes de alta gravedad, 

que comprometen la calidad de vida de los 

individuos. 

 

La inteligencia limítrofe al no pertenecer a 

una clasificación nosológica definida, no es 

diagnosticada, ni tratada. Por lo que los 

individuos que la padecen son sometidos a 

exigencias iguales a las de sus pares sin esta 

condición, lo que genera pobre adaptación y bajo 

desempeño. 

 

El colegio representa un lugar de 

intervención que le permite al médico psiquiatra 

realizar un tratamiento incluyendo actores 

importantes (maestros y padres) y permite el 

seguimiento y permanencia en las intervenciones.  

 

 

 

El informe escolar realizado por el 

director de grupo de los niños y niñas es una 

herramienta útil y en la mayoría de los casos 

certera en la identificación de interferencias no 

solo escolares sino también en la interacción 

con pares y adultos. 

 

Una de las principales interferencias 

reportadas por acudientes y maestros de niños y 

niñas con CIL es el bajo rendimiento 

académico, con principales  dificultades en  las 

áreas de lecto-escritura y matemáticas. 

 

El colegio regular debe tener 

modificaciones que permitan la inclusión de 

pacientes con CIL porque de lo contrario los 

pacientes representan altos niveles de deserción 

escolar, perdida escolar y cambios de colegio. 

 

El principal cuidador de los pacientes del 

estudio es la madre, con pobre escolaridad y 

ocupación no remunerada. 

 

Cerca de la mitad de los pacientes 

presentan no solo problemas académicos sino 

conductuales con los adultos.  

 

Los síntomas ansiosos son detectados 

tanto por padres como por los mismos niños y 

niñas, al igual que el cambio después de la 

intervención multidisciplinaria.  

 

La intervención multidisciplinaria que 

incluye intervención individual  por psiquiatría, 

taller de padres con psicología, apoyo en tareas, 

disminuyó los síntomas ansiosos en el grupo de 

niños y niñas 

 

Los resultados obtenidos con la escala 

de calidad de vida PedsQL 4.0, deben 

interpretarse con cautela. Puede que se 

requieran intervenciones más largas para la 

modificación de la percepción de la calidad de 

vida o se requiera de la validación en la región 

de la escala. 
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FORMATO DE RESUMEN EJECUTIVO 
 

Título del trabajo de grado 

Intervención multidisciplinaria en el tratamiento de los síntomas ansiosos en 
niños y niñas con funcionamiento intelectual límite, casos de la Institución 
Educativa Departamental Mixto Antonio Ricaurte en Puerto Salgar 
Cundinamarca 

Autores (nombres y apellidos completos): Nombre del residente y otros si 
los hay. 

NATALY BRICEÑO JIMENEZ 

Asesores: 

Temático: Rafael Antonio Vásquez Rojas 

Metodológico: Lina Prieto 

Especialidad 

Especialización Psiquiatría Infantil y del Adolescente 

Introducción: (algunos antecedentes, problema justificación y objetivo general) 

El funcionamiento intelectual límite (FIL) se conceptualiza actualmente como la 
barrera que separa el funcionamiento intelectual normal de la discapacidad 
intelectual (coeficiente intelectual 71-85). El FIL es una entidad clínica 
sumamente compleja, que apenas ha sido estudiada. Este trabajo se desarrolló 
en la Institución Educativa Departamental Mixto Antonio Ricaurte, 
representando un espacio ideal para la intervención de diferentes problemas en 
los niños, además es donde se genera el principal motivo por el que consultan 
los padres de los niños con FIL: “bajo rendimiento académico” que puede o no 
asociarse con problemas disciplinarios y de convivencia con pares, con 
deficiencias en los procesos escolares asociados a síntomas de ansiedad, 
disminuyendo la calidad de vida de los niños y sus padres. 
 
El objetivo general de esta trabajo fue: Diseñar una intervención escolar con 
intervención multidisciplinaria que incluye psiquiatría, psicología y refuerzo 
escolar, para disminución de los síntomas ansiosos para mejorar la calidad de 
vida de niños en edad escolar (de 8 a 15 años) con funcionamiento intelectual 
límite en la Institución Educativa Departamental Mixto Antonio Ricaurte en 
Puerto Salgar. 
 

Materiales y métodos (Tipo de estudio población muestra, procedimientos y 
técnicas de recolección de el información) 
 

 



                                    
 

El presente estudio realizó un manejo interdisciplinar que incluye psiquiatría, 
psicología y profesora de apoyo por dos meses, para el tratamiento de los 
síntomas ansiosos y mejoría en la calidad de vida de niños con FIL. La muestra 
estuvo conformada por 30 niños con FIL diagnosticados por medio de la clínica 
y el WISC IV, con síntomas ansiosos documentados por medio de la entrevista 
clínica y el SCARED, se documentó la calidad de vida por medio de la escala 
PedsQL 4.0. 

Resultados: (los más relevantes con datos no es necesario tablas ni figuras) 

La inteligencia limítrofe es una metacondicion con pocos estudios publicados 
hasta la fecha, que genera interferencias en ámbito personal, social y escolar. 
Con comorbilidad con múltiples trastornos internalizantes y externalizantes de 
alta gravedad, que comprometen la calidad de vida de los individuos.  
 
La inteligencia limítrofe al no pertenecer a una clasificación nosológica definida, 
no es diagnosticada, ni tratada. Por lo que los individuos que la padecen son 
sometidos a exigencias iguales a las de sus pares sin esta condición, lo que 
genera pobre adaptación y bajo desempeño. 
 
El colegio representa un lugar de intervencion que le permite al médico 
psiquiatra realizar un tratamiento incluyendo actores importantes (maestros y 
padres) y permite el seguimiento y permanencia en las intervenciones.  
 
El informe escolar realizado por el director de grupo de los niños y niñas es una 
herramienta útil y en la mayoría de los casos certera en la identificación de 
interferencias no solo escolares sino también en la interacción con pares y 
adultos. 
 
Una de las principales interferencias reportadas por acudientes y maestros de 
niños y niñas con CIL es el bajo rendimiento académico, con principales  
dificultades en  las áreas de lecto escritura y matemáticas. 
 
El colegio regular debe tener modificaciones que permitan la inclusión de 
pacientes con CIL porque de lo contrario los pacientes representan altos 
niveles de deserción escolar, perdida escolar y cambios de colegio. 
 
El principal cuidador de los pacientes del estudio es la madre, con pobre 
escolaridad y ocupación no remunerada. 
 
Cerca de la mitad de los pacientes presentan no solo problemas académicos 
sino conductuales con los adultos.  



                                    
 

Los síntomas ansiosos son detectados tanto por padres como por los mismos 
niños y niñas, al igual que el cambio después de la intervención 
multidisciplinaria.  
 
La intervención multidisciplinaria que incluye intervención individual  por 
psiquiatría, taller de padres con psicología, apoyo en tareas, disminuyó los 
síntomas ansiosos en el grupo de niños y niñas 
 
Los resultados obtenidos con la escala de calidad de vida PedsQL 4.0, deben 
interpretarse con cautela. Puede que se requieran intervenciones más largas 
para la modificación de la percepción de la calidad de vida o se requiera de la 
validación en la región de la escala. 

Discusión:  

Los acudientes manifestaron los síntomas ansiosos como interferencias en el 
desempeño global de los niños (36), porque implica respuestas en diversos 
contextos o situaciones de forma desadaptativa y por lo tanto afecta no solo al 
individuo sino a las personas que se encuentran a su alrededor (36). De la 
identificación a tiempo dependerá la calidad de vida del menor por ejemplo 
diferentes formas de ansiedad repercute directamente en el pronóstico escolar 
de los menores (37). 
 
De forma general, hasta el momento se podría afirmar que la ansiedad o las 
respuestas de ansiedad hacen referencia a la combinación de diferentes 
manifestaciones físicas y psicológicas que no son atribuibles a peligros reales, 
sino que se manifiestan en momentos de crisis, o bien como un estado 
persistente, este último empeorando el cuadro clínico. Las respuestas de 
ansiedad se relacionan estrechamente con la anticipación de eventos futuros 
que se perciben como peligrosos (49). 
 
Nuestros resultados mostraron que después de la intervención multidisciplinaria 
los síntomas ansiosos de los niños y niñas disminuyeron de manera 
estadísticamente significativa, lo que permite comprobar la eficacia de la 
intervención en la disminución de síntomas ansiosos en menores, reafirmando 
la eficacia de la intervención en la disminución de los síntomas ansiosos fue la 
evaluación de los síntomas por parte de los acudientes antes y  después de la 
intervención. 
 

Palabras Clave. Según DeCs, MeSH 

Calidad de vida coeficiente 
intelectual 

niños (as) rendimiento 
escolar 

síntomas 
ansiosos 
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