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Resumen

Actualmente los Trastornos de ansiedad son algunos de los diagndsticos mas
comunes de acuerdo con las estadisticas a nivel mundial en la poblacion infantojuvenil, por
lo que la literatura actual refiere la gran importancia de su atencion y prevencion oportunas.
Dado este hecho, el propésito de este estudio fue evaluar la efectividad del Tratamiento
Cognitivo Conductual en nifios de 8 a 11 afios de edad con Trastornos de ansiedad,
diagnosticados y tratados farmacologicamente en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro”, ubicado en la Ciudad de México. Se realizd un estudio piloto y 10 casos
réplica bajo un disefio compuesto por tres fases: Fase | Evaluacion, Fase Il Tratamiento
Cognitivo Conductual, y Fase Il Seguimiento; ademas de ello, se realizé un pretest —antes
del tratamiento- y tres postest —al término, al mes y a los dos meses de concluido- mediante
los instrumentos CMASR-2 y SCAS, validados y estandarizados en México. Se midio la
frecuencia de la ansiedad bajo un registro que los cuidadores primarios realizaban semana
con semana, estableciendo una Linea Base y observando la evoluciéon. Los datos se
analizaron con la prueba estadistica de Wilcoxon y el calculo del Cambio Clinico Objetivo
de Cardiel. Los resultados evidencian la efectividad del Tratamiento Cognitivo Conductual
al observar disminucién clinica y datos estadisticamente significativos en la sintomatologia
ansiosa de los pacientes, aun cuando éste estuvo en combinacion con el tratamiento
farmacoldgico indicado por el médico tratante. Por ultimo, se sefialan algunas
recomendaciones y lineas de investigacion que pueden ser de interés y utilidad para
estudios posteriores.

Palabras clave: Ansiedad, Nifios, Efectividad, Tratamiento Cognitivo Conductual.

Abstract

Nowadays, Anxiety Disorders are some of the most important diagnostics according
to global statistics in children and adolescents population, hence the big importance current
literature refers to its prevention and opportune attention. Given these terms, this study’s
main purpose was to evaluate the Cognitive Behavioral Therapy effectiveness in children

from eight to eleven years old with Anxiety Disorders, diagnosed and pharmacologically



treated at the Children Psychiatric Hospital “Dr. Juan N. Navarro”, located in Mexico City.
A pilot study was conducted, and then ten replicated cases, through a treatment design
composed of three phases: Phase | Evaluation, Phase Il Cognitive Behavioral Therapy, and
Phase Ill Follow-up; also, a pretest was applied before therapy, as well as three post-tests:
at the end of therapy, one and two months after finished, using the CMASR-2 and SCAS
instruments validated and standardized in Mexico. Anxiety frequency was measured
through a registry caregivers followed every week, stablishing a Base Line and observing
anxiety evolution. Data was analyzed with the Wilcoxon statistical test and Cardiel’s
Obijective Clinical Change calculation. Results show evidence of the effectiveness of the
Cognitive Behavioral Therapy given the clinical reduction and significance statistically
data in patients’ anxiety symptoms, even when it was combined with the pharmacological
treatment indicated by the doctor in charge of it. Finally, some advises and research lines

are suggested, which could be of interest and useful for subsequent studies.

Key words: Anxiety, Children, Effectiveness, Cognitive Behavioral Therapy.



Introduccion

Nuestra actual sociedad ha sufrido importantes cambios en comparacion con afos
anteriores. Los padres de familia cominmente hacen notar esto a sus hijos pequefios y
adolescentes al comparar constantemente su comportamiento y el de ellos mismos cuando
tenian su edad. Algunas comparaciones incluyen el que antes no existian los problemas
emocionales y de conducta como en los nifios de ahora, pues con nalgadas justo a tiempo
podian corregir cualquier cantidad de conductas inadecuadas que asi consideraran, lo que
solian aguantar aparentemente sin ninguna consecuencia. Ademas, comentan que los nifios
acostumbraban jugar con tierra, a las canicas, a los carritos de madera, les divertia trepar
arboles, mojarse bajo la lluvia, correr y atrapar a los nifios de su edad, en contraposicion
con los juegos actuales, que cominmente son virtuales, acordes al cambio tecnolégico con

el que se vive pero que en muchas ocasiones implican aislamiento y juego en solitario.

Los cambios a nivel escolar también se presentan en esta transformacién social y
comunmente también es reportada por los padres de los nifios y adolescentes actuales. Los
preescolares asistian Unicamente a jugar y practicar el quedarse solos en una escuela con
compafieros de su edad y una figura de autoridad distinta a sus padres, el aprender a
recortar y entrenarse en actividades con movimiento se volvia una prioridad. A diferencia
de ello, actualmente en las funciones del preescolar de acuerdo con la mayoria de las
instituciones educativas, es prioritario el aprendizaje de la lectoescritura y desarrollar
habilidades académicas —antes ensefiadas hasta nivel escolar-, 1o que ciertamente genera
una sociedad cada vez mas competitiva por entrenar y adelantar a los nifios tanto en
conocimientos como en habilidades para estar a la vanguardia en una educacién que se

califica como mas prioritaria y efectiva.

Asimismo, la sociedad también ha mostrado transformaciones en cuanto a
situaciones sociales que no se vivian cotidianamente, tales como la delincuencia, los
secuestros, la desaparicion de personas, la falta de empleo o escasa remuneracion
economica, el cambio climatico, los desastres naturales, por mencionar algunos.
Situaciones que estan influyendo de manera directa en el comportamiento de los seres

humanos y que los estan llevando a experimentar consecuencias a nivel afectivo, cognitivo



y fisico, tales como las preocupaciones constantes, las dificultades en la concentracion, las

alteraciones en los habitos de alimentacion y suefio, entre otros.

Cuando los padres de los nifios observan estas consecuencias en sus hijos y se dan
cuenta de que presentan dificultades en su desenvolvimiento -las cuales en muchas
ocasiones se convierten en problemas- se cuestionan el porqué de las diferencias en cuanto
a comportamiento, si comparado con tiempos atras esto era poco usual. Entre las conductas
que les llaman la atencion son, por ejemplo, el actuar como “pequefios adultos”,
compararse con los nifios de su edad y competir por ser los mejores, preocuparse Yy
frustrarse de forma excesiva cuando las situaciones no salen como ellos esperan, estar
nerviosos y angustiados por diferentes situaciones a las que se enfrentan dia a dia o
generalmente estar preocupados por lo que puede sucederles tanto a ellos como a sus
familiares ante la posibilidad de ser secuestrados o asaltados, o ser victimas de un desastre

natural.

Existen ademas otras manifestaciones que ellos notan en sus hijos, principalmente
en los niflos preescolares y escolares, argumentando que presentan dificultades para
conciliar el suefio y descansar, dolores excesivos y recurrentes de estomago y de cabeza,
gastritis y colitis nerviosas, miedos frecuentes a permanecer solos o a salir de casa, por lo
que en ocasiones tienden a orinarse en la cama por las noches, les sudan las manos y comen
mayor cantidad de comida y con mas frecuencia de la que se esperaria. Aunado a ello, los
padres han reportado desesperacion porque sus hijos se preocupan por situaciones que para
ellos son irreales o irrelevantes y ademas, manifiestan que demandan atencion y cuidados

en intensidad y severidad elevadas, lo que les impide realizar sus actividades cotidianas.

Ante este panorama y sintiéndose incapaces de darle solucion, deciden acudir al
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en busqueda de atencion psiquiatrica y
psicolégica para en primera instancia, recibir una explicacion de lo ocurrido y
posteriormente solicitar que sus hijos sean tratados para poder corregir dichas conductas,
esperando que el beneficio sea tanto para los nifios como para ellos al reducir las demandas

que éstos les generan.

De acuerdo con las estadisticas presentadas dentro de esta institucion, estos motivos

de consulta constituyen el cuarto padecimiento mas frecuente en nifios de entre 5y 14 afios



de edad, por lo que su atencion resulta ser prioritaria. EI primer contacto comienza con la
realizacion de la historia clinica en el servicio de Admision Continua / Urgencias, con lo
cual son asignados a alguna clinica dentro del mismo hospital que se encarga de atender a
los padecimientos similares, siendo generalmente para estos casos la Clinica de Emociones,
en donde Paidopsiquiatras adscritos se encargan de brindar citas, de primera vez y
subsecuentes, para diagnosticar y proporcionar tratamiento médico, y de considerarlo
necesario, tratamiento psicoldgico para la atencion del motivo de consulta reportado.

Con base en las manifestaciones clinicas observables y el reporte verbal del paciente
y de los cuidadores primarios, se constituyen signos y sintomas correspondientes a cuadros
nosoldgicos en la Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10)
regida por la Organizacion Mundial de la Salud, por lo que estos casos son diagnosticados
por el médico tratante como Trastornos de ansiedad, diferenciandose entre ellos en cuanto a

clasificacion y tipologia.

Desde la realizacion de la historia clinica, el paciente comienza un tratamiento
farmacoldgico adaptado a su situacion particular, por lo que en las citas subsecuentes se
monitorean efectos adversos y evolucion del trastorno, esperando que al realizar algunos
ajustes en éste y al alcanzar las dosis terapéuticas, pueda haber mejoria. Al pasar algunos
meses, en la mayoria de los casos los Paidopsiquiatras observan una mejoria parcial de los
sintomas, lo que los hace solicitar la interconsulta y hacer la referencia del caso al servicio
de Psicologia, principalmente a Psicoterapia Cognitivo Conductual para que se trabaje de

forma paralela e interdisciplinaria en la mejora del paciente.

En esta area se trabaja principalmente con fundamentos de la segunda generacion,
sin embargo, en esta institucion de salud mental, tal como ocurre en la mayoria de ellas, no
existen protocolos de evaluacion e intervencion acordes a las problematicas reportadas que
puedan funcionar como guia del Psic6logo Clinico (Sawyer y Nunez, 2014). En México, se
sabe que solo el 30% cuenta con ellos (Secretaria de Salud de México, Organizacion
Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud, 2011).

Dada esta condicion, el Psicologo Clinico comienza el proceso de atencion
buscando elementos que ayuden al planteamiento del tratamiento mas eficaz para mejorar

el padecimiento, por lo que inicia con una entrevista inicial tanto al nifio como a sus



cuidadores primarios, en donde identifica variables que estan influyendo en su
manifestacion y mantenimiento. Luego de esto, plantea los objetivos de la intervencion y

comienza con el tratamiento, otorgando generalmente una sesion semanal o quincenal.

De acuerdo con la gran cantidad de casos que ingresan y con su similitud en
diagnostico, el Psicdlogo se da a la tarea de planear intervenciones bajo su propia
experiencia clinica, sin una guia que le permita ir dirigiendo y adaptando los objetivos en
cada sesion de forma mas rapida y efectiva segun lo reportado en la literatura internacional
y la Medicina Basada en Evidencias. Cierto es que las planeaciones sin una guia
fundamentada generan una mayor inversion de tiempo y esfuerzo y al no contar con ejes
basicos de tratamiento, su replicabilidad por otros profesionales de la salud mental resulta
ser compleja.

Es asi entonces como en este documento se plantea como objetivo evaluar el efecto
del tratamiento Cognitivo Conductual en nifios de entre 8 y 11 afios de edad con trastornos
de ansiedad. Como visién a futuro, se espera que este estudio sea una base para
fundamentar una guia clinica que proponga ejes béasicos sobre los cuales enfocar el
tratamiento en trastornos de ansiedad infantil que demuestre ser efectiva para nifios

mexicanos.

El tema de los trastornos de ansiedad infantil es amplio y requiere ser estudiado a
detalle para poder contar con mayor claridad tedrica y asi alcanzar el objetivo propuesto.
Atendiendo a ello, en este documento se han dedicado tres capitulos para la revision del
estado del arte y otros cuatro en donde se revisa la aportacion que este trabajo plantea, los

cuales se describen como sigue:

Capitulo 1. Trastornos de ansiedad infantil. En donde se explican las generalidades,
su definicion, su clasificacion de acuerdo con los principales manuales de diagnostico de
los trastornos mentales (DSM-V y CIE-10), su etiologia y su prevalencia segin lo

reportado por la literatura internacional actualizada.

Capitulo 2. Modelos psicoldgicos explicativos de los trastornos de ansiedad infantil.
Se hace una resefia de las teorias mas importantes y se describe como han afectado a la

historia de la psicologia actual.



Capitulo 3. Evaluacion y tratamiento de los trastornos de ansiedad infantil. Se revisa
con mayor especificidad las estrategias actuales mas comunes de evaluacion e intervencion,

haciendo particular énfasis en el tratamiento Cognitivo Conductual de segunda generacion.

Capitulo 4. Método. En este apartado se describe el proposito de este estudio, la
pregunta de investigacion y la formulacion de las hipdtesis surgidas. Se explican las

caracteristicas de los participantes y el procedimiento bajo el cual fueron entrenados.

Capitulo 5. Resultados. Mediante gréficas, analisis de casos y descripciones tanto
cualitativas como cuantitativas, se reportan los hallazgos encontrados a lo largo del trabajo

para cada uno de los participantes de acuerdo con el procedimiento realizado.

Capitulo 6. Discusion. Los resultados obtenidos se contrastan con el abordaje
tedrico generado en los primeros capitulos, se explican las dudas surgidas y se resalta la

aportacion tedrica arrojada por este trabajo.

Capitulo 7. Conclusiones. Se realiza un concentrado de los principales hallazgos

obtenidos y se plantean algunas sugerencias para futuras investigaciones.



Capitulo 1. Trastornos de Ansiedad Infantil

En la literatura cientifica, se define a la ansiedad como una emocién que se genera
bajo un estimulo que el individuo interpreta como peligroso, que se caracteriza por
pensamientos orientados a las preocupaciones, sentimientos de tension y sensaciones
corporales como el incremento de la presion arterial, por lo que buscara escapar
activamente y protegerse de cualquier amenaza. En algunas ocasiones estas caracteristicas
pueden manifestarse en ausencia del estimulo desencadenante, mediante pensamientos
verbales o imagenes de lo que ocurrira en situaciones posteriores y que pueden ser reales o
no (American Psychological Association [APA], 2015; APA, 2013; Beesdo, Knappe y
Pine, 2009).

Algunas personas al escuchar el término ansiedad lo perciben con una connotacion
negativa y buscan reducirlo o quitarlo para que no esté presente en sus vidas, sin embargo,
es importante destacar que ésta no es patoldgica en todos los casos (Beesdo et al., 2009)
sino que por el contrario, todos los individuos manifiestan ansiedad como una capacidad y
un estado de alerta (APA, 2010; Wilson y Lynn, 2013) que permite reaccionar y mover al
ser humano para actuar conforme a sus propias percepciones y evaluaciones de las

situaciones.

Ante una situacion desconocida y percibida como peligrosa, la ansiedad permite
actuar para luchar o escapar de la misma, de tal manera que se proteja al organismo del
peligro inminente (Reynolds y Richmond, 2012; Wilson y Lynn, 2013;). Sin embargo,
cuando la ansiedad aparece en una intensidad elevada, severa y persistente tal como lo
reporta el individuo, se dice que ésta es de caracter desadaptativo, convirtiéndose en un
criterio suficiente para sospechar de un Trastorno de ansiedad (Benjamin et al., 2010).

Reynolds y Richmond (2012) reportan que las caracteristicas principales de la
ansiedad patoldgica identificadas en nifios y adolescentes de entre 6 y 19 afios de edad, son
las palpitaciones aceleradas del corazon, el aumento en la transpiracion, las conductas de
evitacion ante situaciones percibidas como amenazantes, las dificultades al dormir, la

presencia de pesadillas recurrentes o los dolores excesivos de cabeza y estdbmago.

Si bien es cierto que la ansiedad es un elemento comun en varios de los trastornos

mentales, tales como las fobias especificas, los ataques de panico, el Trastorno de Ansiedad



Generalizada o el de Ansiedad por Separacion, por mencionar algunos, difieren en que ésta
es dirigida hacia situaciones disparadoras distintas, con creencias particulares asociadas y
manifestaciones conductuales precisas, por lo que no en todos los individuos se manifiesta
de la misma manera pues dependera de su forma de reaccion y la manera en cdmo estén

interpretando las situaciones disparadoras de acuerdo con su estructura cognitiva.

Clasificacion de los Trastornos de ansiedad infantil

De acuerdo con el Manual de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales-
V (DSM-V) vy la Clasificacion de los Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10)
se encuentran varias clasificaciones para este trastorno. Segun el DSM-V, las condiciones
mencionadas en el apartado anterior se agrupan en la categoria de los Trastornos de
Ansiedad, en los cuales se incluyen aquellas caracteristicas relacionadas con miedos
excesivos y preocupaciones, asi como distorsiones enfocadas con la conducta (APA, 2013).
Cada agrupacién difiere en la situacion que induce miedo, ansiedad, conducta de evitacion
0 incluso de acuerdo con los pensamientos asociados. De acuerdo con la CIE-10, los
Trastornos de Ansiedad presentan caracteristicas definitorias que los hacen catalogarse
dentro del Eje I, dependiendo su inicio —infancia y adolescencia- y el evento hacia el cual

estan asociados, encontrandose dos rubros principales:

1. Trastornos de las emociones de comienzo especifico en la infancia, catalogados

como F93.

2. Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos,
catalogados como F40 (correspondientes a los Trastornos de ansiedad fdbica), F41l
(correspondientes a Otros trastornos de ansiedad) y F42 (correspondiente al Trastorno

Obsesivo Compulsivo).

En la Tabla 1 se sefialan de forma comparativa las categorias diagndsticas marcadas

por ambos manuales de clasificacion, asi como sus caracteristicas definitorias generales.



Tabla 1

Cuadro comparativo de los principales Trastornos de ansiedad segin el DSM-V y la CIE-

10

DSM-V

Trastorno

Caracteristicas generales

CIE-10

Ansiedad Social

Ansiedad intensa cuando
el individuo es expuesto a
la evaluacion de los otros.

Trastornoy
Codigo

Caracteristicas generales

Fobia Especifica

Ansiedad o respecto a un
objeto 0 una situacién
especificos.

*Fobia Social
F40.1

Miedo a ser enjuiciado por
otras personas con evitacion
de situaciones sociales.

Agorafobia

Miedo o} ansiedad
marcados por situaciones
como: uso del transporte
plblico, permanecer en
espacios abiertos, cerrados
0 en multitudes, o salir
solo de casa.

*Fobia
Especifica
F40.2

Miedos intensos a
situaciones especificas como
animales, alturas, truenos.

Trastorno de
Pénico

Apariciones abruptas de
miedo intenso con
palpitaciones, temblor,
falta de control o de
“volverse loco”.

*Agorafobia
con Trastorno
de Pénico
F40.00

y
F40.01

Temor a espacios abiertos y
a la presencia de multitudes,
o la dificultad de poder
escapar inmediatamente
hacia un lugar seguro
(hogar).

Trastorno de
Ansiedad
Generalizada

Excesiva  ansiedad y
preocupacion referentes a
actividades cotidianas.

**Trastorno de
Pénico
F41.0

Crisis recurrentes de
ansiedad grave con
palpitaciones, sensacién de
ahogo, mareo y sentimientos
de muerte.

**Trastorno de
Ansiedad
Generalizada
F41.1

Ansiedad y preocupacion
excesivas presentadas de
forma  generalizada vy
persistente.

**Trastorno
Mixto Ansioso
Depresivo
F41.2

Ansiedad y Depresion pero
ninguno de los  dos
predomina por sobre del
otro.

Mutismo
Selectivo

Miedo persistente ante
situaciones sociales
especificas.

***Trastorno
Obsesivo
Compulsivo
F42.0, F42.1y
F42.2

Actos 0  pensamientos
repetitivos realizados como
una forma de evitacion del
peligro. Actos de
verificacion como lavarse las
manos una y otra vez.

Trastorno de | Ansiedad excesiva

Ansiedad  por | referente a la separacion

Separacion de las personas
importantes  para el
individuo.

Nota:

En esta tabla se comparan de forma horizontal las principales categorias diagndsticas marcadas por el DSM-V y la CIE-10. Las columnas
sombreadas en color gris fuerte corresponden a los trastornos de las emociones de comienzo especifico en la infancia, mientras que las de
color gris claro hacen referencia a los trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos. Los diagnésticos
marcados con un asterisco (*) corresponden a los Trastornos de Ansiedad Fobica, los de dos asteriscos (**) a la categoria Otros
Trastornos de Ansiedad, y los de tres (***) refieren al Trastorno Obsesivo Compulsivo. Los guiones horizontales sefialan que no hay

categoria diagndstica semejante para su comparacion.

Las categorias propuestas por ambos manuales son muy similares entre si en cuanto

a su definicion pues incluso la mayoria de ellos cuenta con un comparativo en el otro. El




TOC es considerado por la CIE-10 a diferencia del DSM-V en donde para su quinta edicion
se ha considerado su clasificacion pero ya no como un Trastorno de ansiedad. El caso de
Mutismo Selectivo, es referido por ambos manuales de diagndstico, pero en la CIE-10 se
encuentra clasificado dentro de los Trastornos del comportamiento social de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia y no como un trastorno de las emociones. El
Trastorno Mixto Ansioso Depresivo propuesto por la CIE-10, no es referido como tal por el
DSM-V, pues éste Unicamente considera los sintomas ansiosos para la especificacion de los
Trastornos depresivos. El Trastorno de Rivalidad entre Hermanos Unicamente es referido
por la CIE-10 y no por el DSM-V.

Principales diagndsticos

De acuerdo con diversos autores (Hernandez-Guzman et al., 2010; Scott, Mughelli y
Deas, 2005) los diagnosticos mas comunes son el Trastorno de Ansiedad Generalizada, el
Trastorno de Ansiedad por Separacion y el Trastorno de Ansiedad Social 0 mejor conocido
como Fobia Social. Todos ellos cumplen con caracteristicas definitorias distintas, a saber:

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG).

El Trastorno de Ansiedad Generalizada se caracteriza por preocupaciones excesivas
ante situaciones de la vida cotidiana, acompafiada de miedos generalmente irreales sobre
acontecimientos pasados o futuros y sobre sus consecuencias, asi como sentimientos de
inseguridad y poca autoeficacia para realizar actividades. Entre los sintomas fisioldgicos se
encuentra la presencia de cefaleas, mareos, dolores abdominales, nduseas, sensacion de
falta de aire y trastornos del suefio, ademas de un estado continuo de nerviosismo e

inquietud (Mardomingo-Sanz y Gutiérrez-Casares, 2010).

Segun el DSM-V (APA, 2014), estas caracteristicas se manifiestan mayormente a lo
largo de los dias en comparaciéon con el estado de bienestar, permaneciendo asi por un
minimo de seis meses. En nifios, se debe manifestar al menos uno de los siguientes
criterios: Fatiga, inquietud o con los nervios de punta, dificultades para concentrarse,
dificultades para dormir, irritabilidad o tensién muscular. Estos sintomas pueden ocasionar
dificultades en el funcionamiento general del individuo afectando el area escolar, social o

alguna otra.



Trastorno de Ansiedad por Separacion (TAS).

Este trastorno se manifiesta mayormente en nifios y adolescentes, y se caracteriza
por una ansiedad intensa y excesiva del individuo principalmente cuando se separa de
forma real o percibida de su hogar o de aquellas personas a las que esta apegado

(Hernandez-Guzman y Zermefio, 2005).

Segun lo reportado por Cardenas, Feria, Palacios y de la Pefia (2010), los individuos
que padecen dicho trastorno pueden manifestar ansiedad en niveles tan elevados que
incluso llegan a ser incapaces de permanecer solos en casa, no querer asistir a la escuela o ir

a algan otro lugar sin que su figura de apego les acomparie.

Las preocupaciones que manifiestan estan relacionadas con el temor a que algo
negativo les pueda ocurrir tanto a sus seres queridos como a si mismos, tales como la
muerte, asaltos, accidentes y secuestros. Como consecuencia, buscan la manera de evitarlo
al quedarse con ellos todo el tiempo y los deseos intensos de no querer separarse de ellos.
Por las noches, presentan constantemente pesadillas cuyo contenido continda siendo
catastrofico, el cual viven de una forma tan real que a los adultos o a otras personas
alrededor de ellos les cuesta trabajo entender. Se asocian a estos sintomas aquellos
relacionados con dolores frecuentes de cabeza, de estdbmago, nauseas y vémito,

palpitaciones, vértigo y sensaciones de desmayo (Hernandez-Guzman y Zermefio, 2005).

El diagndstico es sefialado cuando la ansiedad tiende a ser mayor que la esperada
para su desarrollo normo-evolutivo esperado de acuerdo a la edad cronolégica (mayor de 6
afios), y ha permanecido por al menos cuatro semanas (APA, 2014; Hernandez-Guzman y
Zermefio, 2005).

Trastorno de Ansiedad Social o Fobia social (FS).

Este padecimiento se define como un miedo intenso que surge ante situaciones en
las que el individuo se expone socialmente, por lo que tiene miedo a hacer el ridiculo, a ser
observado y a comportarse de una manera que resulte humillante (Olivares, 2009). Puede
manifestarse al iniciar 0 mantener una conversacion, reunirse con personas extrafas, actuar
en publico, etcétera, arrojando como resultado la manifestacién de rabietas, llanto, el

quedarse paralizado, encogerse, entre otros (APA, 2013).



Cada vez es mas frecuente en los nifios que estos sintomas se expresen ante tareas
academicas como los exdmenes, lo cual segin Reynolds y Richmond (2012), corresponde a
la llamada ansiedad ante el desempefio. Si bien dentro del DSM-V o la CIE-10 no esta
catalogada como tal, se considera como una manifestacion de la Fobia social presentada
mediante el temor a equivocarse, a la evaluacion y juicio del otro, a obtener una mala nota

0 a ser desaprobado por los demaés.

La ansiedad ante el desempefio puede dirigirse hacia dos vertientes: Motivarse e
intentar superarse a si mismos, considerando la situaciébn como un reto adaptativo y
funcional; o bien, paralizarse, bloguearse cognitivamente e intentar escapar o evitar
cualquier tipo de situacion similar (Reynolds y Richmond, 2012). Esta reaccion dependera
del papel que esté jugando la ansiedad en este tipo de casos, pues en aquellos que se
motivan por la obtencion de resultados positivos, persistiran en la tarea aun cuando se
enfrenten moderadamente a resultados contrarios a los esperados; mientras que en aquellos
que lo hacen por la evitacion del fracaso, sentirdn desanimo cuando asi suceda Yy
Unicamente se motivardn en la medida en que obtengan resultados positivos, pues lo
contrario generara una afectacion emocional importante (Castejon, Navas, Mifiano y
Soriano, 2010).

La manifestacion de estos sintomas es cada vez mas comudn dada la competencia
social en la cual los individuos se desenvuelven actualmente, en donde el colocarse en
universidades prestigiadas, la obtencion de becas y de un trabajo remunerado en un futuro,
se han vuelto prioritarias pues se tiene la creencia de que al lograrlo se es mas exitoso, con
lo cual se sobrevalora el éxito y se considera que el no conseguir resultados socialmente

aceptados es sindénimo de fracaso (Gutiérrez-Garcia y Méndez-Sanchez, 2015).

Etiologia

Existen diferentes modelos explicativos que dan cuenta de los factores necesarios,
suficientes, contribuyentes y desencadenantes en la sintomatologia ansiosa, que al asociarse
y combinarse aumentan las probabilidades de que los Trastornos de ansiedad se presenten
en el individuo. Algunos de ellos aluden a elementos biolédgicos, otros lo hacen en términos

sociales y otros mas enfatizan los de caracter psicolégico. En la Figura 1 se representa la



organizacion de dichos factores de acuerdo con la manera en como influyen en la aparicion

de los Trastornos de ansiedad.

Figura 1

Clasificacion de factores asociados a los Trastornos de ansiedad infantil

Trastornos de ansiedad infantil

éstos ocurran.

su manifestacion.

Necesarios Suficientes Contribuyentes Desencadenantes
| | | |
Aquéllos que es Aquéllos que Aquéllos que Aquéllos que
imprescindible su siempre que favorecen su detonan su
presencia para que aparecen originan ocurrencia. manifestacion.
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bioldgica, tales
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Ejemplos de ellos
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Ejemplos de ellos
son las variables de
tipo
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como:

Ejemplos de ellos
son las variables de
tipo ambiental,
como:

Alteraciones en los
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serotoninérgico y
dopaminérgico, la
funcion de la
amigdala, las
secreciones de
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tipo de
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procesamiento de la
informacién, la
memoriay la
atencion selectiva.
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Figura 1: F. = Factores. En esta figura se clasifican las variables asociadas a la aparicion de los Trastornos de ansiedad infantil seguin su
funcién y se mencionan algunos ejemplos de ellas.

Factores necesarios.

Dentro de este rubro se hace énfasis principalmente a aquellos relacionados con las
variables de tipo bioldgico, en donde se recurre a distintas explicaciones que aluden a la
falla en el funcionamiento de varios sistemas. Ejemplo de ello es la desregulacion del
sistema serotoninérgico, bajo el cual se ha estudiado ampliamente el polimorfismo

transportador de la serotonina (5-HTTLPR) que se sabe influye en la aparicion de la



sintomatologia ansiosa, por lo que los inhibidores de la recaptacion de la serotonina

resultan ser efectivos para su tratamiento (Gregory y Eley, 2011).

El sistema dopaminérgico también se ve involucrado, especialmente el receptor
dopaminérgico DRD4, el cual se ha demostrado que funciona como mecanismo regulatorio
del Trastorno Obsesivo Compulsivo (Millet et al., 2003). Ademas, se ha visto también la
influencia del sistema gama-aminobutirico (GABA), en donde se ha reportado que un
namero de polimorfismos en el gen GAD1 contribuyen al riesgo de padecer Trastornos de

ansiedad y otros trastornos afectivos (Hettema et al., 2006; Weems y Silverman, 2013).

Pese a ello, es importante destacar que los genes no actuan directamente en la
conducta de los individuos, sino que afectan estructuras cerebrales y procesos regulatorios,
como por ejemplo los receptores de neurotransmisores (Weems y Silverman, 2013).
Ademas, las posibilidades de padecer este tipo de trastornos se incrementan durante la
adolescencia o adultez joven (Bergen, Gardner y Kendler, 2007), especialmente cuando el

individuo se desenvuelve en un ambiente negativo y disfuncional (Belsky y Beaver, 2011).

Dentro de las estructuras del sistema nervioso central, la amigdala ha recibido
atencion significativa en los Trastornos de ansiedad, la cual es una estructura cerebral que
ayuda a evaluar el significado emocional después de recibir un estimulo desde la corteza
cerebral, el hipocampo y el tAlamo, respondiendo a los estimulos potencialmente peligrosos
y estimulando quimicamente al organismo para que reaccione de inmediato (Kolb y
Whishaw, 2003).

Asimismo, se ha demostrado la importancia del sistema hipotalamico-pituitario-
adrenal, que generalmente se activa seguido de lucha o huida en respuesta al estrés y al
miedo, acompariada de secreciones de cortisol, definida como una hormona segregada por
la corteza adrenal ante situaciones de estrés que ayuda a regular las respuestas conductuales
y emocionales respondiendo a través de un circuito de retroalimentacion a la glandula
pituitaria y al hipotalamo. Las secreciones de cortisol pueden ser favorecedoras para
proteger a los individuos del peligro, pero cuando éstos se exponen a secreciones
prolongadas, se pueden generar problemas relacionados con la ansiedad (Chapman, 2007,

Weems y Silverman, 2013).



Dentro del sistema nervioso periférico, también existen importantes investigaciones
que sugieren que los jovenes con Trastornos de ansiedad presentan excesiva actividad del
sistema nervioso simpatico, expresado por un incremento en el ritmo cardiaco, presion
arterial y la respuesta electrodérmica, asi como inhibicion conductual asociada a los

elevados ritmos cardiacos (Carrion et al., 2002).

Por otra parte, pero aun dentro del rubro de los factores necesarios, se ha encontrado
que el temperamento es una variable que también esta jugando un papel importante en el
surgimiento de los Trastornos de ansiedad (Beesdo et al., 2009; Gutiérrez-Maldonado,
2010).

Este constructo se define como la base bioldgica sobre la cual esta constituida la
personalidad de cada ser humano, conformado por estructuras cerebrales, sustratos
neuroguimicos y neurobioldgicos que le permiten reaccionar de cierta forma ante estimulos
del ambiente y es mas o menos estable a lo largo del desarrollo (Magallén-Neri, Canalda y
de la Fuente, 2014). Eysenck (1947), define dos tipos de temperamento: Neuroticismo y
extroversion. El primero hace referencia al cerebro visceral o sistema limbico, en donde se
encuentran umbrales bajos de excitacion de las estructuras del tdlamo, corteza cerebral y
formacion reticular, por lo que este sistema se activa con menores intensidades de
estimulacion. A diferencia de ello, el segundo se caracteriza por umbrales méas elevados,
por lo que para su activacion requiere de intensidades mas altas y por tanto, la tolerancia a

estimulos dolorosos es mayor (Eysenck, 1947).

En estudios recientes realizados con gemelos, se han encontrado frecuentes
asociaciones entre el primer tipo de temperamento y la probabilidad de desarrollar
trastornos internalizados, tales como ansiedad y depresion, cuyas manifestaciones se
relacionan con la activacion del sistema nervioso autbnomo ante un estimulo por los bajos
niveles de excitacion (Beesdo et al., 2009; Hettema, Neale, Myers, Prescott y Kendler,
2006). Thomas, Chess, Birch, Hertzig y Korn (1963, citado en Zentner y Bates, 2008), han
Ilamado a este tipo de temperamento dificil, de acuerdo a la manera en como el individuo

reacciona ante los estimulos.



Factores suficientes.

Este tipo de factores estan relacionados principalmente con las variables de tipo
cognitivo, los cuales refieren al estilo de pensamiento y el procesamiento de la informacion,
que al estar alteradas y combinarse con otras tantas generan como resultado un Trastorno de

ansiedad.

Vasey, Dalgleish y Silverman (2003), han realizado un estudio sobre el estado del
arte respecto a los factores asociados en el procesamiento de la informacion que inciden en
la aparicion de la psicopatologia de nifios y adolescentes, y su mantenimiento. Detectaron
que la codificacion de la informacidn, su interpretacion y la memoria son significativas para
la etiologia y el mantenimiento de los Trastornos de ansiedad. Asimismo, se ha encontrado
que la atencion selectiva, el juicio, la interpretacion y la memoria también lo son, pues las
bases atencionales pueden fomentar la codificacion selectiva de informacion recabada de
eventos amenazantes o peligrosas dentro de la memoria, lograndola mantener ahi por mas

tiempo a diferencia de informacion obtenida por eventos neutrales (Weems y Watts, 2005).

En cuanto a la interpretacién, se ha reportado que nifios ansiosos y oposicionistas
desafiantes tienden a percibir situaciones ambiguas como amenazantes, logrando actuar en
concordancia con ello: los primeros evitando la situacion principalmente y los segundos,
reaccionando en forma agresiva. Los individuos ansiosos tienden a mostrarse
hipervigilantes ante los estimulos ambientales, atendiendo a un solo elemento que les
parece peligroso y obteniendo conclusiones y generalizando sus hallazgos para actuar y
protegerse de él. Ejemplo de ello es cuando se les presenta el estimulo perro, ante lo que el
nifio ansioso tendera a obtener inmediatamente la conclusion de que se encuentra en peligro
y escapara de la situacién, sin haber notado previamente las caracteristicas fisicas del
animal y la manera en la que se comporta, probablemente haciéndolo de una forma
amigable y con aspecto fisico inofensivo (Hadwin y Field, 2010). Beck (1979; 1985/2014)
refiere que los pensamientos de los individuos ansiosos generalmente son ilégicos y su
objetividad es limitada, lo que hace que el sujeto los crea concienzudamente aun cuando su

base en la realidad es minima.

Con lo anterior, se evidencia que al igual que las variables genéticas, los elementos

cognitivos pueden exacerbar la presencia de las reacciones psicoldgicas y fisiologicas en la



manifestacion de ansiedad, lo cual supone la integracion del resto de los factores de riesgo

en un modelo que puede explicar las diversas causas de su aparicion.

Como un factor suficiente que también se encuentra dentro de los Trastornos de
ansiedad, se encuentra el de tipo bioldgico que alude al Sistema de Inhibicién Conductual
(BIS por sus siglas en inglés), el cual comprende el sistema septohipocampal, incluyendo la
amigdala, las proyecciones neuroadrenérgicas del locus ceruleo y las proyecciones
serotoninérgicas del rafé medio cerebral (Grey y McNaughton, 2000). Cuando el individuo
se encuentra bajo condiciones de amenaza percibida, este sistema se activa ayudando a
evitar su exposicion ante el castigo o el peligro; pero cuando se encuentra una
sobreactivacion de éste, se manifiestan miedos excesivos, sobreexcitacion y emociones

negativas (Weems y Silverman, 2013).
Factores contribuyentes.

Al estudiar los trastornos mentales bajo el punto de vista psiquiatrico, se ha hecho
énfasis en la influencia predominante de la genética como un factor contribuyente para su
desarrollo, al comparar hijos de padres adoptivos, hijos de padres biologicos y gemelos, y
detectando que cuando los padres biologicos padecen de algun trastorno mental, las
probabilidades de que su descendencia también lo padezca son considerablemente mayores
(Zhang, 2011), lo que indica que esta variable ha sido uno de los principales contribuyentes
en la sintomatologia ansiosa infantil y adolescente.

Ademas, dentro de este tipo de factores se alude también a las variables de tipo
sociodemografico que refieren a las caracteristicas que componen a una poblacién
determinada. Se ha detectado que la presencia de algunas de ellas puede contribuir a que los
nifios y adolescentes presenten cualquier Trastorno de ansiedad. Entre ellos se encuentran
el sexo, la escolaridad o el nivel socioeconémico, por mencionar algunos. Segun Costello,
Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold (2003), al realizar un estudio longitudinal de los
trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes, detectaron que las nifias son mas
vulnerables para padecer cualquier tipo de trastorno en comparacién con los nifios,
manteniéndose éste a lo largo de la vida o incluso aumentando las posibilidades de adquirir

uno nuevo.



Asimismo, algunos otros estudios recientes han evidenciado que nifios y
adolescentes, asi como sus madres o cuidadores principales, con pocos afios de escolaridad,
tienden a presentar mayores niveles de ansiedad y otros trastornos psiquiatricos, lo cual es
asociado a las dificultades para la obtencion de conocimientos conforme al rapido
desarrollo social y tecnologico, ademas de la baja satisfaccion hacia los logros personales
(Jin et al., 2014, Ries, Nakamura y Kessler, 2009).

Ademaés, se ha manifestado consistentemente la influencia de la situacion
econdmica y financiera por la que las familias atraviesan, generando sintomas ansiosos y
preocupaciones constantes tanto en padres o cuidadores principales y por supuesto en los
nifios o adolescentes (Ries et al., 2009) al respecto de la alimentacion, la vestimenta, los
gastos del hogar, etcétera.

También se ha hecho énfasis en el efecto de los factores socioculturales, en donde se
reporta que los nifios mexicanos y latinoamericanos presentan una mayor prevalencia de los
Trastornos de ansiedad por sobre los europeos, lo cual es atribuido a un mayor control
materno y a una menor aceptacion paterna (Varela, Sanchez-Sosa, Biggs y Luis, 2009).
Ademas, el colectivismo, la interdependencia, la inhibicién social, el autocontrol y la
subordinacion, caracteristicas de la cultura latinoamericana, son asociadas al padecimiento

de los trastornos internalizados (Weems y Silverman, 2013).
Factores desencadenantes.

Conforme el avance de los hallazgos cientificos, se ha sabido que ni las variables
sociodemogréaficas ni las de tipo bioldgico por si mismas serian las Unicas que provocarian
la sintomatologia, sino que solo generardn una influencia que se vera manifestada de
acuerdo con el tipo de ambiente en el que se desarrolla el individuo (Repetti, Taylor y
Seeman, 2002; Sharma, Powers, Bradley y Ressler, 2015). Asi, los factores
desencadenantes generalmente son referidos a variables de tipo ambiental, en donde las
relaciones interpersonales y las condiciones psicoldgicas pueden provocar la aparicion de

los Trastornos de ansiedad.

De acuerdo con Sharma et al. (2015), se hace una notable contribucion respecto a
los Trastornos de ansiedad, estrés y depresion basada en la interaccién entre genes y

ambiente. Se dice que dentro del ambiente, elementos tales como una vida estresante



significativa y la exposicion a traumas en la infancia son factores de riesgo bien
establecidos para el desarrollo de trastornos mentales, abuso de sustancias, suicidio,
hospitalizacidn psiquiatrica, entre otros.

Segun algunos otros autores (Beesdo et al., 2009; Repetti et al., 2002), se ha
detectado que en aquellas familias que presentan caracteristicas particulares tales como
conflictos, agresion, crianza deficiente, relaciones familiares frias, negligencia y separacion
de ambos padres, existe un déficit emocional en los nifios por un ambiente permisivo y la
deficiencia en la contencion emocional, lo que contribuye a la aparicion de trastornos de

tipo afectivo.

La literatura reporta como principal factor ambiental desencadenante al estilo
parental en el que los nifios se desenvuelven, en donde se ha encontrado una alta relacion
entre padres, madres o cuidadores ansiosos con nifios que desarrollan también esta
sintomatologia (Weems y Silverman, 2013; Wilson y Lynn, 2013). Se dice que el ser
ansioso puede ocurrir como una larga tradicion familiar, pues los padres adoptaron también
este estilo de sus progenitores y demas familiares 0 personas cercanas con quienes
convivian la mayor parte del tiempo (Wilson y Lynn, 2013), y mientras esta sintomatologia

permanezca, continuara perdurando a través de las generaciones.

El control que ejercen los padres sobre sus hijos es un elemento del estilo parental
que ha recibido principal énfasis, el cual es asociado a la sobreproteccion y a la evitacion de
emociones negativas en los nifios por la creencia de que algo malo les pueda ocurrir, por lo
que los sintomas ansiosos comienzan a desencadenarse (Varela et al., 2009; Weems y
Silverman, 2013; Woodruff-Borden, Morrow, Bourland y Cambron, 2002).

Otro factor es la calidad del apego que se construye entre la diada madre-hijo y/o
cuidador-nifio, el cual se define segin John Bowlby (1969/1998) como un tipo de conducta
social que cumple con una funcion bioldgica y que incluye diversos tipos de sistemas
conductuales como resultado de la interaccion del nifio con su ambiente o con su figura

principal, que comdnmente es la madre.

Ante la exploracion del entorno por parte del nifio, la madre influencia su regulacién
emocional mediante significados, por lo que cuando ésta presenta sintomas ansiosos, busca

controlar la conducta de su hijo y es sobreprotectora, transmite emociones negativas y



mensajes de peligro respecto a las situaciones a las que se enfrente, mismas que el nifio ira
adoptando e integrando a su estructura cognitiva. A este proceso se le denomina la
adquisicién de un estilo de apego ansioso/resistente o ambivalente (Braungart, Garwood,
Powers y Wang, 2001; Sroufe, 1995/2000), el cual se vera manifiesto en la forma de

reaccionar del nifio ante las situaciones diarias.

Prevalencia de los Trastornos de ansiedad infantil

El grado de incidencia al respecto de los Trastornos de ansiedad en nifios y
adolescentes cobra importancia cuando se revisan las estadisticas actuales segun los datos
internacionales, en donde se refiere que el 13.4% de nifios y adolescentes en el mundo
presentan trastornos mentales, siendo el 6.5% aquellos catalogados como cualquier
Trastorno de ansiedad y cuya prevalencia constituye el primer lugar en esta poblacion
(Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye y Rohde, 2015). Segun Keeton, Kolos y Walkup (2009),
mas del 10% de nifios y adolescentes presentan Trastorno de Ansiedad Generalizada, con

una media de 8.5 afios de edad y siendo més comdn en las nifias que en los nifios.

Durante la adultez la prevalencia de dichos trastornos también es considerable, pues
se ha reportado que el 28.6% de la poblacion de entre 18 y 65 afios de edad ha presentado
algun trastorno mental a lo largo de su vida, siendo el 14.3% correspondiente a Trastornos
de ansiedad, el cual fue el trastorno mas frecuente segun la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora et al., 2003). Los Trastornos de ansiedad durante
la adultez tienen un inicio temprano durante los dos periodos de vida previos, lo que los
hace un importante foco de atencion para la prevenciéon y tratamiento oportunos que
impidan su transcurso a etapas posteriores de la vida (World Health Organization [WHQO],
2004).

En México, de acuerdo con las estadisticas del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” (2014), durante el afio 2014, 103 nifios de entre 5 y 14 afios de edad,
fueron atendidos con un diagnostico de Trastorno de Ansiedad Generalizada,
constituyéndose la cuarta causa de consulta externa después de los Trastornos no
especificados, las Perturbaciones de la actividad y la atencion y los Episodios depresivos

moderados.



Comorbilidad de los Trastornos de ansiedad infantil

Comunmente los Trastornos de ansiedad no suelen manifestarse en aislado, sino que
por el contrario existen algunos otros trastornos que pueden acompafarlos y cuyas
caracteristicas se presentan en paralelo. Segin Cardenas et al. (2010), de 100 personas que
tengan un diagndstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada, mas del 50% tendran un

diagndstico comorbido.

Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill (2001), detectaron que los
principales trastornos que presentan comorbilidad psiquiatrica son los Trastornos del
estado de animo (Depresion, principalmente), el Trastorno por Estrés Postraumatico, el
Trastorno de Ansiedad Generalizada, el Trastorno Obsesivo Compulsivo y la Fobia Social.
De forma mas especifica, se ha sugerido una correlacion significativa entre Agorafobia con
Trastorno de Panico, Fobia Especifica con Fobia Social acompafiada de Agorafobia,
Trastorno de Ansiedad Generalizada con Fobia Social, Trastorno de Ansiedad por
Separacion con Trastorno de Estrés Postraumatico, y Depresion mayor con Trastorno de
Ansiedad Generalizada (Beesdo et al., 2009; Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005).

Axelson y Birmaher (2001) encontraron que entre un 10 y 15% de los nifios y
adolescentes con Trastornos de ansiedad presentan una fuerte comorbilidad con Trastornos
depresivos, lo cual es explicado probablemente porque ambos padecimientos comparten
una tendencia hacia el procesamiento negativo de la informacién, ademas de la influencia
de los factores genéticos que también resultan ser similares. En otro estudio realizado por
Avenevoli, Stolar, Li, Dierker y Ries (2001) se identifico que la comorbilidad entre ambos

padecimientos es mayor, mostrandose entre un 30 y un 60% de los casos.

Por altimo, también se reporta comorbilidad entre los Trastornos de ansiedad y los
Trastornos de conducta, tales como el Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) y el
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH), con un indice de
probabilidad de ocurrencia de 3.1 y 3.0 respectivamente (Angold, Costello y Erkanli, 1999;
Giimiis, Cakin Memik, Agaoglu, 2015; Martinez-Ortiz, Fernandez, Navarro y Martinez-

Martinez, s. f.).

Con base en lo hasta el momento expuesto, es posible identificar que la ansiedad es

un padecimiento de gran relevancia en el tema de la salud mental infantil y adolescente,



cuyas implicaciones en primera instancia corresponden al deterioro en el funcionamiento
fisico y psicoldgico del individuo, y posteriormente, al irse asociando a otros trastornos
comorbidos, el pronostico se complica a lo largo de la vida del paciente. Por esta razén y al
observar que las cifras van en incremento, es conveniente que el estudio de la ansiedad en

estas etapas del desarrollo se convierta en una prioridad.



Capitulo 2. Modelos Psicologicos Explicativos de los Trastornos de Ansiedad Infantil

Los Trastornos de ansiedad son resultado de una gran variedad de factores que
influyen de manera distinta en su aparicion, ya sea de forma necesaria, suficiente,
contribuyente o desencadenante, los cuales se relacionan con las variables
sociodemograficas, pasando por los de orden genético, hasta los de tipo cognitivo y de
aprendizaje. Para los fines de este trabajo se plantea la necesidad de revisar a detalle
aquellos relacionados con lo psicolégico, los cuales se sabe influyen de manera importante

en la adquisicion de este tipo de padecimientos.

Histéricamente, el estudio de diversos fendmenos psicolégicos ha evolucionado
desde abordajes introspectivos, pasando por conductistas y posteriormente cognitivo
conductuales o tedrico mediacionales, quienes consideraban que los anteriores no tomaban
en cuenta algunas variables que intervenian en el modelo estimulo-respuesta y que

provocaban la aparicion de dichas manifestaciones.

Asi, diversos autores han propuesto diferentes modelos explicativos que aluden a la
aparicion de la sintomatologia ansiosa; entre ellos se destacan: |. P. Pavlov y el
condicionamiento clasico, J. B. Watson y el conductismo metodolégico, y B. F. Skinner
con el condicionamiento operante, todos ellos dentro de la perspectiva conductista. En la
transicion hacia modelos mas cognitivos, se encuentran: A. Bandura y el aprendizaje social,
y R. Lazarus y S. Folkman con el modelo de estrés y afrontamiento. Por Gltimo, A. T. Beck
con el surgimiento propiamente del modelo cognitivo y A. Ellis con la Terapia Racional

Emotivo-Conductual.

Antecedentes explicativos de la ansiedad infantil

Dentro del desarrollo historico de la Psicologia, se encuentran algunos autores que
han marcado una orientacion importante en contraposicion a las fuertes teorias
psicoanaliticas explicativas del comportamiento humano en aquella época, proponiendo
entonces la Psicologia conductista. Esta es definida como una ciencia natural basada
primordialmente en la fisiologia para asi lograr el entendimiento de lo que el organismo
hace a lo largo de su vida (Watson, 1947/1976). 1. P. Pavlov, J. B. Watson y B. F. Skinner

fueron algunos de los precursores de esta tendencia en Psicologia.



I. P. Pavlov (1849-1936), un cientifico ruso del siglo pasado, comenzd con el
estudio sistemético del funcionamiento reflejo de los organismos vivos, interesandose
primeramente en entender la actividad de ambos hemisferios cerebrales y de las glandulas

digestivas asociadas al fendmeno de la secrecion salival (Pavlov, 1929/1997).

Pavlov (1929/1997), inspirandose en la filosofia de René Descartes, concibid a las
respuestas reflejas como una reaccidon necesaria que surge ante algun estimulo externo
ambiental, y cuya vinculacion estd dada gracias a rutas y estructuras originadas en el
sistema nervioso. Destacé que algunos reflejos son de origen innato, los cuales tienden a
presentarse de manera automatica e inmediata ante la presencia del estimulo sin necesidad
de un aprendizaje previo, y cuya funcion principal es mantener la integridad del organismo

en el medio ambiente en el que se desenvuelve para prolongar su existencia.

Sin embargo, identificd que no todos los reflejos pueden ser de esta naturaleza, lo
cual lo demostré mediante su ya conocido experimento para producir salivacién en un
perro. En éste, midié la produccion de gotas de saliva (a la que llamé Respuesta
Incondicionada — RI) en un perro al presentarle un estimulo que sabia naturalmente iba a
producir este reflejo innato: la comida (Estimulo Incondicionado — EI). Posteriormente,
asocio en repetidas ocasiones este estimulo a una sefial distinta, eligiendo el sonido de una
campana (Estimulo Neutro — EN), mientras tanto, continuaba midiendo las gotas de saliva
producidas por el animal. Luego de varias asociaciones, retir6 la presencia de la comida y
unicamente realizé la medicién de la salivacion ante la presencia del sonido, concluyendo
que la respuesta producida era la misma que cuando se presentaba la comida en aislado. Al
Estimulo Neutro (sonido) y a la salivacion que provocaba, los llamé Estimulo
Condicionado — EC y Respuesta Condicionada — RC, respectivamente (Pavlov, 1929/1997;
Berger, 2006). Este procedimiento conocido como Condicionamiento Clasico, se sefiala de

manera grafica en la Figura 2.

La principal aportacion de este autor fue explicar la manera en la que actuan
diferentes estimulos para la produccion de ciertas respuestas reflejas en el organismo,
afadiendo que no todas son de naturaleza innata, sino que algunas pueden ser aprendidas

con base en asociaciones repetidas e inmediatas al estimulo incondicionado.



Figura 2
Condicionamiento clasico segun I. P. Pavlov

Estimulo oroduce Respuesta
Incondicionado (EI) Incondicionada (RI)
— Comida. — Salivacion. Reflejo

Asociaciones entre El y EN.

Estimulo Neutro (EN)

—Sonido.  [TTTTTTTTTTTTTTTTTTTOT :
\4
Estimulo Neutro en aislado produce
o Respuesta Incondicionada
AV
Estimulo Respuesta
. . roduce ..
Condicionado (EC) P Condicionada (RC)
— Sonido. — Salivacion.

Figura 2: En esta figura se describe de forma gréfica la relacion entre estimulo-respuesta referente a la parte organica (refleja) y a la parte
del aprendizaje (condicionada).

Con ello sent6 las bases de procedimientos que hoy en dia se continGan usando para
la explicacién, entendimiento y modificacion de la conducta humana relacionada con los

reflejos.

Por otra parte, J. B. Watson (1878-1958), un destacado teérico estadounidense de
gran valor para la Psicologia, comenz6 a cuestionarse casi en paralelo a los estudios de
Pavlov, acerca de la viabilidad en el estudio de los procesos intrapsiquicos de los seres
humanos. Pensaba que éstos se caracterizaban por tener poca objetividad por lo que su
aproximacion era de gran dificultad. Watson no neg6 su presencia, Unicamente considerd
complejo su alcance para poder establecer mediciones de su ocurrencia y manifestacion,
buscando que su estudio fuera sistematico y replicable para la constatacidén y observacion
compartida, por lo que se concibio en contra de los estudios basados en la conciencia y en
la introspeccion, los cuales eran muy comunes en aquella época (Brennan, 1999; Ribes,
1995).



Se intereso en el entendimiento de la conducta humana tomando como base el
comportamiento animal y la propuesta tedrica de Pavlov al respecto de los reflejos,
considerandola como un método adecuado para el acercamiento a los fenémenos. Coincidio
en gque algunos comportamientos se manifiestan gracias a la mera aparicion de los reflejos,
pero pensaba que algunos otros podian ser aprendidos, como los habitos (Ribes, 1995), en
donde el contexto social juega un papel de gran importancia para el desenvolvimiento de
los sujetos (Watson, 1916, citado en Ribes, 1995).

La principal aportacion de Watson fue dar inicio al estudio de las fobias en los
nifios, pues en sus primeros estudios de laboratorio observd que algunos objetos externos y
ambientales, tales como la obscuridad, los animales reales o mecénicos de juguete,

provocaban reacciones de miedo en los nifios de 3 afios de edad (Watson, 1947/1976).

A partir de ello y con el surgimiento de algunas dudas, comenz6 con el experimento
del pequefio Albert de 11 meses y 3 dias de edad, a quien realizé un condicionamiento de
la reaccion del miedo hacia una rata blanca. En éste, presentd el animal durante varias
semanas y al observar que no causaba miedo al infante, decidi6 asociarlo con el sonido de
una barra de acero golpeada contra un martillo; luego de varios intentos, al presentar
unicamente la rata en ausencia del sonido, el nifio comenzaba a llorar e intentaba alejarse
del animal. Tras algunos experimentos Watson observé el fenémeno de propagacién o
transferencia, en donde estimulos similares al inicial tendian a provocar la misma reaccion,
incluso sin haberlos asociado con el sonido fuerte y aversivo. Concluyé entonces que las
respuestas emocionales también pueden ser condicionadas y aprendidas, con lo cual
también pudo explicar la compleja conducta emocional en los adultos (Watson y Rayner,
1920).

Sus hallazgos también tuvieron un impacto fuerte en el planteamiento de posibles
formas de intervencion en las fobias, en donde pensaba que al ser adquiridos de forma
aprendida también podian ser desaprendidos mediante diferentes métodos, uno de ellos fue
el contracondicionamiento —referente a la asociacion de un estimulo que provoca una
respuesta negativa con otro que provoca una respuesta positiva, por ejemplo la comida
(Jones, 1924; Watson, 1947/1976).



Por otra parte, B. F. Skinner (1904-1990), fue un tedrico estadounidense de gran
influencia en la Psicologia, cuyos trabajos fueron basados por supuesto en las aportaciones
previas que tedricos anteriores habian realizado. Skinner se intereso en estudiar por qué los
organismos se comportan como lo hacen y cuéles son las leyes que rigen la aparicion y

mantenimiento de su conducta (Rodriguez y Parraga, 1991).

Pensaba que los conceptos mentalistas ya utilizados en ese tiempo, tales como las
emociones o el sentir hambre, tenian una base neuroldgica y fisioldgica, sustentada en
procesos fisicos cerebrales y cuyo acceso de estudio constituia una dificultad practica para
predecir la conducta con solo observar los sentimientos o el sistema nervioso. Coincidente
con las aportaciones de Watson, Skinner también buscd facilitar el estudio de los
fendmenos con base en una rigurosidad cientifica, pero enfatizé en la observacion de la

conducta no refleja de los humanos y ya no tanto de los animales (Skinner, 1974a).

Los primeros estudios de Skinner fueron realizados con palomas, a quienes se les
privaba de alimento y Unicamente les era proporcionado cuando realizaban alguna conducta
de busqueda de comida, como mover la cabeza, estirar el cuello o picotear. Después de
varias asociaciones, dichas conductas se vieron reforzadas al observarse un incremento en
su frecuencia (Skinner, 1953/2014).

Para lograr que las palomas presionaran la palanca como forma de obtener comida,
Skinner comenzaba otorgandoselas cada vez que realizaban un comportamiento
aproximado a éste, por ejemplo, acercarse a la palanca o mover el cuello. Asi, mediante
pequefios acercamientos conductuales a la conducta meta -aproximaciones sucesivas- se les
iba otorgando comida como forma de reforzarlas hasta que lo lograran por completo. A este
procedimiento Skinner lo llamé moldeamiento (Holland y Skinner, 1980).

Fue entonces como Skinner se dio cuenta de la importancia del ambiente para la
elicitacion de las conductas, pues al observar y manipular los estimulos generados antes,
durante y despues, se modificaran las probabilidades de su ocurrencia en el futuro (1974b).
Asi, la conducta es considerada como una operacion, instrumento o intervencion, que
provocara un cambio en el ambiente en términos de consecuencias, las cuales generaran
qgue después se manifieste de forma distinta. A este procedimiento Skinner lo llamé

condicionamiento operante, el cual cuenta con principios basicos de manejo de conducta



que aun son vigentes para incrementar o decrementar conductas (Skinner, 1953/2014;
Skinner, 1974b).

Conceptos tales como reforzadores y castigos son bien conocidos por este modelo,
diferenciandose entre si por el efecto que tendran en la conducta, y cada uno de ellos

dividiéndose entonces en positivos y negativos (Ribes, 1974/2013).

El adjetivo positivo alude a proporcionar un estimulo extra como consecuente a la
conducta en cuestion. En el caso del reforzamiento positivo éste corresponderéd a un premio
0 recompensa agradable que provocard que la conducta aumente la probabilidad de su
ocurrencia; por ejemplo, el elogio. En el caso del castigo positivo se hace referencia a
administrar un estimulo negativo o aversivo que genere que la probabilidad de ocurrencia

se vea disminuida; por ejemplo, un regafio (Ribes, 1974/2013).

El adjetivo negativo corresponde a la retirada de estimulos como consecuentes a la
conducta blanco. En el caso del reforzamiento negativo, se retira un estimulo punitivo o
aversivo como una forma de recompensa y que provocara que la conducta continGe
presentandose a través del tiempo; por ejemplo, no lavar los trastes por haber obtenido una
buena nota. En el caso del castigo negativo, se retira un estimulo agradable para el
individuo como consecuencia a su conducta cuyo objetivo sera disminuir su probabilidad
de ocurrencia; por ejemplo, no ver la televisién por haber obtenido una mala nota (Ribes,
1974/2013).

En lo que respecta a la sintomatologia ansiosa, Skinner consideré que dicha
respuesta emocional viene dada por la presencia de un estimulo negativo o aversivo en una
situacion determinada, lo que generard una respuesta biol6gica comun de escape o huida.
Posteriormente, cuando se presenta un estimulo similar o igual al anterior, la respuesta
emocional volvera a suscitarse y la conducta de evitacion también se manifestara. Ejemplo
de ello es cuando alguna persona fue victima de un asalto en el autob(s, momento en
donde, asociado a dar todas sus pertenencias, experimentard una reaccion emocional de
miedo o ansiedad y ganas de correr o escapar de la situacion. En lo posterior, no querra
subirse nuevamente al mismo autobus o incluso a ninguno, dado que la simple presencia de

verlos generara dicha respuesta ansiosa (Skinner, 1953/2014).



De esta manera, la conducta de evitacion puede generarse por dos razones
principales: la primera, el hecho de no quererse enfrentar nuevamente al estimulo similar
por ser aversivo, o la segunda, porque el simple hecho de sentir ansiedad también puede
resultar punitivo y se busca evitar la situacion disparadora por no querer sentir dicha
emocion (Skinner, 1953/2014).

La transicion hacia modelos mediacionales

Alrededor de 1960, se realizé la llamada revolucion cognitiva en donde la
perspectiva conductista iba perdiendo peso ante el surgimiento de teorias del aprendizaje
bajo un enfoque constructivista y de indole cognitivo, con énfasis en el procesamiento de la
informacion. Uno de los iniciadores de este movimiento fue A. Bandura (1925 - ), un
psicologo canadiense de la Universidad de Stanford que se centrd en algunos otros factores
que a su parecer todavia no habian sido considerados por otros autores (Saiz, Saiz, Pedraja,
Romero y Marin, 2011).

Se baso en la integracion de variables sociales que permitian una mayor y mejor
explicacion y entendimiento de la conducta humana, tanto normal como alterada, partiendo
del hecho de que los factores sociales interactian con un bagaje bioldgico que cada ser
humano trae consigo, y por supuesto enfatizando en el estudio de los humanos para la
comprension de su propio comportamiento, mas que el de los animales y su posterior
aplicacion a los humanos, como ya se comenzaba a realizar por Watson y Skinner (Bandura
y Walters, 1974).

Bandura pensaba que dentro del aprendizaje de las conductas emitidas por los
humanos, las précticas culturales poseen una importante influencia, en donde la aprobacién,
desaprobacion y sancion originadas por los otros permitiran que el individuo las continue
realizando o no, retomando entonces los principios del condicionamiento operante de
Skinner. Sin embargo, su aportacion va mas alla de ello, pues refiere que la observacion del
comportamiento de los demas y sus consecuencias podrad definir que el sujeto lo imite
posteriormente, por lo que aprendera a adecuar nuevas formas de comportarse ademas del
repertorio conductual que ya trae consigo. Esto es evidente en el desarrollo normoevolutivo

de los nifios pequefios, en donde desde entonces se les instruye en la adquisicion de roles de



género, vocacionales u ocupacionales, asi como conductas socialmente correctas e

incorrectas (Bandura y Walters, 1974).

Muchos de sus experimentos fueron encaminados hacia la comprensién del origen
de la conducta agresiva en los nifios, partiendo del supuesto de que ésta podia ser adquirida
mediante la imitacion. El mas conocido de ellos es el del muiieco “Bobo”, en donde tenia 3
grupos de nifios: aquellos a los que se les presentd una videograbacion de un adulto
manifestando conductas agresivas hacia el mufieco, tales como patearlo, pegarle con un
martillo, lanzarlo al aire y aventarlo al suelo; otro grupo que observaba una videograbacion
en donde el mismo modelo adulto se comportaba esta vez de una manera sumisa e inhibida
hacia el mufieco, y un grupo control que no fue expuesto a ninguno de los modelos.
Posteriormente se observaba la reaccion de los nifios al estar frente al mufieco y se detectd
que el primer grupo de nifios manifestaba mayor nimero de conductas agresivas al igual
que el modelo que se les expuso, en comparacion con aquellos que observaron el no
agresivo o aquellos del grupo control. Ademas, se arrojo evidencia de que cuando el
modelo agresivo era hombre influenciaba en mayor medida a los nifios para imitar dichas
conductas en comparacion a cuando era mujer, pues los nifios argumentaban la poca
creencia de que una mujer se comportara de esa manera y no tal cual “como una mujer”

(Bandura, Ross y Ross, 1963).

Posterior a este experimento, Bandura (1963) identificé que cuando los nifios
observan la conducta agresiva de modelos y éstos son premiados por ello, tienden a
aumentar las posibilidades de imitar dicha conducta, a diferencia de aquellos que
observaron que el modelo era castigado por comportarse de esa manera, o los que no se
expusieron a tales modelos de imitacion o no habia consecuencias ante su conducta.
Concluyé que los nifios rapidamente adoptan la conducta de los modelos cuando ésta es
seguida de consecuencias satisfactorias, aprobaciones o premios sociales de parte de los
otros, mientras que cuando las consecuencias son negativas o aversivas, 0 no existen

consecuencias, los nifios tenderan a inhibir la imitacién de la conducta observada.

Las conclusiones dirigidas por los experimentos de Bandura contribuyeron para
destacar la importancia de la crianza de los adultos en los nifios pequefios y su influencia

para la adquisicién de conductas socialmente aceptadas y normales, lo cual constituye



también una explicacion logica respecto al desarrollo de conductas anormales de acuerdo

con la edad y la etapa de desarrollo del menor (Bandura y Walters, 1974).

Otros autores que se catalogan dentro de la transicién hacia modelos mas cognitivos
0 mediacionales, son R. Lazarus y S. Folkman con la propuesta de su Modelo de

afrontamiento del estrés.

R. Lazarus (1922-2002) fue un psicologo estadounidense cuya aportacion también
se centrd alrededor de los afios sesentas, en donde se comenzaba con el estudio de la
biologia del estrés y se partia del supuesto de que no todos los individuos reaccionan igual
ante los estimulos, pues la activacion del sistema nervioso central y los procesos

neuroenddcrinos varian en cada ser humano (Lazarus y Folkman, 1991).

Lazarus y Folkman (1991) definen al estrés como el resultado de una relacion entre
el individuo y el entorno en el que se desenvuelve, el cual es evaluado por el primero como
una situacion amenazante, que pone en peligro su bienestar y que puede poner en duda los
recursos con los que cuenta, generando entonces reacciones internas asociadas (Lazarus y
Folkman, 1991).

En distintas definiciones, se ha catalogado al estrés como un estimulo o como una
respuesta: en el primero, situaciones adversas o acontecimientos con los que tropieza el
individuo son estresores que le provocaran manifestaciones internas tales como el hambre,
secreciones hormonales o reacciones neuroldgicas asociadas. Ejemplo de estresores serian
la pérdida de un ser querido, las guerras, el exceso de trabajo, etcétera. En el segundo, se
hace énfasis en dichas reacciones internas del individuo, pues se genera un rompimiento en
la homeostasis y se aumenta la intensidad con la que dichas respuestas se presentan. Sin
embargo, ambos tipos de estrés estan intimamente relacionados pues si se presenta uno muy

seguramente se presentara el otro (Lazarus y Folkman, 1991).

Los procesos cognitivos de evaluacion ante las situaciones cobran importancia
dentro de este modelo tedrico dado que al presentarse un evento dentro del entorno, el
individuo realizard una evaluacion primaria del mismo, en donde identificara en primera
instancia si el estimulo es dafiino, peligroso 0 amenazante, con qué magnitud se esta
presentando, cuanto tiempo durard, cual es su ambigliedad, y si puede ser controlado o no.

Posterior a esta evaluacién se presenta un segundo proceso, el cual es Ilamado evaluacion



secundaria, en donde el individuo identificard cuales son sus recursos y si éstos son
suficientes para hacerle frente a dicho estresor, tomando en cuenta la informacion percibida
y arrojada por el proceso anterior (Evans y Cohen, 1987).

Segun Evans y Cohen (1987), en los recursos identificados por la evaluacion
secundaria, se pueden detectar dos tipos principales: Aquellos recursos de afrontamiento
centrados en el problema, y aquellos centrados en la emocién. Los primeros corresponden a
estrategias relacionadas a la reduccion del impacto aversivo que el estresor tiene consigo,
percibiendo sus propias competencias para hacerle frente y asi intentar solucionarlo. Se
incluyen estrategias tales como la definicion del problema, busqueda de soluciones viables,
su anélisis costo-beneficio y su posterior aplicacion. Los segundos estan relacionados con
el énfasis que el individuo realiza sobre sus propias emociones sin tratar de modificar la
situacion, llegando a reprimirlas o alterarlas segin lo crea conveniente. Se incluyen

estrategias como minimizacion, distanciamiento, evitacion, etcétera.

Asi, de acuerdo con Lazarus y Folkman (1991), el afrontamiento se define como los
esfuerzos tanto cognitivos como conductuales realizados por el individuo para manejar las
demandas externas o internas y que son evaluadas como algo que agrava o excede sus

propios recursos.

Dentro de los recursos de afrontamiento, Lazarus (1999) identifica varios tipos
adecuados e inadecuados del manejo del estrés, sefialando los siguientes: ausencia de
opciones de manejo, en donde el individuo piensa que no puede hacer nada para cambiarlo
y decide abandonarlo; valoraciones de control y descontrol, cuya percepcion radica en la
capacidad que tiene el individuo de controlar o modificar el estrés y sus propias emociones;
reactividad ante el estresor, relacionado con la tolerancia que tiene hacia el estrés;
agotamiento de energia, orientado hacia el cansancio y la reduccion de recursos fisicos para
disminuir la negatividad del estresor; insights sobre medios-fines, en donde se evalla la
relacion entre los objetivos de alcance y los medios detectados y llevados a cabo para
lograrlos; planificacion estratégica, cuya evaluacion radica en los costos y beneficios que
implican las diferentes estrategias de manejo y su implementacion. Con base en todos ellos,

la capacidad de afrontamiento del individuo ante situaciones disparadoras de estrés se vera



afectada en la medida en que éstos sean orientados de forma mas adaptativa y sana acorde a

la situacion.

El proceso de evaluacion primaria y secundaria se repite en la variedad de
situaciones estresantes a las cuales el individuo se enfrenta en el mundo cotidiano; sin
embargo, en algunas ocasiones pueden existir alteraciones en su curso y el estrés
experimentado puede ser mayormente sobrecargado, intenso y frecuente. Cuando esto
sucede, las creencias asociadas respecto al propio individuo reflejan una total falta de
control de las situaciones y de sus vidas, manifestindose desesperanza y sintomatologia
depresiva y ansiosa al respecto del futuro y de la existencia en si misma, por lo que la
capacidad de funcionamiento se ve fuertemente alterada. En dichos casos se comienza a
hablar de consideraciones clinicas de mayor importancia y cuya atencion debe ser méas
especializada, atendiendo por supuesto el énfasis dentro de este modelo tedrico en las
diferencias individuales y la evaluaciéon subjetiva que se hace de los eventos externos
generadores de estrés y de los recursos con los que se cuenta para su afrontamiento
(Lazarus, 1999).

Perspectivas actuales

A partir de la década de los 60’s y a fechas recientes, se ha puesto particular énfasis
a las variables de tipo cognitivo o mediacional para el estudio de los fenémenos
psicolégicos. A. Ellis y A. Beck han sido dos de los autores clasicos en estos modelos

tedricos.

A. Ellis (1913-2007) fue un psicélogo estadounidense que desarrollé la Ilamada
Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC), un método que actualmente es utilizado
para superar sentimientos y conductas inapropiados en un tiempo relativamente breve.
Como su nombre lo indica, implica diferentes métodos cognoscitivos o racionales,
elementos emocionales y también conductuales que permiten hacerlo mas integral y
profundo (Ellis y Abrahms, 1980).

Similar a él, A. Beck (1921 - ), un reconocido doctor de la Universidad de

Pensilvania, destact por el desarrollo de la llamada Teoria cognitiva para el tratamiento de



la depresion, la cual desde sus inicios se caracterizo por ser breve, estructurada y centrada

en la problematica actual para resolver dichos malestares (Beck, 1995/2000a).

Ambos autores consideran que las dificultades psicoldgicas surgen de percepciones
e interpretaciones erréneas que el individuo realiza ante situaciones, acontecimientos o
experiencias que se presentan en su vida; es decir, la situacion por si misma no origina
malestares emocionales, sino la opinion y la interpretacion que se realiza de ellas. Segin
sus aportaciones, éstas son aprendidas a lo largo de la historia de vida, con base en la
transmision de la informacion durante la interaccion social, las cuales se pueden adquirir o
acomodar de acuerdo con la propia estructura cognitiva (Beck y Wynnewood, 1964; Beck,
Freeman y Davis, 1990/2005; Beck, 1995/2000a; Ellis y Grieger, 1981).

Cuando existe un malestar subjetivo, las interpretaciones generalmente presentan
sesgos en su contenido, llamandose para Ellis creencias irracionales y para Beck

distorsiones cognitivas.

Las creencias irracionales conciernen a opiniones que no tienen un fundamento
l6gico y una base empirica bien establecida dentro de la realidad, por lo que surgen
emociones y comportamientos contraproducentes y autodestructivos que interfieren con la
felicidad del individuo. Estas son detectadas en su discurso con expresiones como “deber
de”, “tener que”, “todo(s)”, “nadie”, “nunca”, “siempre”, asi como la poca tolerancia a las
situaciones desagradables, como por ejemplo “no puedo soportarlo”, “es terrible”, entre

otras (Ellis y Abrahms, 1980).

Para Beck (1979) las distorsiones cognitivas son muy similares en cuanto al
contenido de las creencias irracionales, sin embargo, él se encargé de clasificarlas en
categorias que contienen pensamientos mal adaptativos y que generan emociones negativas.
Entre ellas se destacan: la abstraccion selectiva, que refiere a la formacion de conclusiones
a partir de detalles; la sobre-generalizacién, en donde se sostienen ideas generales a partir
de sucesos particulares; o el pensamiento dicotomico, atribuido a las creencias extremistas

“todo” o “nada”.

Ellis, a diferencia de Beck, sefiala que las creencias irracionales surgen en el
momento frente al evento activador presentado, por lo que no es necesario tomar en cuenta

el pasado del individuo para poder identificarlas. Por el contrario, Beck se intereso en el



estudio del proceso y organizacion de los pensamientos, asi como su evoluciéon y

construccion desde edades muy tempranas (Caro, 1997)

Con base en ello Beck argumentd que estas creencias se incorporan a estructuras
mas 0 menos estables acerca de la vision del mundo, de si mismo y de los demas, las cuales
se denominan esquemas. Los esquemas para este autor, son una estructura cognitiva que
refiere a un patron complejo, estructurado por la experiencia y que se combina con las
propiedades del estimulo u objeto presente para determinar como éste va a ser percibido y
conceptualizado. Es mas o menos constante a lo largo de la vida e incluye ideas, juicios,
autoinstrucciones, autocriticas y deseos articulados verbalmente (Beck y Wynnewood,
1964).

Desde la teoria de Beck, los pensamientos o creencias tienden a organizarse en tres
niveles principales de conceptualizacion: pensamientos automaticos, creencias intermedias
y creencias nucleares o centrales. Los primeros se caracterizan por ser palabras o imagenes
que surgen de forma inmediata a la presencia del estimulo externo, son los mas
superficiales y se adeclian a cada situacion distinta; los segundos, en cambio, se relacionan
con actitudes, reglas y presunciones, expresados mediante deberes o condicionales acerca
del funcionamiento de la realidad; los terceros, corresponden a aquellas creencias respecto
a la forma de ver el mundo, el si mismo y los deméas —triada cognitiva-, son creencias mas
profundas y que requieren de mayor nivel de atencion para identificarlas (Beck,
1995/2000b).

A diferencia de ello, la propuesta tedrica de Ellis estructuré el proceso de
adquisicion de emociones mediante el modelo ABC, en donde la A corresponde a la
situacion activadora, la B refiere a los pensamientos negativos como las creencias
irracionales, y finalmente la C que incluye las emociones generadas y los comportamientos
asociados. En términos del tratamiento se agrega la letra D que corresponde al debate de la
irracionalidad de las creencias para su sustitucion con base en un fundamento mayormente
l6gico y pragmatico, y la letra E que alude a las nuevas creencias racionales que sustituyen
a las anteriores (Ellis y Abrahms, 1980). Sin embargo, Ellis refiere que el individuo tiene
por naturaleza bioldgica una tendencia a la irracionalidad, por lo que ésta Gnicamente se

supera de forma parcial a lo largo de la vida (Caro, 1997).



En cuanto al tema de la ansiedad, ambos autores realizan una aportacion importante
que explica su manifestacion, al enfatizar en el efecto de frases como “debo tener éxito en
todo lo que hago en la vida y debo obtener la aprobacion de los demas, jes horrible cuando
no sucede asi!”, “si no respondo algo bien, me van a sefialar”, “no quiero que me rechacen,
tengo que pasar el examen”, los cuales surgen como imperativos que implican exigencias
acerca del funcionamiento de la realidad y cuando no son cumplidas, surgen sentimientos

de ansiedad, desesperacion o enfado (Beck, Emery y Greenberg, 1985/2014; Ellis, 1990).

En el caso de la ansiedad infantil, Ellis enfatiza en el impacto que el ambiente social
y el contexto tienen en el surgimiento de esta sintomatologia, pues si bien se responde al
mismo modelo ABC, éste sera influenciado por el aprendizaje social adoptado de los
cuidadores principales, que por lo comun son los padres, como fue sefialado por Bandura;
ademas de las consecuencias en términos de premios y castigos que ellos realicen en el nifio

respecto a lo que es aprobado y lo que no (Grieger y Boyd, 2006).

Un factor importante a este respecto es la sobreproteccion, pues los padres buscan
que sus hijos se desenvuelvan en un mundo de estructura y siempre conocido, pero al
momento de que ellos se enfrentan ante situaciones nuevas y sorpresivas, experimentaran
miedos y ansiedad al no saber qué es lo que les espera y como deben actuar. Ideas de los
padres tales como “es horrible que mi hijo sufra y yo debo evitar su sufrimiento” son

caracteristicas en la sobreproteccion (Grieger y Boyd, 2006).

En los pacientes con Trastornos de ansiedad, Beck (1979) destaca la presencia de la
atencion selectiva, en donde se centran comunmente en aquellos estimulos que pueden
representar un peligro inminente para si mismos, mostrandose hipervigilantes y pasando
por alto aquellos que no son relevantes para él. Ademas, los pensamientos automaticos
suelen ser de caracter intrusivo, involuntario y persistente con contenido referente al peligro

gue puede manifestar ante diversas situaciones (Beck et al., 1985/2014).

Se encuentra también la generalizacion del pensamiento, en donde se percibe como
peligroso cualquier estimulo al que el individuo se enfrente, por ejemplo en el caso de los
nifos ansiosos, cuando vivieron un asalto en la calle piensan que siempre que salgan
experimentaran un evento similar (Beck et al., 1985/2014; Clark y Beck, 1954/2010).



El catastrofismo es otro error de pensamiento presente en dichos trastornos, en
donde existe una tendencia a tener pensamientos cuyo contenido es el peor panorama
imaginable, sobre enfatizando su probabilidad de ocurrencia y exagerando sus
consecuencias (Beck et al., 1985/2014; Clark y Beck, 1954/2010).

Beck refiere que en los pensamientos centrales los sujetos ansiosos tienden a
presentar sensaciones de vulnerabilidad y sentimientos de indefension, en donde se
perciben con caracteristicas y recursos limitados para hacer frente al peligro que estan
percibiendo, afectando asi la confianza que tienen en si mismos. Esta inseguridad provoca
la anticipacion de que algo negativo puede ocurrir, la posterior manifestacion de la
ansiedad, y correspondiente con ello, el bloqueo de las propias habilidades implicadas en el
evento, lo cual provocara la repeticion de este circuito y el reforzamiento de los
pensamientos disparadores asociados (Clark y Beck, 1954/2010). Asimismo, la percepcion
de falta de control respecto a las amenazas externas, sus reacciones corporales y sus propias
emociones, es una parte fundamental para la experimentacion de la respuesta ansiégena
(Barlow, 2002).

Por ultimo, este autor brinda importancia a un sistema denominado “de alarma”, el
cual comunmente se activa ante situaciones de peligro, presente en todos los seres vivos y
que genera sensaciones de miedo u otras para preparar al organismo y reaccionar mediante
lucha o huida ante el estimulo peligroso. En pacientes ansiosos, dicho sistema se encuentra
sobreactivado, experimentando tales sensaciones en innumerables ocasiones y generando
por tanto, los llamadas “falsas alarmas”, que lo mantienen en un estado de constante estrés

y desregulacion emocional (Beck, 1979).



Capitulo 3. Evaluacion y Tratamiento de los Trastornos de Ansiedad Infantil

Evaluacion psicologica de la ansiedad en nifios

La evaluacion psicoldgica se define segun Fernandez Ballesteros (2013), como una
actividad que forma parte de la psicologia cientifica y que se ocupa de explorar y analizar el
comportamiento de un sujeto humano —o grupo- con el fin de describirlo, explicarlo,
diagnosticarlo, seleccionarlo, predecirlo o valorar su cambio gracias a algun tratamiento
clinico. Es un proceso tan basto que todo lo que concierne al comportamiento humano

puede ser objeto de evaluacion psicoldgica.

Particularmente en el tema de la ansiedad infantil, Creswell, Waite y Cooper (2014)
han reportado que se tiene un gran reto en evaluarla, pues es de suma importancia que el
profesional de la salud mental esté entrenado y capacitado para distinguir entre los sintomas
ansiosos normales y esperados para la edad cronolédgica del menor, de aquellos que salen de
la norma por deteriorar su funcionamiento fisico y psicolégico. Ademas, debe saber aplicar
entrevistas estructuradas y no estructuradas dirigidas tanto al nifio como a sus padres o
cuidadores primarios, quienes reportaran de forma mas concienzuda los sintomas que éstos

presentan.

Al realizar esta actividad, si no se cuenta con el entrenamiento apropiado, se corre el
riesgo de realizar evaluaciones meramente testoldgicas como lo fue en los inicios de la
historia de la Psicologia, en donde ésta se reducia a la aplicacion de varios tests de igual
forma para todos los individuos sin considerar sus particularidades, a los cuales se les llamo
baterias psicoldgicas. Actualmente, la evaluacion se centra en las metas que el propio sujeto
expresa como demanda de atencién psicoldgica, adecuando las herramientas a cada uno. En
la evaluacion infantil, esto concierne cominmente a sus cuidadores primarios o adultos que

observan su comportamiento (Fernandez-Ballesteros, 2013).

Las aportaciones de Fernandez-Ballesteros y de Oliva-Marquez (2013) resaltan el
uso de preguntas como primera fase en el procedimiento de evaluacion, en donde el
terapeuta averigua los principales acontecimientos que llevan a la persona a recibir la
atencion, especificando la demanda del caso, sus objetivos, las condiciones socio-histéricas

y actuales mas relevantes. En el caso de los nifios, se parte del hecho de que en edades



tempranas se posee particular dificultad para manifestar, describir y explicar estados
afectivos al tratarse de trastornos internalizados (Martinez-Ortiz et al., s. f.), por lo que en la
primera sesion se programa una entrevista semiestructurada a los padres o cuidadores

primarios (Vives, 2007).

De acuerdo con Sattler (2002), la entrevista a padres tiene diferentes objetivos a

alcanzar, entre los que se destacan:

v' Identificar las principales preocupaciones al respecto del estado de animo o
conducta del nifo, la edad de inicio y su evolucidn, asi como las formas que se han
Ilevado a cabo para resolverlo.

v Conocer los elementos que suceden antes y después de la conducta en cuestion,
ademas de los acontecimientos o situaciones a las que ésta pudiera ser atribuible.

v Obtener antecedentes familiares, tales como trastornos psiquiatricos o enfermedades
importantes por parte de los miembros de la familia nuclear y extensa.

v" Indagar las expectativas que los padres tienen respecto a su hijo, su comportamiento
y su estado de animo, por lo que el terapeuta identificara si éstas cumplen con los
criterios de desarrollo normo-evolutivo y si son realistas y alcanzables. En caso de
que no sea asi, se los hara saber y los guiard en la formulacion de otras mas

adecuadas.

Con base en lo anterior, es deseable que el clinico posea herramientas adecuadas
para realizar diferentes tipos de entrevistas que permitan la recoleccion de informacion sin
dejar de lado detalles importantes; y ademas, que mantenga desarrolladas sus habilidades
observacionales para contrastar la informacion verbal recabada con la no verbal, observar
las actitudes, los gestos, las posturas, y otros elementos que ayudaran a entender de mejor

forma lo referido (Fernandez-Ballesteros y de Oliva-Marquez, 2013).

Posterior a dicha sesion, el terapeuta puede hacer uso de entrevistas estructuradas o
no estructuradas dirigidas al nifio para recolectar mayor informacion, las cuales deberan ser
acordes a su edad para que permitan su aceptacion y generen mayor apertura (Vives, 2007).
Las entrevistas con los nifios deberan, segun Sattler (2002), plantearse la consecucién de

los siguientes objetivos:



v’ Establecer el clima de confianza que incremente las posibilidades de que el nifio
hable de lo que le ocurre.

v" Indagar el motivo que lo llevé a la entrevista y conocer lo que él se imagina o
identifica como probables causas.

v" Cuestionar por las variables asociadas al padecimiento, en qué momentos ocurre y
qué pasa después, qué tan fuerte es, cudnto dura, y si ha notado mejoria desde su
inicio.

v Reunir informacidn respecto a las percepciones acerca de sus padres, sus hermanos,
sUs maestros y sus amigos.

v" Ubicar su nivel de desarrollo y sus capacidades cognitivas que le permitan lograr el
cambio terapéutico.

v Encuadrar el proceso de atencidn psicolégica y las principales actividades a realizar;

ubicar sus intereses y expectativas.

La entrevista con los nifios es sustancialmente diferente a la de los adultos, pues es
un espacio en donde se llevan a cabo actividades diferentes, creativas y Iudicas que sean
acordes a la naturaleza infantil, pues su nivel de desarrollo y sus capacidades de
comprension permiten que les sea méas sencillo inmiscuirse en este tipo de actividades
(Carrasco-Tornero, 2012) para asi poder replicar su realidad y facilitar la expresién verbal y
no verbal de lo que les ocurre. Diferentes autores (Carrasco-Tornero, 2012; Friedberg y
McClure, 2005; Sattler, 2002) han propuesto variedad de actividades a realizar durante las

sesiones de entrevista infantil, entre las cuales destacan las siguientes:

v" Realizar dibujos de los miembros de su familia, de su escuela, de sus amigos o de él
mismo, en los cuales plasmara las percepciones que tiene en estos ambientes. El
dibujo permitira al entrevistador hacer preguntas indirectas acerca del motivo de
consulta en cuestion.

v Uso de juegos estructurados, por ejemplo los juegos de mesa, en donde el menor se
comporte de una forma mas natural que permita al clinico observar su
comportamiento y sus verbalizaciones para relacionarlo con el padecimiento.

v" Uso de imagenes que representen situaciones concretas, particulares y que le sean

familiares para asi facilitar el curso de la entrevista.



v Llevar a cabo la técnica de historias o frases incompletas, en donde el entrevistador
pide al nifio que complete una frase o un cuento que ha escogido previamente y que
se relaciona con su situacion particular. Esto le ayuda al terapeuta a identificar las
formas en las que el nifio actda ante dichas situaciones, asi como sus creencias y
emociones surgidas.

v Emplear los ejercicios de imaginacion de situaciones que el clinico ha elegido como
convenientes para reunir informacion del menor, lo cual generard que exprese sus

creencias, emociones y reacciones ante las mismas.

Todas ellas se pueden llevar a cabo mediante materiales de colores, uso de
plastilina, pinturas y demas objetos llamativos que permitan captar mejor la atencion del
nifio. Ademas, el terapeuta se debera valer de habilidades clinicas que logren generar
confianza, tales como modular el tono de voz, los elogios frecuentes, la autoapertura, la
normalizacion y validacion de sus estados emocionales (Leahy, 2011), el uso del lenguaje
acorde a la edad, ejemplificar situaciones, saber respetar los silencios, entre otros (Sattler,
2002).

Ademas de las sesiones de entrevistas, la evaluacion psicologica también propone
complementar la informacion con datos arrojados por algunos instrumentos psicométricos
que ayuden a detallar el diagnostico (Beesdo et al., 2009; Hernandez-Guzman, Benjet,
Andar, Bermldez y Gil-Bernal, 2010; James, James, Cowdrey, Soler y Choke, 2013;
Martinez-Ortiz et al., s. f.). Sin embargo, al decidir usar este tipo de herramientas se debe
tomar en cuenta que la informacion presentada habra de manejarse con cautela por

diferentes condiciones.

Cualquier instrumento psicométrico cuenta con diferentes sesgos, uno de ellos y tal
vez uno de los mas importantes es el error estandar de medicién, el cual esta presente
porque pese al intento de homogeneizar las caracteristicas de la poblacion durante su
estandarizacion, éstas no son completamente coincidentes con el individuo evaluado por
tratarse de sujetos humanos y su variabilidad en cuanto a caracteristicas, o que supone que
siempre habrd un margen de error por dichas diferencias (APA, 1999, citado en Gomez-
Benito, Hidalgo y Guilera, 2010).



Sattler (2002) hace referencia a algunos otros sesgos que influyen al momento de
responder los tests psicoldgicos, tales como el estado de &nimo durante la aplicacion, el
poco entendimiento de las preguntas o las dificultades cognitivas, el déficit de atencion, la
poca claridad en cuanto a la identificacion e interpretacion de los propios estados
emocionales, asi como la defensividad que muestra el paciente por un intento de protegerse
a si mismo y dar una imagen positiva frente a los demas. Esto sugiere la necesidad de

cuidar y considerar estas variables al momento de interpretar los resultados arrojados.

Para minimizar estos sesgos se ha planteado el requisito de que los instrumentos
utilizados cuenten con un nivel de confiabilidad alto y que las caracteristicas de los
individuos a evaluar sean semejantes a las consideradas para su estandarizacion; es decir, si
el individuo es mexicano, se espera que el instrumento haya sido estandarizado con
poblacién mexicana. Uno de los coeficientes que se estiman para detectar el nivel de
confiabilidad es el alfa de Cronbach el cual es conveniente que sea lo mas cercano posible
a 1. Segun Aiken (2003), una puntuacion de entre 0.60 y 0.70 puede considerarse como

satisfactoria.

Para medir la sintomatologia ansiosa, varios autores han propuesto diferentes
instrumentos psicométricos, tales como el Screen for Child Anxiety Related Emotional
Disorders -SCARED- (Birmaher et al., 1999; Sanchez, 2004; Vigil-Colet et al., 2009;) o la
Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional para Nifios y Adolescentes —MINI-Kid—
(Palacios, De la Pefia y Sanchez-Hidalgo, 2004 en Caraveo-Anduaga et al., 2011; Sheehan,
Shytle y Milo, 2000 —version en espafiol de Colén-Soto, Diaz y Soto, 2000). Estos dos
instrumentos son basados en las categorias del DSM-IV y cuentan con una confiabilidad
mexicana alta: el primero de ellos con un alfa de Cronbach de 0.90 y el segundo con una
Kappa de 0.95. Sin embargo, estos datos no han sido publicados en la literatura, Gnicamente
han sido trabajos de tesis o participaciones en congresos. EI MINI-Kid ademas, es usado
mayormente por los médicos psiquiatras para diagnosticar toda gama de posibilidades que
plantea el DSM.

Otros instrumentos propuestos han sido el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
en nifios —STAIC- (Castrillon y Borrero, 2005; Spielberger, Edwards, Montuori y Lushene,
1973) y el Cuestionario de Miedos Infantiles Revisado —FSSC-R- (Gutiérrez et al., 2012;



Ollendick, 2006; Ollendick, 1983). El primero de ellos plantea una diferenciacion entre la
ansiedad ante determinados momentos —estado- o la ansiedad como caracteristica del nifio —
rasgo-; y el segundo mide de forma mas especifica la presencia de miedos; sin embargo,
deja de lado otras caracteristicas ansiosas. Ambos instrumentos poseen niveles elevados de
confiabilidad (alfa de Cronbach 0.70 y 0.94 respectivamente) pero para poblacion

colombiana y no mexicana.

Por altimo, se tiene la Escala de Ansiedad Manifiesta en nifios Revisada-2 —
CMASR-2- (Reynolds y Richmond, 2012) y la Escala de Ansiedad para nifios de Spence —
SCAS- (Hernandez-Guzman et al., 2010; Spence, 1997;). Ambos han sido estandarizados
para poblacion mexicana y cuentan con un alfa de Cronbach de 0.87 y 0.88 respectivamente
y se componen de diferentes factores que permiten medir la naturaleza de la ansiedad en los
nifios. Estos instrumentos cuentan entonces con las dos caracteristicas importantes que

sugieren su uso con mayor confianza.

Tratamiento de la ansiedad en nifios

Dentro de la literatura internacional, diferentes estudios han sido realizados para
identificar cuél es el tratamiento mas efectivo en los Trastornos de ansiedad infantil.
Sawyer y Nunez (2014) realizaron una revisién sistematica cuya aportacion se inclina hacia
la eleccion de la terapia de tipo cognitivo conductual (TCC) en nifios de entre 7 y 12 afios
de edad, y cuando éste es combinado con tratamientos farmacoldgicos (principalmente
Sertralina) se reducen aun mas los sintomas. Resultados similares arrojaron las aportaciones
realizadas por Scott et al. (2005) y Creswell et al. (2014), las cuales también hacen énfasis
en la combinacion de la TCC y tratamientos farmacoldgicos, sin embargo, el primero no da
cuenta de la comorbilidad en el diagnostico por lo que refiere limitaciones al respecto de la
generalizacion de los hallazgos; y el ultimo enfatiza en que la primera linea de eleccion
debe ser la TCC y la segunda, su combinacion con la farmacoterapia, particularmente
Sertralina. El estudio metanalitico de James et al. (2013) enfatiza la efectividad del mismo
tipo de terapia por encima del placebo psicoldgico, la biblioterapia y la psicoeducacion,

pero aun no es confirmada por sobre los medicamentos.



Entre los estudios que dan cuenta de los tratamientos realizados unicamente bajo
TCC se encuentran el de Seligman y Ollendick (2011), y en México el de Lépez-Flores
(2012) y Pefia y Ramos (2009), los cuales arrojan resultados positivos al respecto de su
efectividad ante la disminucion de los sintomas. El primero de ellos hace referencia a la
revision de ensayos controlados aleatorizados mas significativos, el segundo corresponde a
la realizacion de un tratamiento grupal con 12 nifios y uno individual con tres, y el tercero
alude a un estudio de caso de un menor de 11 afios de edad. Sin embargo, estos dos Ultimos

han sido trabajos de tesis mexicanas y no han sido publicados en revistas cientificas.

Algunos otros trabajos que refieren al tratamiento Unicamente bajo TCC han sido
encaminados a la ansiedad social. Tal es el caso del metanalisis llevado a cabo por Olivares
y colaboradores (2003), el cual fue dirigido principalmente a poblacién adolescente con
esta sintomatologia, y el estudio de Gil-Bernal y Hernandez-Guzman (2009) dirigido a
nifilos de entre 7 y 12 afios de edad con este diagnostico. Los resultados nuevamente

afirman la efectividad de este tipo de terapia para mejorar la severidad del trastorno.

Por Gltimo, en cuanto al tratamiento farmacoldgico, Ipser, Stein, Hawkridge y
Hoppe (2009) realizaron una revision sistematica y destacaron la evidencia a favor sobre
los Inhibidores Selectivos de la Recapturacion de Serotonina (ISRS) por encima de las
Benzodiacepinas tales como Clonazepam Yy Alprazolam, estos Ultimos dadas las
preocupaciones existentes en relacion a generar dependencia y sus efectos secundarios, por
lo cual no son recomendados para el tratamiento de los Trastornos de ansiedad en nifios y

adolescentes (Creswell et al., 2014; Martinez-Ortiz et al., s. f.).

Entre los principales ISRS que han demostrado ser efectivos se encuentran la
Sertralina, la Fluoxetina y la Fluvoxamina, con dosis de 25mg a 50-150mg al dia en el caso
de la primera, 5mg a 20-40mg para la segunda, y 25mg a 250mg en la tercera. Estas surten
efecto entre las 4 y 6 semanas a partir de su ingesta comenzando por dosis bajas y
aumentandolas hasta alcanzar las dosis Optimas. La duracion del tratamiento bajo los
medicamentos es variable, pero en general se considera que cuando los sintomas se han
visto reducidos en aproximadamente un 50%, se debe mantener la dosis a por lo menos 1

afio para el mantenimiento de los resultados (Cardenas et al., 2010; Martinez-Ortiz et al., s.

f).



Una de las principales preocupaciones en el uso de los ISRS, han sido algunos
efectos secundarios asociados a su ingesta, por ejemplo el aumento de sintomas del
sindrome de activacion, ataxia, irritabilidad y desinhibicién en el caso de la Sertralina, asi
como la presencia de agitacion muscular, tension, insomnio o hipersomnia, cefalea, falta de
motivacion y disfunciones sexuales tanto en hombres como en mujeres, inquietud y
agitacion motoras, hipomania y desinhibicion conductual. En el caso de la Fluoxetina, se ha
visto que los nifios activan sintomas de Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad, por lo que se muestran mayormente inquietos y con dificultades en la
obediencia, asi como con dificultades para concentrarse. Ante la suspension repentina y no
indicada de los farmacos, se ha observado la presencia de sintomatologia del sindrome de
abstinencia, incluyéndose nduseas, suefios vividos, irritabilidad, cefaleas y mareos (Black y
Andreasen, 2015; Reid et al, 2015).

El articulo de Creswell y Waite (2016) publicado recientemente en la revista
Evidence Based Mental Health, plantea la principal preocupacion respecto a los efectos
adversos ante la ingesta de los ISRS particularmente en nifios menores de 12 afos de edad.
Refiere que estos se exacerban en poblacion infantil en comparacion con los adolescentes,
lo que sugiere realizar un analisis costo-beneficio respecto a la decision del tratamiento.
Asi, propone que la primera linea de eleccion sea un tratamiento de baja intensidad, por
ejemplo las intervenciones bajo TCC de corta duracion o via web; en caso de que los
sintomas persistan, la segunda corresponde a un tratamiento méas intenso bajo TCC, por
ejemplo sesiones de mayor duracién con monitoreo constante; en caso de haber alcanzado
mejoria pero aun con ciertas dificultades presentes, se propone como tercera linea el uso de
algunas sesiones de mantenimiento o refuerzo a través de un periodo de tiempo para
monitorear los avances; en caso de que a pesar de ello solo se haya conseguido la mejoria
parcial en los sintomas, se propone como cuarta y Ultima linea el uso de tratamientos
farmacologicos junto con el monitoreo psicoterapéutico de los sintomas. El seguimiento de

este esquema evidentemente dependera de la severidad del padecimiento.

Dentro de los tratamientos cognitivo conductuales, se han reportado distintas
técnicas que han demostrado ser efectivas, tales como el reconocimiento de sentimientos
ansiosos en el cuerpo, la identificacion de pensamientos como causa de las reacciones

somaticas, la reestructuracion cognitiva, la psicoeducacion tanto para ellos como para sus



cuidadores primarios, la mejora en la interaccion padre-hijo; ademas del uso de técnicas
conductuales como el entrenamiento en habilidades sociales y solucion de problemas, la
exposicion, la desensibilizacion sistematica, las técnicas de relajacion, las autoinstrucciones
y el autoreforzamiento (Aydin, 2014; Creswell et al., 2014; James et al., 2013; Olivares et
al., 2003; Seligman y Ollendick, 2011).

Sin embargo, pese a la gran cantidad de técnicas existentes, la labor del psicologo
clinico no Unicamente se reduce a su mera aplicacion, sino que resulta necesario su ajuste
con base en las particularidades del caso. Para ello se hace énfasis en la identificacion de
las variables que estan influyendo en los sintomas presentados, lo que se conoce como
andlisis funcional de la conducta (Cooper, Heron y Heward, 1987a), en el cual se
especifican aquéllas que ocurren antes y después de ella que pueden explicar su origen y
mantenimiento (Cooper, Heron y Heward, 1987b) para asi lograr una correcta
conceptualizacién del caso (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006) y ademas se incrementen las
posibilidades de que el tratamiento sea efectivo (Carr, 1977; Cormier y Nurius, 2003;
Kazdin, 2011a).

Asi, el terapeuta cognitivo conductual infantil se vale de diferentes estrategias para
lograr el ajuste del tratamiento a los diferentes casos, tomando en cuenta las limitaciones y
caracteristicas propias del desarrollo normo evolutivo en cuanto a capacidades atencionales,

memoria y motivacion (Mandil, Borgialli, Bunge y Gomar, 2010).

Mandil et al. (2010) reportan la conveniencia de utilizar cuatro usos didacticos: los

juegos representativos, las metaforas, los dibujos e historietas y los recursos tecnoldgicos.

Los juegos representativos corresponden a una construccion de la realidad mediante
actividades ladicas que permitan simbolizar las conceptualizaciones del nifio, sus
significados y favorecer el desarrollo de habilidades bajo una secuencia logica y temporal;
por ejemplo: el juego de roles, el modelado, la actuacion, entre otros. Las metaforas hacen
referencia al desplazamiento del significado de un elemento hacia otro con el fin de facilitar
su comparacion, de tal manera que se acerque a la realidad del nifio y a la forma en como la
vive; por ejemplo, en la respiracién diafragmatica, se le pide que imagine que su estdmago
es un globo y debe inflarlo lo mas que pueda al inhalar aire. Los dibujos y las historietas le

permiten plasmar mediante simbolos su percepcion ante diferentes situaciones, ademas de



construir y reconstruir dialogos que sean mas favorables a su autorregulacion emocional;
por ejemplo, al pedirle que se dibuje a si mismo exponiendo frente a su salon de clases,
generando frases positivas que le ayuden a lograr el objetivo con éxito. Los recursos
tecnoldgicos sugieren el uso de computadora, Tablet, iPad u otros, cuyas aplicaciones
permitan aprender algunas estrategias cognitivo conductuales; por ejemplo, un cuento
virtual en donde el oso protagonista presenta diferentes emociones negativas al enfrentarse
a algunas situaciones, por lo que se le pide al nifio le haga cosquillas en el estmago para

que comience a respirar diafragmaticamente.

La TCC se compone de dos ejes muy relacionados entre si sobre los cuales se
planea el tratamiento a llevar a cabo: las técnicas que enfatizan los elementos cognitivos y
aquéllas que lo hacen para los elementos conductuales. Para los fines de este documento
unicamente se describiran las mas representativas que han sido reportadas como efectivas

por diferentes autores.

Los elementos cognitivos tienen como objetivo la modificacion y sustituciéon de
creencias erréneas y sin fundamento en la realidad (irracionales o distorsionadas) por otras
mas adaptativas que generen emociones mayormente tolerables y funcionales (Beck,
1995/2000a; Beck y Wynnewood, 1964; Beck et al., 1990/2005; Ellis y Dryden, 1997).

El metanalisis de James et al. (2013), la revision sistematica realizada por Aydin
(2014) y el estudio mexicano de Gil-Bernal y Hernandez-Guzman (2009) enfatizan en que
la TCC debe incluir la participacion de los padres, partiendo del hecho de existe una gran
probabilidad de que ellos también padezcan esta sintomatologia, por lo que el tratamiento

deberd incluir sesiones psicoeducativas para ellos.

Aydin (2014) propone que la psicoeducacion es el componente de mayor
importancia dentro de la TCC al ser orientada tanto al nifio como a los papéas. Al realizarse
con éstos Ultimos, el terapeuta ensefia a identificar las manifestaciones de la ansiedad en el
nifio, los factores asociados, el papel de las creencias y qué ajustes realizar para el cambio
terapéutico. En algunas ocasiones es importante realizar el proceso psicoeducativo
mediante material audiovisual o bien con ayuda de manuales que les permitan elaborar
egjercicios similares para su mayor aprendizaje y entrenamiento en habilidades para que

puedan ponerlo en practica en casa.



Ademas, se les entrena en el manejo de contingencias que corresponde a aplicacion
de estrategias conductuales con el nifio ante su conducta para favorecer su regulacion
emocional. Ejemplo de ellas son: el reforzamiento positivo, la extincion, el modelamiento,
la reduccion de la conducta evitativa, por mencionar algunas (Kazdin, 1996; Reynoso-

Erazo y Seligson-Nisenbaum, 2005).

En la psicoeducacion orientada al nifio, se identifica qué es la ansiedad y en que
partes del cuerpo la siente, qué sensaciones experimenta y cdmo se da cuenta que se esta
manifestando. Se le ensefia el sistema de alarma como un circuito que provoca que la
ansiedad se active, explicandole que todos los individuos tienen una alarma que se
encuentra en su cerebro y que se prende cuando se corre peligro, por lo que surge la
ansiedad y ésta les hace escapar o atacar para protegerse. Sin embargo, en algunas
ocasiones la alarma esta sobre activada, lo que genera que esté funcionando aun en
situaciones no peligrosas por la creencia de que algo malo puede ocurrir (Beck, 1979;

Hernandez-Guzmén, Benjet, Andar, Bermldez y Gil-Bernal, 2010).

Knell (1999), afirma que la TCC para nifios basada en el juego, cuenta con la
caracteristica principal de usar el modelado, en este caso como parte de la psicoeducacién a
los cuidadores, se refiere a que ellos realicen conductas que se deseen sean aprendidas por
el nifio, lo que le permitira el entendimiento de diferentes fendmenos y favorecera la toma
de perspectiva para posteriormente comenzar a adquirir estrategias adaptativas y mejorar

los sintomas presentados.

Una estrategia que es de gran ayuda para comprender la funcion del pensamiento en
las propias emociones es el uso de titeres mentales, que son dos personajes contrarios
creados en la imaginacion y encargados de introducir en la cabeza los pensamientos
positivos y negativos, respectivamente. El detective de pensamientos negativos, el
periodista de encuestas, los dialogos graficos, los experimentos sencillos, la exageracion
de los pensamientos y el uso del humor son algunas otras alternativas que ayudan a
identificar y modificar creencias negativas para sustituirlas por otras mas realistas
(Friedberg y McClure, 2005; Knell, 1997; Lega, Caballo y Ellis, 1997).

Cuando el estilo de pensamiento es rumiativo en caracteristicas negativas, se

entrena al nifio en técnicas de detencion de pensamiento mediante palabras como “jbasta!”,



“;alto!” o “jdetente!” acompafiados de dar un golpe con una regla o con su mano sobre la
mesa, 0 bien, se le pide que imagine un muro en su cabeza que impide que los

pensamientos negativos crezcan e invadan su mente (Kubli, 1997).

Otros elementos a tomar en cuenta son las diferentes explicaciones que el nifio
otorga ante los eventos negativos, sorpresivos o inesperados a los cuales se enfrenta a lo
largo de su vida, las cuales pueden carecer de fundamento l6gico y generar efectos en su
cognicion, emociones y conducta (Weiner, 1986). Segun Weiner (1986) estas explicaciones
se denominan atribuciones de causalidad y contienen tres dimensiones: locus de
causalidad, control y estabilidad. El locus de causalidad esta relacionado con las causas
internas o externas que se otorgan ante los eventos y que tienen un impacto en las
emociones dirigidas hacia la autoestima (orgullo, por ejemplo). La dimension control
responde a si la causa puede ser modificada voluntariamente o no por el individuo, siendo
entonces controlable o no controlable, por lo que sus efectos recaeran en la responsabilidad
y se generardn emociones de vergiienza o culpa. La categoria estabilidad se relaciona con la
duracién de la causa y puede ser estable o inestable, lo que supondréd efectos en las
expectativas para eventos futuros y la motivacién como agente de cambio (Alonso, 1984;
De la Torre y Godoy, 2002; Weiner, 2005)

Los efectos en las expectativas, la motivacion, la responsabilidad y la autoestima
cobran importancia dentro de la sintomatologia ansiosa por ser elementos que explican las
reacciones de los nifios sobre situaciones que les generan preocupaciones y que definen su
afrontamiento ante eventos posteriores y similares. Por tanto, se espera que al ser
modificadas y centradas mayormente en la realidad, la regulacién emocional se vea

favorecida.

Una de las estrategias utilizadas para la modificacion de las atribuciones en la
dimensién control, es el pastel de la responsabilidad, en donde ante una situacién
particular, se identifican todos los factores que influyen en su causalidad, diferenciando
aquellas causas que dependen de él y las que no, dando cuenta de su controlabilidad interna
0 externa y disminuyendo la auto exigencia para intentar solucionar situaciones que no
dependen de él (Friedberg y McClure, 2005).



Por otra parte, las técnicas conductuales también son un componente fundamental
de los tratamientos basados en TCC, pues en éstas se modificaran los estimulos que
mantienen o refuerzan la conducta, ademas de que se instiga al nifio para la realizacion de
acciones distintas que sean incompatibles con los sintomas ansiosos (Aydin, 2014;
Creswell et al., 2014; Seligman y Ollendick, 2011).

James et al. (2014) y Seligman y Ollendick (2011) han destacado la importancia de
la inclusién de técnicas de relajacion como habilidades de afrontamiento ante las
situaciones disparadoras de ansiedad, pues cuando la respuesta ansiosa esta presente en el
organismo, el Sistema Nervioso Simpatico se activa originando mayor actividad fisiologica,
por lo cual se busca que mediante las técnicas de relajacion se implemente una respuesta
incompatible a dicha reaccion, activando entonces el Sistema Nervioso Parasimpatico y
disminuyendo los sintomas corporales ansiosos (Nieves y Vila, 1993). Entre las principales
técnicas de relajacion se encuentran la respiracion diafragmatica, la relajacion muscular
profunda y la relajacion autdgena, principalmente (para mayor informacion véase Jacobson,
1934, citado en Nieves y Vila, 1993; Ortega-Fernandez y Ortufio-Campillo, 2015; Schutz,
1969, citado en Reynoso-Erazo y Seligson-Nisenbaum, 2005)

Para aplicarlas, se hace uso de las técnicas de imaginacién, en donde se les pide a
los nifios imaginen que su estdbmago es un globo y tiene que inflarse al tiempo que inhalan
aire por la nariz, para posteriormente desinflarlo al sacar aire por su boca. También se les
puede pedir que imaginen sensaciones de calor para secar la sudoracién de sus manos al
estar ansiosos, 0 bien, guiar su imaginacion para visualizar el dia mas feliz de su vida,
disfrazarse de su superhéroe favorito y luchar contra sus miedos, entre otros (Friedberg y
McClure, 2005; Gyoerkoe y Wiegartz, 2009).

La técnica del rol fijo es una estrategia de modelamiento relacionada con la
imaginacion, en donde se le pide al nifio que identifique un personaje a quien admira para
que se comporte como él durante los proximos dias, o que generara que ante una situacion
disparadora de ansiedad, actie como éste y asi pueda enfrentarla de mejor manera (Beutler,
Moleiro, Penela, 2004).

Otra de las técnicas que se suele usar es el entrenamiento en autoinstrucciones

(Friedberg y McClure, 2005; Meichenbaum, 1979), la cual consiste en entrenar al nifio a



hablar consigo mismo dandose 6rdenes que guiaran su conducta y su regulacion emocional.
Mediante situaciones simuladas generadoras de ansiedad, por ejemplo encestar un balon en
la canasta de Basquetbol o lograr armar un rompecabezas complejo, se ensefia a los nifios a
que puedan decirse frases en voz alta como “calma, tranquilo, todo esta bien”, “respira,
despacio, una vez mas”, y el autorreforzamiento como “lo estoy haciendo muy bien”, “ya
casi lo logro, buen esfuerzo”. También pueden ser incluidas las autoafirmaciones positivas,
en donde el nifio se dice a si mismo frases cortas y sencillas que corresponden a la
autogratificacion y al desempefio, por ejemplo “puedo controlarme” o “sé que es dificil,
pero puedo lograrlo”. Todas ellas son frases que incrementaran su estado de animo y

favoreceran su autorregulacion emocional y sus capacidades de afrontamiento (Knell,
1997).

Por ultimo, otra estrategia que resulta muy efectiva con los nifios como una forma
de enfrentarlos a las situaciones que les generan ansiedad social, es la realizacion de
ejercicios contra la verglienza, en donde se les pide que realicen alguna tonteria en publico,
por ejemplo portar un zapato diferente al otro, colocarse una mascara y salir a la calle, pedir
su numero telefonico a algunas personas, entre otras. Esta es una manera de poner a prueba
las creencias que generaban ansiedad al respecto de los comentarios negativos de los demas
y de su catastrofismo, como una forma de sustituirlas al observar el comportamiento real de

los otros, usar el humor y descatastrofizar pensamientos (Burns, 2006).

Asi pues, con base en lo anteriormente descrito se refleja la importancia de realizar
una evaluacion psicoldgica adecuada de la sintomatologia que el nifio esta presentando,
mediante diferentes herramientas de las cuales el Psicélogo Clinico puede echar mano y asi
realizar un diagndstico psicoldgico, que posteriormente le permitira formular un plan de
tratamiento efectivo, oportuno y acorde a los sintomas para disminuir el deterioro en su

funcionamiento fisico y psicolégico.



Meétodo

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el efecto del Tratamiento Cognitivo
Conductual en nifios de entre 8 y 11 afios de edad con Trastornos de ansiedad. La pregunta
de investigacion bajo la cual se llevo a cabo fue la siguiente: ¢EI Tratamiento Cognitivo
Conductual es efectivo para nifios con Trastornos de ansiedad? Bajo el planteamiento de la
hipétesis de que el Tratamiento Cognitivo Conductual aplicado a nifios con Trastornos de

ansiedad generard una disminucion en la sintomatologia ansiosa.

Las variables inmersas fueron: el Tratamiento Cognitivo Conductual, como variable

independiente, y la sintomatologia ansiosa, como variable dependiente.

Definiciones conceptual y operacional

Correspondiente a la definicion conceptual, se consider6 a la ansiedad como una
emocién generada bajo un estimulo —presente o no- que el individuo interpreta como
peligroso, caracterizada por preocupaciones —reales o irreales-, sentimientos de tension y
sensaciones corporales como el incremento de la presion arterial (APA, 2015; APA, 2013;
Beesdo et al., 2009).

Como definicion operacional, se consider6 a la ansiedad patoldgica medida a través
del instrumento CMASR-2, el cual refleja una puntuacion natural de Ansiedad Total > 61;

y el SCAS, cuyo punto de corte es > 38 en puntuacién natural para la misma escala.

Disefio
El estudio consistio en brindar atencion psicolégica de tipo Cognitivo Conductual a
11 nifios de 8 a 11 afios de edad con algun Trastorno de ansiedad propuesto por el médico

tratante. Se realiz6 un estudio piloto y 10 réplicas. EI muestreo fue de tipo no probabilistico

accidental.

Se utilizé un disefio de Linea Base pretest-postest para cada uno de los casos
(Kazdin, 2011b; Heward, 1987) en donde se incluyo la Fase I, correspondiente a la

Evaluacién, la Fase Il relativa al Tratamiento Cognitivo Conductual con el nifio y la



participacion de los cuidadores primarios, y una Fase Ill, correspondiente al Seguimiento.
En la Fase de Evaluacion se incluy6 la medicion de la ansiedad mediante un pretest, y
durante la Fase de Seguimiento se realizaron tres postest: el primero al término del
tratamiento, y el segundo y el tercero con un mes de diferencia entre ellos. Este periodo de
tiempo se eligié como una primera aproximacion a la realizacion de seguimientos dentro de
la institucion. Al finalizar el estudio se llevo a cabo el calculo de la Evaluacion del Cambio
Clinico Objetivo de Cardiel (1994) —CCO, para cada uno de los casos, el cual estima la
magnitud del cambio de tratamiento mediante la comparacion entre el pretest y las
diferentes aplicaciones del postest, y se considera que valores >-0.20 son clinicamente

significativos. EI CCO se obtiene mediante la formula:
CCO = (Postest — Pretest) / Pretest.

Se realiz6 ademas el célculo de los estadisticos descriptivos de los 10 casos réplica
como grupo, y posteriormente se realizo el analisis grupal para evaluar el cambio usando la
prueba de rangos con signo de Wilcoxon con las medidas del pretest y el postest 3 de los
casos. Se emple6 el estadistico de prueba Z y se consider6 un valor de significancia Alfa

menor a 0.05.

Participantes

Participaron en el estudio 11 nifios de entre 8 y 11 afios de edad: un varo6n para el
estudio piloto, y nueve varones y una mujer para los estudios réplica. Todos ellos
ingresaron al servicio de Psicoterapia Cognitivo Conductual dentro del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” durante el periodo comprendido entre mayo de
2015 a enero de 2016. Estos casos presentaron caracteristicas sintomatoldgicas cuyo
diagnostico correspondiente era algin Trastorno de ansiedad, el cual fue establecido por su
médico paidopsiquiatra tratante, y fue confirmado por la Escala de Ansiedad Manifiesta en
Nifios Revisada 2 (CMASR-2) (Reynolds y Richmond, 2012) y la Escala de Ansiedad para
Nifios de Spence (SCAS) (Spence, 1997; Hernandez-Guzman et al., 2010).

Como una forma de hacer referencia a los pacientes se decidié ubicarlos con la
inicial de su nombre; en el caso de Rd, se decidié agregar una letra mindscula que

permitiera diferenciarlo del paciente R, y en el caso de JC, se decidi6 agregar la letra de su



segundo nombre para diferenciarlo de J, esto de tal forma que se permitiera resguardar su

identidad como un criterio ético.

Siete de ellos eran atendidos en la clinica de Emociones (pacientes C -piloto-, A, H,
JC, D, Rd y K), y cuatro pertenecian a la clinica de Conducta (paciente J, R, S y Q) por
haber ingresado a la instituciébn con un diagnostico base de TDAH; sin embargo,
posteriormente se identifico comorbilidad con un Trastorno de ansiedad por lo que se

autorizo su envio al servicio.

Participaron ademas los cuidadores primarios de los nifios (madre, principalmente,

ambos padres o abuela).

Instrumentos y herramientas
Instrumentos.

1. Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios Revisada - 2 (CMASR-2) (Reynolds y
Richmond, 2012). Este instrumento posee un alfa de Cronbach de 0.87 y consta de 49
reactivos con dos opciones de respuesta cada uno (Si/No) para evaluar el nivel y naturaleza
de la ansiedad de nifios de entre 6 y 19 afios de edad. Los reactivos se organizan en dos
escalas: Validez y Ansiedad. En la Escala de Validez se encuentra el indice de Respuestas
Inconsistentes (INC) y la Escala de Defensividad, con 9 reactivos cada una; mientras que
para la Escala de Ansiedad, se encuentran la Escala de Ansiedad Total, con 40 reactivos,
compuesta por la Escala de Ansiedad Fisioldgica (12 reactivos), Inquietud (16 reactivos) y
Ansiedad Social (12 reactivos). Los puntos de corte para las escalas de este instrumento se
muestran en la Tabla 2. Su estandarizacion mexicana se realiz6 en el afio 2012 por Patricia

Corona Duarte.

Tabla 2
Puntos de corte para las escalas del CMASR-2
Puntuacion natural Descriptor
71y mayor Extremadamente problemético
61-70 Moderadamente problemético
40 a 60 No mas problematico que para la mayoria de los estudiantes
39 y menor Menos problematico que para la mayoria de los estudiantes

Nota: En esta tabla se muestran los puntos de corte para el CMASR-2 de acuerdo con la estandarizacién mexicana (2012).




2. Escala de Ansiedad para nifios de Spence (SCAS) (Spence, 1997; Hernandez-
Guzmén et al., 2010). Version en espafiol para México. Instrumento de autoinforme que
mide ansiedad en nifios de entre 8 y 12 afios de edad y que consta de 44 reactivos que se
catalogan en seis factores: Ataque de panico (9 reactivos), Ansiedad por separacion (6
reactivos), Fobia social (6 reactivos), Miedo al dafio fisico (5 reactivos), Trastorno
Obsesivo Compulsivo (6 reactivos), Ansiedad generalizada (6 reactivos). Posee un Alfa de
Cronbach de 0.88. Las posibilidades de respuesta de las que consta el instrumento
corresponden a una escala tipo Likert de 4 opciones: Nunca, A veces, Muchas veces y
Siempre. Cada una de las respuestas se transforma en puntuaciones de 0, 1, 2 y 3
respectivamente para posteriormente realizar el conteo total para cada una de las escalas. La
sumatoria de las puntuaciones arrojadas en los factores correspondera al valor de la
ansiedad total. Los puntos de corte para medir el grado de ansiedad arrojada no estan
estandarizados, Unicamente se expresan en términos de sintomatologia alta, moderada y
baja. Para fines de este documento se dividieron las puntuaciones totales de los factores en

estos 3 niveles para facilitar su distribucion, las cuales se expresan en la Tabla 3.

Tanto el CMASR-2 como el SCAS estan compuestos de diferentes escalas cuya
definicion permite comprender el elemento de la ansiedad que se esta midiendo. La Tabla 4

expresa sus abreviaturas y definiciones consideradas por cada instrumento.
Herramientas.

1. Formato de Registro Conductual Diario. Elaborado en forma de Carnet para los
cuidadores de los nifios participantes (Anexo 1). Se les pidié que registraran la ocurrencia
de los eventos asociados a la ansiedad observada en los nifios, su intensidad y su
descripcion general, mediante el llenado de columnas como: fecha, ¢qué pas6? y ¢qué tan
fuerte fue? Se les solicitd lo llevaran consigo a lo largo del dia para anotar dicha

informacion al momento de la ocurrencia.

2. Juegos. Se usaron diferentes juegos de mesa con los nifios a lo largo del proceso,

los cuales fueron:

Pinguinos en el hielo: Juego de estrategia de la marca Smart Games, que consiste en
deslizar piezas irregulares en un tablero de tal manera que se logre el acomodo propuesto

por tarjetas, las cuales tienen niveles de dificultad creciente.



Tabla 3

Puntos de corte considerados para el SCAS

Factor Puntuaciones Naturales Descriptores
Ataque de | 19-27 Sintomatologia alta
Panico/Agorafobia  [710-18 Sintomatologia moderada

1-9 Sintomatologia baja
Ansiedad por | 13-18 Sintomatologia alta
Separacion 7-12 Sintomatologia moderada
1-6 Sintomatologia baja
Fobia Social 13-18 Sintomatologia alta
7-12 Sintomatologia moderada
1-6 Sintomatologia baja
Miedo al Dafio | 11-15 Sintomatologia alta
Fisico 6-10 Sintomatologia moderada
1-5 Sintomatologia baja
Trastorno Obsesivo | 13-18 Sintomatologia alta
Compulsivo 7-12 Sintomatologia moderada
1-6 Sintomatologia baja
Ansiedad 13-18 Sintomatologia alta
Generalizada 7-12 Sintomatologia moderada
1-6 Sintomatologia baja
Ansiedad total 77-114 Sintomatologia alta
39-76 Sintomatologia moderada
1-38 Sintomatologia baja

Nota: En esta tabla se expresa la distribucion empleada en este documento de los puntos de corte de la versién mexicana del instrumento

SCAS (Hernandez-Guzmén et al., 2010).

Brick by Brick: Juego de estrategia de la marca ThinkFun que consiste en acomodar

piezas en simulacién de ladrillos organizados de forma irregular, para cumplir con el

objetivo de acomodo sefialado en tarjetas, las cuales estan graduadas por dificultad.

Shape by Shape: Juego de estrategia de la marca ThinkFun en el que se acomodan
piezas pequefias —triangulos, cuadrados, rombos, romboides- de color amarillo y rojo en un

tablero de manera que se iguale una figura y un fondo sefialado en tarjetas graduadas por

dificultad.

Torre de Hanoi: Se realizé mediante el trazo de 3 circulos alineados de forma

horizontal en una hoja de papel y el uso de monedas de diferente denominacion —-$10, $5,

$2, $1, ¢50, ¢10-.




Tabla 4

Definiciones de las escalas del CMASR-2 y SCAS

Instr. | Escala Abrev. | Definicién Instr. | Escala Abrev. | Definicién
Ansiedad TOT Sumatoria de las puntuaciones Ataque de Panico | AP Reacciones ansiosas que surgen sin un
Total naturales totales de FIS, INQ vy estimulo aparente previo, asociadas a
SOC. reacciones fisicas: “de repente mi
corazén late muy rapido sin razén”.
Defensividad DEF Disposicién del examinado de Ansiedad por | AS Reacciones ansiosas relacionadas con la
aceptar las imperfecciones Separacién separacion del cuidador principal:
comUnmente experimentadas. “sentiria temor si me quedara solo en
casa”.
C indice de | INC Mide la confiabilidad en las Fobia Social FS Manifestaciones de la  ansiedad
M Respuestas respuestas que el evaluado otorga al | S relacionadas con las situaciones sociales
A Inconsistentes dar las mismas respuestas en los | C 0 de evaluacion del desempefio: “me da
S reactivos redactados de forma | A miedo presentar un examen”.
R similar. S
- Ansiedad FIS Sintomas de ansiedad cuya Miedo al Dafio | MDF Reacciones asociadas a situaciones que
2 Fisioldgica expresion es fisica u organica: “me Fisico aparentemente ponen en peligro al
sudan las manos”. individuo: “me da miedo la obscuridad”.
Inquietud INQ Variedad  de manifestaciones Trastorno TOC Ideas recurrentes de tipo obsesivo que el
ansiosas de tipo obsesivo: “muchas Obsesivo individuo presenta: “no dejo de pensar en
veces me preocupa que algo malo Compulsivo cosas malas o tontas”.
me pase”.
Ansiedad SOC Reacciones ansiosas surgidas ante Trastorno de | TAG Reacciones ansiosas como un estado
Social situaciones sociales 0 de Ansiedad general y cotidiano del paciente, por
desempefio: “tengo miedo de que Generalizada ejemplo: “soy muy nervioso”.
los demas se rian de mi durante la
clase”.

Nota: En esta tabla se representan las definiciones de cada una de las escalas consideradas por ambos instrumentos.

Instr.: Instrumento.
Abrev.: Abreviacién




El juego consiste en acomodar las monedas de mayor a menor tamario en el circulo
de la izquierda, iniciando con tres y luego agregando una a una para aumentar dificultad. El
objetivo es pasar dicha torre al Gltimo circulo, pasando solo una moneda a la vez y

colocando siempre una mas pequefia encima de una grande.

Para este fin se puede hacer uso de los tres circulos y, de forma opcional, se puede
solicitar el empleo del menor nimero de movimientos posible, pero para este caso esta

regla se omitio.

Cubo de madera: Es un rompecabezas compuesto por figuras pequefias de madera
realizadas de forma irregular. El objetivo es construir un cubo acomodandolas de tal modo

que embonen entre si.

Figurix: Juego de la marca Ravensburguer que consiste en un tablero que contiene
dibujos: una figura —conejo, cuervo, trébol, etcétera-, alrededor de ella, un circulo
coloreado con amarillo, azul o rojo que constituye el fondo, y alrededor otro circulo en
forma de contorno iluminado de los mismos colores. Al inicio del juego se otorgan tres
fichas de un solo color a cada uno de los jugadores. Por turnos, se lanzan tres dados, cada
uno contiene una de estas caracteristicas y el jugador que encuentre primero dicha

combinacion, coloca su ficha. Quien las concluya primero, gana.

Lince: Juego de la marca Montecarlo que consiste en un tablero que contiene
dibujos de figuras pequefias Yy tarjetas por separado del mismo tamafio. El juego consiste en
escoger tres tarjetas y buscarlas rapidamente en el tablero. Quien encuentre primero alguna

de ellas, se queda con la tarjeta, y quien obtenga mayor cantidad, gana.

3. Imagen de 15 cm. aproximadamente de los personajes de la pelicula Intensa-
Mente.

4. Imagenes impresas a blanco y negro de asaltantes obtenidas de la web, las cuales

contenian sus caras y su medio cuerpo.

5. El pastel de la responsabilidad: Piezas de unicel en forma de rebanadas de
diferentes colores y tamafios que al juntarlas conforman un circulo. Cada pieza corresponde

a un elemento que influye en la ocurrencia de alguna situacion. Se escriben los nombres de



estos elementos en trozos pequefios de papel y se acomodan en las rebanadas de acuerdo

con el tamafio o peso que presentan en la manifestacion del evento.

6. Disfraces: Peluca blanca, reboso, collares de colores, diadema de reno, cola de
diablo.

7. Papeleria: hojas blancas de papel, lapices, goma, sacapuntas, colores.

Procedimiento

Este trabajo se realizd en el servicio de Psicoterapia Cognitivo Conductual del
Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, en la Ciudad de México. Fue
registrado como proyecto de investigacion titulado “Intervencion Cognitivo Conductual
para ninos escolares con Trastornos de ansiedad. Estudio piloto” con clave de registro
P13/01/0415 aprobado por la Comision de Investigacion y el Comité de Etica en

Investigacion de dicha institucion.

De acuerdo con las condiciones institucionales marcadas y los manuales de
procedimientos, estos nifios estaban ingiriendo el tratamiento farmacoldgico que su médico
les indico a lo largo de la atencidn psicoterapéutica, a excepcion de uno de ellos —estudio

piloto- pues su madre decidio no llevarlo a cabo.

El estudio piloto se realiz6 con un solo caso para detectar viabilidad en la
intervencion planeada y para realizar los ajustes pertinentes para los casos subsecuentes que
ingresarian al programa. Fue el primer paciente referido al servicio posterior a la
aprobacion del protocolo de investigacion por parte de los comités de Etica e Investigacion

del Hospital que cumplia con los criterios de inclusion.

Todo el procedimiento se realizd6 de manera individual con el nifio y con sus
respectivos cuidadores, y se aplicd a cada caso de nuevo ingreso que cumpliera con dichos
criterios. Las sesiones se llevaron a cabo una vez por semana, cada una con una duracion de
60 minutos. El programa tuvo una duracion total de 19 sesiones, ajustado a cada caso de
acuerdo con la problematica presentada.

Se identificaron los casos de nuevo ingreso a la institucion que cumplieran con los

criterios de edad y diagndstico de algun Trastorno de ansiedad, y posteriormente se pidié su



canalizacion al servicio de Psicoterapia Cognitivo Conductual. Después del estudio de su
expediente clinico, se cit6 a los cuidadores primarios mediante una llamada telefonica para
realizarles una entrevista filtro y corroborar el padecimiento del menor. Se procedia

entonces a dar inicio a lo siguiente:
Fase 1. Evaluacion.
Sesidn 1 a 3 (3 sesiones).

En la primera sesion se realizd una entrevista semiestructurada a los papés en
ausencia del nifio para obtener informacion general del caso, factores asociados a la
psicopatologia, intensidad, frecuencia y duracion de los sintomas, asi como el manejo
realizado al respecto y los intentos de solucion. Al finalizar esta sesion se les invito a
participar en el estudio proporciondndoles los formatos de consentimiento y asentimiento
informados (Anexo 2), en donde se les explicé el motivo del estudio, los procedimientos a
realizar, los criterios de confidencialidad, la declaracion de riesgos minimos y los
beneficios que se pudieran obtener. Una vez firmado, se les solicitaba su participacion para
el llenado del Formato de Registro Conductual Diario —Carnet- (Anexo 1), en donde
anotaban la ocurrencia de todos y cada uno de los eventos asociados a la ansiedad, su
intensidad y su descripcion general, lo que permitio el establecimiento de la Linea Base y
su evaluacion continua. Este se recogia al inicio de cada una de las sesiones llevadas a cabo
a lo largo de todo el proceso, tanto en fase de evaluacion como de tratamiento,
registrandose en una bitacora de la terapeuta a fin de realizar un monitoreo cercano de la

frecuencia de las conductas a medir.

En la segunda sesion, se realizd una entrevista semiestructurada al nifio en ausencia
de sus padres para obtener mayor informacion respecto a situaciones disparadoras de
ansiedad, asi como pensamientos y emociones asociadas. En ésta, se comenzé por comentar
el motivo de consulta, y si el nifio lo permitia, se continuaban haciendo preguntas para
obtener mayor claridad. Despues se le pedia que realizara el dibujo de una familia y que lo
coloreara, para posteriormente realizar preguntas indirectas acerca de la dindmica familiar,
las emociones de los miembros y su forma de manifestarlas. Si el tiempo de la sesién lo
permitia, se continuaba por jugar algun juego de mesa que permitiera continuar observando

el comportamiento del menor.



En la tercera sesion, se aplicaron al nifio los dos instrumentos de evaluacion
elegidos: CMASR-2 y SCAS, y se continuaba con situaciones de juego que permitieran
continuar recabando informacion respecto a la ansiedad manifiesta y observar su

comportamiento.
Fase 1. Tratamiento Cognitivo Conductual.
Sesiones 4 a 17 (13 sesiones de tratamiento y 1 de cierre).

La sesion 4 se dedicO a brindar psicoeducacion Unicamente a los cuidadores
primarios, en donde se les dio una explicacion verbal al respecto de las causas y
manifestaciones de la ansiedad que su hijo estaba presentando, retroalimentandoles lo
observado durante la Fase | del procedimiento y otorgando de manera muy general algunas
estrategias y sugerencias del manejo que se llevarian a cabo durante la Fase I,
mencionandoles de manera sencilla el papel del pensamiento en las emociones y conductas,
a qué se refiere la reestructuracion cognitiva y el porqué de su importancia, asi como la
funcionalidad de los ejercicios realizados en terapia y la importancia de practicarlos en

casa.

A partir de la sesidon 5, las sesiones comenzaban dedicando los primeros y los
ultimos 10 minutos de cada una tanto al nifio como a sus cuidadores primarios. En los 10
minutos iniciales se pedia el Formato de Registro Conductual Diario (Carnet) para observar
las anotaciones realizadas al respecto de la ansiedad, y se les cuestionaba por la forma en
cémo lo manejaron, por lo que se les brindaba retroalimentacion y se resolvian algunas
dudas. En los 10 minutos finales, el nifio explicaba a su cuidador lo aprendido durante la
sesion, la terapeuta resolvia dudas y les dejaba de tarea aplicar lo aprendido al menos a una

situacion cotidiana. Se solicitaba nuevamente el llenado del Carnet durante la semana.

En todos los casos se entrenaba a los padres en el manejo de contingencias a través
del reforzamiento y las consecuencias positivas y negativas ante el comportamiento del

menor, asi como el sistema de economia de fichas en los casos que lo requerian.

Los 40 minutos restantes de las sesiones 5 a la 16 fueron dedicados al nifio, en
donde aprendia estrategias cognitivo conductuales que le ensefiaron como disminuir la

ansiedad que presentaba.



Se iniciaba el tratamiento con una psicoeducacién al respecto de la ansiedad, en
donde se hacia referencia a la pelicula Intensa-Mente para ubicar a los personajes,
nombrandolos Emociones e identificando su funcion. Se realizaba verbalmente un resumen
de la pelicula y se usaba una imagen de los personajes principales para recordarlos mejor. A
quienes no la habian visto, se les pedia que durante la semana proxima la vieran para
comentarla la siguiente sesion. Se introducia a la Ansiedad como otra emocion que no
aparece en la pelicula pero que esta relacionada particularmente con Temor al proteger al
individuo del peligro, la cual podia ser buena o mala dependiendo de si la situacion temida
era real o imaginaria. Luego de identificarla, se les pedia que dibujaran al personaje
Ansiedad y que en la misma hoja se dibujaran a si mismos. Se les explicaba verbalmente el
circuito de falsa alarma en donde Ansiedad aprieta el bot6n de peligro y hace que se prenda
una luz roja, por lo que el cuerpo comienza a reaccionar mediante sensaciones fisicas. Se
les pedia que las identificaran en si mismos y las colorearan con color rojo. Ademas, se
identificaban algunas frases que Ansiedad puede decir al apretar el botdn y se ideaban
algunas otras que pudieran funcionar para calmarse, tales como “calma todo esta bien”,
“tranquilo, estds en un lugar seguro”, las cuales eran asociadas a cerrar los ojos, decirlas en

voz alta y acariciarse sus manos.

En las sesiones proximas de tratamiento, las estrategias llevadas a cabo eran
adecuadas a la problemaética de cada caso, por lo que el orden en las que se aprendian era

variable.

El nifio se entrenaba en técnicas de relajacién, particularmente respiracion
diafragmatica y relajacion autdégena. En la primera de ellas se acostaba en un tapete y se le
colocaba una caja de Kleenex en su estomago; se le pedia que cerrara sus 0jos y adoptara
una posicion lo mas comoda posible “como si fuera mufieco de trapo”; luego se le pedia
imaginara que su estdbmago era un globo y al meter aire lentamente por la nariz éste se
inflaba, y para desinflarlo, debia sacar el aire lentamente por la boca. Se le pedia que
observara si la caja de Kleenex se estaba moviendo de arriba abajo conforme a su
respiracion y al movimiento de su estomago; si esto ocurria significaba que lo estaba
realizando de forma correcta. Este procedimiento se realizaba varias veces hasta notar que

el nifio lo habia aprendido.



En la segunda, se le pedia que cerrara sus 0jos y adoptara una posicion comoda, al
tiempo que se le iba guiando para colorear en su imaginacion con rojo las partes de su
cuerpo que sentian ansiedad. Posteriormente sus manos irian recogiendo esas sensaciones
coloreadas hasta tenerlas en forma de masa, y mediante su imaginacion, poco a poco iria
compactandola hasta quedar lo méas pequefia posible, para posteriormente tirarla con gran
fuerza en un bote de basura imaginario. Las partes de color rojo entonces eran sustituidas
por color blanco que proporcionaba tranquilidad y calma. Este procedimiento era similar

para generar sensaciones de calor en sus manos y secarlas cuando estaban sudando.

Otra estrategia fue la identificacion del papel del pensamiento mediante la
realizacion del dibujo de una mariposa y una oruga, los cuales eran identificados como
agradable y desagradable respectivamente. Luego de ello, se le proporcionaba algunas
frases que se tenian que clasificar en ambos tipos, correspondientes a pensamientos
distorsionados y realistas. Se le pedia que ideara algunos ejemplos ante situaciones
disparadoras de ansiedad que se sabia particularmente estaba presentando, y se le pedia que
los dibujara. Otra forma fue dibujar un jardin de pensamientos, en donde el pasto
correspondia a la situacion detonadora de ansiedad, luego crecian flores —marchitas y no-
dependiendo el pensamiento oruga 0 mariposa asociado, para posteriormente contar cuantas
flores marchitas habia y como podia lograr més flores del otro tipo. Asociado a ello, cuando
los pensamientos oruga eran rumiativos, se le entrenaba en la técnica de detencion de
pensamiento Alto, la cual consistia en decir en voz alta y firme esta palabra y dar un golpe

sobre la mesa, al tiempo que se dirige la conducta hacia la respiracion diafragmatica.

El entrenamiento en autoinstrucciones y autoafirmaciones positivas se realizaba
mediante el uso de algun juego de estrategia, en donde se le pedia que verbalizara en voz
alta todo lo que estaban pensando y planeara cada uno de sus movimientos para lograr el
objetivo propuesto. Esto se aplicaba a situaciones en donde la ansiedad se manifestaba, de
tal manera que pudiera guiar su propio pensamiento a otras acciones y asi evitar tener
pensamientos negativos y rumiativos que la mantuvieran. Ademas, se modelaban los
pensamientos negativos, por lo que el nifio debia detener el juego, respirar
diafragmaticamente y decirse frases positivas tales como “yo puedo”, “voy a hacer mi

mejor esfuerzo”, “estoy haciendo un gran trabajo”. Cuando lo hacia, se provocaba



intencionalmente su éxito en el juego como un reforzador positivo por realizar este

procedimiento.

Las estrategias empleadas para modificar las distorsiones estaban relacionadas con
la comprobacién de los pensamientos oruga 0 negativos para su fundamentacion en la
realidad. Asi, se realizaban ejercicios tales como las encuestas a las demas personas, la
investigacion en medios electronicos que permitieran comparar sus ideas respecto a lo que
en realidad ocurre en la vida, los ejercicios contra la vergiienza, verificar creencias respecto
a lo que en realidad sucede, asi como analogias en donde se le explicaba situaciones

familiares vividas comunmente de las cuales buscaba tener el control para resolverlas.

Ejemplos de ello fueron las siguientes: Disfrazarse junto con la terapeuta haciendo
uso de objetos llamativos como la peluca, el reboso, la diadema de reno, etcétera, y recorrer
las instalaciones de la institucion, observando las reacciones de la gente; salir a preguntar a
los demés (realizacion de encuestas) si alguna vez se han equivocado y como se han
sentido, asi como la referencia de alguna ventaja respecto a los errores; ir a verificar al bafio
si en realidad habia gente muerta encadenada como el nifio creia; dejar los objetos de una
forma especifica, tomarle una fotografia, dejar pasar un tiempo y después tomarle otra para
comparar el antes y el después y diferenciar si realmente los objetos se mueven solos como
él pensaba; cargar objetos pesados por algin tiempo que pertenecian a otra persona,
identificar las sensaciones generadas y posteriormente repartir dichos objetos a sus duefios,
comenzando a delegar responsabilidades. Bajo este ultimo objetivo, también se uso el
pastel de la responsabilidad, en donde se acomodaba un circulo con las piezas o elementos
que conformaban cualquier situacion de acuerdo con su tamafio y se enfatizaba en aquellas
que si dependian de él para realizar acciones a mejorar, por ejemplo el autocuidado al salir

a la calle para disminuir el riesgo de ser asaltado.

El uso del humor se empleaba mediante la realizacion de dibujos chistosos acerca
del estimulo generador de ansiedad, por ejemplo un asaltante, un payaso o un monstruo, en
donde se ridiculizaban en un dibujo mediante elementos que eran ser incompatibles con
esta emocion. En algunas ocasiones y dependiendo del nivel cognitivo del paciente, el
debate de las creencias se realizaba mediante el didlogo, con confrontaciones directas y

ademas el uso del humor ante las discrepancias en su pensamiento. Se hacia uso ademas de



juegos de roles, modelamiento, situaciones simuladas y ensayos conductuales que

permitieron aterrizar lo aprendido a situaciones cotidianas.

En la sesion 17, se programo el cierre del tratamiento y se realiz6 con el paciente de
forma mas especifica un listado de los ejercicios llevados a cabo en las sesiones y las
conclusiones a las que se llegaron. Se le pidi6 que este listado lo tuviera en casa pegado en
algun lugar visible, para que en caso de que sintiera nuevamente ansiedad pudiera acudir a
él y recordar qué hacer para poder afrontarlo de la manera més 6ptima. Asimismo, se le
pidié a los padres continuaran aplicando diariamente y ante cualquier situacion, las
estrategias que ellos mismos aprendieron a lo largo del tratamiento para de esa manera
poder fortalecerlas como habitos. Ademas, se realizaba la primera medicion del postest
mediante la aplicacion de los instrumentos CMASR-2 y SCAS y se proporcionaba el

encuadre para la Fase Il Seguimiento a la cual se daria inicio transcurrido un mes.
Fase I11. Seguimiento.
Sesiones 18 y 19 (2 sesiones).

La sesidn 18 se program6 a un mes después de concluido el tratamiento, y la 19 se
realizd pasado un mes mas. Los primeros 25 minutos de ambas se dedicaron tanto a los
cuidadores primarios como al nifio para realizar una entrevista no estructurada y cuestionar
si los cambios se mantuvieron a lo largo del tiempo, asi como las dificultades
experimentadas y su retroalimentacion y resolucion de dudas. Se recogia el Registro
Conductual Diario para anotar en la bitacora los episodios de ansiedad tenidos durante las
semanas que no se tuvo sesion. En los 35 minutos restantes se realizd una entrevista no
estructurada Unicamente con el nifio para conocer qué habia pasado durante el tiempo en el
que no se tuvo sesidn terapéutica y como lo enfrentd y/o soluciond. En ambas sesiones se
realizaron la segunda y tercera aplicacion de los postest respectivamente, mediante el
CMASR-2 y el SCAS.

Consideraciones éticas

Dado que el estudio incluy6 una intervencidn, se considera que es de riesgo minimo,

pues se sugirieron modificaciones cognitivas y comportamentales para incidir en los



factores causales de la ansiedad, ademas de que se requirié de la ayuda activa tanto de sus
cuidadores primarios como de los nifios para realizar las estrategias planteadas y la
realizacion de tareas activas en casa, enfrentdndose a las situaciones generadoras de
ansiedad con previo ensayo Yy aprendizaje de las herramientas procurando que el impacto
emocional fuera el menor posible. Es destacable agregar que se resguardd con sumo
cuidado la identidad y confidencialidad de los datos obtenidos y del paciente mismo a lo
largo del proceso, respetando el derecho de los participantes para abandonarlo en el

momento en el que asi lo decidieran.



Resultados

En el periodo comprendido entre mayo de 2015 y enero de 2016 fueron referidos 25
pacientes al servicio de Psicoterapia Cognitivo Conductual por contar con las
caracteristicas relativas al trastorno y edad establecidas por el proyecto. Se registré muerte
experimental para dos de ellos a causa del nulo apego al tratamiento; la primera de ellas por
una madre diagnosticada con Trastorno Depresivo Mayor con intentos suicidas recurrentes,
y la segunda, porque el objetivo del tratamiento no cubria con las altas expectativas y
sobre-exigencias de los padres del paciente, por lo que presentaron mdaltiples inasistencias
hasta darlos de baja del servicio. Se decidié no integrar a 12 pacientes de los 25 totales por
no cumplir con los criterios de inclusion establecidos, pues presentaban una fuerte
comorbilidad con Trastornos Depresivos y al realizar la evaluacion psicoldgica se detectd
que el diagnostico de base era éste y no el Trastorno de ansiedad, lo que implicaba realizar
grandes ajustes al tratamiento propuesto; sin embargo, se brindd la atencidn psicologica
ordinaria como lo est4 estipulado por la institucion. Asi, lograron ser incluidos 11 nifios (un
piloto y 10 réplicas) los cuales concluyeron el tratamiento y fueron dados de alta del

servicio.

En la Tabla 5 se muestran las caracteristicas generales de los participantes para fines
de identificacién. En ésta se puede observar que a pesar de que todos los pacientes
compartian la caracteristica de manifestar un Trastorno de ansiedad, 10 de los 11
presentaron comorbilidad con algln otro trastorno. Del total, ocho participantes fueron
diagnosticados con Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) + Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH), constituyéndose la comorbilidad més frecuente. De
igual forma, el cuidador primario participante de mayor recurrencia fue la madre, pues
nueve de los nifios eran cuidados por ella principalmente; en solo uno de los casos
acudieron ambos padres y en otro acudi6 la abuela materna. En las enfermedades de los
cuidadores primarios, cuatro no cuentan con un diagnostico psiquiatrico formal y otros
cuatro presentan alguna enfermedad psiquitrica, principalmente relacionada con trastornos

afectivos.



Tabla 5

Caracteristicas de los participantes

Part. Edad Dx Psig. Tratamiento Farmacolégico CP Edad Esc. Enf. CP
CP CP
C (Piloto) | 10 TAGy TAS Ninguno por decision de la | Madre 28 CT S/D
madre
R 9 TDAH, Atomoxetina 40mg 1-0-0 Madre 34 Sec. Def_ic_iencia
$Mﬁgy EN Hidroxicina 10mg 1-0-0 /I\ auditiva
Sertralina 50mg 1-0-0
S 10 TDAH, TAG, | Metilfenidato 36mg 1-0-0 Madre 40 Sec. Ts.  Depresivo
AS,EN Risperidona 2mg 0-0-1/2 \/ Mayor
Q 9 TDAH y TAG | Metilfenidato 36mg 1-0-0 Madre 34 Sec. S/ID
Sertralina 50mg 1-0-0
J 11 TDAH, TAG, | Metilfenidato 27mg 1-0-0 Madre 35 CT S/ID
;—;;ArgﬁdizajeTs’ Sertralina 50mg 0-0-1
A 10 TDAH, TAG, | Atomoxetina 60mg 1-0-0 /N | Madre 37 Bl Vitiligo
EDM Escitalopram 10mg 0-0-2 /I\
Hidroxicina 10mg 1-0-1 /I\
H 10 TDAH, TAG, | Metilfenidato 20mg 1% -0-0 /i\ Madre 34 Sec. Sl’nyomas
TAS, EDM Fluoxetina 20mg 0-%-1 /I\ g]esp;(r):sc,)ii/os y
JC 10 TDAH y TAG | Sertralina50mg 1-0-0 M/ | Abuela | 56 Prim. | S/ID
Metilfenidato 36mg 1-0-0 A\
D 8 TDAH, TAG | Fluoxetina 50mg 2-0-0 /]\ Mama y | 44 vy | Sec. Ts. de Angustia
YTAS Metilfenidato 10mg 1-1-0 Papa 38 (madre)
Hidroxicina 0-0-1 \/
Rd 10 TAG Sertralina 50mg 0-0-2 /]\ \/ | Madre 48 Bach. | Hipotiroidismo
y Colitis
K 8 TDAH, TAG | Fluoxetina 20mg 0-0-1 Madre 46 Sec. Ts.  Depresivo
y Obesidad Metilfenidato 10mg 2-1%2-0 /[\ Mayor
10Varones | X=95 | My = TAGy | My = Sertralina  y|My; =|X =|My =|My=S/D
1 mujer M, = | TPAH Metilfenidato Madre 39.5 Sec.
10

Nota: Esta tabla muestra las caracteristicas de los participantes para su identificaciéon. Con letra cursiva se sefiala a las participantes
mujeres, y el resto corresponde a los hombres. La fila sombreada muestra la medida de tendencia central de mayor relevancia de acuerdo

con la columna correspondiente.

Part.: Participantes

Dx. Psiq.: Diagndstico Psiquiatrico

Sx: Sindrome

TDAMH: Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad

CP: Cuidador Primario

Enf.: Enfermedades

S/D: Sin Diagnéstico formal

TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada

EN: Enuresis Nocturna
AS: Abuso Sexual
Ts: Trastorno
TAS: Trastorno de Ansiedad por
Separacion
EDM: Episodio Depresivo Moderado
Bach.: Bachillerato
sc.: Escolaridad
/FF Incremento de medicamento

Sec.: Secundaria

BI: Bachillerato Inconcluso

Prim.: Primaria

TMAE: Trastorno Mixto del Aprendizaje
Escolar

Mo: Moda

X: Media

CT: Carrera Trunca

\l/ Disminucién de medicamento




Sin embargo, de los cuatro que no contaron con él, dos reportaban sintomas
ansiosos o depresivos en su discurso y en la forma de actuar con el nifio, al ser sobre-
exigentes, preocuparse en exceso por el bienestar de su hijo, sobreprotegerlo, ademés del
reporte verbal de llorar frecuentemente y de no disfrutar de las actividades cotidianas, entre

otras.

Los antecedentes heredofamiliares y las historias de desarrollo de los nifios
manifestaron variables que influian de forma importante en la generacion y mantenimiento
de los sintomas. Por ello, pese a que todos estaban diagnosticados con algin Trastorno de
ansiedad, éste no era el mismo para todos los casos, pues las situaciones disparadoras, las
reacciones conductuales y emocionales de los nifios, su topografia, asi como el manejo
Ilevado a cabo por los cuidadores primarios, era diferente en todos (para observar de forma
mas detallada las diferencias en cada uno, véase Anexos 3 al 13 Mapas Clinicos de

Patogénesis).

Tomando en cuenta lo anterior, se implementd un protocolo de investigacion que
permitié flexibilidad en su aplicacién, por lo que las estrategias de tipo cognitivo
conductual fueron adaptadas a cada caso, existiendo diferencias en el nimero de sesion en
el que se llevaban a cabo, la forma en como se ponian en practica y los recursos empleados

para lograr los objetivos.

Estudio piloto

Para este caso, la Fase I. Evaluacion se realizé de forma distinta a la sefialada en el
apartado de Método de este documento, pues se comenz6 con la entrevista al menor y
posteriormente a la madre, ademas de que se incluyeron 4 sesiones y Gnicamente se aplico

el instrumento CMASR-2 para la medicion de la ansiedad, entre otras modificaciones.

Se traté de paciente masculino de 10 afios de edad con diagndstico de Trastorno de
Ansiedad Generalizada, con presencia de gastritis y colitis nerviosas, vomitos y dolores de
cabeza frecuentes, pesadillas e hiperfagia ansiosa, asociados al miedo recurrente a estar
solo, “pienso que se me pueden aparecer los payasos y llevarme” (sic. pac.) Solicitaba
frecuentemente que su madre estuviera cerca ante tareas de autocuidado como bafarse o

dormir; pedia que lo llevara con ella cuando tenia que salir. En cuanto al desempefio



escolar, se exigia obtener siempre 10 y ser el mejor de la clase. Atribuia estos sintomas a
una caracteristica suya desde pequefio que correspondia a “una costumbre” (sic. pac.) Para
profundizar en las caracteristicas del caso véase Anexo 3. Mapa Clinico de Patogénesis
Estudio Piloto.

La Figura 3 muestra los resultados obtenidos a lo largo del proceso de tratamiento

Ilevado a cabo con este paciente.

Figura 3
Presencia de ansiedad a lo largo del proceso para el estudio piloto
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Figura 3: La linea azul muestra el nimero de veces que el nifio se sentia ansioso durante cada sesion a lo largo del proceso registrado de
acuerdo con la observacion de la madre.

En esta Figura se observa el nimero de registros que la madre proporcionaba en
cada sesion de acuerdo con las observaciones que realizaba del comportamiento del menor.
Sin embargo, el tiempo transcurrido entre una y otra en ocasiones no era semanal, pues a
veces se otorgaba cita cada quince dias porque no podian acudir a la institucion. A pesar de
la temporalidad, en la grafica se puede observar la disminucion de los episodios de
ansiedad presentados, identificandose que en la Fase Il Tratamiento, la frecuencia paso6 de
estar en 14 puntos hasta llegar a 2 en la sesion 14. Los seguimientos se realizaron a las 2
semanas de concluido el tratamiento y posteriormente al mes, en donde los episodios de

ansiedad ya no se presentaron.

En Tabla 6 se muestra el listado de actividades realizadas en cada una de las
sesiones a lo largo del tratamiento y la fecha en la que se llevaron a cabo. Al término de
éste, el menor fue capaz de darse cuenta de la importancia del papel del pensamiento en la

generacion de sus miedos y sus preocupaciones ante diferentes situaciones cotidianas,



haciendo uso de estrategias tales como el uso del humor y la distraccion del pensamiento,
asi como la relajacion autogena, para poder regular sus emociones. Se dio cuenta de que la
estabilidad temporal de sus miedos era generada por su creencia de que éstos eran
incontrolables y se manifestaban como costumbres adquiridas desde pequefio. Conforme
fue aplicando las herramientas aprendidas en terapia, logré modificar esta idea. A decir de
la madre y segiin comentarios realizados por la abuela en casa, la conducta de hiperfagia

ansiosa disminuy0 y la gastritis y colitis fueron mayormente controladas.

Tabla 6
Fecha y listado de actividades para las sesiones de tratamiento del estudio piloto
Fase Nam.
Sesion Fecha Actividades
Evaluacion 1 20 Ene 2015 Entrevista con el menor
2 03 Feb 2015 Entrevista con la madre
3 24 Feb 2015 Pretest: Aplicacion CMASR-2
4 03 Mar 2015 Entrevista con el menor. Situacion simulada (examen)
Tratamiento 5 10 Mar 2015 Psicoeducacion a la madre
6 17 Mar 2015 Psicoeducacion al menor. Debate del pensamiento. Uso del humor
7 24 Mar 2015 Autoinstrucciones en voz alta
8 14 Abr 2015 Imaginacion guiada, papel del pensamiento
9 21 Abr 2015 Respiracion diafragmatica, autoafirmaciones positivas, autoinstrucciones
10 28 Abr 2015 Retroalimentacion de avances

11 12 May 2015 Relajacion autégena

12 19 May 2015 Aplicacion de estrategias a clase de Tae Kwan Do

13 26 May 2015 Autoafirmaciones positivas, autoinstrucciones
14 02 Jun 2015 Cierre. Postest 1: CMASR-2

Seguimiento 15 17 Jun 2015 Primera sesion de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2
16 15 Jul 2015 Segunda sesidn de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2

Nota: NUm.: Nimero. Aunado a estas actividades, en todas las sesiones se brindaron estrategias psicoeducativas a la madre al respecto
del manejo de la ansiedad que el nifio presentaba y se les dejaron tareas en casa para practicar lo aprendido.

En la Tabla 7 se muestran los resultados del pretest y los postests llevados a cabo
segun los descriptores sugeridos por la prueba CMASR-2 (Reynolds y Richmond, 2012),
en donde para todas las Escalas de Ansiedad se arroja el descriptor “Menos problematico
que para la mayoria de los estudiantes —MP-". De acuerdo con los datos sefialados, se
identifica discrepancia entre la observacion clinica realizada durante la evaluacion, la

impresion diagnoéstica del medico tratante, los reportes verbales por parte de la madre del



menor Yy la historia clinica del caso, comparados con el descriptor sugerido por la prueba,
pues en todos los anteriores se coincide con la manifestacion de niveles elevados de
ansiedad, al grado tal de haber sido hospitalizado en dos ocasiones por gastritis y colitis
nerviosas, ademas de vomitar cada que manifestaba ansiedad excesiva. Por lo anterior, se
decide para los casos réplica Unicamente utilizar la puntuacion natural de las escalas para

realizar las comparaciones pretest-postest.

Tabla 7
Resultados pretest-postest CMASR-2 del estudio piloto
Pretest Postest 1 Postest 2
Escala Punt. Descriptor Punt. Descriptor Punt. Descriptor
Nat. Nat. Nat.
INC 4 NS 1 NS 3 NS
DEF 6 I+ 6 I+ 6 I+
FIS 10 MP 3 MP 4 MP
INQ 6 MP 5 MP 6 MP
SOC 5 MP 1 MP 1 MP
TOT 21 MP 9 MP 11 MP
Nota: NS: No significativo. FIS: Ansiedad Fisiolégica
I+: El nifio trat6 de dar una imagen positiva hacia los demas. INQ: Inquietud
MP: Menos problematico que para la mayoria de los estudiantes. SOC: Ansiedad Social
INC: Indice de Respuestas Inconsistentes TOT: Ansiedad Total

DEF: Defensividad

En la Figura 4 se expresa la comparacion entre el pretest y los dos postest del
CMASR-2 llevados a cabo, tomando en cuenta las puntuaciones naturales para cada una de

las escalas.

Figura 4
Comparacion pretest-postest CMASR-2 del estudio piloto
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Figura 4: Esta figura expresa la comparacion de las puntuaciones naturales segun los datos arrojados por el CMASR-2 en el pretest y
ambos postest.




En esta Figura se observa disminucion para las escalas Ansiedad Fisiologica —FIS-,
Ansiedad Social —-SOC- y Ansiedad Total —-TOT-, pues ambos postest se redujeron incluso
a la mitad en comparacion con el pretest. Para FIS y TOT, en el segundo postest se
identifica un ligero aumento en la puntuacién pero sin llegar a manifestarse en niveles
iniciales, lo cual es esperado al finalizar el tratamiento por suponer leves recaidas pero sin
llegar a ser significativas. Para la escala Inquietud (INQ), se disminuye ligeramente la
puntuacion en el primer postest pero para el segundo se mantiene nuevamente en la
puntuacion inicial, lo cual no supone un cambio importante, al menos de acuerdo con lo

medido por este instrumento.

Modificaciones para los casos réplica

De acuerdo con los datos arrojados durante la realizacion del estudio piloto, se
observaron algunas inconveniencias en el procedimiento realizado, por lo que se idearon

algunos ajustes a llevar a cabo en los casos réplica, a saber:

1. En este caso, los registros que se le pedian a la madre del nifio eran realizados en
la mitad de una hoja de papel, y se llenaba una por cada episodio de ansiedad. En cada una
de ellas se registraba la presencia/ausencia de caracteristicas fisicas propias de la ansiedad
(véase Anexo 14. Formato de registro de ansiedad. Estudio Piloto). Dada la dificultad que
para ella representaba y el tiempo que implicaba el llenado de esto, se decidi6 dar a los
siguientes casos el Formato de Registro Conductual Diario, impreso en estilo Carnet que
fuera mas facil y préactico para los papéas (véase Anexo 1. Formato de Registro Conductual

Diario).

2. El nimero de sesiones de evaluacion decidio reducirse a 3, iniciando por una
entrevista a la madre del nifio, luego al menor, y posteriormente la aplicacion de los
instrumentos, por implicar mayor facilidad para estructurar la informacién obtenida, la

formulacién de hipotesis, su corroboracion y la conceptualizacion del caso.

3. En los instrumentos de evaluacion se decidio agregar otro que midiera el mismo

constructo para tener mayor confiabilidad en las mediciones realizadas.



4. De acuerdo con los descriptores arrojados por el CMASR-2 y las discrepancias
observadas entre éstos y la observacion clinica, se decidié Unicamente tomar en cuenta las

puntuaciones naturales para las siguientes aplicaciones.

5. Para fines préacticos y facilitar la comprensién y el analisis, se decidié Unicamente

presentar las puntuaciones de las escalas totales de ambos instrumentos.

6. Pese a que este caso Unicamente requirid 10 sesiones de tratamiento para la
disminucion de la sintomatologia ansiosa presentada, existia la posibilidad de que el resto
de los pacientes presentaran mayor severidad en el trastorno, por lo que se decidio

incrementar el nUmero de sesiones de tratamiento hasta 13.

7. Los periodos en los cuales se realizaron seguimientos para este caso fueron muy
cortos, por lo que se tomo la decision de realizarlos al mes y a los dos meses de finalizado
el tratamiento, esto como un acercamiento para su implementacion dentro de la institucion
con periodos de tiempo posteriormente mas prolongados. Ademas, se identifico la
necesidad de hacer una evaluacion inmediatamente al concluir el proceso, para asi observar
la efectividad del tratamiento al momento real y el mantenimiento de ésta a través del

tiempo.

8. Dado que en varias ocasiones el participante no acudia a las sesiones y los
registros no tenian fecha, la grafica de resultados fue establecida por el nimero de sesiones
y no por el nimero de semanas, por lo que ésta contaba con la suma de registros obtenidos
a lo largo del tiempo que no habian acudido a la sesion. Si bien a pesar de ello este caso
reflej6 decremento gradual, la temporalidad de los eventos es importante para poder
identificar la evolucién de los sintomas, por lo que el Carnet de registro de los siguientes
casos contaba con una columna extra en donde los cuidadores debian anotar la fecha del

evento.

Casos replica

Como parte de las condiciones y los procedimientos sefialados por la institucion,
todos los casos réplica que formaron parte de este trabajo estuvieron bajo tratamiento

médico durante el proceso de psicoterapia, el cual era diferente de acuerdo con el tipo de



medicamento indicado por el Paidopsiquiatra, la dosis inicial y terapéutica adecuada a cada
uno, asi como la fecha en la que se inicié con su ingesta. Para facilitar el andlisis, se decidio

dividirlos en tres grupos de acuerdo con el efecto de la dosis inicial —o aumento- de ISRS:

1. Grupo A: Pacientes cuyo efecto de la dosis inicial o0 aumento del ISRS sucedid

durante la Fase | Evaluacion.

2. Grupo B: Pacientes cuyo efecto de la dosis inicial o aumento del ISRS sucedio
durante la Fase Il Tratamiento Cognitivo Conductual, sin haber ocurrido ninguno durante la

Fase | Evaluacion.

3. Grupo C: Pacientes que el efecto de la dosis inicial 0 aumento del ISRS no

sucedi6 durante ninguna de las fases del proceso.
Pacientes del Grupo A.

Los casos pertenecientes a este grupo fueron R, D, Q, A, Rd y JC quienes pese a
ingerir un ISRS diferente de acuerdo con sus propias necesidades, su efecto ya sea de dosis
inicial o aumento, sucedi6 durante la Fase I. Evaluacion. Se considerd que el efecto de las
dosis iniciales ocurriria pasadas entre 4 y 6 semanas a partir de su inicio, y para dosis de
aumento, ocurria entre 1 a 4 semanas a partir de éste por ya existir niveles del medicamento

en el organismo.
Paciente R.

Masculino de 9 afios de edad proveniente de familia integrada por madre, padre,
hermanas de 13 y 17 afios de edad, y él. Se refiere inhibicién emocional, inseguridad,
presencia de ansiedad ante el desempefio, principalmente cuando tiene que hablar en
publico o ante los examenes o las tareas. No sabia leer ni escribir, frecuentemente decia
frases como “es que yo no s€, yo soy un burro, mejor no lo hago” sic. madre, por lo que
buscaba no participar en las actividades. Se envid al servicio de Psicopedagogia de la
institucién para la adquisicion de habilidades académicas necesarias. Se chupaba la ropa
cuando estaba nervioso, se mordia las ufias y le sudaban las manos. Presencia de enuresis
nocturna. Para mayor informacion del caso vease Anexo 4. Mapa Clinico de Patogénesis

Paciente R.



Paciente D.

Masculino de 8 afios de edad al momento de su ingreso al servicio de Psicoterapia
Cognitivo Conductual. Proveniente de familia integrada compuesta por padre, madre,
hermana mayor de 13 afios de edad y él. Trastorno de Ansiedad por Separacion en
remision. Sintomas ansiosos originados a partir de la sensacion de ahogo al comer una papa
durante la comida, lo que originé el temor a que esto volviera a suceder por lo que dejé de
comer durante semanas, Unicamente tomaba agua con dificultad, lo cual se vio reflejado en
la pérdida de peso. Refirié “me da miedo volver a ahogarme, qué tal si me vuelve a pasar”
(sic. pac.) Asi como algunos pensamientos presentes relacionados con la separacion de su
mama “me da miedo que le pueda pasar algo” (sic. pac.) y algunos otros concernientes al
dafo fisico “si me subo mucho la escalera a lo mejor me caigo, mejor no me subo” (sic.
pac.) Presencia de timidez, retraimiento, emocionalmente contenido y tono de voz bajo

(Véase Anexo 5 Mapa Clinico de Patogénesis Paciente D).
Paciente Q.

Masculino de 10 afios de edad durante su ingreso al servicio de Psicoterapia
Cognitivo Conductual. Proveniente de familia desintegrada, vivia con su madre, su
hermana menor de 3 afios de edad y con su familia extensa: abuela materna, tios maternos y
primos. Padres separados desde el nacimiento. Madre y abuela sobre exigentes e
intolerantes ante su conducta, regafios constantes por equivocaciones. Como formas de
correccion a su comportamiento por parte de su abuela se reportaron nalgadas constantes,
pellizcos, patadas, entre otros; y gritos y regafios por parte de su madre. EI menor refiere
“no me puedo equivocar, tengo que hacerlo bien, me da miedo que mi abuela me pegue, yo
ya no quiero vivir en esa casa” (sic. pac.) (Véase Anexo 6. Mapa Clinico de Patogénesis

Paciente Q)
Paciente A.

Masculino de 10 afios de edad al momento de su ingreso al servicio de Psicoterapia
Cognitivo Conductual. Padre ausente desde los 4 afios de edad. En casa vivia con su madre,
su abuela materna y sus medios hermanos mayores de 20 y 16 afios de edad. Presencia de
pesadillas constantes, dificultad para conciliar el suefio, sudoracion de manos, ronchas en la

piel, se tronaba los dedos. Temor a las tarantulas al grado del llanto, por lo que no podia



quedarse en casa de su papa. Sintomas depresivos con pensamientos asociados a “estoy
loco, mis papas se separaron porque yo tengo TDAH, nadie me quiere” (sic. pac.) Ansiedad
ante los exdmenes, susceptible a la critica y a la burla, preocupaciones constantes porque
algo malo le pase a mama cuando llega tarde de trabajar. (Véase Anexo 7. Mapa Clinico de

Patogénesis Paciente A).
Paciente Rd.

Masculino de 10 afios de edad proveniente de familia integrada por padre, madre y
hermano mayor de 13 afios. Padre diagnosticado con Trastorno de Angustia con Agorafobia
en tratamiento psiquiatrico, madre percibida a si misma como “preocupona’” y con énfasis
constante en el comportamiento adecuado del nifio para dar una buena impresion a los
demés. Aparicion de los sintomas tras varios eventos de muerte en la escuela y de un
familiar, ante lo que el nifio comenzd a preocuparse por la muerte de sus padres y la
aparicion repentina de enfermedades, como cancer, esquizofrenia o un paro cardiaco, por lo
que ante cualquier malestar fisico que tuviera, por minimo que fuera, pensaba que podria
deberse a una enfermedad grave y causar la muerte. Al inicio de las sesiones negd estos
sintomas, argumentando que “eso me pasaba antes pero ya no, ya nunca me preocupo”, a
pesar de que su mama reportaba que esto aun ocurria a diario. (Véase Anexo 8. Mapa

Clinico de Patogénesis Paciente Rd).
Paciente JC.

Masculino de 10 afios de edad, cuyo cuidador primario fue la abuela materna. Madre labora
durante la mayor parte del dia, padre ausente desde el nacimiento, media hermana de 2 afios
6 meses de edad. Ademéas de ellos, vive con dos tios abuelos de 34 afios de edad.
Comorbilidad con TDAH. Presencia de sintomas ansiosos por temor a que algo malo les
pase tanto a él como a su abuela, por ejemplo temor a los robos, al dafio fisico, a la muerte
de mama, asi como a los temblores. Antecedente de asalto en el pesero a los 5 afios de
edad, abuela ansiosa mediante comentarios como “No vayas a la tienda solo, ;qué tal que te
roban?” sic. abuela; ademas de la muerte del papa de su media hermana cuando ¢l tenia 7
anos. Presencia de conducta evitativa al salir a la calle, a la obscuridad y al separarse de su

abuela. En tareas de desempefio escolar pensaba “yo no s¢, no puedo, no me sale bien” (sic.



pac.), asociado a la presencia de regafios por parte de su mama al equivocarse y arrancarle

las hojas. (Véase Anexo 9. Mapa Clinico de Patogénesis Paciente JC).

En la Figura 5 se muestra la presencia de ansiedad a lo largo del proceso para estos
casos medida a través del Registro Conductual Diario, en donde se puede observar que en

todos existe una disminucion de los sintomas al finalizar las sesiones de Seguimiento.

En el caso de R y D, éstos se encontraban en niveles superiores a 10 veces por
semana durante la Linea Base, siendo la Media aritmética (X) para R de 13.1 y para D de
11.6. Durante la Fase Il Tratamiento, se observa una disminucién considerable que para R
no rebaso los valores de X, la cual se mantuvo hasta la Fase 111 Seguimiento; en el caso de
D, se present6 un incremento que en la semana 9 si rebaso el valor de X a pesar de que el
primer aumento de Fluoxetina ya estaba haciendo efecto. Luego, para las semanas 28 a 31
hubo otro incremento de los sintomas, que pese a no rebasar el valor de X, si fue de
importancia clinica, pues el menor nuevamente no queria comer y tardaba en pasarse
cualquier alimento sélido, principalmente carne. Por esto, se tomd la decisién de prolongar
el seguimiento hasta observar nuevamente la disminucion de la ansiedad. Es relevante
observar el inicio de Metilfenidato y el aumento de la dosis de Fluoxetina durante la
semana 27, coincidentes con el incremento inmediato de los sintomas; sin embargo, cuando
el primero fue suspendido por indicaciones del médico en la semana 31, los sintomas
disminuyeron nuevamente, pues incluso la madre reportd que al dia siguiente de no
ingerirlo el nifio volvio a comer sin dificultad. Los dos episodios reflejados en la semana 32

se debieron a la presencia de pesadillas.

Para ambos casos, pese a que el ISRS surtio efecto al inicio de la Fase | Evaluacion,
y para R el tratamiento estaba bajo Sertralina + Hidroxicina, los sintomas continuaban
presentdndose casi en los mismos niveles por aproximadamente tres semanas Mas,
coincidiendo en que a la tercera semana del proceso comenzaron a disminuir de forma
gradual. En el caso de R, a pesar de estar en niveles bajos de menos de 4 veces por semana
con una tendencia a la baja, se increment6 la dosis de Hidroxicina casi al término de la Fase
Il Tratamiento, lo que imposibilita conocer cual hubiera sido el curso de los niveles en

condiciones estables desde un inicio.



Figura 5

Presencia de ansiedad a lo largo del proceso de los pacientes del Grupo A
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Figura 5: Las letras ubicadas en el costado izquierdo de cada gréafica sefialan el paciente al cual pertenecen. En el eje de las X se coloca el nimero de semana
y en el eje de las Y la frecuencia de ansiedad de cada una. La linea recta azul en el caso de A indica que no hubo registros realizados por la madre para esa

fase, por lo que se consideré el dato inmediato anterior.

Efecto de ingesta inicial de Atomoxetina 40mg 1-0-0 VO

Efecto del aumento de Atomoxetina de 40mg 1-0-0 a 60mg 1-0-0
VO
/T\ Inicio de Hidroxicina 10mg 0-0-1 VO

Aumento de Hidroxicina 10mg 1-1-1 VO

Efecto de ingesta inicial de Hidroxicina 10mg Y2-Y2-%2 para R y 0-0-
1 para D

Efecto del aumento de Hidroxicina 10mg 1-1-1 para R, y de %2-0-1 a
1-0-1 para A.
X Suspension de Hidroxicina

Primer y segundo aumento de Fluoxetina 20mg de 1-0-0 a 1% -0-0
y después a 2-0-0 VO
|/~ Sin Registro

O Primer y segundo efecto del aumento de Fluoxetina 20mg de 1-0-0 a 1%-0-0
y después a 2-0-0 VO

Inicio de Metilfenidato 10mg 1-1-0 VO (efecto inmediato)

Aumento de Metilfenidato de 10mg 1-0-0 a 36mg 1-0-0 VO

Suspension de Metilfenidato

Efecto de ingesta inicial Sertralina 50mg 1-0-0 paraRy Q
O Primer y segundo aumento de Sertralina 50mg de 0-0-1 a 0-0-1% para Rd y
JC, y después a 0-0-2 VO para Rd
(O Efecto de la disminucion de Sertralina 50mg de 0-0-2 a 0-0-1%: para Rd y 0-0-
1% a 0-0-1 para JC

Aumento de Sertralina 50mg de 0-0-1% a 0-0-2 VO
\/ Disminucién de Sertralina 50mg de 0-0-2 a 0-0-1% para Rd y 0-0-1% a 0-0-1
para JC

Aumento de Escitalopram de 10mg 0-0-1% a 0-0-2 VO

Primer y segundo efecto del aumento de Escitalopram 10mg de 0-0-1 a 0-0-
1%2 y después a 0-0-2 VO



De igual forma para D, pese a que la ansiedad comenz6 a decrementar en la semana
6, se aumentd la dosis de Fluoxetina por lo que nuevamente no es posible conocer cual
hubiera sido el curso de la ansiedad en las mismas condiciones en las que inici6. En la
semana 20, el médico tratante indicd la suspension de Hidroxicina y a pesar de ello la

presencia de ansiedad se mantuvo en 0 como ocurria desde la semana 16.

Para el caso de Q, se observa una Linea Base establecida con una X de 7.2 veces por
semana. Durante las semanas 2 a 4 en donde la Sertralina estaba haciendo efecto, parecia
que habia una tendencia a la baja; sin embargo, al inicio del tratamiento, hubo un disparo de
la frecuencia de la ansiedad llegando a presentarse en 18 episodios durante la semana 7, aun
cuando aparentemente el medicamento ya habia hecho efecto, lo que rebaso el nivel de X.
Esto puede ser atribuido a la sobre exigencia de la madre y a una psicoeducacion mas
amplia que se brind6 sobre el llenado del Registro Conductual Diario, por lo que comenzé a
anotar todos los eventos correspondientes a inquietud, sin diferenciar si existia algun
componente ansioso asociado o era parte del diagndstico de TDAH, o bien, era normal en
un nifio de su edad, por ejemplo “estar demasiado alegre mientras jugaba”.

Poco a poco se fueron precisando los registros que llevaba con el objetivo de que
anotara solo los correspondientes a ansiedad, observandose una disminuciéon gradual a
partir de la semana 14 hasta mantenerse en 0 aun en la Fase 11l Seguimiento. Sin embargo,
durante esta fase el menor reportd una sobre exigencia por parte de su abuela y su madre,
que contenia agresiones verbales y fisicas, por lo que se solicito el apoyo de Trabajo Social
de la institucion para el mejor manejo del caso. En la semana 12 hubo un aumento de la
dosis de Metilfenidato que tiene un efecto inmediato y que contrarresta los sintomas de
inquietud e hiperactividad, pero no los relacionados a ansiedad, pues ain hubo registros de

su ocurrencia durante las semanas proximas.

En el caso de A, el efecto de los medicamentos indicados por el médico tratante
sucedid durante las primeras semanas de la Fase | Evaluacién y a pesar de ello, se registro
variabilidad en su ocurrencia para las 4 semanas proximas. Se constituyé una X de la Linea
Base de 8.5 episodios de ansiedad por semana. Durante la Fase Il Tratamiento, se observa
una disminucion gradual semana con semana, llegando a mantenerse en 3 puntos al término
del tratamiento y no rebasar el nivel de X; aun con ello, se le prescribié el aumento de

Escitalopram en la semana 13. Durante la Fase Ill Seguimiento, la madre reporto estar



hospitalizada para hacerse estudios médicos, lo que origind su ausencia a las sesiones,
motivo por el cual se realizé un monitoreo via telefénica que no arrojé datos cuantitativos
respecto a los episodios de ansiedad ocurridos. En la grafica, el eje de las X para esta fase

se coloco entre diagonales (//).

Por ultimo, para los casos de Rd y JC se constituyd una X de la linea base de 5.6 y
4.2 respectivamente, y ambos coinciden en que el ISRS era Sertralina y el aumento de la
dosis surtio efecto durante la Fase | Evaluacion. Para el primero se identifica que cuando
esto sucedid, al termino de la semana 2, los sintomas disminuyeron considerablemente; sin
embargo, para la semana 6 se registré un incremento nuevamente de los sintomas,
rebasando por 0.4 puntos el valor de X de la Linea Base. Para el segundo, pese a que al
término de la semana 3 el ISRS habia hecho efecto, los sintomas se mantuvieron en niveles
altos, incluso en la semana 5 se registré un incremento mayor a X, pero conforme el avance

de la terapia cognitivo conductual, se registr6 la disminucion de los sintomas.

En el caso de Rd el decremento sucedi6 gradualmente a partir de la semana 7,
cuando el tratamiento psicoterapéutico iba en curso y el segundo aumento del ISRS surtio
efecto, por lo que no es posible identificar si uno u otro factor, o ambos, fueron la principal
causa de la disminucion. Los niveles de ansiedad se mantuvieron en niveles bajos y
llegaron a 0 y 1 durante la Fase Ill Seguimiento, a pesar de que en la semana 18 se
disminuyd la dosis de medicamento por considerar mejoria clinica significativa. Para las
semanas 21 a 23 de esta misma fase, se registré un evento por semana para posteriormente
concluir el proceso en 0, lo cual puede ser atribuido a leves recaidas, normales y esperadas,
ya sea por el término del tratamiento psicoldgico o por la disminucién del medicamento.

Para el caso de JC, durante la semana 6, cuando el tratamiento psicoterapéutico iba
en curso, los sintomas disminuyeron, por lo que el médico tratante indicé la disminucién de
la dosis del medicamento, y a pesar de ello, la sintomatologia parecia ir en decremento
gradual, concluyendo el proceso de tratamiento en 2 y 1 episodios para las semanas 17 y 18
respectivamente. Para las semanas 19 y 20 de la Fase 111 Seguimiento, ocurrié 1 episodio de
ansiedad respectivamente, para luego mantenerse en 0 por tres semanas y posteriormente
volverse a presentar 1 episodio en dos semanas consecutivas, para finalizar en 0 para la

ultima semana. Con ello es posible sospechar de un patron de ocurrencia, y para definirlo



seria necesario prolongar las semanas de seguimiento y observarlo; sin embargo, es posible
destacar que los episodios no ocurren en niveles elevados como sucedia durante la Linea
Base, y ademas, el objetivo del tratamiento era la disminucion de la ansiedad y no su

eliminacién dada su importancia en la vida del ser humano.

El tratamiento para cada uno de los casos fue acorde a las necesidades presentadas,
por lo que pese al uso de la misma técnica, ésta pudo haber sido empleada en diferente
namero de semana, bajo diferentes circunstancias y antes o después de alguna otra para que
se permitiera alcanzar un objetivo mas preciso. Las Tablas 8 a 13 sefialan las actividades
realizadas para cada uno de los casos en las diferentes semanas, las cuales cuentan con una
columna llamada Evolucién que sefialan con una flecha hacia arriba (/") si durante esa
semana la frecuencia de ansiedad rebasé el valor de X ya sefialado, con una flecha hacia
abajo (y) si la frecuencia fue menor a ésta, y con un signo de igual (=) si el valor es el

mismo.

En la Tabla 8 se muestran las actividades realizadas para el paciente R, con lo cual
logré identificar que el esfuerzo es una de las herramientas principales para el éxito en
tareas académicas, logrando incrementar la percepcion que tiene de sus propias habilidades
y modificar sus creencias desadaptativas respecto a la poca capacidad y falta de habilidad

(“no puedo” y “no s€”) por “lo voy a intentar y daré mi mejor esfuerzo”.

Ademas, logré emplear la respiracion diafragmatica acompafiada de la detencion del
pensamiento con la palabra “jAlto!”, las autoafirmaciones positivas y autoinstrucciones
mediante frases como “tranquilo, todo estd bien, si me esfuerzo lo puedo lograr” para
regular la ansiedad que presentaba ante situaciones sociales. Esto fue aprendido en la
semana 8, posteriormente se registr6 un decremento significativo de los sintomas
presentados (Figura 5). Aunado a ello, descatastrofizd su creencia de lo que puede pasar
cuando los demas se burlan o se rien de él, pues pese a que puede ocurrir, los comentarios
de los demas no definen su aprendizaje o su capacidad intelectual. Los episodios de
enuresis nocturna fueron disminuyendo a lo largo del proceso hasta desaparecer al finalizar

el tratamiento y al darlo de alta.



Tabla 8
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente R

Semana Actividades Evolucién
0 Entrevista a la madre del menor

1 Entrevista al nifio

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3a5 Vacaciones escolares (no acudid)

6 Psicoeducacion a mama

7 Psicoeducacion al nifio

8 Respiracion diafragmatica, “jalto!” como detencidn de pensamiento y autoafirmaciones
positivas “tranquilo, todo esta bien”. La importancia del esfuerzo.

9y 10 No acudi6

11y 12 | Pensamiento positivo y negativo ante el desempefio. Importancia del esfuerzo e intento.
Autoafirmaciones positivas y autoinstrucciones

13 Autoafirmaciones positivas y autoinstrucciones en voz alta. Esfuerzo

14a16 | No acudié

17 y 18 | Reestructuracion cognitiva ante el fracaso. Encuesta ante los errores

19 Importancia del esfuerzo. Descatastrofizacion de errores

20 No acudi6

21 Esfuerzo. Pedir ayuda cuando no puede

22 Normalizacion del error. Reestructuracion cognitiva de los comentarios de los demas
23y 24 | No acudid

25 Relajacion autégena. Secado de manos

26 Ejercicio contra la vergiienza

27 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS

28 a30 | Seguimiento (sin cita)

31 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS

32a35 | Seguimiento (sin cita)

36 Cita de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS. Alta terapéutica

R e R e e R R R e B B P R R R P [

Nota: A lo largo de todas las semanas se brindd psicoeducacion a la madre del menor al respecto del manejo de la ansiedad y la
aplicacion de las herramientas aprendidas. El area sombreada indica el establecimiento de la Linea Base. La columna Evolucion indica si
hubo incremento (/I\), decremento (\j/), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion con el valor de X = 13.1 establecido en
la Linea Base.

Fueron evidentes las dificultades en el aprendizaje diagnosticadas por el servicio de
Psicodiagnostico del mismo hospital hacia 1 afio, pues cuando se le cuestionaba sobre lo
aprendido y se hacia referencia a cualquier técnica aprendida, sus respuestas eran muy

concretas, literales y con poco analisis.

En la Tabla 9 se muestran las actividades realizadas con el paciente D, con lo cual
logré identificar los pensamientos positivos y negativos y su relacién en la aparicién de la

ansiedad principalmente al comer.



Tabla 9
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente D

Semana Actividades Evolucién

0 Entrevista a papas

1 Entrevista al nifio

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3 Psicoeducacion a papas

4 Psicoeducacion al nifio

5 Respiracién diafragmatica, autoafirmaciones positivas “todo estd bien, yo puedo comer, soy
grande y fuerte” y ensayos al comer

6 No acudid

7 Tension-Distension. Respiracion diafragmatica, ensayos al comer, autoafirmaciones positivas

8 No acudid

9 Modelo imaginario. Disminuir tiempo de ingesta de comida

10 Ejercicio vs la verglienza, exposicion

11 Pensamiento positivo y pensamiento negativo

12 No acudio

13 Pensamiento positivo y pensamiento negativo

14 No acudid

15 Pensamiento positivo y pensamiento negativo

16 Autoinstrucciones y autoreforzamiento

17 Psicoeducacion a mama por problemas de conducta. Autoinstrucciones

18y 19 | No acudio
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20 Psicoeducacion a mama por problemas de conducta. Pensamientos positivos y negativos ante la
comida. Detencion de pensamiento

21 Autoinstrucciones. Presionar ligeramente su lengua con los dientes al decir “no puedo”.

22 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS

23a26 | Seguimiento (sin cita)

27 Cita de seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS

28 a3l | Seguimiento (sin cita)

32 Cita de seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS. Economia de fichas

33a35 | Seguimiento (sin cita)

36 Aplicacién de Postest 4. CMASR-2 y SCAS. Desvanecimiento Economia de Fichas

37 Alta Terapéutica (Sin Postest).

Nota: Durante estas semanas se brindé psicoeducacion a ambos padres del nifio al respecto del manejo de los episodios de ansiedad y la
aplicacion en casa de las estrategias aprendidas en terapia. El area sombreada indica el establecimiento de la Linea Base. La columna
Evolucion indica si hubo incremento (/T\), decremento (\1/), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion con el valor de X =
11.6 establecido en la Linea Base.




Se entreno en la técnica de la respiracion diafragmatica, en el uso de un modelo
imaginario (super héroe) y en las autoafirmaciones positivas “tranquilo, todo esta bien, yo
puedo, soy fuerte”, todas ellas como estrategias regulatorias de la ansiedad, asi como
enfrentar sus miedos para poder atacarlos. Estas técnicas fueron aprendidas en las semanas
5y 9, lo cual coincide con un decremento significativo de los sintomas y asociado también

al efecto de los medicamentos ingeridos (Figura 5).

A lo largo del tratamiento se evidenciaron dificultades en su capacidad de
pensamiento pues le costaba mucho trabajo entender los elementos cognitivos revisados
durante las sesiones, por lo que se recurri6 a medios mas concretos como los ejercicios
contra la vergiienza o presionar ligeramente su lengua con los dientes ante pensamientos
negativos. Por esta razon, le resultd complejo llevarlo a la practica por si solo en casa. Se
presento la dificultad de las reacciones secundarias asociadas a la ingesta de Fluoxetina,
pues se activaron sintomas de TDAH manifestados mediante inquietud excesiva, inatencion
y dificultades de obediencia, por lo que varias sesiones se dedicaron a la psicoeducacién de
ambos padres para el manejo més adecuado de su comportamiento. Ante ello, el médico
tratante decidid continuar el tratamiento a base de Metilfenidato, por lo que su apetito se

vio disminuido como reaccién asociada y nuevamente dejo de comer.

Al suspenderlo se restablecié su ingesta de comida. Por esta razon, el seguimiento
contd con 4 postest y una sesién de alta terapéutica en donde se monitorearon los sintomas

de acuerdo con el reporte verbal tanto de la madre como del nifio.

En la Tabla 10 se sefialan las actividades realizadas con el paciente Q, con las cuales
logro entrenarse en la diferenciacion del locus de control interno y externo ante situaciones
vividas en casa, principalmente ante la sobre exigencia tanto de su madre como de su

abuela.

Se entrend en las autoafirmaciones positivas como una estrategia regulatoria de la
ansiedad, las cuales contenian frases como “yo puedo, lo voy a lograr, voy a dar mi mejor
esfuerzo”, lo cual se le ensefid durante la semana 8, momento en donde se registrd6 un

decremento importante de los sintomas (Figura 5).



Tabla 10
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente Q

Semana Actividades Evolucion
0 Entrevista a mama y a abuela

1 Entrevista con el nifio

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3y4 Vacaciones escolares (no acudid)

5 Psicoeducacion a abuela y a mama

6 Psicoeducacion al nifio

7 Respiracion diafragmatica

8 Autoafirmaciones positivas en voz alta. Importancia del esfuerzo

9 Solucion de problemas y autoafirmaciones positivas

10y 11 | Pensamiento positivo y pensamiento negativo

12 Psicoeducacion a mama respecto a problemas de obediencia
13 Reestructuracion cognitiva respecto a los errores. Importancia del esfuerzo
14 No acudi6

15y 16 | No acudid

17 Reestructuracion cognitiva respecto a los errores. Importancia del esfuerzo
18 Solucién de problemas, asertividad, busqueda de acuerdos
19 Locus de control y solucion de problemas

20y 21 | No acudi6

22 Cierre. Postest 1: CMASR-2 'y SCAS

23a25 | Seguimiento (sin cita)

26 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2
27 Seguimiento (sin cita)
28 Cita de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS

29 a3l | Seguimiento (sin cita)
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32 Cita de Seguimiento. Postest 4: CMASR-2 y SCAS. Alta terapéutica.

Nota: A lo largo de las semanas se brindé psicoeducacion a la madre del menor para el manejo adecuado de los episodios de ansiedad y
la aplicacion cotidiana de lo aprendido durante las sesiones. El area sombreada indica el establecimiento de la Linea Base. La columna
Evolucion indica si hubo incremento ( /]\ ), decremento (\[/ ), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion con el valor de
X=7.2 establecido en la Linea Base.

El paciente identifico cual era su responsabilidad ante esta situacion y cudl
correspondia a un estilo de crianza de cada una de ellas, por lo que se convencié de que su
comportamiento se debia a aprendizajes previos, como el hecho de haber sido militar, en el
caso de su abuela, y no porque él lo estuviera ocasionando. Por tanto, cualquier esfuerzo
por intentar cambiarlas seria una lucha muy compleja y lo mas probable es que no fuera

exitosa. Identificd a la respiracion diafragmatica como principal medio para controlar su




ansiedad y posteriormente el pensamiento positivo ante diversas situaciones
(principalmente con su abuela) en donde el hecho de otorgarse palabras de &nimo para si
mismo Yy auto reforzarse le generaba emociones positivas pese a la desaprobacion de su
abuela. Se enfatizd en su propia responsabilidad al respecto de dar su mejor esfuerzo en las
tareas académicas, levantar sus juguetes y acomodar su cuarto, lo cual si era su
responsabilidad y dependia de él. Al finalizar el tratamiento, logré tomar iniciativa de
buscar acuerdos con ella respecto a las labores del hogar y la forma en la que ella se dirigia

hacia él, la cual le disgustaba.

La Tabla 11 sefiala las actividades realizadas con el paciente A, quien a lo largo del
tratamiento mostr6 una capacidad de darse cuenta incluso mayor a la esperada para su edad,
por lo que le costaba muy poco trabajo identificarlo en si mismo y ponerlo en practica solo,

pues su mama trabajaba la mayor parte del dia.

Su capacidad de imaginacion le permitié tener mayor facilidad para imaginar
situaciones chistosas o sUper héroes que le ayudaran a hacer frente a sus miedos, por
ejemplo ante la obscuridad o ante las tarantulas, lo cual origind que percibiera un control
interno de la ansiedad y lograra regularla de mejor manera. Se entrend en el debate de sus
pensamientos mediante la pregunta “;qué pruebas tengo para decir que...?” y asi modificar
y sustituir las creencias distorsionadas asociadas a diferentes situaciones, tales como la
relacion con su padre, las burlas originadas en la escuela o algunos comentarios de su

madre debidos a su desesperacion constante.

Como estrategias de apoyo, se entrend en la solucion de problemas, la respiracion
diafragmatica, las autoinstrucciones a través de frases como “tranquilo, todo estara bien, yo
puedo controlarme” después de haber aprendido que la ansiedad la generan sus propios
pensamientos y es una alarma que se prende en momentos equivocados. Estas estrategias
fueron aprendidas en la semana 7, lo cual coincide con un decremento importante de los

sintomas y a partir de ello, la disminucion fue gradual (Figura 5).



Tabla 11
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente A

Semana Actividades Evolucion
0 Entrevista a maméa
1 Entrevista al nifio
2 Pretest: CMASR-2 y SCAS
3ab No acudié
6 Psicoeducacion a mama
7 Psigogducacién al menor. Respiracion diafragmatica, autoafirmaciones positivas "tranquilo, todo \1/
esta bien"
8 Imaginacion guiada, personaje favorito (modelo) \1/
9 Solucion de problemas \Y
10 Solucion de problemas con papa. Comunicacion asertiva \%
11 No acudio %
12 Teoria de la mente, adivinacion del pensamiento. Técnicas de imagineria \l/
13 Relajacion autégena con tristeza y enojo, locus de control interno en emociones, teoria de la \%
mente
14 Uso del humor ante los payasos de la noche \Y
15 No acudi6 v
16 Pensamientos positivos y negativos \%
17 No acudi6 %
18 Autoinstrucciones en voz alta VY
19 Debate del pensamiento \1/
20y 21 | No acudio \/
22 Solucion de problemas con hermano. Plastilina para expresar enojo \l,
23 Retroalimentacion de avances, autorreforzamiento, pulsera para pensamiento positivo \l/
24 No acudié \%
25 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS \1/
28 Llamada telefonica de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS \l/
29 Llamada telefonica de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS \l/

Nota: A lo largo de las semanas se brind6 psicoeducacién a la madre del menor para el manejo adecuado de los episodios de ansiedad y
la aplicacién cotidiana de lo aprendido durante las sesiones. El area sombreada indica el establecimiento de la Linea Base. La columna
Evolucion indica si hubo incremento (/T\), decremento (\l/), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion con el valor de X =
8.5 establecido en la Linea Base.

En la Tabla 12 se expresan las actividades realizadas para el paciente Rd, con lo

cual aprendi6 a identificar que la causa de sus preocupaciones esta en sus pensamientos al

tratar de adivinar y asegurar acontecimientos que no se pueden predecir, o bien, no hay las

suficientes pruebas para concluirlo, lo cual afectara las probabilidades de ocurrencia.




Tabla 12
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente Rd

Semana Actividades Evolucion
0 Entrevista a mama

1 Entrevista al nifio

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3 Psicoeducacion a mama

4 Psicoeducacion al menor \l/
5 Respiracion diafragmatica. Pensamiento positivo y negativo, pensamiento del adivino. \l/
6 Psicoeducacion a mama. Normalizacién del enojo. /I\
7y8 Detencion de pensamiento "Alto". Bisqueda de evidencias del pensamiento negativo. \l/
9 Respiracion diafragmatica, relajacion autogena. Flecha descendente. Comunicacion asertiva \l/
10 Situacion real: Papel del pensamiento en sus emociones \l/
11 Solucién de problemas en interaccion social. Expresion del enojo \l/
12 Ejercicio contra la vergiienza \l/
13 Psicoeducacion de la Esquizofrenia. Descatastrofizacion de comentarios negativos de los demas \l/
14 Identificacion de recursos positivos de si mismo. Debate de comentarios negativos de los demas \l/
15 Tarjetas de estrategias para el control del pensamiento. \l/
16 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS \l/
17a19 | Seguimiento (sin cita) \l/
20 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS \l/
21a23 | Seguimiento (sin cita) \l/
24 Cita de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS. Alta terapéutica \[/

Nota: A lo largo de las sesiones se brind6 psicoeducacion a la madre del menor para que manejara de forma mas apropiada los eventos de
ansiedad y aplicaran de forma cotidiana las estrategias aprendidas en terapia. X = 5.6 de la Linea Base. El area sombreada indica el
establecimiento de la Linea Base. La columna Evolucién indica si hubo incremento (/T\ ), decremento (\l/ ), 0 se mantuvo igual (=) para
esa semana en comparacion con el valor de X = 5.6 establecido en la Linea Base.

Identifico la estrategia de decir “jAlto!” con voz firme y fuerte al tiempo que daba
un golpe sobre la mesa, con el fin de redirigir su pensamiento cuando era negativo, asi
como intentar distraerse pensando en elementos positivos o realizando alguna otra actividad
como ver la television. La madre le ayudd constantemente a identificar sus pensamientos
negativos y la generacion de emociones desagradables mediante su exageracion y el uso del
humor, lo que provoco que el menor realizara un esfuerzo por el cambio de pensamiento.
La semana 6 se dedic6 mayormente a la psicoeducacion de la madre a este respecto, lo cual
coincide con una disminucién de la ansiedad para la semana proxima, asociada también al

efecto del segundo aumento de la dosis de Sertralina.




En la Tabla 13 se muestra el listado de actividades realizadas con el paciente JC,
con las cuales logré entrenarse en la respiracion diafragmaética, en las autoinstrucciones y

las autoafirmaciones positivas como forma de regular la ansiedad y su propia conducta.

Tabla 13

Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente JC

Semana Actividades Evolucion
0 Entrevista a abuela

1 Entrevista al menor

2 No acudi6

3 Pretest: CMASR-2 y SCAS

4 Psicoeducacion a abuela y a mama

5 Psicoeducacion al nifio /I\
6 Autoinstrucciones y autoafirmaciones positivas. Respiracion diafragmatica \%
7 Autoafirmaciones positivas %
8 Uso del humor e imaginacion en asaltos %
9 Busqueda de evidencias del pensamiento sobre asaltos V
10 Autoafirmaciones positivas y respiracion diafragmatica, actividades de esfuerzo mental \
11 Relajacion autdgena. Uso de la imaginacion para enfrentar miedos v
12 No acudio \
13 Imaginacion guiada para los miedos. Reestructuracion cognitiva, busqueda de evidencias %
14 Solucion de problemas en juegos de estrategia v
15 Pensamiento positivo y negativo. Autoinstrucciones "Despacio™ v
16 Estrategias de solucion de problemas de esfuerzo mental, autoinstrucciones v
17 Estrategias de afrontamiento de miedo a la obscuridad. Pensamiento positivo y negativo v
18 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS %
19a21 | Seguimiento (sin cita) \
22 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS \/
23a25 | Seguimiento (sin cita) v
26 Cita de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2y SCAS. Alta terapéutica. \V

Nota: A lo largo de las sesiones se brindé psicoeducacion a la madre del menor para que manejara de forma mas apropiada los eventos de
ansiedad y aplicaran de forma cotidiana las estrategias aprendidas en terapia. El area sombreada indica el establecimiento de la Linea
Base. La columna Evolucién indica si hubo incremento (/I\), decremento (\l/ ), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion
con el valor de X = 4.2 establecido en la Linea Base.

JC logré darse cuenta que para tener certeza de la ocurrencia de algun evento tendria
que tener pruebas, por lo que ideé realizar el experimento de tomarle una foto a un
fantasma al verlo durante la noche, o bien, tomar una foto a los objetos, alejarse y después
volver para tomarle otra, y comparar ambas fotos para observar si los objetos se mueven

mientras él no esta.




Asimismo, considerd importante usar el humor al salir a la calle e imaginar de
manera chistosa a los asaltantes que creia le podian hacer dafio, lo cual provoco una
reaccion incompatible a la ansiedad y mayor seguridad en si mismo al salir. En las semanas
5y 7 se observd un decremento de los sintomas (Figura 5) lo cual coincide con la
identificacion de la ansiedad y el papel que tiene el pensamiento en su surgimiento, y con el

entrenamiento en autoinstrucciones y autoafirmaciones positivas.

En la Figura 6 se muestra la comparacion Pretest-Postest del CMASR-2 y el SCAS
para cada uno de los casos del Grupo A. Se consideraron Unicamente las puntuaciones
naturales de las escalas de Ansiedad Total —-TOT- de ambos instrumentos, pues en general
el resto de las escalas manifesté el mismo patrén en cuanto a incremento o decremento de
puntajes en las diferentes aplicaciones realizadas. El Unico caso en donde se representa la
puntuacion de la escala Defensividad —-DEF- del CMASR-2 fue Rd, por considerarse
importante para la explicacion de los resultados. El analisis de estos datos se complementa
con las Tablas 14 y 15, en donde se expresan los datos cuantitativos y si son clinicamente
significativos o no de acuerdo con el Cambio Clinico Objetivo —CCO, para el CMASR-2 y

el SCAS, respectivamente.

Como se observa, las puntuaciones de todos los pacientes de este grupo
disminuyeron considerablemente en comparacién con el pretest. Algunos de ellos
presentaron incrementos mayores a éste en alguno de los postest, como lo fue el caso de Rd
y D en el postest 1 y 2 del CMASR-2 respectivamente, catalogandose como un
empeoramiento significativo, pero al finalizar el proceso se decrementd nuevamente la

puntuacion, llegando a ser para todos menor que el pretest.

En el caso de R, las puntuaciones mostradas en ambos instrumentos manifestaron
una disminucion gradual a lo largo de las aplicaciones, lograndose reducir la puntuacion del
postest 3 a la mitad —0 méas- en comparacion con el pretest. EI CCO demuestra que estas
disminuciones son clinicamente significativas en la comparacion de todos los postest con
los pretest (Tablas 14 y 15). Al respecto se pueden generar 3 posibles explicaciones que son

complementarias entre si:



Figura 6
Comparacion de resultados Pretest-Postest CMASR-2 y SCAS para el Grupo A
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Figura 6: Las letras ubicadas a un costado de las gréficas sefialan el paciente al cual pertenecen. Las gréficas ubicadas en la columna de
la izquierda corresponden a la comparacion Pretest-Postest del CMASR-2 para cada uno de los pacientes, y las de la derecha
corresponden a la comparacion del SCAS. Todas las columnas corresponden a la puntuacién natural obtenida para la escala de Ansiedad
Total de ambos instrumentos. En el caso de Rd, se ha representado también la escala Defensividad —DEF-.
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Tabla 14
Datos Cuantitativos y Cambio Clinico Objetivo —-CCO, para CMASR -2 de los pacientes del Grupo A

Paciente | Pretest | Postest 1 | Postest 2 | Postest3 | Postest4 | CCO Pre-Post1 | Interpr. | CCO Pre-Post 2 | Interpr. | CCO Pre-Post 3 | Interpr. | CCO Interpr.
oot 4

R 27 17 16 8 -0.37 CSs -0.40 Cs -0.70 CSs

D 11 6 13 7 5 -0.45 CS 0.18 ES -0.36 CS -0.54 CS

Q 23 10 17 4 6 -0.56 CSs -0.26 Cs -0.82 CSs -0.73 Cs

A 35 24 23 13 -0.31 CS -0.34 CS -0.62 CS

Rd 14 17 4 4 0.21 ES -0.71 CS -0.71 CS

JC 27 9 9 12 -0.66 CS -0.66 CS -0.55 CS

Nota: Interpr.: Interpretacion. Pre-Post: Pretest-Postest. CCO: Cambio Clinico Objetivo. CS: Clinicamente Significativo, considerado a partir de CCO > -0.20. ES: Empeoramiento Significativo.

Tabla 15
Datos Cuantitativos y Cambio Clinico Objetivo —-CCO, para SCAS de los pacientes del Grupo A

Paciente Pretest | Postest1 | Postest2 | Postest3 | Postest4 | CCO Pre-Post1 | Interpr. | CCO Pre-Post2 | Interpr. | CCO Pre-Post 3 | Interpr. CCO | Interpr.
Pou
4

R 30 21 18 15 -0.3 CS -0.4 CS -0.5 CS

D 18 12 17 10 11 -0.33 Cs -0.05 Cs -0.44 Cs -0.38 | CS

Q 26 18 15 13 -0.30 Cs -0.42 Cs -0.5 Cs

A 101 55 44 49 -0.45 CS -0.56 CS -0.51 CS

Rd 22 22 3 4 0 CNS -0.86 Cs -0.81 Cs

JC 36 11 16 16 -0.69 CS -0.55 CS -0.55 CS

Nota: Interpr.: Interpretacion. Pre-Post: Pretest-Postest. CCO: Cambio Clinico Objetivo. CS: Clinicamente Significativo, considerado a partir de CCO > -0.20. CNS: Clinicamente No Significativo




1) Los cambios generados a lo largo de la terapia se iban fortaleciendo como héabitos
para que la ansiedad cada vez estuviera en niveles méas bajos, lo cual se pudo comprobar
con los aprendizajes que él sefialé al finalizar el tratamiento y que ya fueron referidos en el
apartado anterior, asi como la disminucion gradual de los sintomas ansiosos reflejada en la

Figura 5,

2) La farmacoterapia a base de Hidroxicina y Sertralina al inicio del tratamiento, y
el aumento de Hidroxicina casi al finalizarlo, pudo haber contribuido a disminuir los

niveles de ansiedad presentados,

3) Los avances alcanzados en su aprendizaje gracias a la atencion psicopedagodgica
que recibia en la misma institucion, lograron fortalecer sus propias capacidades y su
percepcion de ellas, pues ya era capaz de leer y escribir frases cortas y hacer sumas y restas
sencillas, lo cual disminuy6 también la ansiedad manifiesta en cuanto a sus atribuciones

respecto al logro.

En el caso de D, las puntuaciones de ambos instrumentos para esta misma escala
reflejan variabilidad para las distintas aplicaciones, al contar con disminucion en el postest
1, luego incrementar, después disminuir, y luego volver a disminuir para el caso del

CMASR-2 o incrementar ligeramente en el caso del SCAS.

En el postest 1 realizado al término del tratamiento se registr6 un decremento,
probablemente debido a que la practica y retroalimentacion eran semanales y méas cercanas
durante el mismo, lo cual refleja un cambio clinicamente significativo en el CCO (Tablas
14 y 15). Sobresale la puntuacion del postest 2, en donde se incrementa el puntaje hasta
sobrepasar o igualar el pretest, lo que se traduce en un empeoramiento significativo de
acuerdo con el CCO para ambos instrumentos (Tablas 14 y 15). Esto puede ser explicado
por el inicio de Metilfenidato en donde nuevamente el nifio dejo de comer y lo atribuyo al
miedo a ahogarse, pese a haberse incrementado al mismo tiempo la dosis de Fluoxetina; sin
embargo, al ser retirado volvio a disminuir la puntuacion casi a la mitad del pretest, y en el
postest 4 la diferencia fue minima, concluyendo con la misma puntuacion que el postest 1
en el CMASR-2 y ligeramente menor que éste en el SCAS. Para estas aplicaciones, 10s

cambios reflejados en el CCO resultaron ser clinicamente significativos.



Para el caso de Q, en el CMASR-2 se registré un incremento de la puntuacion del
postest 2, pese a que en el primero se reportdé un decremento considerable de mas de la
mitad en comparacién con el pretest. Esto puede ser asociado al reporte que el nifio realizé
a la terapeuta sobre la situacion en casa que estaba viviendo con ambas cuidadoras, aunado
a una desorganizacion emocional importante y una falta de generalizacion de las estrategias
aprendidas para su aplicacion a este tipo de situaciones. Por esta razén no se aplicé el
SCAS para esta fecha pues el nifio no estaba en condiciones de responder, y se solicito el

apoyo de Trabajo Social de la institucion.

Como una forma de retener el caso, se tomd la decision de brindar cita a las 2
semanas posteriores; sin embargo, a ésta Unicamente asistio la madre. Para tener contacto
con el menor y continuar monitoreando el caso, se le llamé por teléfono y se le aplicaron
ambos instrumentos (postest 3); durante esta llamada telefonica se agendd cita para
continuar monitoreando el caso y se le aplicO el postest 4. En los postest 3 y 4, las
puntuaciones se vieron reducidas, diferencias que Ilaman la atencién particularmente en lo
reportado por el CMASR-2. Se hipotetizan dos aspectos: 1) el apoyo de Trabajo Social y la
presion ejercida, logré que la abuela modificara su actuar con el nifio, y efectivamente los
ajustes realizados en la dinamica familiar eran favorables, o bien 2) dado que ese
seguimiento fue realizado via telefénica, la abuela y la madre del menor pudieron haber
solicitado al nifio negara los sintomas por el temor a las consecuencias de que ocurriera lo
contrario pues las citas con Trabajo Social ya estaban en curso, por lo cual estas
puntuaciones generan duda. A pesar de ello, en la Gltima cita programada, el menor reportd
idear nuevas estrategias para modificar la dinamica familiar, considerando la
responsabilidad que le correspondia a él y delegar la que tocaba a sus cuidadoras, lo cual es

atribuido a las sesiones psicoterapéuticas otorgadas.

El SCAS no refleja la situacion de maltrato vivida por no haberse aplicado cuando
el menor realizé el reporte, por lo que las puntuaciones manifiestan disminucion gradual a
lo largo de las aplicaciones. Tanto para el CMASR-2 como el SCAS, y a pesar de la
situacion de maltrato reportada, los CCO para todas las comparaciones entre los postest y el

pretest resultaron ser clinicamente significativas (Tablas 14 y 15).



En el caso del paciente A, las puntuaciones para todas las mediciones realizadas en
ambos instrumentos reflejan una disminucidon gradual, por lo que el postest 3 fue
considerablemente menor al pretest, y de acuerdo con el CCO, los cambios resultaron ser
clinicamente significativos para todas las comparaciones entre el pretest y los postest
(Tablas 14 y 15). Estos cambios pueden ser atribuidos tanto a la combinacion de los
medicamentos ingeridos (efecto durante la Fase | Evaluacion) como al tratamiento
psicoterapéutico, pues ambos ocurrieron a la par generando una disminucién gradual de los
sintomas expresada en las diferentes mediciones (Figuras 5 y 6). Es posible inferir la
importancia del Tratamiento Cognitivo Conductual en los aprendizajes que el menor sefiald
al término del proceso, asi como su aplicacién constante incluso en otro tipo de situaciones
—como con el hermano o las burlas en la escuela- a pesar de que su madre no se encontraba

con él a lo largo del dia para ayudarle.

En cuanto al paciente Rd, los postest 2 y 3 reflejan una disminucién notoria de mas
de la mitad en comparacién con el pretest y con el postest 1; sin embargo, las puntuaciones
de estos dos ultimos no reflejan cambio al compararlos entre si (Tablas 14 y 15), incluso
para el CMASR-2 la puntuacién del postest 1 resulté ser mayor, lo que se traduce en un
empeoramiento significativo de acuerdo con el CCO. Esto puede ser explicado dada la
puntuacion elevada obtenida en la escala de Defensividad —DEF- en el pretest, en donde
segun la interpretacion sugerida por el instrumento, el nifio intentd negar los sintomas y
proporcionar una imagen positiva de si mismo, por lo que las puntuaciones naturales de
esta medicidn pudieron haber estado en niveles mas elevados de lo que él reportd. Para las
comparaciones entre el pretest y los postest 2 y 3 de ambos instrumentos, se refleja cambio
clinicamente significativo segin el CCO (Tablas 14 y 15).

Por ultimo, para el paciente JC, las puntuaciones naturales de la escala en cuestion
presentaron una disminucién en la comparacion pretest-postest 3, llegandose a reducir este
ultimo a alrededor de la mitad de las puntuaciones del primero. Se observa que ésta
medicion y el postest 2 para el caso del SCAS, incrementaron ligeramente la puntuacion en
comparacion con el postest 1, lo cual puede suponer la presencia de una leve, normal y
esperada recaida explicada por el término del tratamiento y porque las retroalimentaciones

ya no se brindan constantemente como ocurre durante el tratamiento. Las comparaciones



entre el pretest y las diferentes aplicaciones del postest para ambos instrumentos reflejan

cambio significativo de acuerdo con el CCO (Tablas 14 y 15).
Pacientes del Grupo B.

El Gnico paciente incluido en esta clasificacion fue el paciente H, cuyo efecto del

primer aumento del ISRS ocurri6 durante la Fase 1l Tratamiento Cognitivo Conductual.
Paciente H.

Masculino de 10 afios de edad, proveniente de familia integrada por madre y
hermana mayor de 11 afios; padre ausente desde hacia 6 meses por infidelidad hacia su
madre. Antecedentes de discusiones frecuentes en casa a causa de la relacion de pareja; a
decir de la madre y del nifio, ante la separacion la dindmica familiar mejord por generar
mayor convivencia entre madre e hijos. Manifestacion de sintomas ansiosos debido a dos
sucesos principalmente: Asalto del papa en el pesero -fecha desconocida- y el rumor de
robo de infantes en la escuela desde hace un afio, con presencia de caracteristicas como
sudoracion de manos, morderse las ufias, pesadillas, dolor de estbmago constante, nervios
ante los exdmenes, conducta evitativa al salir a la calle. Madre descrita como “preocupona”
ante diferentes acontecimientos, como su situacion econdémica y la dinamica familiar a

partir de la separacion (Véase Anexo 10. Mapa Clinico de Patogénesis Paciente H).

En la Figura 7 se muestra la presencia de ansiedad en H a lo largo del proceso
medida a través del Registro Conductual Diario. La Media aritmética (X) de la Linea Base
establecida fue de 6 episodios de ansiedad por semana. En la Figura se observa que la
sintomatologia ansiosa paso de estar alrededor de este valor hasta disminuir en niveles de 2
y 0 veces al término de la Fase Il y al inicio de la Fase Ill. La semana 5 igualé a X vy las
semanas 7, 8, 9, 10 y 11 se pusieron entre diagonales dado que la madre presentd
problemas de salud y el paciente tuvo que irse a vivir por un tiempo con su papa, quien no
registro a lo largo de estas semanas; sin embargo, continud acudiendo a las sesiones
programadas. Posterior a ello, para la semana 12, se observa un incremento de 16 episodios
de ansiedad, rebasando por 10 puntos el valor de X. Es probable que los mismos niveles de
dicha puntuacion fueran reflejados en las semanas anteriores durante las cuales no hubo
registros, pero dado este inconveniente, el disparo es mas notorio en la figura. Es posible

sospechar que debido al problema de salud que su madre tuvo, aunado al cambio en la



dindmica familiar por vivir con su padre, la ansiedad se manifesté de forma mas frecuente
sobrepasando incluso los puntos de la Linea Base, al ser situaciones externas y no

controlables.

Figura 7
Presencia de ansiedad a lo largo del proceso para el paciente del Grupo B
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Figura 7:

Aumento de Metilfenidato de 20mg 1-0-0 a 1%2-0-0 VO
Primer aumento de Fluoxetina de 20mg 0-0-1 a 0-0-1%, VO
Q Efecto del primer aumento de Fluoxetina entre 1 y 4 semanas
{—+H —— Entre las sesiones 7 y 11 no hubo registro debido al estado de salud de la madre

Al momento de ingresar al servicio de psicoterapia, el paciente ya llevaba dos meses
quince dias ingiriendo Fluoxetina, y durante la Fase | del procedimiento ain habia
presencia de ansiedad, por lo cual surge la duda del nivel en el que ésta se encontraba antes
de tomarla y asi identificar el alcance de la farmacoterapia al menos para este caso.
Asimismo, a pesar de la ingesta de Fluoxetina, en la semana 12 fue registrado el incremento
de 16 puntos que incluso fue mayor a los registrados durante la Linea Base. Para la semana
13 los episodios de ansiedad disminuyeron a 2, una semana antes del aumento de dosis del
medicamento, por lo que el cambio no puede ser atribuido a éste; pero para la semana 14 a
16 incrementaron a 3 y 4 veces por semana. Para las semanas 17 a 20, se registré una
oscilacion entre 0 y 2 episodios, lo cual pude ser atribuido a la casi finalizacion del
tratamiento psicoterapéutico, a la mejoria en el estado de salud de su madre, al efecto del
aumento de la dosis de Fluoxetina ocurrido entre las semanas 15 a 18, o bien, a todos ellos

en conjunto. Para la Fase I1l Seguimiento, la presencia de ansiedad se mantuvo en 0 hasta la



ultima semana en donde se registraron 3 eventos, atribuidos a un cambio nuevamente en la

dindmica familiar.

A pesar de que los puntos de las semanas 20 y 29 no fueron menores o iguales al
punto de la semana previa, se considerd conveniente pasarlo a la siguiente fase del proceso
(Fase Il Seguimiento y Alta terapéutica, respectivamente) dado que el objetivo del
tratamiento era disminuir la ansiedad manifiesta en comparacion con la Linea Base y no
precisamente eliminarla, por lo que Unicamente se brindaron recomendaciones de forma
psicoeducativa tanto al menor como a la madre para prevenir recaidas. Asi, la Fase Il
Seguimiento se mantuvo en 0 al menos en las primeras semanas, lo que se consideré como

criterio para su alta terapéutica.

En la Tabla 16 se muestra el listado de actividades realizadas con el paciente H a lo
largo del proceso, que cuenta con una columna llamada Evolucién que indica si para esa
semana la frecuencia de ansiedad fue mayor, igual o menor en relacion al valor de X de la

Linea Base establecida.

Con las actividades realizadas, H logro reestructurar cognitivamente su pensamiento
respecto a las situaciones que le generaban ansiedad, por ejemplo, los asaltos, las arafias o
las alturas. En algunas ocasiones, aunque no por completo, logré reestructurar
cognitivamente sus creencias respecto a la adivinacion del pensamiento de los otros, por

ejemplo pensar que alguien lo queria matar por solo voltearlo a ver.

Asi, de forma espontdnea en casa logr6 hacer uso del humor, emplear las
autoafirmaciones positivas respecto a su propia capacidad para lograr obtener éxito en las
actividades. Ademas, segun el reporte verbal tanto de la madre como del paciente,
empleaba frecuentemente la respiracion diafragmatica y la relajacion autégena cuando se
daba cuenta que su pensamiento era negativo y le estaba generando ansiedad; esta Gltima
revisada en la semana 12, coincidente con el decremento de la ansiedad durante la semana
13 (Figura 7).

Pese a lo anterior, le costd mucho trabajo identificar la diferencia entre pensamiento
positivo y negativo, asi como las estrategias que estaba empleando para disminuir su
ansiedad, por lo que se requeria de la guia constante para que las fuera evocando y

ubicando como agentes de cambio. En la revisidn de su expediente clinico se encontrd que



presenta desempefio escolar bajo, lo que puede dar cuenta de probables dificultades en la

capacidad cognitiva y en el proceso metanalitico.

Tabla 16
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente H

Semana Actividades Evolucién
0 Entrevista a mama
1 Entrevista al menor
2 Pretest: CMASR-2 y SCAS
3 Psicoeducacion a mama
4 Psicoeducacion al menor \l/
5 No acudi6 =
6 Psicoeducacion al menor y reestructuracion cognitiva sobre los asaltos \l/
7 No acudi6 SIR
8 No acudi6 SIR
9 Respiracion diafragmatica. Autoafirmaciones positivas "si puedo, yo me controlo" S/R
10 Locus de control respecto a asaltos. Reestructuracion cognitiva SIR
11 Locus de control respecto a enfermedad de mamd. Autoinstrucciones "tranquilo, respira, S/IR
despacio, lo estoy haciendo muy bien". Acciones y no solo preocupaciones.
12 Relajacion autdgena. Reestructruacion cognitiva de asaltos. Uso del humor N
13 Autoafirmaciones positivas \l,
14 Reestructuracion cognitiva respecto a situacion con hermana. Locus de control externo \1/
15y 16 | Locus de control en situaciones de la vida cotidiana \/
17 Pensamiento negativo y pensamiento positivo \1/
18 No acudi6 \l/
19 Relajacion autégena. Cambio de pensamiento \l,
20 Cierre. Psicoeducacion: Enfasis en el cambio de pensamiento. Postest 1: CMASR.-2 y SCAS. \1/
21a23 | Seguimiento (sin cita) \l,
24 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS. \1/
25a28 | Seguimiento (sin cita) %
29 Cita de Seguimiento. Psicoeducacion tanto a mama como al nifio respecto a la aplicacion

cotidiana de las estrategias aprendidas, y énfasis a mama para recibir atencién psicoldgica.
Postest 3: CMASR-2 y SCAS. Alta terapéutica

é

Nota: A lo largo de las sesiones se brind6 psicoeducacion a la madre del menor para que manejara de forma mas apropiada los eventos de
ansiedad y aplicaran de forma cotidiana las estrategias aprendidas en terapja. El rea sombreada indica el establecimiento de la Linea

Base. La columna Evolucion indica si hubo incremento (

n; ), decremento (\/ ), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion
con el valor de X = 6 establecido en la Linea Base. S/R significa que no hubo registro debido al estado de salud de la madre.

En la Figura 8 se muestra la comparacion Pretest—Postest del CMASR-2 y el SCAS

para el paciente H, la cual se complementa con los datos arrojados en las Tablas 17 y 18

respecto al Cambio Clinico Objetivo —-CCO, para el CMASR-2 vy el

respectivamente.

SCAS,




Figura 8
Comparacion de resultados Pretest-Postest CMASR-2 y SCAS para el Grupo B
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Figura 8: La letra H indica el nombre del paciente perteneciente a este grupo. La gréafica ubicada en la columna de la izquierda
corresponde a la comparacion Pretest-Postest del CMASR-2, y la de la derecha corresponde a la comparacion del SCAS. El eje de las X
corresponde a la escala de Ansiedad Total —-TOT- y el de las Y a la puntuacién natural obtenida.
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En la Figura 8 se observa disminucion de la puntuacion natural para la escala en
cuestion de ambos instrumentos en la comparacion pretest-postest 3, lo cual resulto ser un
cambio clinicamente significativo de acuerdo con CCO (Tablas 17 y 18). En el caso del
CMASR-2, la puntuacion del postest 1 reflejo muy poco cambio (2 puntos), lo cual no
resultd ser clinicamente significativo (Tabla 17), y en los postest 2 y 3 el cambio fue mayor,

reduciéndose alrededor de la mitad, resultando ser significativos (Tabla 17).

Para el SCAS, se observa una reduccion de mas de la mitad en comparacion con el
pretest, lo cual también fue significativo (Tabla 18). Esta diferencia puede ser atribuida a la
naturaleza del instrumento pues al ser de tipo Likert, proporciona la opcién al nifio de
graduar sus respuestas en funcién de la frecuencia con la que observa sus sintomas, a

diferencia del otro, el cual mide unicamente la presencia o ausencia per se de la ansiedad.

En ambos instrumentos, el postest 3 refleja un ligero incremento en comparacion
con el postest 2, lo cual puede suponer una recaida normal y esperada que generalmente
sucede durante la Fase Il Seguimiento al no contar con la retroalimentacion constante

como lo era en la Fase Il Tratamiento.



Tabla 17
Datos cuantitativos y Cambio Clinico Objetivo —CCO, para CMASR-2 del paciente del
Grupo B

Paciente Pretest Postest Postest Postest CCO Interpr. Ccco Interpr. CCO | Interpr.
1 2 3 Pre- Pre- Pre-
Post 1 Post 2 Post
3
H 21 19 9 13 -0.09 CNS -.057 CS -0.38 | CS

Nota: Interpr.: Interpretacion. Pre-Post: Pretest-Postest. CCO: Cambio Clinico Objetivo. CS: Clinicamente Significativo, considerado a
partir de CCO > -0.20. CNS: Clinicamente No Significativo

Tabla 18
Datos cuantitativos y Cambio Clinico Objetivo —CCO, para SCAS del paciente del Grupo
B

Paciente Pretest Postest Postest Postest CCO Interpr. CCO Interpr. CCO | Interpr.
1 2 3 Pre- Pre- Pre-
Post 1 Post 2 Post
3
H 61 30 15 21 -0.50 CS -0.75 CS -0.65 | CS

Nota: Interpr.: Interpretacién. Pre-Post: Pretest-Postest. CCO: Cambio Clinico Objetivo. CS: Clinicamente Significativo, considerado a
partir de CCO > -0.20. CNS: Clinicamente No Significativo

Pacientes del Grupo C.

Los pacientes incluidos en este grupo fueron S, K y J, quienes no presentaron

modificacion del medicamento ingerido en ninguna de las etapas del procedimiento.
Paciente S.

Masculino de 10 afios de edad proveniente de familia integrada por el paciente,
padre, madre, hermanas de 25 y 14 afios de edad, la primera con un hijo de 6 afios y la
segunda con diagnostico de Episodio Depresivo Moderado. Madre con Trastorno
Depresivo y sobre exigente con el menor, intolerante, en ocasiones le daba nalgadas como
consecuencia ante la desobediencia. Paciente con diagnostico de TDAH comérbido con
Trastorno de Ansiedad Generalizada, antecedente de Abuso Sexual a los 5 afios por un
primo lejano, atendido por esta causa en el Programa de Atencién Integral a Victimas de
Abuso Sexual (PAINAVAS) de la misma institucion de forma inmediata; dado de alta del
mismo por notar mejoria clinica significativa. Los sintomas ansiosos se manifestaron
mediante miedos excesivos e intensos a que algo le pasara a él o a sus familiares, llanto

frecuente, sudoracion de manos, conducta evitativa de salir a la calle, pensamientos como




“esos muchachos estan en grupo, seguro nos van a hacer algo malo” (sic. pac.) Ansiedad
presente ante los examenes por la obtencion de calificaciones de excelencia, asi como el
temor a equivocarse por el regafio de ambos padres. (Véase Anexo 11. Mapa Clinico de

Patogénesis Paciente S).
Paciente K.

Femenino de 8 afios de edad proveniente de familia desintegrada, padre ausente
desde el nacimiento. Vive con su madre y dos medias hermanas de 20 y 18 afios de edad.
Madre con Trastorno Depresivo Mayor sin tratamiento; clinicamente impresiona con
capacidad cognitiva limitada. Paciente con sintomas ansiosos manifestados mediante la
conducta de hiperfagia ansiosa, obesidad, onicofagia, uso de cobija durante la mayor parte
del dia, bruxismo, pesadillas, miedo a la obscuridad, preocupaciones relacionadas al juicio
y opinién de los otros “me van a reganar, todo lo hago mal, yo no sé” (sic. pac.) y algunas
de tipo paranoide como ‘“‘seguro me quiere aventar por las escaleras, yo la vi” (sic. pac.)
Sintomas depresivos respecto a la ausencia del padre, expectativa orientada a que sus

padres vivirian juntos de nuevo.
Paciente J.

Masculino de 11 afios de edad al momento de su ingreso al servicio de Psicoterapia
Cognitivo Conductual. Proveniente de familia desintegrada, vivia con su madre y su
hermana de 15 afios de edad; padre ausente desde hacia seis meses. Referido por presentar
sintomas ansiosos ante la separacion de su madre por temor a que fuera asaltada o
secuestrada. Llanto frecuente cuando ella tenia que ir a trabajar, al permanecer solo y ante
la obscuridad. Sintomatologia asociada a que su hermana fue victima de violencia fisica en
la secundaria, lo que a él le preocupd y su comportamiento fue orientado a la proteccion de
sus familiares por el temor a que esto sucediera nuevamente. Alrededor de la misma fecha,
su abuela materna fue hospitalizada por enfermedad médica mientras él no estaba en la
casa, lo que lo hizo suponer que “si yo no estoy presente, entonces pueden suceder cosas
desagradables” (sic. pac.) Comportamiento y lenguaje menor al esperado para su edad

cronoldgica; madre sobreprotectora.

En la Figura 9 se muestra la presencia de ansiedad para cada uno de los casos del

Grupo C, medida a través del Registro Conductual Diario.



Figura 9
Presencia de ansiedad a lo largo del proceso para los pacientes del Grupo C
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Figura 9:
/T\ Aumento de Metilfenidato 10mg de 1%- 1%-0 VO a 2-1%-0

En la Figura 9 se puede observar que para los pacientes S y J, la disminucion de la
ansiedad sucedié de forma gradual a lo largo del proceso, a pesar de que S ya no estaba
ingiriendo Sertralina desde un afio atras por suspension del médico tratante al notar mejoria,
y ademas, los farmacos que estaba tomando (Metilfenidato y Risperidona) se mantuvieron
sin modificacion alguna desde hacia tres meses y hasta concluirlo, y adn con ello existian
manifestaciones de ansiedad durante la Linea Base. En el caso de J, desde hacia 3 meses
estaba tomando Sertralina y a pesar de ello, los sintomas de ansiedad durante la Linea Base

parecia que iban en incremento.

En el caso de S, se puede observar que durante la Fase | Evaluacion, los episodios
de ansiedad surgian entre 20 y 13 ocasiones por semana, probablemente porque la funcion
de los medicamentos ingeridos no era contrarrestar la ansiedad. Asi, la Media aritmética

(X) de la Linea Base establecida para este caso fue de 16.2 veces por semana. Para un



analisis mas minucioso del caso y de haber llevado registros conductuales mientras tomaba
Sertralina, habrian surgido datos interesantes al comparar el curso de la ansiedad con y sin

éste, asi como en combinacion con el Tratamiento Cognitivo Conductual.

Si bien en la Linea Base se observa una tendencia a la baja, no es posible determinar
que en ausencia o presencia del tratamiento psicoldgico dicha tendencia hubiera alcanzado
un nivel 0 como ocurrio, a menos de que se hubiera dejado en lista de espera y asi observar
su evolucion, lo cual no hubiera cumplido con criterios éticos. De acuerdo con la
estabilidad del tratamiento farmacologico y que su foco de atencion no era propiamente la
disminucion de la ansiedad, se podria sospechar que el tratamiento psicolégico ayudo al
decremento gradual de los sintomas, pues ninguna semana presentd la frecuencia de
ansiedad en igual o mayor nivel que X; sin embargo, seria arriesgado asegurarlo pues de
cualquier modo habia una farmacoterapia acompafiando al Tratamiento Cognitivo

Conductual.

Seis meses posteriores a la alta terapéutica, el médico tratante decidid indicar la
disminucion gradual de Risperidona hasta suspender por notar mejoria clinicamente
significativa, y tres meses después decidié su alta de la institucion por observar que el

Trastorno de ansiedad se encontraba en remision.

En el caso de J, la reduccion gradual de los sintomas se manifest6 a partir del inicio
del tratamiento psicoterapéutico (semana 4) pasando de estar en 11 puntos 0 mas durante la
Linea Base (cuya X fue de 11.3 veces por semana) hasta concluir en 0 al término del
tratamiento. Al inicio de la Fase 111 Seguimiento se observo un ligero incremento sin llegar
a los niveles iniciales, para posteriormente mantenerse en 0 durante las ultimas semanas, lo
cual puede ser atribuido a recaidas que son comunes cuando se finaliza el tratamiento
psicoterapéutico y comenzar a espaciar las sesiones, pues la retroalimentacién ya no es
continua; sin embargo, éstas no alcanzaron el valor de X de la Linea Base establecida

durante la Fase | Evaluacion.

En el caso de K, la madre present6 particular dificultad para el llenado del Registro
Conductual Diario, pues a veces olvidaba llevarlo y en otras ocasiones lo llenaba minutos
antes de la sesion, ademas de que observaba parcialmente las emociones de la menor por

estar realizando otras actividades. Dada esta dificultad, existia duda en su registro, por lo



que se decidid proporcionarle a la paciente otro Carnet en donde anotara los eventos en los
que notaba la manifestacion de ansiedad. Sin embargo, ella Gnicamente lo hizo de la
semana 5 a 9, posteriormente dijo que ya se encontraba bien y que no habia tenido ningun

sintoma.

El tratamiento farmacoldgico a base de Fluoxetina habia hecho efecto durante las
dos semanas previas al inicio de la Fase | Evaluacion, y a pesar de ello, ain habia
manifestaciones de ansiedad, incluso parecia que tenia una tendencia hacia el incremento.
El valor de X para la Linea Base establecida fue de 8 veces por semana. Para la semana 4 se
registré un decremento de los sintomas, pero para la 5 nuevamente hubo un aumento,
incluso sobrepasando la frecuencia reportada por X de la Linea Base. Durante las semanas
6 y 13 los sintomas ansiosos presentaron variabilidad en su ocurrencia, en algunos casos
siendo igual o mayor a X de la Linea Base. Para la semana 13 y hasta el término de todo el
proceso, los sintomas se mantuvieron en 7 puntos sin presentar modificacién alguna, lo cual
puede ser atribuido al poco apego al tratamiento psicologico que tanto la paciente como su
madre manifestaron, pues a pesar de acudir semana con semana, no aplicaban las

estrategias revisadas en las sesiones para el manejo de los episodios ansiosos que ocurrian.

Las Tablas 19 a 21 expresan el listado de actividades realizadas a lo largo del

proceso con cada uno de los pacientes pertenecientes a este grupo.

La Tabla 19 enlista las actividades realizadas con el paciente S, con las que logro
identificar qué es la ansiedad y cuales son sus mecanismos regulatorios, asi como
reestructurar su pensamiento al debatir sus creencias negativas respecto a la ocurrencia de
los asaltos, mediante la diferenciacion de aquellas situaciones que dependen de él de las
gue no —locus de control interno y externo-, adoptando la creencia de que el cuidado de si
mismo depende de cada uno y él no puede asumir la responsabilidad de cuidar a los demas

por el peso que ello implica.

Se entrend en descatastrofizar los errores academicos que le generaban frustracion y
preocupacion por desempefiarse con excelencia, lograndolos normalizar y evaluar como
oportunidades de aprendizaje. Ademas, adquirié la respiracion diafragmatica como una

herramienta que utilizaba de forma espontanea cada que se sentia ansioso o0 angustiado.



Tabla 19
Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente S

Semana Actividades Evolucion
0 Entrevista a mama

1 Entrevista con el menor

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3y4 Vacaciones escolares (no acudid)

5 Psicoeducacion a mama

6 Psicoeducacion al menor \l/
7 Respiracion diafragmatica. "Alto". Detencion de pensamientos. \l/
8 Autoafirmaciones positivas "Yo puedo"”, "Yo me controlo" \l/
9 Locus de control interno y externo. Reestructuracion cognitiva de asaltos \l/
10 Locus de control interno. Analogia: Cargar cosas ajenas, delegar responsabilidades \l/
11 Locus de control interno: Autocuidado. \l/
12 Contencion emocional en duelo (situacion extraordinaria) \l/
13 Relajacion autdgena \l/
14 a16 | Descatastrofizacion de errores académicos. Uso del humor \l/
17 Psicoeducacion a mama respecto a exigencias académicas \l/
18 Pensamiento positivo y negativo. Pulsera generadora de pensamientos positivos \l/
19 Psicoeducacion a mama problemas de obediencia \l/
20 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS \l/
21a25 | Seguimiento (sin cita) \l/
26 Cita de Seguimiento. Postests: CMASR-2 y SCAS \l/
27a30 | Seguimiento (sin cita) \l/
31 Cita de seguimiento. Postests: CMASR-2 y SCAS. Alta terapéutica. \l/

Nota: A lo largo de las sesiones se brindé psicoeducacion a la madre del menor para que manejara de forma mas apropiada los eventos de
ansiedad y aplicaran de forma cotidiana las estrategias aprendidas en terapia. El area sombreada indica el establecimiento de la Linea
Base. La columna Evolucion indica si hubo incremento ( /]\), decremento (\l/ ), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion
con el valor de X = 16.2 establecido en la Linea Base.

A pesar de ello, la madre continuaba haciéndole énfasis en la responsabilidad que
tenia de obtener buenas calificaciones para poder ser exitoso en el futuro, lo que
frecuentemente se le estuvo retroalimentando a lo largo del tratamiento para que
disminuyera las exigencias y sus expectativas fueran mas objetivas respecto a la inquietud
del nifio dado el diagnéstico de TDAH. En las semanas 6, 12 y 16 se observd de forma mas
marcada el decremento de los sintomas ansiosos, durante las cuales se brindo6
psicoeducacion al nifio respecto a la ansiedad, se brindo contencion emocional respecto a la
muerte de un vecino y se entreno en la descatastrofizacion de errores académicos mediante

el uso del humor.




La Tabla 20 enlista las actividades realizadas con la paciente K, las cuales se
limitaron a la identificacion del pensamiento positivo y negativo y su enlace con las
emociones, posteriormente el entrenamiento en autoafirmaciones positivas Yy
autoinstrucciones, dado que se tenia la limitante de que la madre no aplicaba junto con la

menor lo aprendido durante las sesiones pues argumentaba haberlo olvidado o no saber

cémao.

Tabla 20

Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para la paciente K

Semana Actividades Evolucion
0 Entrevista a mama

1 Entrevista a la menor

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3 Psicoeducacion a mama

4 Empatia en el divorcio de ambos padres, juego de roles \1,
*5 Psicoeducacion a la nifia AN
*6 Respiracion diafragmética =
*7y8 Pensamiento positivo y negativo =
*9 Autoinstrucciones y autoafirmaciones positivas "si puedo”, "lo voy a lograr" =
10 Papel del pensamiento en las emociones \%
11 "Detente y Piensa". Autoafirmaciones positivas. Desvanecimiento del uso de la cobija AN
12 "Detente y Piensa". Autoafirmaciones positivas. Desvanecimiento del uso de la cobija \1/
13 Autoafirmaciones positivas \l/
14 Recursos propios (carta a si misma), autoafirmaciones positivas \l/
15 Listado de estrategias aprendidas \l/
16 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS \l/
17 a19 | Seguimiento (sin cita) \1/
20 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS \l/
21a23 | Seguimiento (sin cita) \1/
24 Cita de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS. Alta por Méaximo Beneficio**. \l/

Nota: El area sombreada indica el establecimiento de la Linea Base. La columna Evolucion indica si hubo incremento (/N), decremento
(/). o se mantuvo igual (=) para esa semana en comparacion con el valor de X = 8 establecido en la Linea Base. Las semanas 5 a 9 que
aparecen con un asterisco corresponden a aquéllas en las que se le pidié a la menor que registrara junto con su madre los eventos de
ansiedad ocurridos. Dos asteriscos (**) refieren a una Alta por Maximo Beneficio, referida a que a pesar de haber agotado los recursos
psicoterapéuticos, la madre no se compromete con el proceso de atencién y el curso del tratamiento ha sufrido cambios minimos.

Después de la retroalimentacion sesion a sesion se le pedia explicara con sus
palabras lo que tendria que hacer para la semana proxima, pero referia ya haberlo olvidado
0 no haber entendido, probablemente debido al Trastorno Depresivo Mayor con el cual

estaba diagnosticada o bien, por capacidades cognitivas limitadas. A lo largo de todas las




sesiones se le hizo énfasis en acudir a tratamiento psicolégico y psiquiatrico, y a pesar de

comentar que en esa misma semana iria, en ningin momento acudio.

Con la paciente se insisti6 en aplicar las estrategias en casa de forma cotidiana,
demostrandole su efectividad mediante juegos de mesa sesion a sesion, por lo que decia que
lo estaba llevando a la practica; probablemente esa fue la razon de que los sintomas se
mantuvieran a un mismo nivel durante el término del tratamiento y el seguimiento, y éstos
no disminuyeran pero tampoco incrementaran (Figura 9). Sin embargo, para disminuir el
uso de la cobija y la hiperfagia ansiosa, no realizé ningun esfuerzo en la aplicacion de
conductas incompatibles revisadas durante las sesiones (uso de la carta a si misma o la
respiracion diafragmaética), pues presentaban un beneficio para ella misma de forma
inmediata, para lo cual era requerido el apoyo de la madre, pero ella no realizé lo que se le

indicaba.

La Tabla 21 enlista las actividades realizadas con el paciente J, con lo cual logro
identificar que la causa de las emociones son los pensamientos, llegando a generalizarlo a
otras situaciones y personas, por ejemplo, ante las emociones de su hermana. Logré
disminuir la ansiedad por separacion hacia su madre dandose cuenta del poco control que
tiene sobre los acontecimientos que ocurren a su alrededor y que pueden sucederle a su
mama o a cualquier otro individuo, identificando que su presencia no cambiara las cosas
que ocurren accidentalmente en la vida. Ademas, con ayuda de la respiracion
diafragmatica, la relajacion autégena y la distraccion de su pensamiento, logré quedarse
mas tiempo solo en ausencia de su madre, permitiendo que ella trabajara en las tardes y lo
dejara en casa haciendo tareas. Disminuyd la presencia del Ilanto asociado a ello e incluso

en las ultimas semanas él pedia que su mama lo dejara solo.

A lo largo del proceso a la madre le cost6 trabajo disminuir la sobreproteccion
generada hacia su hijo, incluso al finalizar ain se observaban datos clinicos de ello, aunque
no en la misma medida inicial, por ejemplo hablarle en diminutivo, evitar regafiarlo o

hablarle fuerte, permitirle hablar como un nifio de menor edad y tomarlo a juego.

A partir de la semana 3 se registrd un decremento significativo de los sintomas
presentados, lo cual coincide con la psicoeducacion realizada a la madre del menor al

respecto de la naturaleza de la ansiedad, causas y consecuencias de la patologia, asi como



enfatizarle el papel que juega la sobreproteccion en la adquisicion y mantenimiento de los
sintomas, lo cual segun reportd, comenzo a ponerlo en practica en esa misma semana con

ambos hijos (Figura 9).

17a19 | Seguimiento (sin cita)

20 Cita de Seguimiento. Postest 2: CMASR-2 y SCAS

21a23 | Seguimiento (sin cita)

Tabla 21

Listado de actividades realizadas a lo largo del proceso para el paciente J

Semana Actividades Evolucion

0 Entrevista a mama

1 Entrevista con el menor

2 Pretest: CMASR-2 y SCAS

3 Psicoeducacion a mama

4 Psicoeducacion al nifio \1/

5 Respiracion diafragmatica, imagineria guiada \1,

6 Locus de control. Reestructuracion cognitiva de asaltos \1/

7 Relajacion autdgena %

8 Autoafirmaciones positivas %

9 Reestructuracion cognitiva, idea de "abandono” de mamé \1/

10 Psicoeducacion a mama. Cambios de rutinas. Adaptacion al cambio \1,

11 Debate del pensamiento. Reestructuracién cognitiva \l,

12 Imaginacion guiada %

13 Psicoeducacion a mama. Distraccion del pensamiento \1/

14 Retroalimentacion del avance en terapia. Grafica \1/

15 Retroalimentacidn del avance en terapia. Grafica. Recursos y estrategias \l,

16 Cierre. Postest 1: CMASR-2 y SCAS \l,
v
%
v
%

24 Cita de Seguimiento. Postest 3: CMASR-2 y SCAS. Alta terapéutica

Nota: Nota: A lo largo de las sesiones se brindé psicoeducacion a la madre del menor para que manejara de forma mas apropiada los
eventos de ansiedad y aplicaran de forma cotidiana las estrategias aprendidas en terapia. El &rea sombreada indica el establecimiento de
la Linea Base. La columna Evolucion indica si hubo incremento (/\), decremento (\l/), 0 se mantuvo igual (=) para esa semana en
comparacion con el valor de X = 11.3 establecido en la Linea Base.

La Figura 10 muestra la comparacion Pretest-Postest del CMASR-2 y el SCAS para
cada uno de los casos. Se presenta la puntuacion natural de la escala de Ansiedad Total —
TOT- para los casos S y K, pero para J se muestra también el indice de Respuestas

Inconsistentes —INC- por considerarse importante la explicacion del caso. Esta informacién




se complementa con las Tablas 22 y 23 en donde se expresa el Cambio Clinico Objetivo —
CCO, parael CMASR-2 y el SCAS, respectivamente.

Figura 10
Comparacion de resultados Pretest-Postest CMASR-2 y SCAS para el Grupo C
CMASR-2 SCAS
S —_—
) —
)

Figura 10: Las letras ubicadas a un costado de las gréficas sefialan el paciente al cual pertenecen. Las gréficas ubicadas en la columna de
la izquierda corresponden a la comparacion Pretest-Postest del CMASR-2 para cada uno de los pacientes, y las de la derecha
corresponden a la comparacion del SCAS. El eje de las X corresponde a la escala de Ansiedad Total —-TOT- y el de las Y a la puntuacién
natural obtenida. En el caso del paciente J se muestra tanto la escala TOT como el indice de Respuestas Inconsistentes —INC-.

Em  Pretest B Postest 1 = Postest 2 [ Postest 3



Tabla 22
Datos cuantitativos y Cambio Clinico Objetivo —CCO, para CMASR-2 de los pacientes del
Grupo C

Paciente Pretest Postest Postest Postest CCO Interpr. Ccco Interpr. CCO | Interpr.
1 2 3 Pre- Pre- Pre-
Post 1 Post 2 Post
3
S 18 13 11 8 -0.27 CS -0.38 CS -055 | CS
K 24 18 24 24 -.25 CS 0 CNS 0 CNS
J 19 10 17 9 -0.47 CS -0.10 CNS -052 | CS

Nota: Interpr.: Interpretacion. Pre-Post: Pretest-Postest. CCO: Cambio Clinico Objetivo. CS: Clinicamente Significativo, considerado a
partir de CCO > -0.20. CNS: Clinicamente No Significativo

Tabla 23
Datos cuantitativos y Cambio Clinico Objetivo —CCO, para SCAS de los pacientes del
Grupo C

Paciente Pretest Postest Postest Postest CCO Interpr. CCO Interpr. CCO | Interpr.
1 2 3 Pre- Pre- Pre-
Post 1 Post 2 Post
3
S 35 33 21 20 -0.5 CS -0.4 CS -042 | CS
K 55 31 43 55 -0.43 CS -0.21 CS 0 CNS
J 43 16 31 13 -0.62 CS -0.27 CS -0.69 | CS

Nota: Interpr.: Interpretacién. Pre-Post: Pretest-Postest. CCO: Cambio Clinico Objetivo. CS: Clinicamente Significativo, considerado a
partir de CCO > -0.20. CNS: Clinicamente No Significativo

Para el caso de S, se observa una disminucion de las puntuaciones naturales para la
escala Ansiedad Total -TOT- de ambos instrumentos, por lo que el postest 3 se redujo casi
a la mitad en comparacion con el pretest. De acuerdo con el CCO (Tablas 22 y 23), todas
las comparaciones entre el pretest y las distintas aplicaciones de los postest resultaron ser

clinicamente significativas.

En el caso de K, las puntuaciones naturales arrojadas no presentan cambio
particularmente para la comparacion pretest-postest 3, pues éstas fueron iguales para ambos
instrumentos, lo que se traduce, segin el CCO en que el cambio no fue clinicamente
significativo (Tablas 22 y 23). En el postest 1 se observa un decremento de las
puntuaciones, lo que para ambos instrumentos resulta ser clinicamente significativo segun
el CCO; pero en el caso del CMASR-2 éstas vuelven a ser las mismas para los postest 2 y 3
(cambios clinicamente no significativos); y en el SCAS, estas mediciones reflejan un

aumento gradual hasta llegar al mismo nivel que el pretest. La disminucién del puntaje en




el postest 1 puede ser explicado por haber sido medido inmediatamente al término del
tratamiento, lo que corresponde a aprendizajes recientes; pero el incremento puede sugerir
la falta de aplicacion de éstos a situaciones cotidianas y que los aprendizajes no fueron lo
suficientemente fuertes como para mantenerse a través del tiempo, probablemente por el
poco apego al tratamiento dado tanto por la madre como por la paciente a lo largo de las

sesiones.

Por ultimo, para el paciente J se refleja una disminucion de las puntuaciones a lo
largo de las mediciones realizadas; sin embargo, en el postest 2 es notorio un incremento de
la puntuacion, acompafiada de un indice de Respuestas Inconsistentes —INC- elevado, lo
cual puede sefialar duda en la confiabilidad de las respuestas. Para la comparacion pretest-
postest 2 se arroja un cambio clinicamente no significativo de acuerdo con el CCO, y para
el resto de las comparaciones se refleja lo contrario (Tablas 22 y 23). A pesar de ello,
durante la cita planeada para tal efecto, se observaron datos clinicos de que la madre
continuaba sobreprotegiendo al nifio, pues el tono de voz con el que éste hablaba
correspondia nuevamente a un nifio de menor edad, ademéas de que expresd preocuparse
ante la negativa de J por quedarse solo en casa. Se les reflejo esto y se les comento la
importancia de continuar aplicando lo que ya se habia trabajado en terapia, por lo que para
la proxima cita, el tono de voz del paciente era mas firme, claro y fuerte disminuyendo
considerablemente el estilo anifiado que presentaba. Ademas, report6 la modificacion de
creencias distorsionadas y su cambio por otras mas adaptativas al respecto de que el miedo
estd dentro de su cabeza y la falta de control que tiene ante los accidentes de la vida. Asi,
las puntuaciones nuevamente se regularizaron y fueron casi similares a las del primer

postest.

Analisis grupal

Se incluyeron los 10 casos réplica llevados a cabo durante este estudio y se
consideraron las medidas tanto del pretest como del postest 3 para realizar su comparacion
con ambos instrumentos psicométricos empleados, utilizando el Software Estadistico

SPSS ®. Como primer paso se calcularon los estadisticos descriptivos de los casos en



grupo, inicialmente con los datos del CMASR-2 y posteriormente con el SCAS. La Tabla

24 hace referencia a dichos datos para el primer instrumento.

Tabla 24
Estadisticos descriptivos del grupo de acuerdo al CMASR-2

N Media Desviacion estandar Puntaje Minimo Puntaje Maximo
Pretest 10 21.90 6.951 11 35
Postest 3 10 10.20 5.846 4 24

Nota: N: NUmero total de participantes

En esta tabla puede observarse que el nimero de participantes (N) se mantuvo
estable tanto para el pretest como para el postest 3. La media, correspondiente al calculo del
promedio entre todas las puntuaciones, fue para el pretest de 21.9 y para el postest de 10.20,
lo que sefiala una reduccion de poco mas de la mitad en dicha comparacion. La desviacién
estandar, que se refiere a una medida de dispersion de los datos, refleja similitud tanto para
el pretest como el postest, variando Unicamente por 1 punto: de 6.9 a 5.8, lo que quiere
decir que es la cantidad de puntos que se alejan de los valores de la media. Los puntajes
minimo y maximo en la comparacion pretest — postest reflejaron disminucion, siendo que
para el minimo paso de estar en 11 puntos y se redujo a 4, y para el maximo disminuyo de
35 a 24, que si bien no parece ser una gran diferencia, al observar los puntajes individuales
de cada participante se notara que todos ellos iniciaron con puntajes de ansiedad distintos,
algunos mayor que en otros, por lo que no podria ser posible esperar un decremento hacia

puntuaciones exactamente iguales en todos los casos.

Se utiliz6 la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para evaluar si el cambio entre
la comparacion pretest — postest 3 fue significativo, aplicada a ambos instrumentos por

separado. Se consideraron las siguientes hipotesis:

Ho: No existen diferencias significativas en las puntuaciones de ansiedad del

instrumento (CMASR-2 o SCAS) antes y después del procedimiento llevado a cabo.

Hi: Si existen diferencias significativas en las puntuaciones de ansiedad del

instrumento (CMASR-2 o SCAS) antes y después del procedimiento llevado a cabo.



La Tabla 25 sefiala los datos arrojados por la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon al respecto de la frecuencia de participantes que obtuvieron diferencias negativas,
positivas 0 empates en la comparacion postest 3 — pretest del CMASR-2.

Tabla 25
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. Frecuencias para el CMASR-2
N
Postest 3 - Pretest Diferencias negativas® 9
Diferencias positivas’ 0
Empates® 1
Total 10

Nota: El superindice sefialado significa: a: Postest 3 < Pretest b: Postest 3 > Pretest c: Postest 3 = Pretest

En esta tabla se hace referencia a que nueve participantes tuvieron diferencias
negativas o de disminucién de puntuaciones en la comparacion postest 3 y pretest, y s6lo un
participante obtuvo un empate, es decir, su puntuacién fue igual en ambas aplicaciones del
instrumento, obteniendo w = -2.67, p = .007; p < 0.05, con lo cual se rechaza la hipdtesis
nula y se acepta la alternativa, lo que indica que si existen diferencias significativas en las
puntuaciones entre el pretest y el postest 3 del grupo participante, pues los puntajes entre
una y otra aplicacion muestran un descenso de los niveles de ansiedad que los nifios estaban
presentando. Como se ha comentado ya, se sospecha que esta disminucion puede ser debida
al Tratamiento Cognitivo Conductual en combinacion con el farmacoldgico, dada la
condicidn de ingesta del medicamento en la que se encontraban los participantes al mismo

tiempo que estaban llevando el Tratamiento Cognitivo Conductual.

La Tabla 26 muestra los estadisticos descriptivos obtenidos con los datos del SCAS.

Tabla 26
Estadisticos descriptivos del grupo de acuerdo al SCAS

N Media Desviacion estandar Minimo Méximo
Pretest 10 42.7 24.649 18 101
Postest 3 10 21.60 16.788 4 55

Nota: N: NUmero de participantes

En esta tabla se puede observar que el valor de N (nimero de participantes) fue
igual tanto en el pretest como en el postest. La media se redujo de 42.7, valor obtenido en el
pretest, a 21.60, valor del postest 3, lo cual arroja un resultado similar a lo ocurrido con la
prueba CMASR-2, en donde la diferencia de medias entre una y otra comparacion

corresponde a una reduccion de los valores a la mitad. La distribucion de las puntuaciones,




correspondiente a la desviacion estandar, fue de 24.69 para el pretest y de 16.78 para el
postest 3, lo que sefiala la cantidad de puntos que se alejan de la media. La desviacion
estandar del postest 3 en comparacion con el pretest refleja una disminucion, lo que indica
que los datos tuvieron mayor ajuste en relacion a la media, sin embargo, alin es grande, por
lo que habrd que considerar los puntajes individuales para observar la disminucién en
cuanto a la puntuacion obtenida al inicio y al final del tratamiento. En cuanto al valor de los
puntajes minimos, se observa una reduccion de 18 a 4 en la comparacion pretest — postest 3,
y para los puntajes maximos, la reduccion fue de aproximadamente la mitad, de 101 a 55

puntos en la comparacion de ambas medidas.

La Tabla 27 indica los datos arrojados por la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon en relacion al nimero de participantes que obtuvieron diferencias negativas,

positivas 0 empates en la comparacion postest 3 — pretest del SCAS.

Tabla 27
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. Frecuencias para el SCAS
N
Postest 3 — Pretest Diferencias negativas® 9
Diferencias positivas” 0
Empates® 1
Total 10

Nota: El superindice sefialado significa: a: Postest 3 < Pretest b: Postest 3 > Pretest c: Postest 3 = Pretest

Similar a los datos arrojados en la prueba de Wilcoxon del CMASR-2, esta tabla
indica que en el SCAS, nueve participantes obtuvieron diferencias negativas de
disminucion de puntajes de ansiedad en la comparacion postest 3 — pretest, y un
participante obtuvo un empate, es decir, concluyd el procedimiento con la misma
puntuacion inicial, obteniéndose w = -2.66, p = .008; p < 0.05, lo cual lleva a la decision de
rechazar la hipotesis nula que corresponde a “No existen diferencias significativas en las
puntuaciones de ansiedad del instrumento SCAS antes y después del procedimiento llevado
a cabo”, por lo que existe evidencia a favor de que si hay una diferencia significativa en los
puntajes de ansiedad que el grupo de participantes presentd en la comparacion pretest —

postest 3.




DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el efecto del Tratamiento Cognitivo
Conductual en nifios de entre 8 y 11 afios de edad con Trastornos de ansiedad, el cual fue
cumplido a lo largo del proceso realizado de acuerdo con distintos indicadores observados

en la evolucién sintomatoldgica de cada uno de los casos.

Como se observa en los resultados, 10 de los 11 pacientes tratados, presentaron
modificaciones en la frecuencia de ansiedad con una tendencia a la baja a lo largo de las
diferentes fases llevadas a cabo, y s6lo una participante presentd mantenimiento de la
frecuencia en las Fases Il y Il a diferencia de la Fase I, en donde los sintomas iban en
incremento. A dos de los pacientes —Rd y JC, del Grupo A- se les indico la reduccion del
ISRS por notar mejoria clinicamente significativa; y el paciente S —del Grupo C- fue dado

de alta de la institucion por observar reduccion en la severidad del trastorno.

Asimismo, el Cambio Clinico Objetivo —CCO, de Cardiel (1994) fue clinicamente
significativo en la comparacion entre el pretest y las diferentes aplicaciones del postest, a
excepcioén de los pacientes D y Rd quienes mostraron un empeoramiento significativo en
los postest 2 y 1 respectivamente, pero para las ultimas aplicaciones obtuvieron resultados
clinicamente significativos. Para la paciente que no logré disminucion de los sintomas sino

mantenimiento, el CCO de los postest 2 y 3 no fueron clinicamente significativos.

En cuanto al anlisis grupal de los casos réplica realizado a través de la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon, también se observa que los cambios ocurridos en las
comparaciones pretest — postest 3 tanto del CMASR-2 como del SCAS fueron
significativos, pues nueve de los 10 participantes presentaron reduccion de los niveles de

ansiedad, y s6lo uno present6 mantenimiento en ambas mediciones.

Una variable de dificil control que se present6 a lo largo de este procedimiento, fue
que todos los pacientes estuvieran bajo tratamiento farmacol6gico desde su primer contacto
con el Hospital —historia clinica-, ademéas de que cinco de los 11 participantes recibieron
ajustes de dosis en las citas subsiguientes con su médico tratante. Por criterios
institucionales y éticos, no fue posible controlar estas condiciones, por lo que todos los
participantes —a excepcidn del estudio piloto- estaban llevando la farmacoterapia indicada a

la par del tratamiento psicologico.



A pesar de estas condiciones, existen indicios que demuestran la efectividad de la
terapia cognitivo conductual para este tipo de padecimientos en esta poblacion, pues de
acuerdo con la informacion arrojada por el Registro Conductual Diario, se puede observar
que para la mayoria de los casos la farmacoterapia pudo haber generado s6lo una mejoria
parcial en la manifestacion de los sintomas. Tal fue el caso de los pacientes R, Ay JC —
pertenecientes al Grupo A-, que aun cuando el efecto del ISRS ocurrié durante la Fase |
Evaluacion, los sintomas todavia se mantuvieron en niveles elevados durante
aproximadamente 3 0 4 semanas mas, pero con el inicio del Tratamiento Cognitivo

Conductual se comenz6 a observar la disminucion de los sintomas de forma gradual.

Asimismo, el paciente H —del Grupo B- llevaba dos meses con quince dias
ingiriendo Fluoxetina y ain habia presencia de sintomas ansiosos en niveles que afectaban
su funcionalidad fisica y psicolégica; ademas, ante una situacion familiar adversa, la
ansiedad se exacerbd en niveles incluso mayores a los de la Linea Base. Cuando el
Tratamiento Cognitivo Conductual iba en curso, los sintomas iban disminuyendo incluso

antes del segundo aumento de la dosis del medicamento.

Similar a H sucedio con los pacientes C -estudio piloto- y S y J —del Grupo C-; pues
se encontraban en condiciones estables en relacion al medicamento psiquiatrico a lo largo
del proceso realizado. En el caso de C, no estaba ingiriendo tratamiento farmacolégico por
decision de la madre; S ya habia tomado Sertralina y hacia 1 afio se habia decidido su
suspension por notar mejoria; y J estaba ingiriendo Sertralina desde tres meses atras. A
pesar de esto, los sintomas ansiosos continuaban manifestandose en niveles elevados, pero
cuando el Tratamiento Cognitivo Conductual inicid, la frecuencia con la que ocurrian se

disminuia gradualmente.

En el caso particular de D —del Grupo A- el primer efecto del medicamento estaba
surgiendo durante la Fase | y aun con ello se notaban sintomas al mismo nivel para las 3
semanas proximas, sin embargo, se le indico el aumento de dosis, cuyo efecto comenzé a
presentarse a la par que se habia comenzado con la TCC, lo que dificulta conocer si uno u
otro factor fueron los agentes de cambio. Para el caso de Rd —del mismo grupo- puede
sospecharse que la disminucion inicial de los sintomas fue debida al tratamiento

farmacoldgico, pues una semana posterior a su efecto se registr6 su disminucién, y



posterior a ella se inicio la terapia cognitivo conductual, por lo que no se puede saber si
dicha tendencia se hubiera mantenido con Unicamente la ingesta del medicamento. Los
casos de Q y K —del Grupo A y C, respectivamente- presentaron condiciones particulares
con sus cuidadoras primarias, por lo que las tendencias de cambio registradas a traves de las

semanas estan sujetas a su analisis individual.

De este modo se puede decir que aun cuando no logré ser controlada la variable de
la ingesta de medicamento, si pudo observarse que el Tratamiento Cognitivo Conductual
ayudo a los pacientes a disminuir los sintomas; sin embargo, no es posible identificar si en
aislado hubiera tenido el mismo alcance, pues siempre estuvo en combinacién con el otro.
Para poder conocer el efecto de uno u otro tratamiento en cuestion, el disefio metodoldgico
debi6 ser distinto, empleando grupos control y experimentales, uno por cada tipo de
tratamiento, y en el caso de la farmacoterapia, hacer diferencias en el tipo de ISRS y las

dosis iniciales y de aumento.

Ademas de ello, no es posible identificar el nivel en el que se encontraba la ansiedad
antes de ingerir el medicamento pues no hay registro de ello, pero se puede sugerir que, al
menos para estos pacientes, en caso de que la ansiedad estuviera en niveles todavia mas
elevados, el medicamento ayud6 a la mejoria parcial pero no lo suficiente como para
eliminar el malestar emocional en los nifios, ni modificd las creencias distorsionadas o

erréneas que segun la TCC generan y mantienen la sintomatologia ansiosa.

Asi, la terapia cognitivo conductual ayudd a los nifios a modificar las creencias
irracionales o disfuncionales que estaban reportando ante diferentes situaciones, pues al
término del proceso eran mas realistas y actuaban en concordancia con ellas. Segun los
autores pioneros en este tipo de terapia (Ellis, 1990; Ellis y Abrahms, 1980; Ellis y Grieger,
1981; Beck, 1979; Beck et al., 2014; Beck et al., 2005; Beck y Wynnewood, 1964; Beck,
2000a; Beck, 2000b) cuando las creencias disfuncionales son modificadas, las emociones
displacenteras disminuyen en intensidad y frecuencia, incluyendo a la ansiedad

perturbadora.

Es importante hacer notar que a cinco de los 11 participantes se les aumenté la dosis
del medicamento pese a que ya habia sido registrado una disminucién en la ansiedad

manifiesta y habia una tendencia a la baja, lo cual probablemente ocurrié por la carencia de



formas de medicion objetivas en las citas subsiguientes con el médico tratante que
permitieran realizar un monitoreo de los sintomas y asi conocer la evolucion del menor de

forma mas fidedigna.

De acuerdo con estos casos, se logra identificar que algunos pacientes pueden
mejorar considerablemente con un primer inicio de dosis de ISRS asociado al Tratamiento
Cognitivo Conductual, lo cual puede reducir los efectos secundarios asociados a la ingesta
(Black y Andreasen, 2015; Creswell y Waite, 2016; Reid et al., 2015) y los costos en
medicamentos, asi como la duracion del tratamiento, pues en este estudio los objetivos
terapéuticos eran logrados en cada paciente en alrededor de las 13 sesiones de intervencion
(tres meses y medio aproximadamente) a diferencia de la farmacoterapia en aislado, en
donde se requiere de 1 afio aproximadamente con el mantenimiento de la dosis a partir de
que los cambios fueron observados (Cardenas et al., 2010; Martinez-Ortiz et al., s. f.). Esto
sostiene lo que algunos autores (Creswell et al., 2014; Ipser et al., 2009; Olivares et al.,
2003; Sawyer y Nunez, 2014; Scott et al., 2005) han reportado respecto a que el tratamiento
farmacoldgico en combinacion con el Tratamiento Cognitivo Conductual posee mayor
efectividad que cualquiera de los dos por si mismos. Sin embargo, es importante considerar
la aportacion sugerida por Creswell y Waite (2016), quienes argumentan que la linea de
tratamiento debera ser elegida mediante la revision de la severidad del trastorno, lo cual
ayudara a dirigir el nivel de complejidad del tratamiento a llevar a cabo.

Las funciones de la farmacoterapia a lo largo del Tratamiento Cognitivo Conductual
pudieron relacionarse con optimizar el curso de cada una de la sesiones al implicar aspectos
como la disminucién de la activacion emocional (Guzman, s. f.) y por tanto generar un
desbloqueo cognitivo, lo que permitié aumentar las posibilidades de reflexionar sobre el
propio pensamiento, identificar distorsiones en si mismo y generar un cambio. Sin
embargo, en muchas ocasiones se encontrd el inconveniente de que los pacientes no
lograban identificar esto ultimo, por lo que atribuian sus logros a un locus de control
externo como lo era la ingesta del medicamento, y entonces, al no asumirse como agentes
de cambio y control de sus propias emociones, la motivacién para aplicar las estrategias
aprendidas se veia disminuida (Weiner, 1986) y se generaba cierta dependencia al
medicamento bajo la creencia de que si no se tomaba, la ansiedad seguiria exactamente

igual. Si esta creencia continuaba y si no se ponian en practica las estrategias de debate de



pensamiento y modificacion de comportamientos, las creencias disfuncionales se
mantendrian y la ansiedad no sufriria ningdn cambio si no era con la ingesta del
medicamento (Beck, 1979; Beck, 2000a; Beck, 2000b; Beck et al., 2014; Beck et al., 2005;
Beck y Wynnewood; 1964; Ellis, 1990; Ellis y Abrahms, 1980; Ellis y Grieger, 1981,
Weiner, 1986), lo cual resultd ser un elemento a trabajar con los nifios para asumir el
control que tienen en su autorregulacion emocional, por lo que al término del tratamiento
existia el reporte verbal tanto del nifio como del adulto de haber comenzado a emplear las

estrategias aprendidas de forma espontanea cuando lo creian conveniente.

Por otra parte, los sintomas principales manifestados por los nifios participantes eran
preocupacion y miedo de que algo negativo les ocurriera a sus padres o a ellos mismos, a
hacer el ridiculo frente a los demaés, la presencia de pesadillas, el miedo a la obscuridad, la
preocupacion por la aprobacion de los otros, principalmente. De acuerdo con Méndez,
Olivares y Bermejo (2002), el curso del desarrollo normo evolutivo sefiala la existencia de
miedos normales en diferentes edades; en concordancia con los fines de este trabajo,
refieren que entre los 8 y 12 afios de edad los miedos esperados son a la separacion, a los
animales, a la obscuridad y al dafio fisico, con aumento hacia los seres imaginarios, las
calificaciones, las relaciones sociales y la muerte, por lo que aparentemente, algunos de los
sintomas que los nifios participantes presentaron serian normales y no requeririan de
intervencion psicoldgica. Sin embargo, es necesario recordar la puntualizacion realizada
por Kazdin (2011b) y Cormier y Nurius (2003), en donde el aspecto mas importante para
identificar si se requiere o0 no de intervencidon, sera el grado de deterioro en el
funcionamiento que el paciente esté presentando a pesar de que su presencia sea normal y
esperada en el desarrollo. En los participantes habia un gran deterioro en el funcionamiento,
pues en algunos de ellos existian enfermedades médicas debido a la presencia de ansiedad,
conductas demandantes de atencién hacia sus padres, pobre aprovechamiento escolar por la

ansiedad ante el desempefio, entre otros.

Respecto a las caracteristicas cognitivas, fue notorio que en su mayoria mostraban
ideas recurrentes respecto a la “certeza” de que sus padres o ellos mismos pasarian por una
situacion negativa que los pondria en peligro, por ejemplo, el ser asaltados o robados.
Como consecuencia, mostraban renuencia a ser separados de sus cuidadores, a salir a la

calle en la noche o bien subirse al transporte publico —conducta evitativa-, situaciones que



generaban ansiedad y afectaban su funcionalidad fisica y psicoldgica, pues en ocasiones
esta emocion era tan intensa que sus padres tenian que quedarse con ellos la mayor parte
del tiempo para evitar el llanto, lo cual es correspondiente con lo sefialado por Reynolds y

Richmond (2012) respecto a las caracteristicas de la ansiedad.

La conducta de evitacion presentada por los nifios corresponde a lo que en afos
anteriores la teoria conductista de Skinner (1953/2014), la teoria del aprendizaje social de
Bandura (1963) y mas tarde la teoria del afrontamiento de estrés de Lazarus y Folkman
(Evans y Cohen, 1987) habian sefialado respecto a que, cuando una conducta es seguida de
un estimulo negativo, o de la evaluacion negativa del mismo —evaluacion primaria segun
Lazarus y Folkman-, el individuo tendera a escapar o huir de la situacion, ya sea porque
esto le haya ocurrido directamente a él mismo o bien, lo haya observado de alguien que es
importante para él. Se dice que la conducta de evitacion genera un reforzamiento y provoca
que la ansiedad/miedo continten presentandose (Skinner, 1953/2014), y luego de que esta
establecida, tendera a aplicarse a otros estimulos similares que surgen en el ambiente por lo
que comenzara a generalizarse (Berger, 2006; Pavlov, 1929/1997; Watson, 1947/1976).

Las distorsiones cognitivas en los nifios participantes también eran acordes a lo que
la literatura ha reportado, en donde la visidn de tunel, el pensamiento catastrofico, la sobre
generalizacion, el salto a conclusiones y los sentimientos de indefension (Beck et al.,
1985/2014; Clark y Beck, 1954/2010; Evans y Cohen, 1987; Lazarus y Folkman, 1991),
por mencionar algunas, se hacia evidente. Un ejemplo de ellas fue que, aquellos pacientes
gue habian sido asaltados en el pesero cuando eran méas pequefios o habian vivido una
situacion cercana a esto, pensaban que “siempre que salieran a la calle y se subieran a un
pesero, serian asaltados”, como fue el caso de JC, H, S y J. Otros més explicaban las
situaciones disparadoras de ansiedad como los exdmenes con verbalizaciones como “no
puedo lograrlo porque soy tonto”, como fue el caso de A, K y R; o bien, expresaban frases
con contenido catastrofico como “cometer errores en las tareas es terrible, me bajaran
puntos, reprobare la materia y no podré llegar a la universidad para ser alguien en la vida”,

como lo erael caso de R o de S.

Ademas de las anteriores, el pensamiento de los nifios estaba centrado en los

detalles negativos de las situaciones con lo cual saltaban a conclusiones en su mayoria



distorsionadas, filtraban los elementos positivos y las pruebas empiricas que podian
hacerles tener una vision mas objetiva y explicar de forma mas realista los sucesos, por lo
que el circuito de alarma estaba sobre activado de forma cotidiana. Esto esta relacionado
con lo que Aaron Beck (1979) sefiala respecto al estilo de procesamiento de la informacién

como caracteristica de los individuos ansiosos.

Sin embargo, no todos ellos eran catalogados como irracionales de acuerdo con la
definicién de Ellis (Ellis y Grieger, 1981), pues los asaltos y los robos constantes son una
realidad que se vive en la Ciudad de México y en otras ciudades con un gran numero de
habitantes. Seria un gran error tratar de convencer a los nifios de que no les va a volver a
ocurrir algo similar o de que nunca les va a pasar, pues ciertamente habitamos en una
ciudad en la que estos eventos son relativamente comunes. Al respecto se le hacia notar que
estos sucesos son multifactoriales, diferenciandose entre aquellos que son controlables y los
que no, por ejemplo: el cuidarse a si mismo versus la inseguridad de la colonia en la que
vive. En psicoterapia y con base en las aportaciones tedricas del modelo atribucional de
Weiner (1986) se hace especial énfasis en la diferenciacion de los eventos que pueden ser
controlables de los que no, siendo responsables de los primeros y actuando con base en
ellos. Esta diferenciacion permite hacer matices en el pensamiento, delegar
responsabilidades y disminuir la culpa en caso de que dicha situacion se presente
(Friedberg y McClure, 2005; Weiner, 1986).

Por otra parte, los Trastornos de ansiedad de los nifios participantes no se
presentaron aisladamente, sino que todos reportaron comorbilidad con algunos otros, a
excepcién de uno —estudio piloto- que era un diagndéstico puro de Trastorno de Ansiedad
Generalizada ~TAG-. En el resto, la combinacion més frecuente fue entre TAG vy el
Trastorno de Ansiedad por Separacion —TAS- y el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad —~-TDAH-, lo que coincide con lo reportado por Martinez-Ortiz et al., (s. f.) y
Angold et al. (1999) respecto a las comorbilidades méas frecuentes para los Trastornos de
ansiedad infantil.

La comorbilidad entre TAG y Episodio depresivo moderado —EDM- reportada
como mayor en las investigaciones recientes (Brown et al., 2001; Avenevoli et al., 2001;

Axelson y Birmaher, 2001), solo fue encontrada en dos pacientes (participante A y K),



aunque algunos que aparentemente no presentaban ese diagnostico, referian sintomas
depresivos al reportar tristeza persistente e irritabilidad ante diversas situaciones actuales;
sin embargo, se cree que la comorbilidad entre estos dos diagndsticos pudo haberse
presentado en mayor medida, pero por los criterios de inclusion a este estudio su
participacion fue negada, pues en esos pacientes el diagnostico de base era EDM y se
requeria realizar mayores ajustes al tratamiento psicoterapéutico para tratar en primera

instancia los sintomas depresivos.

De acuerdo con Brown et al. (2001), la comorbilidad entre TAG y Fobia social es
también una de las principales, sin embargo, ningun participante obtuvo dicho diagnostico a
pesar de que era notoria su preocupacion por dar una imagen positiva ante los demas, en
una lucha constante por evitar ser criticados o juzgados tanto por sus padres como por los
nifios de su edad, negarse a participar en la escuela frente a sus compafieros, o angustiarse
por obtener bajas calificaciones por miedo a la critica y a la burla (APA, 2013; Castejon et
al., 2010; Reynolds y Richmond, 2012;). Esto puede ser explicado probablemente porque a
pesar de existir sintomas, los pacientes no cumplieron con los criterios de temporalidad,
inicio y mantenimiento marcados por el CIE-10 y DSM-V (APA, 2013; OMS, 2003), por lo
cual no se pudo establecer el diagndstico y la comorbilidad formalizada entre TAG y Fobia

social aparentemente es nula en este estudio.

En cuanto a la comorbilidad reportada entre TAG y TDAH, la mayoria de los nifios
ingerian medicamento extra para el control de los sintomas de éste ultimo, y por tanto, éstos
no se manifestaron por completo durante las sesiones de psicoterapia. Para el participante
JC, uno de los nifios que presentaba esta comorbilidad, en varias ocasiones la abuela lo
Ilevaba a consulta sin darle el medicamento por la mafiana, por lo que era mas complicado
lograr centrar la atencion del paciente en el contenido de las sesiones, pues se distraia y se
levantaba de su asiento constantemente; sin embargo, esto resulté ser de gran utilidad para
ejemplificar al menor la funcion de las autoinstrucciones en el control conductual, en donde
hablandose a si mismo y dandose Ordenes en voz alta y despacio, asi como respirando
diafragméaticamente, lograba disminuir su inquietud y hacer un esfuerzo por centrar su
atencion. Cuando ingeria el medicamento, aunado a la aplicacion de las técnicas anteriores,
los resultados en su autocontrol eran mas favorables. Este autocontrol se aplicd

posteriormente a la autoregulacion emocional, como ha sido reportado por Meichenbaum



(1979) y Friedberg y colaboradores (2005) en donde el entrenamiento al nifio para hablar
consigo mismo generara resultados positivos para el manejo de sus emociones y la guia de

su conducta.

Como ha sido mencionado por autores como Zhang (2011), Wilson y Lynn (2013) y
Weems y Silverman (2013), la sintomatologia ansiosa de los nifios se ve relacionada
intimamente con los sintomas afectivos de los cuidadores primarios, pues como sefialan
Ellis, Beck y Bandura (Bandura, 1963; Bandura y Walters, 1974; Beck, 1995/2000a; Beck,
Freeman y Davis, 1990/2005; Beck y Wynnewood, 1964; Ellis y Grieger, 1981) una de las
formas de aprendizaje de los nifios es mediante la observacion del comportamiento y las

emociones por parte de las personas que son significativas para ellos.

Los cuidadores primarios de los nifios participantes manifestaron sintomas afectivos
principalmente relacionados con ansiedad y depresion, que si bien algunos no contaron con
un diagnostico psiquiatrico formal, si existian datos para su envio a atencién psiquiatrica y
psicoldgica, tales como el reporte verbal de la presencia de emociones displacenteras, el
desgano ante diferentes actividades, la sobreproteccion hacia sus hijos por miedo a que les
ocurriera algo negativo, el llanto frecuente, por mencionar algunas. Dada la condicion
sefialada por Ellis, Beck y Bandura (Bandura, 1963; Bandura y Walters, 1974; Beck, 1964;
Beck, 1995/2000a; Beck, Freeman y Davis, 1990/2005; Ellis y Grieger, 1981), si los
sintomas afectivos de los cuidadores primarios no son modificados, el nifio continuara
aprendiendo estas formas de expresion emocional y la evolucion del caso tendra pocas

posibilidades de mejora.

Las tareas que se solicitaba a los cuidadores primarios a lo largo del proceso
implicaban un grado de esfuerzo importante, partiendo del hecho de que a los nifios se les
dificulta identificar elementos emocionales en los trastornos internalizados (Martinez-Ortiz
et al.,, s. f.) y que para su adquisiciéon, primero se requerira de la ayuda del otro y
posteriormente se internalizara para tener el control de la propia regulacion emocional
(Vygotski, 1996; Sandia-Rondel, 2004).

Asi, se les pedia su colaboracion con el menor para: 1) identificar los estados
emocionales implicados ante situaciones de la vida cotidiana, 2) identificar las situaciones

disparadoras, 3) indagar sus pensamientos o sus creencias involucradas, 4) comenzar con



un dialogo interno que permitiera la autorregulacion emocional, 5) llevar a cabo la
basqueda y la implementacion de estrategias de tipo cognitivo conductual que de igual

forma permitieran y complementaran el manejo 6ptimo de la ansiedad.

Se identificd que estos sintomas emocionales afectaban directamente la severidad y
el pronostico del tratamiento de los pacientes, dado que para ellos fue una tarea muy
compleja tratar de seguir al pie de la letra dichas indicaciones pues se encontraban tratando
de sobrellevar sus propios trastornos internalizados, en una lucha constante por quitar de su
mente pensamientos recurrentes negativos y por tanto emociones de tristeza, angustia y
melancolia frecuentes. Tal fue el caso de la madre de K, a quien le costaba mucho trabajo
seguir las indicaciones otorgadas durante las sesiones para contener emocionalmente a la
menor cuando estaba triste o preocupada; dicha dificultad se vio reflejada en los resultados
obtenidos, pues el curso del trastorno finaliz6 Gnicamente en su mantenimiento y no en su

decremento.

De acuerdo con la literatura, existen datos suficientes para afirmar que este trastorno
tiene una gran fuerza genética (Gregory y Eley, 2011; Hettema et al., 2006; Millet et al.,
2003; Weems y Silverman, 2013; Zhang, 2011) respecto a la desregulacion del sistema
serotoninérgico, dopaminérgico y gama-aminobutirico (GABA), lo cual incrementa las
probabilidades de que los sintomas se manifiesten si el contexto en el que el menor se
desenvuelve es negativo y de riesgo (Belsky y Beaver, 2011). Si bien el procedimiento
llevado a cabo no cont6 con estudios genéticos para delimitar esta influencia, es posible
sospechar que existe un deterioro en el funcionamiento de dichos sistemas en los nifios

dado que sus cuidadores primarios también presentan tales caracteristicas sintomatoldgicas.

Asi, se brinda especial importancia a la necesidad de que los cuidadores primarios
también estén bajo tratamiento psicoldgico y psiquiatrico a la par que los nifios; si no es
posible dentro de la misma institucion, al menos si en alguna otra que permita llevar a cabo
tratamientos paralelos y complementarios, lo que supondria un pronéstico mas favorable
del caso, la prevencion de recaidas, y la generalizacion de los aprendizajes a otros
contextos, incluso seria interesante comprobar si esto podria generar una disminucion en el
tiempo del tratamiento de los sintomas y una mayor efectividad tanto a corto como a largo

plazo.



Otros autores (Beesdo, Knape y Pine, 2009; Repetti et al., 2002) han reportado que
el tipo de ambiente en donde los nifios se desenvuelven puede generar mayores
probabilidades para desencadenar la sintomatologia ansiosa, por ejemplo aquellos que son
disfuncionales con presencia de maltrato, falta de atencion, crianza deficiente, relaciones
familiares frias, etcétera. Los pacientes K y Q presentaron este tipo de dinamica familiar
caracterizada por una falta de apego seguro hacia su cuidador primario, por lo que carecian
de un soporte que los guiara hacia una regulacion emocional mas apropiada (Bowlby, 1998;
Sroufe, 1995/2000), y por tanto, se preocupaban frecuentemente por su propio bienestar y
se esforzaban por obtener la aprobacién y atencion de sus cuidadores primarios, lo cual

constituia una expectativa poco realista.

Por el contrario, cuando existe sobreproteccién por parte de los cuidadores,
caracterizada por resolver los conflictos al nifio y no permitir que experimente emociones
negativas, es mas frecuente la ocurrencia de los Trastornos de ansiedad; tal fue el caso de la
madre del participante J, a quien le costaba trabajo disminuir la sobreproteccion por el
temor a que el menor llorara, estuviera triste o preocupado, con lo cual el paciente se
percibia a si mismo como incapaz de hacer frente a diferentes situaciones, se paralizaba,
lloraba y pedia que su madre estuviera cerca de él en todo momento; lo cual de igual modo
corresponde al establecimiento de un apego inseguro, la presencia de ideas de minusvalia y
la adquisicion de un locus de control externo (Bowlby, 1998; Grieger y Boyd, 2006;
Sroufe, 1995/2000; Weiner, 1986).

La literatura ha reportado (Jin et al., 2014; Ries et al., 2009) que existen mayores
probabilidades de que los nifios presenten Trastornos de ansiedad cuando los padres
presentan un nivel de escolaridad bajo, pues existe en ellos una baja satisfaccion con los
logros personales por lo que se muestran preocupados por su desempefio a lo largo de la
vida, o bien, tienden a sobre exigirles a sus hijos que logren lo que ellos no pudieron. Esto
se ve reflejado en los datos arrojados por las madres de algunos de los participantes,
quienes presentaron niveles educativos bajos y tendian a sobre exigirles que “llegaran a ser
alguien en la vida”, para lo cual debian obtener calificaciones de excelencia y nunca

equivocarse, como el caso de Q y de S.



Aunado a ello, otro elemento que debe ser considerado en la aparicion de los
Trastornos de ansiedad infantil, es el tipo de temperamento del nifio, pues aquellos con
temperamento dificil tenderan a requerir més tiempo para lograr regularse emocionalmente
de forma adaptativa (Beesdo, Knape y Pine, 2009; Eysenck, 1947; Hettema et al., 2006;
Magallon-Neri, Canalda y de la Fuente, 2014;). Particularmente a los casos D, Rd y H, les
costaba més trabajo en comparacion con los otros lograr modificar su forma de pensar y
convencerse de la distorsion de sus creencias, incluso para D se requirié prolongar el
seguimiento hasta tener mayor certeza de que la modificacion de los sintomas se estaba
manteniendo a traves del tiempo. Una de las explicaciones generadas al respecto seria el
correlato biolégico de un tipo de temperamento dificil, ante lo cual las sesiones de
psicoterapia se debieron ajustar para hacer mayor énfasis en las estrategias cognitivas o

conductuales en funcion de la facilidad que éstas implican para cada paciente.

Por otra parte, entre las actividades realizadas a lo largo del procedimiento llevado a
cabo, se destaca la importancia de la evaluacion psicol6gica como un actuar previo al inicio
de cualquier tipo de tratamiento realizado por el Psicélogo Clinico, pues con base en la
aplicacion de diversas estrategias se permite identificar las distintas caracteristicas con las
que cuentan los pacientes y la forma en cdmo estan interactuando, para de este modo idear
un plan de tratamiento lo mas acorde posible a sus necesidades y se incrementen las

posibilidades de su efectividad (Creswell et al., 2014; Fernandez Ballesteros, 2013).

En la evaluacion psicoldgica propuesta por este estudio, se contd con diversas
fuentes de informacion, la primera de ellas otorgada por los padres, para posteriormente dar
oportunidad al paciente de argumentar como vive las situaciones y las atribuciones
generadas al respecto. Ademas, se contaron con los datos cuantitativos brindados por
ambos instrumentos psicométricos -CMASR-2 y SCAS-, asociado a los Registros
Conductuales Diarios llenados por los cuidadores del menor. Gracias a todas estas
herramientas, se logro realizar un diagnéstico psicologico mas amplio y certero que
permitio conceptualizar el caso de una forma mas detallada con mayor claridad de las

caracteristicas particulares.

El formato de Registro Conductual Diario fue una herramienta utilizada como una

forma de medicion y evaluacion continua de la conducta ansiosa a lo largo del proceso, y



ademas, para algunos de los padres como lo fue el caso de J y de Rd, ayudé como un medio
de retroalimentacion visual (Dominguez y Véazquez, 2000) al respecto de los avances que
iban teniendo semana con semana, estableciendo un comparativo del antes y el después, y

con ello motivarse para establecer metas cortas e ir disminuyendo los sintomas.

En varias ocasiones se encontré el inconveniente de que algunas cuidadoras, por
distintas razones, olvidaban llenar y llevar a la sesion el Carnet del registro, ademas de que
tendian a dejar a la memoria los eventos ocurridos dias anteriores al llenarlo un dia antes de
la sesion, lo cual constituia un sesgo. Por ejemplo, en el caso de la paciente K, esto fue
mayormente evidente, pues la madre en un inicio no entendio del todo la forma en la que se
llenaba dicho Carnet y tendia a omitir datos ocurridos al no apuntarlos, ademéas de que
algunas veces mentia en lo que anotaba, pues no correspondia con lo que reportaba de
forma verbal. Por esta razon, se planted la necesidad de solicitarle a la menor que ella
también llenara un formato y asi tener mayor informacion de lo ocurrido durante la semana,
ademas se comenzaria a favorecer el conocimiento de sus propios estados emocionales y su

posterior control.

En este ultimo punto, habra que considerar con gran cuidado las diferencias entre
uno y otro registro de ambos informantes pues los eventos que anoten seran acordes a la
percepcion de la situacion que se vive y a la identificacion de las emociones generadas
(Ellis y Grieger, 1981), pues en algunos casos los padres no logran identificar factores
internalizados de sus hijos con gran certeza, o los nifios no logran nombrar su estado

emocional adecuadamente, por lo que puede pasar desapercibido.

Asimismo, en las entrevistas dirigidas tanto a los cuidadores como al paciente, en
varias ocasiones el terapeuta se encuentra con informacion contradictoria cuya primera
impresion se reduce a “alguno de los dos estd mintiendo”, corriendo el riesgo de querer
decidir a quién darle la razon; sin embargo, ambas fuentes de informacion deberan
considerarse con cautela, pues ambos estan proporcionando su percepcion e interpretacion
ante diversas situaciones y ciertamente tanto el adulto como el nifio lo viven de manera
distinta, influenciada por la etapa del desarrollo en la que se encuentran, atribuciones,
expectativas, distorsiones cognitivas, entre otras (Ellis y Grieger, 1981). Ejemplo de ello es

la participante K, en donde se le pidi6 a la madre que jugara en la obscuridad con la menor



como tarea en casa, de tal manera que poco a poco se lograra hacer mas tolerante a dicho
estimulo. A la siguiente sesion, la madre reporté en el Carnet, que K habia estado “muy
agresiva al jugar, tanto que hasta le habia pegado intencionalmente”. Al indagar con la
menor, reporta que estaban jugando guerra de almohadas y ella pensaba que quien pegara

mas fuerte iba a ganar.

La misma situacién ocurre en los instrumentos psicométricos utilizados, en donde
Sattler (2002) refiere que los datos obtenidos deberan utilizarse cuidadosamente y ser
integrados a alguna otra fuente de informacion, pues en su aplicacion y resolucidn existen
diferentes sesgos que pueden alterar los datos, tales como: el estado de animo al momento
de la aplicacion, el poco entendimiento de las preguntas o las dificultades cognitivas, el
déficit de atencion, la poca claridad en cuanto a la identificacion e interpretacion de los
propios estados emocionales, asi como la defensividad al momento de contestar las
preguntas en un intento que el paciente hace por protegerse a si mismo y dar una imagen

positiva frente a los demas.

En los pacientes que presentaron comorbilidad con TDAH se observé dificultad
para poner atencion y concentrarse en las tareas que requerian esfuerzo mental, como lo
eran las dos aplicaciones de los instrumentos, por lo que en algunas ocasiones parecian no
entender bien la pregunta a causa de la distraccion. Asimismo, las dificultades en el
aprendizaje en algunos otros también fueron manifiestas al no entender correctamente la
pregunta y solicitar que se les repitiera en varias ocasiones. Ejemplo de ello fue el caso de
J, quien presentaba ambas caracteristicas, por lo que en el postest 2 obtuvo una puntuacion
significativa en el indice de Respuestas Inconsistentes —INC-, lo que segun la prueba,
podria sugerirse poca confiabilidad en sus respuestas. Dadas las condiciones atencionales
de los pacientes tratados, se podria sugerir la pertinencia de aplicar los instrumentos en
sesiones distintas, o bien, aplicar s6lo el que permita obtener mayor informacion confiable

acerca del padecimiento del menor.

Por las caracteristicas ansiosas, los nifios proporcionaban respuestas para hacer creer
al entrevistador una imagen positiva de si mismos, lo que hacia que puntuaran en niveles
altos en la escala de Defensividad, como lo fue el caso de Rd, quien a pesar de observar su

comportamiento ansioso en las sesiones de psicoterapia, negaba por completo los sintomas



y decia “nunca ponerse nervioso”. Esto tiene una implicacion importante al momento de
revisar las puntuaciones para el resto de las escalas, pues con una puntuacion alta de
Defensividad se corre el riesgo de que las respuestas proporcionadas no sean del todo

certeras.

Ademas de lo anterior, se identifico que los nifios presentaban dificultades en la
identificacion de la temporalidad y su percepcién al respecto de los eventos expuestos en
los reactivos de ambos instrumentos, en donde pese a ya no reaccionar con ansiedad ante
los eventos que antes la disparaban, continuaban pensando que esto todavia sucedia, a pesar
de ya no haberse presentado en el Gltimo mes segun el reporte verbal y los registros en la
Fase de Seguimiento. Esta respuesta ademas esta relacionada con la capacidad de los nifios
para incorporar a su estructura cognitiva los comportamientos distintos que han tenido pero
que no los han identificado como parte de ellos mismos y de su autoconcepto. Para lograr
esto, se requerira de mayor generalizacién de los cambios obtenidos y su establecimiento

como habitos a través del tiempo (Maldonado, 2006).

Todo lo anterior pretende enfatizar la importancia de integrar los datos cuantitativos
arrojados por los instrumentos a la observacion clinica del menor, al reporte verbal tanto
del paciente como de sus cuidadores, asi como a la informacién arrojada por el Registro

Conductual Diario, y asi identificar la evolucién del caso de una manera mas certera.

Al respecto de los dos instrumentos aplicados (CMASR-2 y SCAS), es importante

comentar que ambos presentan ventajas y limitaciones uno por sobre del otro:

Particularmente, en el caso del CMASR-2, segun el manual de aplicacion, contaba
con una confiabilidad alta (alfa de Chronbach de 0.87) (Reynolds y Richmond, 2012) y su
estandarizacion para poblacion mexicana fue realizada recientemente (afio 2012); sin
embargo, los datos cuantitativos arrojados en el estudio piloto demostraban algunas

discrepancias que requirieron ser atendidas. Entre ellas se encuentran:

1) La cantidad de reactivos sefialados por el manual difiere de los que se encuentran

referidos en la plantilla de calificacion y en la hoja de perfil,

2) En el manual se hace referencia ain a la cantidad de reactivos obtenida en la

estandarizacién americana y no en la mexicana, como seria esperado,



3) Al transformar las puntuaciones T en descriptores cualitativos, se observa que
para una puntuacion aparentemente alta, el descriptor correspondiente es “no mas
problematico que para la mayoria de los estudiantes” (por ejemplo, con el participante C —
estudio piloto-), lo cual no corresponde con las manifestaciones clinicas sefialadas tanto en
las entrevistas como en los registros conductuales diarios, pues el paciente manifestd

diferentes sintomas que demuestran la severidad del diagnostico.

Las ventajas que posee este instrumento son las escalas de Defensividad y el indice
de Respuestas Inconsistentes, los cuales permiten identificar discrepancias en las respuestas
del paciente y su probable causalidad, informacion que sera integrada al diagnostico

psicoldgico.

Por otra parte, el SCAS también presenta un alfa de Chronbach de 0.88 (Spence,
1997; Hernandez-Guzman et al., 2010), catalogado como alto y cuenta con estandarizacion
en poblacién mexicana. Algunas de las ventajas que se observan es que presenta varios
factores que miden diferentes tipos de ansiedad, lo cual brinda una oportunidad al terapeuta
para esclarecer el diagndstico e identificar cual o cudles son las que presentan
sintomatologia mas elevada. Ademas, la escala tipo Likert con la que cuenta permite
diferenciar al nifio como se siente en una gama de posibilidades “nunca”, “a veces”,
“muchas veces” o “siempre”, lo cual genera mayor facilidad para que identifique matices
en sus emociones de acuerdo a la frecuencia y no Unicamente presencia 0 ausencia como es
el caso del CMASR-2. Asi, para el investigador sera mas sencillo identificar la disminucién
progresiva de la sintomatologia presentada. Sin embargo, este instrumento no cuenta con
puntos de corte para identificar en qué nivel se encuentran los sintomas, Unicamente se
puede diferenciar de forma subjetiva entre bajo, medio y alto. Asimismo, no cuenta con

escalas de mentira o defensividad como lo tiene el otro instrumento.

En lo que respecta a la Fase Il Tratamiento Cognitivo Conductual, las estrategias
Ilevadas a cabo se orientaron en mayor medida a las distorsiones de pensamiento surgidas
ante eventos disparadores de ansiedad con técnicas cognitivas tales como la identificacion
del pensamiento, su papel en la generacion de emociones, pensamiento positivo y negativo,
etcétera, las cuales eran acompafiadas de algunas técnicas conductuales tales como las de

relajacion, las autoinstrucciones, la exposicion, entre otras. De acuerdo con articulos de



investigacion reportados en la literatura internacional (Aydin, 2014; Creswell et al., 2014;
Gil-Bernal y Hernandez-Guzman, 2009; Ipser et al., 2009; James et al., 2013; Lopez-Flores,
2012; Olivares et al., 2003; Pefia y Ramos, 2009; Sawyer y Nunez, 2014; Scott et al., 2005;
Seligman y Ollendick, 2011), estas han sido utilizadas en distintos estudios que han
demostrado su efectividad al ser incluidos como parte de la terapia cognitivo conductual.
Asimismo, el nimero de sesiones mayormente reportadas como efectivas han sido 12,

realizadas semanalmente con una duracién de 1 hora.

En términos generales, esto coincide con el método empleado para este estudio, a
diferencia de que se realizaron algunas otras técnicas de forma mas enfatica como la
psicoeducacion sesion a sesion dirigida a los cuidadores del menor, la solucion de
problemas y la modificacion del estilo atribucional —en su caso-, asi como el nimero de

sesiones, pues se consideraron 13 de tratamiento y 2 de seguimiento.

En la sesion de cierre se les preguntaba a los pacientes por sus aprendizajes y se
planteaba una situacion hipotética respecto a las sugerencias que le darian a otro nifio si
tuviera las mismas dificultades de ansiedad. Algunos de ellos respondian con gran
facilidad, como fue el caso de A, pero algunos otros requerian de la ayuda del terapeuta
para ir recordando lo aprendido durante las sesiones, como el caso de D y H. Pese a ello,
los cuidadores de éstos Gltimos reportaban que en algunas ocasiones comenzaban a emplear
de forma esponténea algunas de las estrategias aprendidas, sin identificar todo el proceso de
dialogo interno que debia suceder para poder autorregularse emocionalmente, como por
ejemplo controlar y detener su pensamiento, pensar de forma automaética y rapida en el
pensamiento contrario que derribara y redirigiera los pensamientos negativos, presentando

como resultado menor intensidad y duracién en sus creencias irracionales.

Como sefiala Sandia-Rondel (2004), para llegar a este nivel se requiere de un
proceso metacognitivo que permitird al nifio pensar sobre su propio pensamiento, el cual
comienza a gestarse a partir de los 7 afios y va mejorando conforme el transcurso de la
etapa escolar y el favorecimiento del pensamiento abstracto y las operaciones formales
(Bacow et al., 2009). Algunos autores han identificado que estad relacionada con las
funciones del lI6bulo frontal y por tanto con las capacidades intelectuales (Jausovec, 2008),

por lo que los nifios con dificultades en el aprendizaje, tales como H y D, seria esperado



que tuvieran mayor dificultad para la adquisicion de este proceso. Se requerira de mayor
estimulacion y el avance del propio desarrollo cognitivo, asi como la préctica diaria de la
autorregulacion emocional a fin del establecimiento de habitos y la generalizacion de las

herramientas adquiridas.

Por ultimo, en la tercera y Ultima fase del procedimiento, Fase Ill Seguimiento, se
encontraron algunas dificultades al llevarlo a cabo, pues inicialmente en los procedimientos
dentro de la institucion no se ha estipulado la realizacién de estos, sino que en algunos
casos, al observar mejoria clinicamente significativa, los Psicdlogos deciden espaciar
algunas sesiones cada 15 dias por un lapso de tiempo relativamente corto -1 0 2 meses- y
posteriormente brindar el alta; en algunos otros casos, en cuanto esta mejoria es observada
y/o se cumplen con aproximadamente 12 sesiones de tratamiento, se decide el egreso del

paciente en el servicio de psicoterapias.

Para algunos pacientes, ante la propuesta de brindar estos seguimientos, se creaba la
idea de que a la préxima cita generarian un nuevo motivo de consulta y el paciente no seria
dado de alta hasta cubrir con las expectativas, en varios casos irreales, de algunos
cuidadores, lo cual esta relacionado con la obtencion de ganancias secundarias y el valor

reforzante que constituye ir a terapia y ser retroalimentado sesion a sesion.

Para otros pacientes, esta propuesta permitia el desapego gradual del proceso de
atencion psicoldgica, lo que generaba que en el primer mes comenzaran a resolver las
situaciones por si mismos y se daban cuenta de su responsabilidad en el mantenimiento de
los avances y la importancia de la aplicacion constante. En el paciente A sucedié que al
haber notado mejoria durante la Fase de tratamiento, la madre no mostrd interés en acudir a
la cita programada para el seguimiento, y en lo posterior argumentd que habia sido
hospitalizada por lo cual le fue imposible asistir a la cita; por esta razon, la aplicacién de los
instrumentos se realizd via telefonica y se omitieron los datos del Registro Conductual

Diario, pues no habia reporte por parte de la madre.

Como elementos normales y esperados dentro de la Fase de Seguimiento, ocurren
las llamadas recaidas sefialadas por DiClemente (2003), en donde existe una leve tendencia
hacia el incremento de los sintomas pero posteriormente su curso vuelve a disminuir, lo

cual se relaciona con la aplicacion de los recursos aprendidos en ausencia de



retroalimentaciones semanales como lo era en la fase anterior, favoreciendo asi la
independencia. Esto se vio reflejado particularmente en la medicion del postest 2 o 3 para
cuatro de los pacientes réplica, en donde se observaron leves incrementos en las

puntuaciones naturales pero no suficientes como para regresar al valor del pretest.

Con todo hasta el momento sefialado es rescatada la complejidad del
comportamiento humano y la gran cantidad de variables y elementos que estan afectandolo,
lo que se traduce en la imposibilidad de tener el control de todas y cada una de ellas y
obtener conclusiones determinantes del funcionamiento de cada individuo, pues la conducta
humana no se reduce unicamente al resultado de un solo factor, sino de la interaccion entre
varios de ellos, que al revisarlos a detalle, se lograra comprender de manera méas favorable

la conducta manifiesta.



Conclusién

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar el efecto que tiene la terapia cognitivo
conductual en nifios escolares que presentan un diagndstico de ansiedad, el cual fue
cumplido a lo largo del procedimiento realizado de acuerdo con la evolucién
sintomatologica de los pacientes, pues los datos encontrados en la medicion de la
frecuencia de ansiedad —a través del Registro Conductual Diario-, las distintas aplicaciones
de los instrumentos CMASR-2 y SCAS, el célculo del Cambio Clinico Objetivo -CCO, y el

analisis grupal de los datos, reflejaron una disminucién de los sintomas ansiosos.

Si bien la mayoria de los casos (10 de 11) se encontraron bajo tratamiento
farmacoldgico, existen indicadores de que la terapia cognitivo conductual fue efectiva y
ayudd a los pacientes a lograr dichos resultados, pues a pesar de haber contado con la
farmacoterapia estable desde hacia meses atras, la ansiedad continuaba generando un
malestar emocional y una disfuncionalidad en los nifios; y conforme el inicio y curso del
tratamiento psicoterapéutico, ésta disminuyé de forma importante. Asimismo, a pesar de
contar con el efecto del medicamento, los sintomas continuaban presentandose al mismo
nivel o con una leve reduccidn, y cuando se iniciaba la TCC, se comenzaba a registrar una

disminucioén de los sintomas.

Ademas, al término de la TCC los participantes expresaron diferencia en las
creencias distorsionadas que surgian ante eventos disparadores de ansiedad, debatiéndolas
mediante su sustento empirico y légico y sustituyéndolas por otras mas racionales. Aunado
a ello, contaron con herramientas para poder hacer frente a dichas situaciones, tales como el
uso de la respiracion diafragmatica, las autoinstrucciones, las autoafirmaciones positivas, el
uso del humor, entre otras. Estos logros se atribuyen al efecto de la TCC dado el supuesto
de que al modificar las creencias distorsionadas, los sintomas de ansiedad disminuyen y la

funcionalidad del paciente incrementa, lo cual los medicamentos no pueden hacerlo per se.

Una de las principales limitaciones del presente trabajo es la imposibilidad de
conocer si la TCC aplicada en ausencia del medicamento hubiera logrado estos mismos
resultados, para lo cual se sugiere hacer ajustes al disefio metodoldgico y emplear grupos
experimentales y de control con uno u otro tratamiento en cuestion, asi como el tipo de

medicamento y las dosis especificas, para asi conocer el alcance de cada uno de ellos. Esto



puede ser planteado para considerar la apertura a la investigacion basica que incluya un
mayor control de variables y asi se esclarezca la efectividad de este tipo de terapia, lo que
en un futuro permitira la formulacion de guias clinicas que incluyan un tratamiento efectivo

para este padecimiento en nifios escolares mexicanos.

Dada la limitante encontrada respecto a las modificaciones de medicamento durante
la Fase Il Tratamiento (B), aun cuando la frecuencia de ansiedad tenia una tendencia a la
baja, se propone que tanto en las consultas de Paidopsiquiatria y de Psicologia, se incluyan
mediciones objetivas de monitoreo del caso a través de instrumentos validados y
estandarizados o registros, mas que la mera observacion clinica, lo que supondria favorecer
la toma de decisiones acorde a la evolucion del caso, la disminucién de costos generados en
la dinamica familiar, y ademas la disminucién de los efectos secundarios provocados por la

ingesta en dosis elevadas.

Al respecto de la medicién de la ansiedad, se sugiere que para futuros estudios se
considere el empleo de registros por parte de los pacientes y asi poder favorecer la
identificacion de su estado emocional y su regulacion mas que a la mera percepcion de los
padres y el control externo. Esto puede ayudar también a obtener mayor informacion y a
identificar el grado de confiabilidad que existe entre ambos como una medida de control de

variables para fines de investigacion.

Se sugiere ademas otorgar mayor psicoeducacion a los padres al respecto de la
importancia del llenado de los registros, en donde se den cuenta de su utilidad en el logro
de los objetivos terapéuticos y la forma en como deben ser completados, sugiriendo al
principio mayores ejemplos a identificar tanto en si mismos como en sus hijos. Una de las
ventajas que propuso este documento fue el formato tipo Carnet, el cual les ayudé a que el
costo de respuesta fuera menor e implicara menor esfuerzo llevarlo consigo para su llenado
en el momento en el que se requiriera. Para futuros estudios, sera importante considerar
reducir ain mas el costo de respuesta que implica, empleando el mismo formato pero esta

vez agrupando conductas y Unicamente marcando con una cruz cada vez que ocurra.

Respecto a la psicometria, dadas las discrepancias entre las puntuaciones naturales y
los descriptores sugeridos por el CMASR-2, se sugiere utilizar con cautela este instrumento

empleando las puntuaciones naturales. Para futuras investigaciones puede ser considerada



su revision y la realizacion de ajustes pertinentes en cuanto a validacion y estandarizacion
mexicanas para que los descriptores sean acordes a la poblacion que se estd midiendo y a
sus caracteristicas clinicas. EI SCAS por el contrario, puede ser una buena forma de
medicion de los sintomas ansiosos por implicar mayor facilidad para los nifios al usar la

escala tipo Likert.

El empleo de ambos instrumentos logré obtener mayor confiabilidad en la medicion
de la ansiedad antes y después del tratamiento psicoldgico, lo que para fines de
investigacion resultd ser un elemento importante; sin embargo, de acuerdo con las
caracteristicas atencionales de los pacientes que presentaron comorbilidad entre TAG y
TDAMH, contestarlos en la misma sesion resulto ser una tarea de gran esfuerzo mental, por
lo que se sugiere que, para pacientes con estas caracteristicas, se empleé sélo un
instrumento —el de mejor estandarizacion y confiabilidad-, o bien, se usen ambos pero en

sesiones diferentes.

En concordancia con dicha comorbilidad y la gran cantidad de casos que la
presentaron, se sugiere que las actividades a realizar con los nifios sean todavia mas ludicas
para lograr atraer mayormente su atencion, ademas de que podria generar aprendizajes ain
mas significativos que les permita recordar y aplicar méas facilmente las herramientas en su
vida diaria. Entre ellas podria sugerirse aquellas relacionadas con el movimiento al aire
libre, como jugar basquet bol y solucionar problemas, asi como el empleo de materiales

mas llamativos como las pinturas o las cartulinas de colores.

Ademas de lo anterior, se recomienda enfatizar continuamente en un locus de
control interno al respecto de la regulacion emocional, por lo que se requerird debatir
prioritariamente la creencia de que la modificacion de la ansiedad se debe Unicamente al

medicamento y no a los propios pensamientos y acciones del individuo.

Es destacado considerar el nivel de desarrollo de cada paciente y la inclinacién que
cada uno tiene hacia ciertas actividades, asi como la manifestacion del Trastorno de
ansiedad en cuanto al analisis funcional y la topografia de la conducta, pues en todos ellos
fue distinto. Por esta razén, un elemento a rescatar de este estudio corresponde a la
flexibilidad en la aplicacion de protocolos, pues la respuesta de los pacientes dependera de

dichas variables.



Asi, el andlisis intrasujeto de cada uno de los pacientes y la adecuacion de las
técnicas pertinentes en relacion a las propias necesidades, es una de las ventajas de la
atencion individual y la investigacion basada en estudios de caso, por lo que la
identificacion de sus particularidades y el ajuste de tratamientos basados en cada uno,

aumenta las probabilidades de que el tratamiento sea efectivo.

De acuerdo con la severidad de los trastornos presentados, se recomienda probar la
idea de que el tratamiento sea aun mas efectivo si se agrega una mayor cantidad de
sesiones, particularmente para enfatizar el debate del pensamiento y el énfasis en la
aplicacion de las estrategias disminuyendo cada vez mas la guia del adulto, esto aplicado a
situaciones cotidianas distintas que favorezcan la generalizacion de aprendizajes. Se sugiere

iniciar con agregar 5 sesiones extras y medir los cambios.

Como ha sido mostrado en los resultados, es de particular importancia que los
padres colaboren con la aplicacion de las estrategias aprendidas en el proceso
psicoterapéutico, para lo cual requeriran solventar su propio estado emocional y atender su
diagnostico, que en muchos de los casos afecta en gran medida su funcionalidad fisica y
psicolégica. Para ello, como primera instancia, se recomienda brindar atencion psiquiatrica
y psicoldgica ya sea dentro de la misma institucion o establecer enlaces con alguna otra que
permita el tratamiento a la par del menor y asi incrementar las posibilidades de cambio. Es
conveniente hacer estudios para evaluar el tamafio del efecto de esta propuesta, y también
probar la hipétesis de que con el mero tratamiento psiquiatrico y psicoldgico a padres con

Trastornos de ansiedad, sera suficiente para generar un cambio emocional en el nifio.

Como uno de los temas a trabajar con los papds, ya sea mediante una
psicoeducacion mas enfatica y precisa, o bien mediante el propio proceso psicoterapéutico
individual, se recomienda la modificacién de las expectativas que tienen respecto al
comportamiento de sus hijos para fundamentarlas de acuerdo con sus condiciones actuales.
Para ello se sugiere el uso de material audiovisual, la biblioterapia y los ejemplos tanto del

comportamiento de sus hijos como de otros nifios con el mismo padecimiento.

Dentro de la participacion de los padres, se sugiere probar la idea de que ellos
ingresen a las sesiones como coterapeutas y aprendan de forma mas realista la manera en

como se lleva a cabo el manejo de sus emociones y la modificacién de sus creencias



subyacentes, asi como la adquisicion de las distintas herramientas cognitivo conductuales.
Esto supone el hecho de que generara mayor claridad en ellos y el apego al tratamiento en
casa se vera favorecido, pero se requerird someterlo a investigacion considerando variables

como salvaguardar la individualidad del paciente y la confianza terapéutica.

Por ultimo, en estudios posteriores se recomienda brindar seguimientos mas largos a
los pacientes para asi identificar el mantenimiento de los resultados a través del tiempo y la
identificacion de recaidas. Podria brindarse un seguimiento posterior a estos mismos casos

de tal manera que se identifique el alcance de los resultados obtenidos.

Con base en todo lo anterior se considera que este estudio fue un predmbulo para
dar pie a nuevas investigaciones mediante el surgimiento de cuestionamientos y nuevas
estrategias a poner en practica, las cuales permitiran detallar la intervencion realizada para
lograr mayor efectividad en los nifios que padecen algin Trastorno de ansiedad, y como

una meta proxima, los hallazgos puedan ser generalizados.
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Anexo 1. Formato de Registro Conductual Diario Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro

Fecha ¢Qué paso? éQué tan Psicoterapia Cognitivo Conductual
fuerte fue?

Preocupacion

Otra:
Preocupacion

Otra: Registro Conductual Diario
Preocupacion

. Sintomatologia ansiosa
tra:
Preocupacion

Otra:
Preocupacion

Otra: Nombre del paciente:

Fecha ¢Qué paso? ¢Qué tan
fuerte fue? Nombre de la terapeuta:

Preocupacion
Psic. Viridiana Gutiérrez.

Otra:
Preocupacion Investigadoras responsables:

Otra: Psic. Viridiana Gutiérrez.
Preocupacion

Psic. Marcela Martinez.

Otra:
Preocupacion

Otra:
Preocupacion

Julio 2015

Otra:




Indicaciones: La ansiedad (preocupacion o nerviosismo, como
también es conocida) puede ser manifiesta mediante sudoracion
de manos, dificultad para dormir, pesadillas, inquietud; en
algunas ocasiones acompafadas de dolor de cabeza o de
estdbmago, y ademas, suele ser reportada verbalmente por el
paciente con frases como "“me siento nervioso”, “estoy
preocupado”, “estoy inquieto”.

Por cada vez que observe a su hijo(a) ansioso o preocupado,
usted debera llenar un rengldon de la tabla presente en este
carnet.

En la primera columna, usted marcara con una cruz (x) si
observd a su hijo con preocupacién o alguna otra emocién
relacionada con la ansiedad (en su caso), por ejemplo, el miedo.

En la segunda columna, escribira la fecha exacta en la que
observd a su hijo ansioso, y posteriormente, en la siguiente
columna titulada “éQué pasd?”, usted describird brevemente lo
sucedido, por ejemplo: “al dia siguiente tenia examen”.

Por ultimo, en la cuarta columna, calificara en una escala del 0 al
10 (0 = nada y 10 = lo mas fuerte que se pueda imaginar), la
intensidad con la que usted considera que su hijo manifesto la
ansiedad.

Fecha

¢Qué paso?

¢Qué tan
fuerte fue?

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Fecha

¢Qué paso?

¢Qué tan
fuerte fue?

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:

Preocupacion

Otra:




Anexo 2. Formatos de Consentimiento y Asentimiento
Carta de Consentimiento Informado

1. Titulo de la investigacion.

Tratamiento cognitivo conductual para nifios escolares con trastornos de ansiedad. Estudio piloto.

2. Justificacion y objetivos de la investigacion.
Su hijo(a) ha sido invitado a participar voluntariamente en un estudio de investigacion cuyo
objetivo principal es evaluar la efectividad de un tratamiento cognitivo conductual para nifios de
entre 8 y 11 afios de edad con trastornos de ansiedad que incluird una intervencion psicoldgica al
nifio, y psicoeducacion para ustedes sus padres, de tal manera que se permita la disminucion de la

ansiedad manifiesta hasta niveles mayormente adaptivos.

3. Procedimientos del estudio.
Su hijo fue valorado en esta institucion por el médico especialista y fue diagnosticado con algln
trastorno de ansiedad (ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, fobias, etcétera) por lo que
fue enviado al servicio de Psicoterapia Cognitivo Conductual, en donde nos daran sesiones
semanales con una duracién de 60 minutos cada una. La duracién total de este procedimiento sera

de 15 horas aproximadamente.

En la primera sesion se les entrevistara a ustedes como padres o cuidadores principales del nifio a
fin de conocer el motivo de consulta y las probables causas de la ansiedad que presenta. En la
segunda, se entrevistard a su hijo mediante actividades ludicas para conocer las manifestaciones de
la ansiedad, las situaciones, pensamientos y emociones generados. En la tercera, se le aplicaran dos
escalas de medicion: Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios Revisada — 2 (CMASR-2) y Escala
de Ansiedad para Nifios de Spence (SCAS).

A lo largo del proceso, se le invitara a participar en el proceso de tratamiento de su hijo contestando
un formato de registro conductual diario en donde se identifiquen las manifestaciones conductuales
de ansiedad que su hijo presenta, lo cual ayudard a un monitoreo constante al respecto del

tratamiento por parte del terapeuta.

A partir de la cuarta sesidn, se comenzara con un tratamiento cognitivo conductual tanto para su
hijo como para ustedes. La cuarta sesion especificamente serd para ustedes en donde se les
retroalimentara respecto a lo observado con su hijo durante las sesiones anteriores y se les dara

psicoeducacion respecto a los factores causales de la ansiedad que su hijo presenta, orientandoles



respecto al trabajo en casa que hay que realizar.

A partir de la quinta sesion, se trabajara con ustedes los primeros 20 minutos, en donde se les
retroalimentara respecto a lo sucedido durante la semana con su hijo al respecto de la ansiedad que
presenta, se les ensefiaran estrategias cognitivo conductuales para ayudar a disminuirla o eliminarla
y para trabajarlas en casa cada vez que se sienta ansioso. Los 40 minutos restantes se trabajara con
su hijo bajo un tratamiento cognitivo conductual, en donde se le ensefiaran estrategias para ayudar a
disminuir o eliminar la ansiedad que presenta mediante actividades ludicas, situaciones simuladas,

imagineria, role playing, ensayo conductual, entre otras.

En la sesion nimero 13 (aproximadamente, dependiendo de la efectividad del tratamiento), se les
entrevistara nuevamente a fin de identificar qué tipo de resultados ha dado el tratamiento, se les
brindaran algunas estrategias de mantenimiento de cambios en caso de ser necesario y se nos
resolveran las dudas pertinentes. Se entrevistara también a su hijo para conocer su opinion al
respecto y se le aplicara el instrumento CMASR-2 para evaluar los cambios. Se les dara cita al mes
préximo y a los tres meses posteriores, en donde se seguird el mismo procedimiento pero la primera

vez se aplicara el SCAS y la segunda el CMASR-2.
Los resultados de la valoracidn se agregaran al expediente clinico de manera general y cuantitativa.

4. Beneficios posibles del estudio.
El principal beneficio es que mi hijo se incluird en un tratamiento cognitivo conductual que ha sido

eficiente para trastornos de ansiedad.

5. Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio.
Si su hijo y usted tienen cualquier pregunta acerca de este estudio se podran poner en contacto con
la Psic. Marcela Martinez en el servicio de psicoterapia cognitivo conductual de este hospital
durante el turno matutino, es ella quien es responsable de este proyecto como investigadora

principal, y/o con la Psic. Alejandra Viridiana Gutiérrez Garcia (Teléfono 4492066587).

6. Derecho a retirarse del estudio.
Su hijo y usted son libres de retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la
atencion médica futura de su hijo en el hospital. Si desea retirar a su hijo del estudio lo notificara a
la Psic. Marcela Martinez Ahumada y a la Psic. Viridiana Gutiérrez dentro del servicio de

psicoterapia cognitivo conductual.



7. Confidencialidad.
La informacion obtenida de su hijo serd manejada y administrada con absoluta confidencialidad, y
sera manejada en una base de datos con un cddigo de letras y nimeros, evitando la identificacion
personal. Los resultados de las evaluaciones de su hijo pueden publicarse para fines cientificos
siempre y cuando no se divulgue su identidad, cabiendo la posibilidad de que la informacion pueda

ser mantenida y procesada en una computadora.
Firmas del Consentimiento Informado

Su hijo y usted han leido la informacién anterior, se les ha ofrecido amplia oportunidad de formular
preguntas y las respuestas recibidas son satisfactorias. Por la presente aceptan participar en este
estudio. Si su hijo no puede dar el consentimiento informado, su propia firma a continuacion indica

gue ha dado su aprobacidn para participar en este estudio.

Nombre y firma o huella de la participante Fecha

Nombre y firma de la madre, padre o tutor Fecha

Nombre y firma de la investigadora Fecha



Carta de Asentimiento

Has sido invitado(a) voluntariamente a participar en la investigacion “Tratamiento
cognitivo conductual para nifios escolares con trastornos de ansiedad. Estudio piloto” en donde
trabajaras bajo un tratamiento psicolégico que incluira a tus padres para que te ayuden a disminuir

al méaximo posible la ansiedad que has estado presentando.

Todo el procedimiento tendrd una duracion total de 15 horas aproximadamente,
repartiéndose en sesiones semanales de 60 minutos cada una. Iniciara con una entrevista que la
psicologa realizara a tus padres para que ellos expliquen como manifiestas tu ansiedad y otros
aspectos relacionados. Posteriormente, acudirds en 3 ocasiones para que, mediante diferentes
actividades de juego, ella te pregunte al respecto. Te pediran que contestes dos cuestionarios:
CMASR-2 y SCAS, cuyo fin sera profundizar en la informacién que has proporcionado en las
preguntas que te hizo la psicologa. Tus padres estaran completando un formato de registro en donde
observaran qué manifestaciones tienes en tu conducta y en tu cuerpo cuando te sientes ansioso; esto

le ayudara a la psic6loga a monitorear tus avances semana con semana.

Después, iniciaras el tratamiento psicologico en donde se les pedira a tus padres que acudan
a la primera sesion para que la psicdloga les ensefie como manejaras tu ansiedad. Las siguientes
sesiones ingresaran tus papas los primeros 20 minutos, y los 40 minutos restantes, tu ingresaras para
trabajar al respecto. A lo largo del proceso, se te pedird que practiques en casa 0 en la escuela lo
aprendido durante las sesiones. Al finalizar, nuevamente se te pedira que contestes los cuestionarios
iniciales: CMASR-2 y SCAS vy se te citard nuevamente al primer y al tercer mes de finalizado el

tratamiento para monitorear tus avances.

Se te ha explicado que tus datos seran manejados con absoluta confidencialidad, por medio

de letras y nimeros (en lugar de tu nombre), y que los resultados pueden usarse para fines de



publicaciones cientificas, pero siempre resguardando tu identidad personal. En caso de que asi lo
decida, tienes la libertad de ejercer tu derecho de abandonar el tratamiento en el momento en el que
asi lo desees.

Firmas del Asentimiento Informado.

Has leido la informacion anterior y por medio de tu firma siguiente, aceptas participar en este

estudio.
Nombre y firma del participante. Fecha
Nombre y firma del padre o la madre. Fecha

Nombre y firma del investigador. Fecha



Anexo 3. Mapa clinico de patogénesis Estudio Piloto

V. Distantes

V. Antecedentes

V. Organismicas

V. Respuesta

Consecuencias

Padres separados

Madre ansiosa sin
diagnostico psiquiatrico
formal

Vio una pelicula de
terror

Padre calificado como
estricto y regafion

Los miedos se
generan al bafiarse,
al dormir y a las
alturas

“Se me pueden
aparecer payasos o
muifiecas cuando
estoy solo y me
pueden llevar” sic
pac.

Vomitos cuando se
siente muy ansioso

Dificultades para
dormir

Mama lo acomparia
cada que tiene
miedo y no lo deja
solo

Madre perfeccionista,
come por ansiedad

Nivel socioecondmico
medio

Cuando mama
tiene que salir de
casa, cuando lo
dejan
completamente
solo

“Desde que era
muy pequeio tenia
miedo, es como
una costumbre” sic
pac.

Miedos constantes

Diagnostico
médico de Gastritis
y Colitis nerviosas

Trata de distraerse
al sentir miedo

En casa habitan: el
paciente, abuelos
maternos, tio materno,
madre y hermana de 3
anos de edad

Dias saturados
mediante
actividades como
Tae Kwan Do e
inglés

Agitacion,
taquicardia y ganas
de llorar, en un
nivel 8 (en una
escala subjetiva del
0al10; 10 esel
maximo).

Hospitalizado en
una ocasion a causa
de gastritis

Hiperfagia ansiosa

Cuando obtiene
calificaciones de
excelencia, su
mama lo felicita

Se presiona por
obtener
calificaciones de
excelencia y por
llevar las tareas sin
errores

Es reconocido en
Su grupo por ser

académicamente
destacado

Onicofagia




Anexo 4. Mapa clinico de patogénesis Paciente R

V. Distantes

V. Antecedentes

V. Organismicas

Madre con deficiencia
auditiva

Ante los examenes
escolares

“Se van a burlar de
mi” sic pac.

V. Respuesta

Consecuencias

Sudoracion de
manos

En casa habitan: Ambos
padres, hermanas de 13
y 17 anos de edad y el
paciente

Cuando la maestra
lo pone a leer o a
escribir frente al

grupo

“Yo no s¢ hacer
eso, es dificil, soy
tonto, no puedo”
sic pac.

Maestra lo
evidencia frente al

grupo

Tono de voz bajo

Nivel socioecondmico

Ante las tareas en
casa

Buena memoria

Negativa a
participar en
actividades
escolares

Criterios de
evaluacion escolar
igual al resto de su

grupo
|

bajo
|

Dificultades en el
aprendizaje + TDAH

Padre estricto en
conductas de
obediencia y en logros
académicos

Se muerde las ufias

Madre y padre lo
regaian cuando no
sabe responder

Inquieto
constantemente

Burlas de su
hermana cuando no
logra hacer las
tareas académicas




Anexo 5. Mapa clinico de patogénesis Paciente D

V. Distantes

Padres sobreprotectores

V. Antecedentes

V. Organismicas

Madre ansiosa, con Dx
Psiquiatrico de
Trastorno de Angustia.

Sensacion de
ahogo al comer una

papa

“Me voy a ahogar”

V. Respuesta

Consecuencias

sic pac.
|

Dej6 de comer por
semanas

Bajo6 de peso

En casa viven: Ambos
padres, hermana de 13
anos de edad y el
paciente

Al dejarlo solo o
cuando mama se
alejaba de ¢l

“Se van a burlar de
mi” sic pac.

Al dormir

“Le puede pasar
algo a mis papas y
a mi hermana” sic
pac.

Negativa
principalmente a
comer carne. Tarda
mucho tiempo en
pasar la comida

Preocupacion de
mama por su
negativa a comer

Padres no lo dejan
salir solo a la calle

“Si subo las
escaleras me voy a
caer” sic. pac.

No querer
separarse de mama,

timidez
|

Padres buscan
resolverle los
problemas

Lenguaje y
comportamiento de
menor nivel
esperados para su
edad cronolégica

Miedo al comer y
pesadillas

Niega sintomas,
trata de dar imagen
positiva de si
mismo ante los
demas




Anexo 6. Mapa clinico de patogénesis Paciente Q

V. Distantes

Originarios de Oaxaca,
desde hace 2 anos
habitan en la Ciudad de
México

V. Antecedentes

V. Organismicas

Al estar en casa
presenta nervios
constantes

V. Respuesta

Consecuencias

“No me puedo
equivocar, las cosas
me tienen que salir
bien” sic pac.

Sudoracion de

Castigos frecuentes

manos

Madre soltera, viven en
casa de la abuela junto
con su hermana de 3
aflos, sus primas, sus

Al realizar las
tareas escolares en
presencia de su
madre

“Mi abuela tiene
razon, no puedo
hacer las cosas” sic

Bloqueo cognitivo
y escape de la tarea

tias y tios

Nivel socioecondmico

bajo
|

Al tener que jugar
en silencio por
peticion de la
abuela

pac.
|

Ansiedad y
angustia frecuente

Violencia fisica y
verbal por parte de
la madre y la
abuela: Rasgufios,
pellizcos, patadas.

“No sé, yo no
sirvo, es dificil” sic

Escap6 de casa un
dia por no querer
permanecer en ella

Amenazas al menor
por informar la
forma de corregirlo
por parte de ambas

Madre y abuela sobre-
exigentes y
perfeccionistas. Abuela
ex militar.

pac.
|

TDAH

Cuando cometia un
error por descuido,
por ejemplo
romper un jarron al
tropezarse.

“No es suficiente,
tengo que
esforzarme mas,
tengo que lograrlo”
sic pac.

Miedos constantes
ante los
comentarios de
mama y de abuela

No reconocimiento
de conducta
positiva

“Si digo que me
pegan, me va a ir
peor” sic. pac.

Esfuerzo constante
por satisfacer a su
madre y a su abuela

Errores por
descuido asociados
a TDAH




Anexo 7. Mapa clinico de patogénesis Paciente A

V. Distantes

Padres separados desde
hace 6 afios

V. Antecedentes

V. Organismicas

V. Respuesta

Consecuencias

Cuando papa lo
regaia

En casa viven:
Paciente, mama,
medios hermanos por
parte de mama de 20 y
16 anos de edad

Al ver tarantulas en
casa de su papa
(mascotas)

“Mi papa se fue de
la casa porque yo
tengo TDAH” sic
pac.

“Mi papa no me
quiere” sic pac.

Llanto frecuente,
comezon, ronchas
en la piel, se truena
los dedos,
sudoracion de
manos

Burlas de sus
hermanos

Regafios por parte
de ambos padres

Padre estricto

Cuando mama sale
con amigas

TDAH

Cuando va a tener
examenes

“A mi mama le
paso algo porque
ya se tardd” sic
pac.

Irritabilidad,
tristeza

Gastritis

Dificultades para
dormir, pesadillas

Peleas constantes
con su hermano,
castigos de parte de
mama

Madre trabaja todo el
dia y solo lo ve por las
noches

El paciente esta bajo el
cuidado del hermano
mayor

Ante los
comentarios
negativos de mama
o del hermano

“Soy burro, soy
tonto, no sirvo, no
s¢€” sic. pac.

Preocupaciones
constantes, nervios

mayor
|

“Nadie me quiere,

estoy loco” sic pac.

Desesperacion,
abandono de las
tareas escolares

Hermano mayor lo
insulta y le avienta
cosas, en algunas
ocasiones le deja
moretones

Habilidades
cognitivas
orientadas a la
imaginacion

Se paraliza

Se golpea su
cabeza con los
puios




Anexo 8. Mapa clinico de patogénesis Paciente Rd

V. Distantes

En casa viven: Mama,
papa, hermano de 13
afos de edad y el
paciente.

V. Antecedentes

V. Organismicas

Le aparecieron
manchas
ocasionadas por el
sol

Hace afio y medio un
familiar lejano murid
de un infarto

Cuando su corazon
late muy rapido

“.Y sinos pasa
algo? ;Y si
tiembla? ;Y si
tengo cancer? ;Y si
nos morimos? ;Y si
hay un tsunami?”
sic pac.

V. Respuesta

Consecuencia

Taquicardia,
sudoracion de
manos, dolor de
cabeza, llanto

Aprobacion por
parte de mama
cuando ¢l se
comporta conforme
a reglas sociales

Eventos escolares:
Fallecieron dos nifas
de la escuela, una
maestra y una sefiora
del aseo (en tiempos
distintos); suicidio del
padre de una nifia.

Cuando le duele la
cabeza o el
estdmago

Padre ansioso en
tratamiento psiquidtrico
(Ts. de angustia con
agorafobia) y con
migrafa

Discusiones frecuentes
entre ambos padres:
Probable infidelidad

Madre: “Comportate
porque te ves mal”

“Me preocupo
mucho porque
pienso que a mi
mama se le puede
bajar la presion”
sic pac.

Al pendiente de los
comentarios de los
demas

Preocupado por dar
una imagen
positiva de si
mismo

Explicaciones
constantes para
convencerlo de que
€s0 que piensa no
va a ocurrir

Consuelo de mama
cuando se preocupa

“Y qué tal si mi
mama es la
siguiente que se
muere en la
escuela?” sic pac.

Nervios

Intenta resolver las
discusiones
familiares




Anexo 9. Mapa clinico de patogénesis Paciente JC

V. Distantes

V. Antecedentes

V. Organismicas

V. Respuesta

Consecuencias

Madre trabaja todo el
dia. Padres separados
desde el nacimiento. El
menor esta al cuidado
de la abuela

Cuando la abuela
le pide que haga un
mandado

“Me van a robar”
sic. pac.

Miedo a la
obscuridad

Abuela ansiosa: “;Qué
tal que te roban?” sic
abuela

Cuando se tiene
que quedar solo en
casa

“Me van a asaltar,
mejor no hay que
subirnos a la
micro” sic. pac.

Abuela permite que
el menor duerma
con ella

No quiere alejarse
de la abuela

TDAH

Cuando tiene que
subir a la azotea
estando obscuro

Previo tratamiento
psicoanalitico dentro
del HPIJNN sin
resultados favorables

Viven en casa:
Paciente, media
hermana por parte de
mama de 2% afos,
abuela materna y tios
abuelos. El padre de su
media hermana murid
cuando ¢l tenia 7 afios

Los asaltaron en el
pesero cuando €l tenia
5 afos de edad

“.Y si mi abuela se
muere?” “;Y si
algo le pasa a mi
mama?” sic. pac.

Evita salir a la calle
por miedo a ser
asaltado o robado

Abuela refuerza
negativamente la
conducta de evitar
salir a la calle

(Y sl pasaun
temblor y mi
familia se muere?
(Y sino los
encuentro? ;Y si
me caigo de la
azotea?” sic pac.

Duerme con la
abuela y con la luz
prendida

Le deja prendida la
luz para que no
tenga miedos

Comete errores por
descuido

Mama lo regafia
cuando se
equivoca. Le
arranca las hojas

En tareas de
desempeno
académico: “No
puedo lograrlo,
nunca me sale
bien” sic. pac.

Miedo a mama
cuando le revisa la
tarea

Baja motivacion de
logro




Anexo 10. Mapa clinico de patogénesis Paciente H

V. Distantes

V. Antecedentes

V. Organismicas

V. Respuesta

Consecuencias

Separacion de padres
desde hace 6 meses por
infidelidad

Cuando mama sale

de casa
|

“La gente nos
puede hacer dafio”

Viven en casa:
Paciente, madre y
hermana de 11 afios de

Cuando ¢l tiene
que salir a la calle

sic pac.

Se muerde las uiias,
sudoracion de
manos, dolor de

Cuando se enoja
sus companeros y
su hermana le

edad
|

TDAH, Episodio
Depresivo Moderado

Al subirse a los
peseros y cuando
¢stos van muy

“Nos pueden
asaltar si salimos a
la calle, es mejor
no salir y
quedarnos en casa
siempre” sic pac.

estomago ponen apodos
Irritabilidad Mama permite que
constante, el menor evite salir

aislamiento social

a la calle

rapido
|

Madre ansiosa: “No
tenemos para comer,
que nos alcance el
tiempo para hacer todo”
sic madre.

Cuando mama se
enfermo durante el
proceso terapéutico

“Me pueden robar
en la calle” sic pac.

Miedos constantes,
pesadillas

Asaltaron a su papd y le
quitaron su chamarra de
piel —fecha
desconocida-

En la escuela se
rumoraba que se
estaban robando a los
nifios

Nervios ante los
examenes

Mama se preocupa
ante las
preocupaciones del
nifio




Anexo 11. Mapa clinico de patogénesis Paciente S

V. Distantes

Madre depresiva y
exigente con el nifio

V. Antecedentes

V. Organismicas

Al salir a la calle y
al ver grupos de

“Me pueden hacer
dafio las personas”

V. Respuesta

Consecuencias

Alejarse de las

Nivel socioecondmico
medio-bajo

jovenes
|

Cuando le dejan
mucha tarea

sic pac.

personas

Regafios de mama
cuando saca
calificaciones de 8

En casa viven: el
paciente, ambos padres,
hermanas de 25 y 14
afios, ésta ultima con
Ts. Depresivo, y la
primera con un hijo de
6 afios de edad

“Me van a robar”

Sudoracion de

sic pac.

manos
|

Ante los examenes

Ante el proximo
cambio de
domicilio

“No puedo, es
dificil, tengo que
lograrlo” sic pac.

Evita salir a la calle
por miedo a ser

Papa aplaude
calificaciones de
excelencia

asaltado
|

Maestra castiga los
errores académicos

Antecedente de abuso
sexual + TDAH,
tratamiento psiquidtrico
y psicologico (clinica
PAINAVAS, en esta
misma institucion)

Enuresis nocturna,
dermatitis atopica

“Tengo que hacer
rapido la tarea,
tengo que sacar
buenas
calificaciones para
ser alguien en la
vida” sic pac.

Come por ansiedad

Se rasca la piel

“Si me equivoco no
voy a llegar a la
universidad” sic
pac.

Agarra a sus
hermanas del brazo
o del hombro como
una forma de
cuidarlas




Anexo 12. Mapa clinico de patogénesis Paciente K

V. Distantes

V. Antecedentes

Padre ausente desde el

Ante la obscuridad

V. Organismicas

nacimiento

En casa viven: Mama,
medias hermanas por
parte de la madre de 20
y 18 afos de edad, y la
paciente

Cuando mama no
le hace caso

“Mama no me
quiere” sic pac.

V. Respuesta

Consecuencias

Objeto de apego:

Al hacer la tarea,
cuando va a tener
examen

“Me va a salir la
llorona en la noche,
0 los zombies” sic
pac.

Cobija
|

Mama la regana
cuando no sabe
hacer las cosas

No trabaja en la
escuela

TDAH

Ve telenovelas

Cuando una amiga
suya se le acerca

Cambio de residencia
hace dos afios: del
Estado de México a la
Ciudad de México

Nivel socioecondmico

medio bajo

Madre depresiva

“Me van a expulsar
de la escuela,
mama me va a
pegar” sic pac.

“Algln dia mis
papas van a volver
a estar juntos” sic.
pac.

Llanto, sudoracion
de manos,
hiperfagia ansiosa,
muerde ufias,
bruxismo,
pesadillas,
dificultad para
conciliar el suefio

Evitacion de las
situaciones
generadoras de
miedo

Mama no pone
atencion a la
conducta de la
menor, desinterés.

Discurso adulto
similar al de la
madre y al de las
telenovelas

Miedo a la
desaprobacion de
mama

Desaprobacion de
la menor ante la
conducta negativa

Mentiras para
lograr aprobacion
del otro

Obtencion de
atencion ante las
mentiras

“Seguro mi amiga

me queria empujar
de las escaleras, yo
la vi” sic pac.

Mama le permite
que continue
usando la cobija

Pobre contencion
emocional




Anexo 13. Mapa clinico de patogénesis Paciente J

V. Distantes

V. Antecedentes

Padres separados
definitivamente hace 6
meses pero con
discusiones frecuentes
hace 3 anos

Cuando madre sale
de casa

V. Organismicas

V. Respuesta

Viven en casa: Madre,
paciente y hermana de
15 afios de edad

Cuando ¢l tiene
que permanecer
solo

“Si me separo de
mi mama algo le
puede pasar” sic
pac.

Sentimientos de
culpa ante
estresores
ocurridos en la
familia

Consecuencias

Mama queria evitar
que el menor
llorara

Ante la obscuridad

Nivel socioecondmico
medio bajo

TDAH y problemas de
aprendizaje

Estresores familiares:
Hermana sufrio
violencia fisica en la
escuela, y abuela fue
internada mientras él no
no estaba presente

Madre sobreprotectora
en su comportamiento y
y en sus emociones

“Cuando mi mama
salga a la calle la
van a asaltar” sic

pac.
|

Llanto, sudoracién
de manos y
negativa a
separarse de mama

Mama brindaba
sobre-contencion
emocional al menor

“Los demas nos
pueden hacer dafio”

sic pac.

“No puedo
lograrlo” sic pac.

Lenguaje y
comportamiento en
nivel menor al
esperado para su

Conducta sobre
atendida por la
madre para la
proteccion
emocional del nifio

edad
|

Busca cuidar a su

familia
|

No se separaba de
su madre y la
conducta se
reforzaba

Dificultades para

dormir
|

Miedos constantes




Anexo 14. Formato de registro de ansiedad. Estudio Piloto

éCOmo me senti?

Emocion Miedo Preocupacion
éQué tan 0 1 2 3 4 5 6 7 8
intensa fue?

Sudoracion de Si No
manos

Dificultad Si No
para dormir

Dolor de Si No
estomago

Pesadillas Si No
Llanto Si No
Falta de aire Si No
Morderse las Si No
uias
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