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RESUMEN

Se presenta una intervencion en modalidad virtual y grupal con cinco adolescentes de entre 17 y 18
afos con sintomas de ansiedad. La intervencion se realiz6 desde el modelo de Terapia Breve Centrada
en Soluciones y contd con ocho sesiones semanales de aproximadamente hora y media, en las que se
incluyeron técnicas como la pregunta del milagro, busqueda de excepciones, preguntas de escala,
elogios y redefiniciones. La evaluacién de los cambios se realizé mediante el Inventario de Sensibilidad
a la Ansiedad (ASI-3) y la Escala de Ansiedad para Nifios y Adolescentes (SCARED). Se cont6 con
tres momentos de evaluacion, el pre-test, pos-test y seguimiento tras un mes de la ultima sesién. Los
resultados mostraron una disminucion en los niveles de ansiedad y sensibilidad a la ansiedad tras la
intervencion y también un mes después de esta, tanto a nivel grupal como individual, teniendo algunas

consultantes con cambios mas grandes que otras.

Palabras clave: Terapia Breve Centrada en Soluciones, Ansiedad, Adolescentes, Intervencion.



ABSTRACT

An intervention in virtual and group modality is presented with five adolescents between 17 and 18 years
old with symptoms of anxiety. The intervention was carried out from the Solution-Focused Brief Therapy
model and had eight weekly sessions of approximately an hour and a half, which included techniques
such as the miracle question, exceptions, scaling questions, compliments, and reframing. The
evaluation of the changes was carried out through the Anxiety Sensitivity Inventory (ASI-3) and the
Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED). There were three evaluation
moments, the pre-test, post-test and follow-up one month after the last session. The results showed a
decrease in the levels of anxiety and sensitivity to anxiety after the intervention, as also one month after

this, both, at the group and individual level, with some clients having larger changes than others.

Keywords: Solution-Focused Brief Therapy, Anxiety, Adolescents, Intervention.



INTRODUCCION

La adolescencia es el periodo de la vida en el cual la mayor parte de las caracteristicas bioldgicas,
cognitivas, psicologicas y sociales estan cambiando, de una forma interrelacionada, de lo que se
considera infantil a adulto (Barcelata, 2015). Demogréaficamente representan a una de cada 6 personas
en promedio en el mundo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010), y son aquellos que tienen

entre 10 y 19 afios (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).

Como entodas las etapas de la vida, la adolescencia no esta excepta de los problemas de salud
mental, tan es asi que uno de cada siete adolescentes en el mundo padece algun trastorno mental. El
diagnostico mas comun en el mundo para este grupo etario es algun trastorno de ansiedad (OMS,
2021). La situacion es similar en México y en su capital, donde los trastornos de ansiedad encabezan
consistentemente los primeros lugares de los problemas de salud mental (Benjet et al, 2009; Rodriguez,
et al., 2009; Secretaria de Salud de la Ciudad de México, s.f.). Por si fuera poco, la ansiedad es una de
las cinco condiciones que causan la mayor pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad a nivel

global, particularmente para las adolescentes (OMS, 2017).

Para tratar la ansiedad en adolescentes, las terapias de corte cognitivo-conductual han sido
ampliamente comprobadas. Sin embargo, otros tipos de aproximaciones, como son las sistémicas no
han sido suficientemente documentadas, en particular en México y menos aln con un encuadre grupal
y virtual. Es por lo anterior que el objetivo de esta investigacion es explorar los resultados al aplicar
una intervencion de corte sistémica, particularmente desde el modelo de Terapia Breve Centrada en

Soluciones a adolescentes con sintomatologia ansiosa en un encuadre grupal y virtual.

En el capitulo uno se define la adolescencia, desde la mirada del desarrollo positivo, asi como
se revisa la prevalencia de los problemas de salud mental en los adolescentes a nivel mundial, nacional

y en la capital. Ademas, se retoma la literatura sobre la ansiedad y sus diferentes presentaciones.

El capitulo dos expone el uso de los servicios de atencidn psicologica por parte de los

adolescentes, asi como algunas investigaciones realizadas para tratar los casos de ansiedad en este
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grupo etario, desde la Terapia Cognitivo-Conductual y la Terapia Breve Centrada en Soluciones.
También describe los principios y técnicas que guian la practica de la Terapia Breve Centrada en

Soluciones.

El capitulo tres se describe la metodologia de la presente investigacion, exponiendo el
planteamiento del problema, la pregunta de investigacion, el objetivo general y los objetivos especificos,
el disefio del estudio, las caracteristicas de la muestra, las variables trabajadas, los instrumentos

utilizados y el procedimiento.

El capitulo cuatro presenta los resultados de la intervencién. Primero se describen a los
participantes del grupo de terapia, sus sintomas, motivo de consulta y descripciones del problema.
Luego, se exponen los resultados de los instrumentos utilizados para medir la ansiedad en los
diferentes tiempos de medicidén y se analizan en los niveles grupo terapéutico, individual e individual

por los factores que componen a los instrumentos de medicién.

El capitulo cinco discute los resultados de la investigacidn, notas sobre el proceso terapéutico,
y se relacionan con la literatura. Se presentan algunas limitaciones del estudio y se concluye

respondiendo a la pregunta de investigacion.



CAPITULO 1

Adolescenciay Salud Mental

1.1 Adolescencia

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (2010) define a la poblacién adolescente como aquellas
personas cuya etapa de vida se ubica entre la nifiez y la adultes, y este periodo corresponde entre los
10 y 19 afos. Bajo esta definicion, la poblacion adolescente representa a una de cada seis personas
en promedio a nivel mundial (OMS, 2021). En México son el 17.26% de la poblacién y en la Ciudad de

México el 13.67% (Secretaria de Desarrollo Econémico de la Ciudad de México, 2020).

Al profundizar en la conceptualizacion de la adolescencia, esta se puede entender como el
periodo de la vida en el cual la mayor parte de las caracteristicas bioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y
sociales estan cambiando, de una forma interrelacionada, de lo que se considera infantil a adulto.
Asimismo, durante esta etapa del ciclo vital se espera la adaptacion debido a eventos normativos

(cambios puberales, por ejemplo) que pueden ser o no generadores de estrés (Barcelata, 2015).

La manera en que los jévenes reaccionen ante las multiples situaciones dependera en
parte de la percepcion subjetiva de cada evento como estresante. La forma particular de
respuesta ante los sucesos experimentados como estresantes puede tener

repercusiones tanto positivas como negativas (Luna, 2015 en Barcelata, 2015 p. 63).

Vale la pena enfatizar que la concepcion de esta etapa no es necesariamente negativa, sino por
el contrario a otras definiciones que hacen referencia a un periodo naturalmente tormentoso o de
perturbacion, esta etapa se puede comprender desde una perspectiva positiva, llena de potencial y
recursos por ser desarrollados, mas que problemas por ser resueltos (Lerner, 2005). Es asi como
surgen modelos de la adolescencia que retoman aspectos de la psicologia positiva y que se avocan

activamente en promover las competencias, modelo de competencias, mas que combatir las
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caracteristicas negativas, modelo de déficit (Beltramo, 2018). En la Tabla 1 se contrastan ambos

modelos.

Tabla 1

Comparacion Modelos de Déficit y Competencias

Modelo de déficit Modelo de la competencia
Meta ultima Ausencia de problemas Exito en todos los &mbitos
Objetivo de intervencion  Prevenir, solucionar Promover y prevenir
Enfoque Médico tradicional Sistémico evolutivo
Atencion Factores de riesgo Activos para el desarrollo
Objeto de estudio Deficiencia, trastorno Competencias
Intervencion Problemas o disfunciones Salud y florecimiento
Aplicacién Evitar conductas de riesgo Realizar actividades positivas
Consecuencias Favorece el prejuicio y visiéon Fomenta la vision positiva de los
negativa jovenes
Vocabulario Patologia, desorden, trastorno, Oportunidades, metas,

carencias, problemas, tratamiento  habilidades, recursos,
potencialidades, expectativas,
bienestar, florecimiento

Fuente: Balaguer, 2016 citado en Beltramo, 2018.

Uno de los modelos de la adolescencia desde la competencia mas estructurados es el del
Desarrollo Positivo de la Adolescencia (PYD, por sus siglas en inglés, Positive Youth Development) de
Lerner (2005). El modelo se cataloga como sistémico, pues considera las interacciones entre la
persona, su familia, su comunidad y su cultura. Ademas, enuncia que el desarrollo humano no esta
predeterminado (no reduce a influencias genéticas), sino que se centra en la potencialidad del cambio,
y en consecuencia con lo anterior, promueve una actitud optimista para intervenir no solo en la
prevencion de conductas problematicas, sino también en la promocion de conductas positivas (Oliva,

2010).



Es pertinente aclarar que, de acuerdo con Beltramo (2018), si bien el modelo de Lerner (2005)
es el mas estructurado, otros autores han aportado teorias que también se pueden clasificar bajo la
misma perspectiva del desarrollo positivo de la adolescencia. Las caracteristicas comunes de los

diferentes tedricos son las siguientes:

e Se centra en recursos, habilidades y competencias para alcanzar los resultados deseados
(activos de desarrollo).

e Busca proporcionar experiencias, apoyos y oportunidades.

¢ Daimportancia a los contextos ecolégicos y sistémicos, buscando que los jévenes se impliquen
en sus comunidades como un potencial de cambio y enriquecimiento (ajuste al medio).

e Propicia una implicacion a largo plazo, dando énfasis al aspecto evolutivo.

e Estimula la unién de estrategias, ideas, practicas en distintas lineas (prevencion de la salud y
salud publica, psicologia del desarrollo, organizacién comunitaria, etc.)

e Utiliza elementos relacionados con la plasticidad cerebral (Beltramo, 2018, p. 141).

En suma, durante la adolescencia se atraviesa un proceso de adaptacion debido tanto a eventos
no normativos como normativos, que no necesariamente son una fuente de estrés, sino que existen
mas factores, algunos de ellos, positivos como la resiliencia. Asimismo, la investigacion y la intervenciéon
se pueden realizar desde una perspectiva que fomente las competencias y el desarrollo positivo de la

adolescencia.

1.2 Salud Mental de los Adolescentes

Por supuesto que no se puede negar la existencia de dificultades durante la adolescencia. De hecho,
de acuerdo con datos de la OMS (2021), a nivel mundial uno de cada siete adolescentes padece algun
trastorno mental. La depresion, la ansiedad y los trastornos del comportamiento se encuentran entre
las principales causas de enfermedad y discapacidad entre este grupo etario, y el diagnéstico mas
frecuente entre los adolescentes es algun trastorno de ansiedad (3.6% para adolescentes de entre 10

y 14 afios y 4,6% para los adolescentes de entre 15 y 19 afios).
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En cuanto a la prevalencia de las enfermedades mentales de los adolescentes en México, se
puede retomar un estudio con poblacién infantil y adolescente de la Ciudad de México (Caraveo, 2007),
en el cual se encontré que 15.9% de nifias y adolescentes de entre 9y 12 afios y 23.1% de aquellas
entre 13 y 16 afios sufren de al menos un trastorno mental; para los nifios y adolescentes de 9 a 12
afos la estadistica fue del 21.9% y para los de 13 a 16 afos fue de 19.3%. De manera similar, en otro
estudio con una muestra representativa de adolescentes de entre 12 y 17 afios residentes de la Ciudad
de México y area metropolitana se encontré que el 53% de los adolescentes cumplieron criterios para
haber tenido algun trastorno mental alguna vez en la vida (Benjet et al., 2009) y el 39.4% reportd haber

tenido algun trastorno en los Ultimos 12 meses (De la Barra, 2009).

En cuanto a los tipos de trastornos que afectan a los adolescentes entre 12 y 17 afios, primero,
silos trastornos se agrupan y analizan por categorias, se hace evidente que los Trastornos de Ansiedad
son el diagnostico mas comun para este grupo de edad, pues el 40.6% de los adolescentes reportaron
haber atravesado por uno alguna vez en su vida. Luego, en orden de prevalencia decreciente siguen
los Trastornos de impulsividad (20%), Trastornos afectivos (10.7%) y trastornos por uso de sustancias
(4.8%). Particularmente, el diagnéstico mas comun fueron las fobias especificas (el 27.9% de los
adolescentes reportaron haber sufrido al menos una vez en la vida) y fobia social (14.3%), seguidos
por el Trastorno explosivo intermitente (10.9%). También es relevante mencionar que la depresién, que
suele ser una de las enfermedades mas discapacitantes, se presenté alguna vez en la vida de 8.6% de
los adolescentes, registrada como depresién mayor (7.8%) y trastorno depresivo persistente (0.8%)

(Benjet et al., 2009).

A cerca de los contrastes en la prevalencia de trastornos mentales por sexo, se puede comentar
gue en general las mujeres tienen mayor prevalencia (43.2% frente a 35.7%), y, por si fuera poco, para
los y las adolescentes que presentan algun trastorno, las mujeres también presentan una mayor
proporcion de los casos graves (25.5% frente a 18.9%, contabilizando cualquier trastorno). Por otro
lado, es conveniente sefialar que los tipos de trastornos mas prevalentes para los y las adolescentes

son fobia especifica (15.6% de hombres y 26.1% de mujeres) y fobia social (10.0% de hombresy 12.4%
8



de mujeres); las diferencias comienzan a partir del tercer lugar, pues, para las mujeres en orden de
prevalencia siguen la depresion mayor (7.6%), trastorno negativista desafiante (6.9%), agorafobia sin
panico (4.7%) y trastorno de ansiedad por separacion (3.6%). Para los hombres, por otro lado, en orden
descendente, los trastornos mas frecuentes a partir del tercer lugar son: trastorno negativista desafiante

(3.7%), abuso de alcohol (3.4%) y el trastorno disocial (3.3%) (Benjet et al., 2009).

En el estudio de Benjet et al. (2009), se clasificaron la severidad. de los trastornos que los
adolescentes de entre 12 y 17 afios habian tenido en los ultimos 12 meses. La clasificacion fue de leve
(con una proporcion aproximada de %), moderado (proporcion ¥2), y grave (proporcionl/5). De manera
similar, otro indicador de la gravedad de los trastornos mentales es la cantidad de dias en los cuales
se es incapaz de realizar las actividades cotidianas a causa del trastorno. La distimia fue el trastorno
mas discapacitante para los adolescentes (entre 25 y 30 dias en un afio), seguido del estrés
postraumatico (un poco mas de 25 dias), trastorno bipolar | (entre 15y 20 dias), depresién mayor (casi

15 dias), y el trastorno de péanico.

Por otra parte, es pertinente sefialar que algunos trastornos iniciados en la infancia pueden
persistir hasta la edad adulta si es que no se tratan (Caraveo, 2007). En este sentido, son los trastornos
de ansiedad los que tienen las edades de inicio mas tempranas (tienden a concentrarse antes de los
15 afos), y el segundo y tercer lugar difieren entre un estudio y otro. Por un lado, Medina-Mora et al.
(2003) encontraron que los siguientes trastornos en aparecer en la vida son los trastornos afectivos y
por los trastornos por uso de sustancias, y por otro, Benjet et al. (2009) hallaron a los trastornos de

impulsividad y trastornos de &nimo como segundo y tercer lugar, respectivamente.

Por ultimo, es conveniente concluir las ideas presentadas hasta aqui. Primero, los adolescentes,
asi como cualquier otro grupo etario, no estan exceptos de presentar problemas de salud mental. Estas
dificultades varian en severidad, y pueden llegar a impedir que los adolescentes sean capaces de

realizar sus actividades diarias. Sin mencionar, que, por la naturaleza de los trastornos, las areas social,



familiar y escolar pueden verse comprometidas. Por otro lado, esta claro que, tanto a nivel global como

nacional, los Trastornos mas comunes para este grupo de edad son los de Ansiedad.

1.3 Ansiedad

La ansiedad es una reaccién emocional transitoria cuya funcién es advertir y activar al organismo ante
situaciones amenazantes, inciertas y peligrosas. Fenomenolégicamente se experimenta de manera
consciente como un estado desagradable de tension, nerviosismo o aprension (Lazarus y Averill, 1972;
Spielberger, 1972). Asi mismo, engloba manifestaciones conductuales (evitacion de situaciones
inductoras de ansiedad), fisiolégicas (aumento de la actividad del sistema nervioso autbnomo), y
cognitivas (pensamientos de preocupacién) (American Psychological Association, s.f.; Beck, 1972).
Algunos sintomas somaticos de la ansiedad incluyen respiracion entrecortada, elevacién de la presion

arterial, tension muscular, sequedad de boca e indigestion (Sierra, et al., 2003).

Vale la pena resaltar que la ansiedad es una emocién que todas las personas han sentido, ya
lo decia Freud (1969, en Spielberger, 1972), pues es normal que se presente en situaciones cotidianas.
Por ejemplo, ante un examen, yendo camino a una cita esperada, o estando a la espera de un “si” 0
“no” importante. De hecho, se considera algo tan normal como la sed o el hambre, siempre y cuando,
esta sea moderada y tenga una relacion con el estimulo que la provoca (De la Mora, 2003). No obstante,
si bien la ansiedad es una respuesta adaptativa y necesaria para el funcionamiento adecuado, se vuelve
problematica para la persona cuando le causa malestar e interfiere con su vida. Lo anterior puede
suceder cuando aparece ante situaciones que no son realmente amenazantes (una desproporcion
entre la respuesta y la situacion), cuando se manifiesta de manera continua en el tiempo, o cuando se
presenta de forma muy intensa (Espinosa-Fernandez, et al., 2018). En este sentido, cuando la ansiedad

es problematica puede dar lugar a diferentes trastornos?.

1 De acuerdo con la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013), un trastorno es “un sindrome
caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, regulacion emocional o
del comportamiento (p. 5)”.
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Los trastornos de ansiedad (TA) son una categoria que agrupa diferentes trastornos que se
diferencian entre si segun el tipo de objetos o situaciones que inducen a expresar las caracteristicas
del trastorno y por los pensamientos asociados, pero que tienen en comun que la ansiedad es el
sintoma principal. En la Guia Clinica para los Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes (Instituto

Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz, 2010) se define trastorno de ansiedad como:

una enfermedad que tiene como sintoma central una ansiedad intensa,
desproporcionada, persistente y que afecta en varias areas la vida cotidiana de quien la
padece, a tal grado que le dificulta o le incapacita para estudiar, trabajar, convivir con su

familia o con sus amigos (p. 11).

En concordancia con la definicion anterior, la OMS (2019) en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 11.2 edicion (CIE-11) caracteriza a los TA por ansiedad excesiva “con sintomas que
son lo suficientemente graves como para provocar un malestar o deterioro significativos en el
funcionamiento personal, familiar, social, educativo u otras areas importantes (parrafo 1)”. Ademas,
conforme a este sistema de clasificacion, los Trastornos de Ansiedad o Relacionados con el Miedo son:
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de péanico, agorafobia, fobia especifica, trastorno de
ansiedad social, trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, trastornos de ansiedad
inducidos por sustancias, hipocondrias, otros trastornos de ansiedad o relacionados con el miedo

especificados y trastornos de ansiedad o relacionados con el miedo sin especificacion.

Por su parte, de acuerdo con la clasificacion de la Asociacién Americana de Psiquiatria (2013)
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-V), los TA son:
trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia especifica, fobia social, trastorno de
panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad debido a otra afeccion
médica, otro trastorno de ansiedad especificado, y trastorno de ansiedad no especificado. Ahora, con

el fin de establecer un panorama sobre el espectro de problematicas asociadas a la ansiedad, se
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describen de manera breve algunos de los trastornos de ansiedad con base en el DSM-V (APA, 2013)

y CIE-11 (OMS, 2019).

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

El Trastorno de Ansiedad Generalizada se describe como preocupacion excesiva por diferentes
sucesos 0 actividades cotidianas. Algunas caracteristicas de las preocupaciones excesivas de la

ansiedad y que pueden servir para diferenciar de las preocupaciones comunes son:

a) La preocupacion debe ser constante en la vida del adolescente.

b) Le resulta dificil controlar ese estado constante de preocupacion.

c) Las preocupaciones excesivas le impiden realizar las actividades de su vida diaria.

d) Las preocupaciones son claramente desproporcionadas con el nivel de amenaza real de la

situacion temida.

Ademas, cumple si minimo tres de los siguientes sintomas han persistido durante mas de 6

meses:

e Inquietud o impaciencia.

e Fatiga facil.

o Dificultad para concentrarse.

o [rritabilidad.

e Tension muscular.

e Alteracion del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio o sensacién de

despertarse de un suefio no reparador).

Por dltimo, puede presentar alguno(s) de los siguientes sintomas somaticos: sudoracion de
manos, temblor, tension muscular, irritabilidad, alteraciones de suefio, dolor de cabeza y sensacion de

inquietud.
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Trastorno de Ansiedad por Separacion (TAS)

El Trastorno de Ansiedad por Separacion se describe como miedo o ansiedad excesiva e inapropiada,
considerando el nivel de desarrollo del individuo, cuando no esté con las principales personas por las
gue siente apego (generalmente sus padres o cuidadores). Estos adolescentes buscan estar siempre
cerca de sus padres o cuidadores por miedo a la separacion, pues temen que ocurra algo catastrofico
como la muerte o un secuestro. Este trastorno se pone en manifiesto en al menos tres de las siguientes

circunstancias;:

o Malestar excesivo y recurrente cuando se separa del hogar o sus cuidadores, o cuando se
anticipa dicha separacion.
e Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de sus principales figuras
vinculadas.
e Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso dé
lugar a la separacion de una figura vinculada importante.
¢ Resistencia 0 negativa persistente a:
o iralaescuela o a cualquier otro sitio por miedo a la separacion.
o estar en casa solo o sin las principales figuras vinculadas.
o dormir sin tener cerca de una figura vinculada importante o a dormir fuera de casa.
o Pesadillas repetidas con temética de separacion.
e Quejas repetidas de sintomas fisicos (como dolores de cabeza abdominales, nauseas o

vomitos) cuando ocurre o cuando se anticipa la separacion de figuras importantes.

Cuando se presenta el TAS, el miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura por lo
menos cuatro semanas en nifios y adolescentes, y la alteracion causa malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, académico, u otras areas importantes del funcionamiento.

Por otra parte, es conveniente agregar que el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la

Fuente (2010) a través de la Guia Clinica para los Trastornos de Ansiedad en Nifios y Adolescentes,
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sugiere que cuando el clinico esta frente a un nifio 0 adolescente del que se sospecha que pueda estar

presentando TAS:

Es muy importante comentar los sintomas para que los identifique como parte de algo
anormal. Podemos dirigir la conversacion con las siguientes preguntas: ¢Has notado
gue eres de las personas que se preocupan demasiado por que algo les pueda pasar a
tus seres queridos, como tus padres o hermanos? ¢ Crees que estas preocupaciones no
te permiten estar tranquilo y aumentan cuando vas a quedarte solo en casa o debes salir
sin ellos? ¢ Crees que es muy dificil para ti quedarte solo en casa, a pesar de que ya no
eres un nifio? ¢ Te parece justificado estar asi de preocupado? ¢ Crees que cualquier
chico de tu edad estaria igual de preocupado sobre eso como tu lo estas? ¢ Qué piensas

sobre eso que te pasa? (p.18).

Fobias

Una fobia es un miedo irracional y desproporcionado hacia un objeto, persona o situacion. Dicho temor
altera la capacidad de la persona para funcionar normalmente, y generalmente para el caso de los
adolescentes, reconocen que el miedo es excesivo e incontrolable. Ademas, el DSM-V (2013) subdivide
a las fobias en dos tipos principales: fobia especifica y fobia social (también conocida como Trastorno

de Ansiedad Social).

Fobia Especifica

Una fobia especifica es un temor irracional, excesivo y persistente, que se desencadena por la
presencia o anticipacion de la posibilidad de exponerse a un objeto o situacién especifica. Por ejemplo,
estar en un elevador, ratones, oscuridad, personas disfrazadas. Asi mismo, la exposicion al estimulo
provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad. Vale la pena agregar que la edad

media de inicio de este trastorno es a los 9.72 afios (Medina-Mora et al., 2003).
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Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social)

El Trastorno de Ansiedad Social se describe como miedo o ansiedad intensa provocada por situaciones
sociales, que, ultimadamente exponen al individuo a la posibilidad de ser valorado negativamente por
otras personas, es decir, que lo humillen o avergiiencen o que ofenda a otros. Algunos ejemplos son
“las interacciones sociales (p. €j., mantener una conversacion, reunirse con personas extraias), ser
observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. €j., dar una charla)
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013, p. 132)”. Asi como el ir a la escuela o salir a fiestas. De
hecho, las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad, y dichas situaciones se evitan
o resisten con miedo o ansiedad intensa. Finalmente, el miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente
y dura tipicamente seis 0 mas meses. Vale la pena agregar que la edad media de inicio de este trastorno

es a los 13.98 afos (Medina-Mora et al., 2003).

Por cuestiones pragmaticas, vale la pena resumir las caracteristicas de una persona con
problemas de ansiedad. En este sentido, se puede decir que: su estado ansioso se presenta como una
respuesta ante una amenaza real o imaginaria, con la particularidad de que el nivel de peligro percibido
tiende a ser exagerado comparado con el real. Su estado ansioso, entonces, es muy intenso, muy dificil
de controlar y se puede presentar de manera continuada en el tiempo. Asi mismo, presenta respuestas
fisiologicas, conductuales y cognitivas, y los estimulos (situaciones, objetos o0 personas) que
desencadenan la respuesta ansiosa desproporcionada pueden variar, desde una preocupacion
excesiva al “; qué diran los demas de mi?” hasta un temor intenso a salir a la calle. La ansiedad puede
acarrear problemas en el trabajo, estudios u otras areas importantes en la vida de la persona, incluso,
puede llegar a ser discapacitante. En definitiva, los estados ansiosos de tension, aprensién y malestar
de la persona con problemas de ansiedad no le permiten gozar de un estado de bienestar, y por ende

se considera un problema de salud mental, de hecho, uno de los principales a nivel mundial.
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CAPITULO 2

Intervenciones Psicoldgicas para Casos de Adolescentes con Ansiedad

Antes de continuar con las intervenciones psicolégicas con adolescentes, vale la pena revisar el
panorama sobre la prevalencia del uso de los servicios de atencién debido a problemas de salud
mental. En este sentido, un estudio con datos del 2005 de adolescentes de entre 12 y 17 afios
residentes de la Ciudad de México y area metropolitana (Borges, 2008) encontr6 que, en total, 9.1% de
los adolescentes usaron cualquier servicio para tratar problemas emocionales, con una mayor
prevalencia en aquellos con trastornos mentales (13.7%), comparado con los que no presentaron
trastornos (6.1%). Aquellos con trastornos de uso de sustancias reportaron el mayor uso de los servicios
(22.2%), a diferencia de quienes tenian trastornos de ansiedad, que conté con el menor uso (13.3%).

Vale la pena agregar que el uso de algun servicio de atencién no significa que sea el adecuado.

En este sentido, se considera que el tratamiento fue minimamente adecuado para 58.4% de
aguellos adolescentes que recibieron cualquier tipo de atencién, de los cuales, los trastornos de
ansiedad mostraron ser atendidos por los servicios menos adecuados, por el contrario, los trastornos
por uso de sustancias fueron los mas adecuados. Asi mismo, en términos de frecuencia de atencién a
los diferentes servicios, los adolescentes con cualquier problema de salud mental que utilizaron algun
tipo de servicio de salud (13.7%), se atendieron principalmente en el sector de atencién de la salud
(9.5%), y la mayoria de los servicios fueron dados por especialistas de la salud mental, con una
participaciéon minima del sector médico. Por otra parte, en el sector de atencion de la salud, la media
de visitas para aquellos con un trastorno psiquiatrico fue de 7.8 y de 6.2 para quienes no presentaron
un trastorno; para el sector no sanitario fue de 19.1 y 16.5 visitas respectivamente, y para servicios

escolares fue de 14.9 y 16.9 visitas respectivamente.
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En cuanto a las intervenciones psicolégicas con adolescentes, existen multiples tratamientos
desde diferentes enfoques para tratar la ansiedad. Particularmente, dentro de la literatura

contemporanea se menciona con mayor frecuencia el uso de Terapia Cognitivo Conductual.

2.1 Intervenciones desde la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)

La Terapia Cognitiva-Conductual “es un modelo de tratamiento de diversos trastornos mentales, que
trabaja ayudando al paciente a que cambie sus pensamientos, emociones, conductas y respuestas
fisioldgicas disfuncionales por otras mas adaptativas para combatir sus problemas” (Puerta y Padilla,
2011, p. 252). Ha sido demostrada su eficacia y cuenta con amplio respaldo en la investigacion. Incluso,
Ruiz, et al. (2012) la definen como la aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta

en principios y procedimientos validados empiricamente.

Hablando especificamente de la ansiedad en los adolescentes, diversas investigaciones avalan
esta forma de intervenir. Por ejemplo, en un estudio de caso (Basile, et al., 2015) se reportdé una mejora
en el tratamiento de un caso de trastorno de ansiedad generalizada con un adolescente de 16 afios,
en donde se llevo de una puntuacion percentil de 99 a 30 en un inventario de ansiedad. Los resultados
se obtuvieron tras 16 meses de tratamiento basado en técnicas y estrategias cognitivo-conductuales

(51 sesiones semanales de aproximadamente 60 minutos).

Otro ejemplo fue un estudio de caso Unico (Cepeda, 2021) donde se cre6 un protocolo virtual
de entrenamiento en habilidades de regulacién emocional con adolescentes basado en la Terapia
Dialéctico Conductual. Una de las variables que se midi6 fue la ansiedad, de la cual se comprobé una
mejoria en dos de las tres participantes. Estos resultados se obtuvieron tras cinco sesiones virtuales

(cuatro de 120 min y una de 90 min).

En otro estudio de caso (Padilla, 2014) se reportd una intervencion de corte cognitivo-conductual
con un adolescente de 12 afios con trastorno de ansiedad generalizada. La intervencién conté con 16
sesiones de una hora, y la evaluacion se realiz6 mediante la Entrevista Semiestructurada de los

Trastornos de Ansiedad (ADISC-1V) y la Escala de Depresién y Ansiedad para Nifios Revisada
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(RCADS). Tras la intervencion, la puntuacion de TAG se aproximé a la media normativa, mientras que

antes de la misma su nivel de TAG estaba muy por encima de la media.

Vale la pena comentar que los resultados mencionados anteriormente no son atipicos, sino que
como lo muestran diferentes metaandlisis (Garcia-Escalera, et al., 2016; Orgilés, et al., 2003;
Santacruz, et al., 2002), la TCC es efectiva para el tratamiento de los trastornos de ansiedad en

adolescentes.

2.2 Intervenciones desde la Terapia Breve Centrada en Soluciones (TBCS)

Por otra parte, de acuerdo con Lerner (2005), y otros autores (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1990; de
Shazer, 1988; Berg, y de Shazer, 1993; Lipchik, 2004), la manera mas efectiva de prevenir e intervenir
en comportamientos problematicos es centrandose en las fortalezas y recursos de los adolescentes, y
mas que abocarse en reducir o prevenir los problemas, lo que no se quiere, se debe aproximar
fomentando cambios positivos, basados en lo que si se quiere. En concordancia con esta linea de
pensamiento, se encuentra la Terapia Breve Centrada en Soluciones. A continuacion, se mencionan

algunas investigaciones desde este modelo de intervencion.

Un metaanalisis (Hsu et al., 2021) que incluyé estudios desde 1990 hasta el 2019 concluy6 que
la evidencia apoya la efectividad general de la TBCS para tratar problemas de comportamiento
(contabilizando problemas de comportamiento internos y externos) en nifios y adolescentes.
Particularmente encontr6 un tamafio de efecto pequefio a mediano en favor a intervenciones desde
esta intervencion, comparado con condiciones controladas. También se han realizado investigaciones

donde se comparan los resultados de intervenir desde este modelo con otros modelos de intervencion.

Un estudio del 2018 (Monga, 2018) tuvo como objetivo comparar a la TCC y la TBCS en cuanto
a su efectividad para tratar los trastornos de ansiedad en la infancia. Si bien no fue un estudio
completamente con adolescentes, si contemplé aquellos del rango de los 10 a los 12 afios, pues en el
estudio hubo 136 participantes de entre 5y 12 afios. Los participantes fueron asignados aleatoriamente

a los tratamientos TCC (n=68) y TBSC (n=68). Se midieron los efectos de la intervencién mediante la
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Escala Impresiéon Clinica Global de Mejoria (CGI-1), y se contaron con tres momentos de medicion,
inicial, pos-tratamiento y de seguimiento a los 6 meses. Los resultados mostraron que ambos
tratamientos fueron igualmente eficaces, sin diferencias significativas entre los grupos a lo largo de los
tiempos de medicion. Particularmente, para la intervencion desde la TCC, el 59% de los casos
obtuvieron la calificacion de “mucho or very much improvement” en el post-test y 66% en el seguimiento,

mientras que desde la TBCS fue del 69 y 72% respectivamente.

Por su parte, un estudio (English, et al., 2019) implement6 un protocolo piloto de intervencion,
en el cual uno de los modulos tenia 3 diferentes trayectorias. Es decir, los adolescentes podrian
continuar con el programa desde tres enfoques de acuerdo con sus necesidades y preferencias:
Terapia Cognitivo Conductual, Terapia Breve Centrada en Soluciones, y Terapia Basada en la
Mentalizacién (TBM). Si bien la variable de este estudio son las autolesiones y no la ansiedad, vale la
pena destacar que los resultados fueron favorables contabilizando los tres tipos de terapia, y que no se
tuvo la informacién suficiente para buscar la efectividad solamente de la rama de TBCS ni de TBM, por
lo que vale la pena investigar mas al respecto. Ademas, en este programa, para la rama TBCS se
planearon sélo entre 4 y 6 sesiones, mientras que para la TCC y TBM fueron de 8 a 16 y de 16 a 24

sesiones respectivamente, por lo que un enfoque TBCS reafirma su naturaleza breve.

Por otro lado, es pertinente mencionar que en China se realiz6 un protocolo de investigacion
(Chen, 2020) donde se propone intervencion online bajo el modelo centrado en soluciones para
adolescentes (de entre 11 y 18 afios) que manifiesten sintomas de ansiedad o trastorno de ansiedad
generalizada. El autor propone un disefio de tipo ensayo controlado aleatorizado, y para lograr un
tamafio de efecto de moderado a grande se necesitan 68 casos (distribuidos 1:1). Ademas, esperan

una tasa de abandono del 10%, por lo que proponen conseguir 76 participantes.
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2.3 Terapia Breve Centrada en Soluciones

La Terapia Breve Centrada en Soluciones, también llamada Terapia Centrada en Soluciones, fue
desarrollada por Steve de Shazer e Insoo Kim Berg y sus colaboradores a finales de la década de los
setenta en el Milwaukee Brief Family Therapy Center (Institute for Solution-Focused Therapy, s.f.). Es
de corte sistémico, y dentro de sus fundamentos destaca que da por hecho que cada individuo ya posee
los recursos para modificar su situacion, y ademas que ya esta realizando acciones para lograr el
cambio deseado. Como su nombre sugiere, la forma de pensar no es atacando el problema, sino

buscando soluciones y pensando luego como llegar a ellas.

2.3.1 Principios

O’Hanlon y Weiner-Davis (1993) condensaron las premisas comunes en los terapeutas centrados en

soluciones. A continuacion, se describen dichos principios.

Las ideas influyen sobre lo que consigues: los prejuicios derivados de las expectativas del terapeuta,
tanto positivas como negativas, influyen en el curso y el resultado de la terapia. En palabras de

O’Hanlon y Weiner-Davis (1993):

los terapeutas centrados en las soluciones mantienen aquellas presuposiciones que
aumentan la cooperacion cliente-terapeuta, fortalecen a los clientes y hacen mas eficaz
y agradable nuestro trabajo. Mantenemos premisas que se centran en los recursos y las
posibilidades; por fortuna, estas asunciones también ayudan a crear profecias

autocumplidoras (p. 45).

Sobre esta idea, vale la pena resaltar que su alineacion con una mirada positiva de los
adolescentes es evidente. Es mas agradable trabajar con adolescentes positivos, con fortalezas y
recursos mas que con déficits, alteraciones, rebeldia y caos. Sin mencionar, que asi mismo se aumenta

la cooperacion del cliente con el terapeuta.
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Los clientes tienen recursos y fuerzas para resolver sus quejas: A menudo los clientes pierden de
vista sus recursos de resolucion de problemas, pues, pueden estar abrumados por las dificultades de
la vida. Sin embargo, todas las personas poseen ya los recursos y habilidades para resolver sus quejas.
Entonces, la tarea del terapeuta es acceder a las capacidades del cliente y lograr que ese potencial
sea utilizado; a veces sélo es necesario que los clientes recuerden las herramientas con las que ya
disponen, y otras, pueden encaminar 0 aumentar aptitudes que ya tienen, con el fin de desarrollar

soluciones satisfactorias y duraderas.

El cambio es constante: El terapeuta se comporta tan congruente con la creencia de que el cambio
es constante e inevitable, que el cliente recibe la impresion de que seria sorprendente que la queja
persistiera. De hecho, “las situaciones de las personas siempre estan siempre cambiando. Cuando (los
clientes) informan que nada ha cambiado, es su forma de ver la situacion lo que ha quedado igual
(O’Hanlon y Weiner-Davis, 1993, p. 43)". Entonces, el terapeuta conduce la sesién cambiando el tema

de conversacién, de como las cosas han seguido igual a cémo las cosas han cambiado.

La tarea del terapeuta es identificar y ampliar el cambio: ya que el terapeuta tiene gran influencia
sobre la creacion de la realidad (mediante las preguntas y la eleccion de los temas en los que se centra
y en los que ignora), éste, a lo largo y ancho de toda la informacion que presenta el cliente, decide
concentrarse en lo que esta funcionando, y por muy pequefio que sea, procede a calificarlo como

valioso y trabaja para ampliarlo.

Habitualmente no es necesario saber mucho sobre la queja para resolverla:

Normalmente, los terapeutas orientados hacia las soluciones no encuentran util reunir
una amplia informacion historica acerca del problema presentado. A veces sélo es
necesario un minimo de informacién para resolver la queja. Nos hemos encontrado con
gue a menudo los terapeutas quedan atascados por tener demasiada informacion, mas
gue por tener demasiado poca, o demasiada informacién acerca del problema, y
demasiado poca acerca de la solucion (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1993, p. 49).
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En definitiva, mas que informacion detallada sobre la queja, o que es de importancia es lo que
los clientes hacen que les da buenos resultados. Es por esta razon que la estrategia es que el cliente
identifiqgue lo que haya sido diferente y que repita una y otra vez lo que si funciona, hasta saturar y no
dejar espacio al problema. En este sentido, el objetivo Gltimo de esta estrategia es conseguir que los

clientes perciban y actien sobre los recursos y soluciones fuera de la sesion.

No es necesario conocer la causa o lafuncién de una queja para resolverla: Conocer la causa de
una problemética no necesariamente se relaciona con su solucién. No obstante, muchos clientes
piensan que tienen que entender el problema antes de resolverlo, y, en consecuencia, creen que el
objetivo de la terapia es entender las causas. Cuando se presenta la anterior situacion, es conveniente
preguntar “; seria suficiente que el problema desapareciera y nunca entendieras por qué lo tuviste?”, y

la mayoria de los clientes estaran de acuerdo.

Sé6lo es necesario un cambio pequefio; un cambio en una parte del sistema puede producir
cambio en otra parte del sistema: Los pensamientos y acciones tienden a escalar. Ya sea en
direccion negativa, creando circulos viciosos, 0 en direccién positiva, desembocando en espirales
benevolentes. Entonces, s6lo es necesario un cambio pequefio, una vez que una persona logra un
cambio, se siente optimista y un poco mas confiada para perseguir nuevos cambios. Erikson explicaba

este principio con la metafora del efecto bola de nieve.

Lo anterior no debe ser sorpresa. Una situacion muy tipica que ejemplifica la naturaleza del
cambio es el de una persona deprimida, que no toma accién a pesar de que sabe que salir y hacer algo
diferente alivianara su malestar; esta muy deprimida para hacerlo. A su vez, reconoce que es incapaz

de actuar debido a su depresion, y esto la deprime mas, lo cual le lleva a tener menos ganas de salir.

Por otra parte, otra caracteristica de la naturaleza del cambio es que es contagioso. Un cambio

en una parte del sistema produce cambio en otra parte del sistema. En concordancia con lo anterior:
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un cambio en una parte de la familia lleva a cambios en otras partes de la familia. De
igual forma, un cambio pequefio en una parte de la vida de un individuo crea a menudo

un efecto de onda expansiva en otras areas (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1993, p. 53).

Los clientes definen los objetivos: No existe una Unica manera correcta de vivir la vida. Lo que es
inaceptable para unas familias, para otras puede ser deseable, y los terapeutas no estan mejor
preparados que los clientes para decidir por ellos como deberian vivir sus vidas. Asi mismo, no se cree
que exista un “problema real” subyacente a la queja. Es por las razones anteriores que, son los clientes

guienes definen los objetivos a conseguir en la terapia, no los terapeutas.

No obstante, en situaciones muy especificas, y poco frecuentes, los terapeutas centrados en
soluciones hacen sugerencias alternativas a los objetivos de los clientes. Por ejemplo, cuando se
establecen objetivos ilegales o cuando las metas no son realistas. En el apartado de técnicas se

profundizara en las caracteristicas del establecimiento de metas.

El cambio o la resolucion de problemas pueden ser rapidos: La terapia desde este enfoque es
capaz y bastante eficaz para fomentar cambios significativos y duraderos desde la primera sesion. De
tal forma que es comun escuchar estos cambios en la vida de los clientes en la segunda sesién. Lo
anterior es resultado de la interacciéon durante la primera sesion, donde los clientes “obtendran una
vision nueva, mas productiva y optimista, de su situacion. [...] Si tras la primera sesién aun piensan que
Su situacién necesita mejorar, esperamos que vayan a casa y hagan lo que sea necesario para hacer
sus vidas mas satisfactorias (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1993, p. 56)”. Asi mismo, debido a que el
cambio o la resolucion de problemas pueden ser rapidos, la duracién del tratamiento, si bien varia,

generalmente es inferior a las diez sesiones.

No hay una unica forma “correcta” de ver las cosas; puntos de vista diferentes pueden ser igual
de vélidos y ajustarse igual de bien a los hechos: No se considera que existan puntos de vista
correctos o incorrectos. Sin embargo, si existen puntos de vista mas o menos Utiles para la solucién de
los problemas. En este sentido, las explicaciones y significados mas utiles son aquellos que dan cabida
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al cambio y ofrecen salida a los problemas que crearon los consultantes, y los menos Utiles son aquellos
que los mantienen blogueados o estancados. Siguiendo esta linea de pensamiento, Watzlawick,

Weakland y Fisch expresaron que:

los significados que las personas atribuyen a la conducta limitan el abanico de
alternativas que emplearan para enfrentarse a una situacion. Si los métodos empleados
no producen un resultado satisfactorio, por lo general no se pone en duda la premisa
original acerca del significado de la conducta. Si se hiciera se podrian considerar nuevos
significados, que a su vez podrian llevar a un enfoque diferente y tal vez mas efectivo.
En vez de ello, las personas suelen redoblar sus esfuerzos ineficaces para resolver el
problema, pensando que haciéndolo mas, con mas empefio, o mejor (por ejemplo, mas
castigos, mas conversaciones sinceras, etc.) terminardn por resolverlo (O’Hanlon vy

Weiner-Davis, 1993, p. 59).

Este principio, por cierto, tiene una estrecha relacién con la técnica de redefinicion, que se

explicara a detalle mas adelante.

Céntrate en lo que es posible y puede cambiarse, y no en lo que es imposible e intratable: Se
dejan a un lado los aspectos que no son (o muy dificlmente son) cambiables (la personalidad, por
ejemplo). Por el contrario, toda la atencién se dirige hacia las caracteristicas o aspectos del cliente

susceptibles al cambio.

2.3.2 Técnicas de la Terapia Breve Centrada en Soluciones

A continuacion, se describen algunas de las técnicas de este enfoque que movilizan estratégicamente
a los adolescentes hacia el cambio deseado. Notese que tanto los principios de este modelo, como sus

técnicas son congruentes con una concepcion positiva de los adolescentes, con potenciales y recursos.
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a) Pregunta del milagro

Consiste en pedir a los clientes que imaginen un futuro sin el problema y describan como es. Por
ejemplo, “Supén que sucede un milagro mientras duermes, y al despertar, los problemas que te han
traido aqui estan resueltos. ¢Qué cosas vas a notar que te hagan darte cuenta de que ha sucedido
este milagro?” (de Shazer, 1999). Es una estrategia eficaz para ayudar a las personas a concentrarse
en una solucion potencial, y no en los problemas. Ademas, cuando las personas describen su milagro,
el terapeuta puede preguntar, “;Hay algo de esto que ya esté ocurriendo?, seguido de “;Qué tienes
qgue hacer para que ocurra mas a menudo? Incentivando asi, a pensar en los recursos de resolucién
de problemas con los que ya cuenta el cliente y a concentrarse en hacer mas de lo que si funciona, en
lugar de lo que hace falta. Asi mismo, agregan O'Halonn y Weinner-Davis (1989) que “parece que el

mero hecho de construir una vision de la solucién actilia como catalizador para producirla” (p. 120).

b) Preguntas de escala

Se emplean para ayudar a los pacientes a comparar y contrastar los diferentes aspectos de su situacion
actual y a determinar cdémo seran las cosas cuando se llegue a la solucién. Por ejemplo, “; Qué tan
confiado estas de que eres capaz de hacer el cambio, en donde 1 es poco confiado y 10 es totalmente
confiado de que vas a ser capaz?” Cuando el cliente responda, por ejemplo “4”, el terapeuta puede
preguntar, “; por qué 4 en lugar de 3?”, invitando asi a que el cliente reconozca sus recursos. Ademas,
el terapeuta puede proseguir preguntando “;Qué tendrias que hacer para del 4, pasar al 5 0 677,

logrando que el cliente identifique y visualice una solucion.

c) Busqueda de excepciones

El terapeuta busca recursos que el cliente ha usado en el pasado y que pueden ayudar en la situacion
actual. Por ejemplo, “; Cédmo has hecho en el pasado para lidiar con situaciones estresantes?”. Las
excepciones son las situaciones en las que se espera, pero no se da el problema (por ejemplo, “; hay

alguna ocasion en la que discutir con tu mama no te haya hecho sentir triste?”). En este sentido, las
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excepciones se definen como conductas, percepciones, ideas y sentimientos que se contraponen a la

gueja (Beyebach, 2014).

d) Elogio

Son afirmaciones que el terapeuta hace al cliente a partir de comentarios provenientes de éste que
puedan considerarse Utiles para la solucion de su problema. Son realizados con la intencion de enfatizar
elementos positivos, como sefiales de progreso logrado por el cliente o recursos enunciados por el

mismo.

e) Establecimiento de Objetivos

En la TBCS es de suma importancia ayudar a los clientes a aclarar sus objetivos, ya que, si no saben
lo que realmente quieren, no seran capaces de encontrar una solucién (Lipchik, 2004). En este sentido,
para que los objetivos sean utiles, deben cumplir las siguientes caracteristicas a la hora de ser

establecidos:

e Su redaccion es en positivo, a cerca de lo que el cliente quiere, no de lo que no quiere.

e Se aterrizan en descripciones observables y medibles, pues estos representan indicadores
conductuales claros del progreso del cliente.

¢ Deben estipularse en términos de lo que el cliente estaria haciendo, no de factores externos
(como lo que otras personas hacen, por ejemplo).

e Los objetivos deben ser realistas.

f) Redefinicién

“Los pacientes con frecuencia interpretan su propia conducta, o la de los otros, de maneras que
hacen que sus dificultades continden” (Weakland, et al., 1974, p. 10). Si se puede redefinir el significado
o implicaciones atribuidos a la conducta, esto en si mismo puede tener un potente efecto sobre las
actitudes, respuestas y relaciones. En ese sentido, las redefiniciones son técnicas cognitivas que evitan

aquellas “etiquetas” que utilizan los pacientes y que dificultan el cambio. Por ejemplo, se puede redefinir
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una conducta que el paciente denomina depresion como la necesidad de tomarse un respiro en un
ritmo de vida agotador, no porque la nueva definicion sea “la verdad” (ni tampoco una mentira), sino

porque asi sera mas facil suscitar la solucién del problema” (Ochoa, 1995, p. 47).
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CAPITULO 3

Metodologia

3.1 Planteamiento del problema

Las enfermedades mentales durante la adolescencia representan un costo social y econémico elevado.
Pueden llegar a ser discapacitantes y se relacionan con inasistencia escolar, vulnerabilidad a sufrir
exclusién social, discriminacion, estigmatizacion, dificultades educativas, comportamientos de riesgo,
mala salud fisica y violaciones a los derechos humanos. De acuerdo con la OMS (2021), se calcula que
uno de cada siete adolescentes de entre 10 y 19 afios padece algun trastorno mental, y a pesar de la

estadistica tan alta, no reciben ni el reconocimiento ni el tratamiento adecuado.

En cuanto a la prevalencia de las enfermedades mentales durante la adolescencia en el mundo,
se puede mencionar que algun trastorno de ansiedad es el diagndstico mas comun para este grupo
etario (3.6% para adolescentes de entre 10 y 14 afios y 4,6% para los adolescentes de entre 15y 19
afios) (OMS, 2021). La situacion no es diferente en México, ni a nivel nacional ni en su capital, pues,
los trastornos de ansiedad encabezan consistentemente los primeros lugares de los problemas de
salud mental (Benjet et al, 2009; Rodriguez, et al., 2009; Secretaria de Salud de la Ciudad de México,
s.f.). Por si fuera poco, la ansiedad es una de las cinco condiciones que causan la mayor pérdida de
afios de vida ajustados por discapacidad a nivel global, particularmente para las adolescentes (OMS,

2017).

Por otra parte, las terapias psicoldgicas de corte cognitivo-conductual han sido ampliamente
comprobadas para incidir en problemas de ansiedad (Barcelata y Flores, 2019; Thompson y Fedewa,
2015). Sin embargo, otros tipos de aproximaciones, como lo son las sistémicas no han sido
suficientemente documentadas. En este sentido, el presente trabajo propone documentar una

intervencion para los problemas de ansiedad en adolescentes de la Ciudad de México desde la terapia
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breve sistémica centrada en soluciones con una modalidad online y grupal. La eleccién del modelo
terapéutico no es al azar, sino que es el resultado de integrar algunos principios deseables que se

exponen a continuacion.

Primero, es imperativo contar con tratamientos congruentes con el estilo de vida y el contexto
de la poblacion objetivo. En este sentido, situAndose especificamente en la Ciudad de México, metropoli
caracterizada por su estilo de vida “agitado”, destaca la caracteristica de terapia breve, el cual, como
su nombre indica, se realiza en periodos cortos (aproximadamente 10 semanas con una sesion de una
hora semanal). Segundo, en cuanto a poblacién vulnerable se trata, se ilumina otra caracteristica
congruente con quienes no necesariamente tienen los recursos econémicos, una terapia grupal, donde
se atiende a mas adolescentes en el mismo tiempo. Tercero, no hay que olvidar que la emergencia
sanitaria por COVID-19 aln es una realidad, y las personas de escasos recursos no pueden permitirse
‘el lujo” de enfermarse, asi que una terapia que se pueda tomar desde casa va alineada con las

medidas de prevencién recomendadas, tanto para los terapeutas como para los adolescentes.

En suma, existe una proporcién significativa de adolescentes con problemas de salud mental,
siendo el mas recurrente, la ansiedad. Las terapias son relativamente pocas, y las que hay son de corte
cognitivo-conductual. Sin embargo, no hay investigaciones suficientes que documenten la terapia breve
centrada en soluciones para tratar la ansiedad en adolescentes y menos aln con un encuadre grupal

y virtual.

3.2 Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los resultados después de aplicar una intervencion breve virtual a un grupo de

adolescentes con sintomatologia ansiosa de la Ciudad de México?
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3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo general: Evaluar los cambios después de aplicar una intervencion con base en la terapia
breve centrada en soluciones via on-line a un grupo de adolescentes con sintomatologia ansiosa,

consultantes de un servicio de atencién psicoldgica de una clinica universitaria de primer nivel.

3.3.2 Objetivos especificos:

e Evaluar el nivel de ansiedad antes y al finalizar la intervencion.
e Programar sesiones de intervencién con base en el enfoque centrado en soluciones
e Evaluar el nivel de ansiedad un mes después de haber finalizado la intervencion.

e Analizar los resultados de las tres evaluaciones.

3.4 Materiales y métodos

3.4.1 Disefio de estudio

Se trata de una investigacion de campo, clinica, con un disefio de tipo cuasi-experimental de un
pequefio grupo con pre-test, pos-test y seguimiento (Hernandez et al., 2002). También se puede
identificar como un estudio de caso de intervencion terapéutica (Roussos, 2007), dado que el grupo de
participantes es reducido (< 10). Se contara con un grupo conformado por adolescentes con
sintomatologia ansiosa a quienes se les brindard una intervencion terapéutica. Se les aplicara una
evaluacion del nivel de ansiedad antes de iniciar la intervencion, al finalizar y un mes después. Este
tipo de disefio es el que mejor se adapta a las necesidades de la presente investigacion, pues,
retomando las palabras de Roussos (2007), en el estudio de caso de intervencion terapéutica “el
objetivo se centra en la descripcion de un trastorno clinico o la evaluacion de los efectos de un
tratamiento determinado, no haciendo hincapié en la forma de evaluacion sino en las caracteristicas

del caso o en los resultados obtenidos (p. 263)”.
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3.4.2 Participantes

Adolescentes de la Ciudad de México y area metropolitana de 13 a 18 afios con problemas de ansiedad
que solicitaron atencion en un servicio de atencién psicoldgica en una clinica universitaria de primer

nivel.

Criterios de Inclusion:

e Mujeres y hombres de entre 13 y 18 afios.

e Adolescentes con sintomatologia ansiosa.

¢ Que no estén recibiendo un tratamiento psicolégico o médico.
¢ Que presenten asentimiento y consentimiento informado.

¢ Residentes de la Ciudad de México y area metropolitana.

Exclusion:

e Tener un problema de salud mental diferente a ansiedad.
¢ Iniciar o continuar con algun proceso terapéutico ajeno durante el estudio.
e Abandonar el proceso terapéutico previo a ser dado de alta o haber faltado al 60% de las

sesiones.

3.4.3 Variables

Terapia Breve Centrada en Soluciones: Tratamiento breve que tiene como objetivo ayudar a los
clientes a cambiar mediante la construccion de soluciones practicas y sustentables, en lugar de
centrarse en los problemas. Da por hecho que el cliente ya cuenta con los recursos necesarios para
junto con el terapeuta, co-construir las soluciones adecuadas (Institute for Solution-Focused Therapy,

s.f.).

Ansiedad: Reaccion emocional transitoria cuya funcion es advertir y activar al organismo ante

situaciones amenazantes, inciertas y peligrosas. Se caracteriza por “sentimientos de tension y de
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aprensién subjetivos conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del sistema nervioso
autonomo” (Spielberger, 1975, p. 1). Se considera problemética cuando aparece ante situaciones que
no son realmente amenazantes (una desproporcién entre la respuesta y la situacién), cuando se
manifiesta de manera continua en el tiempo, o cuando se presenta de forma muy intensa (Espinosa-

Fernandez, Garcia-Lépez y Muela, 2018).

3.4.4 Instrumentos

Escala de Ansiedad para Nifios y Adolescentes (SCARED: Sanchez, 2004). Es una escala
autoaplicable que evalla la severidad de los sintomas de la ansiedad de acuerdo con los criterios del
DSM-IV. Ha sido validada en nifios y adolescentes mexicanos, tanto con poblacién clinica, de 8 a 17
afios (Vicufa y del Bosque, 1997), como con poblacion abierta, de 8 a 18 afios (Sanchez, 2004). Esta
escala es una de las sugeridas por las guias clinicas Diagnéstico y Manejo de los Trastornos de
Ansiedad del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (2010) y Trastornos de Ansiedad en

Nifios y Adolescentes del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz” (2010).

La escala cuenta con un total de 41 reactivos, los cuales se distribuyen en cinco dimensiones:
trastorno de ansiedad generalizada con 7 items p. €j., “Me preocupa pensar c6mo me van a salir las
cosas”, trastorno de ansiedad de separacion con 14 items p. €j., “Cuando duermo en una casa que no
es la mia, siento miedo”, fobia social con 7 items p. e€j., “Me pongo nervioso(a) cuando estoy con
personas que no conozco”, fobia escolar con 4 items p. €j., “No me gusta estar lejos de mi familia”, y

somatizacion/dolor con 9 items p. €j., “Me tiemblan las manos”.

Los items de la SCARED se puntiian en una escala tipo Likert del 0 al 2, donde 0 significa no
es cierto o rara vez es cierto, 1 significa a veces es cierto, y 2 es frecuentemente es cierto. Mayor

puntuacion corresponde a sintomatologia ansiosa mas severa.

En cuanto a la confiabilidad y validez interna de la SCARED, se puede comentar que el

instrumento completo cuenta con una Alfa de Cronbach de .90, y los valores de cada una de las
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dimensiones son: a = 0.8 para ansiedad de separacion, a = 0.7 para fobia social, a = 0.7 para

panico/somatizacion, a = 0.7 para ansiedad general, y a = 0.3 para fobia escolar.

indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI-3), version en espafiol, validada en poblacion mexicana
por Samuel Jurado (Taylor et al, 2007). Es una escala que evalla la sensibilidad a la ansiedad (SA),
entendida como el miedo a las sensaciones relacionadas con la ansiedad, derivado de la creencia de

gue dichas sensaciones tienen consecuencias adversas, como la muerte, la locura o el rechazo social.

La escala tiene un total de 18 reactivos, los cuales se distribuyen de forma equilibrada en tres
factores, “las tres dimensiones mas consistentemente replicadas en los estudios sobre la sensibilidad
a la ansiedad” (Sandin, et al., 2007, p. 92), preocupaciones fisicas (p. €j., “Cuando siento una opresion
en el pecho, me asusta el que no pueda respirar adecuadamente”), preocupaciones cognitivas (p. €j.
“Me da miedo cuando soy incapaz de mantener mi mente en una tarea”), y preocupaciones sociales (p.

ej., “Cuando tiemblo en presencia de otros, me da miedo lo que la gente pueda pensar de mi”).

Los items del ASI-3 se puntdan en una escala tipo Likert del 0 al 4, donde las cuatro categorias
para la escala son: 0. Muy poco., 1. Un poco., 2. Algo., 3. Mucho., y 4. Muchisimo. Puntuaciones altas
corresponden a mayor sensibilidad a la ansiedad, y las investigaciones muestran que una elevada SA
se relaciona con varios tipos de trastornos de ansiedad, asi como que el nivel actual de SA de una

persona predice el riesgo de futuros sintomas de ansiedad (Taylor, 1999).

En cuanto a la confiabilidad y validez interna del ASI-3, se puede comentar que los coeficientes
Alfa de Cronbach de cada una de las dimensiones del instrumento son: a = .83 para preocupaciones

fisicas, a = 0.82 para preocupaciones cognitivas, y a = .73 para preocupaciones sociales.

Historia clinica y guia de entrevista para identificar sintomatologia ansiosa (Anexo 3). Entrevista
clinica estructurada que registra aspectos relevantes de la atencién psicolégica del paciente. Incluye
datos personales del adolescente, del responsable o cuidador principal, el genograma, el motivo de

consulta, y una seccion disefiada especificamente para identificar sintomas de ansiedad a partir de los
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criterios del DSM-V (2013). El tiempo de aplicacion es de aproximadamente 40 minutos, y se utiliza en

la primera entrevista con el adolescente.

Cuestionario de Satisfaccion con el Servicio de Atencion Psicoldgica. Cuestionario de cinco
preguntas disefiado para conocer el nivel de satisfaccién del adolescente con la atencion psicoldgica.
Las preguntas se responden con base en una escala tipo Likert del 1 al 5, donde 1 es muy malo o nada

satisfecho y 5 es muy bueno o totalmente satisfecho.

3.4.5 Procedimiento:

La presente investigacion parte de un proyecto previamente evaluado por un comité de investigacion
institucional. En cuanto a la légica de la investigacion, esta tuvo seis momentos clave: conformacién
del grupo terapéutico, evaluacion inicial, intervencion, evaluacion final, evaluacién de seguimiento a un
mes después del fin de la intervencion y andlisis de resultados (Figura 1). A continuacion, se detallan

cada una de las etapas.
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Figura 1.

Flujograma del proceso de la investigacion
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3.4.5.1 Conformacion del grupo terapéutico

Para la conformacién del grupo terapéutico se utilizé6 un muestreo no probabilistico, donde participaron
de manera voluntaria adolescentes con sintomas de ansiedad que se pusieron en contacto con el

servicio de atencion psicolégica de una clinica de salud universitaria de primer nivel de atencion.
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Para difundir el servicio, se realiz6 un cartel y se difundi6 a través de una pagina de Facebook
y grupos de la red social. Desde este momento de la investigacién se realizé un “pre-filtro” de los
participantes, pues debido a la redaccion, la publicacion fue dirigida a adolescentes con sintomas de

ansiedad (Anexo 1). Se pidi6é a los interesados mandar un correo electrénico para recibir informacion.

Posteriormente, a las personas que se pusieron en contacto se les pidié tener una entrevista
clinica en la cual se definiria si serian parte del grupo terapéutico. Se concretaron entrevistas con cinco
adolescentes mujeres. Las entrevistas se realizaron mediante videollamada, de forma individual y
tuvieron una duracion aproximada de 40 minutos. Unicamente a aquellas adolescentes menores de 18

afos (3/5), se les pidié que estuviera su tutor o tutora presente durante la entrevista.

Con el fin de identificar la sintomatologia ansiosa, la entrevista fue de tipo estructurada. Se
siguid la guia de entrevista para identificar sintomatologia ansiosa (Anexo 3) que condensa algunos
indicadores de sintomatologia ansiosa del del DSM-V, asi como también se llené la historia clinica, la
cual incluye datos personales del adolescente, del responsable o cuidador principal, el genograma y el

motivo de consulta.

Tras las entrevistas, se determind que las cinco adolescentes cumplieron con los criterios y
formarian parte del grupo terapéutico. En este punto, es pertinente mencionar que a) una de las
adolescentes se incorporé a partir de la segunda sesién, debido a los tiempos de logistica, y b) si alguna
de ellas no hubiera cumplido con los criterios, no se le hubiera negado la atencién, sino que hubiera

sido asignada a otro grupo.

Vale la pena aclarar que las participantes (o sus tutoras, para las adolescentes menores de 18
afos) firmaron un consentimiento y asentimiento informado, donde se aclaré que la informacién

recabada seria totalmente anénima, confidencial y con fines de investigacion.
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3.4.5.2 Evaluacioén inicial

Durante la primera sesion se realizo la evaluacion inicial de la ansiedad. Las consultantes contestaron
los cuestionarios ASI-3 (Anexo 4) y SCARED (Anexo 5) en su version digitalizada, con la herramienta

de Google Forms.

3.4.5.3 Intervencioén

La intervencion estuvo basada técnica y epistemologicamente en la Terapia Breve Centrada en
Soluciones de Steve de Shazer e Insoo Kim Berg, y consistié en ocho sesiones terapéuticas semanales
de aproximadamente una hora y media. Las sesiones se realizaron en modalidad grupal mediante la
herramienta de videollamadas Skype. Las consultantes y terapeutas mantuvieron sus camaras
encendidas la mayor parte del tiempo (salvo en cortos momentos en los que las condiciones de la
conexién a internet no lo permitieron). Ademas, se grabaron las sesiones para su analisis posterior y

las participantes dieron su consentimiento para lo anterior.

El grupo terapéutico estuvo conformado por cinco adolescentes mujeres de entre 17 y 18 afios
cuyos motivos de consulta se relacionaron con sintomas de ansiedad. Por su parte, el equipo
terapéutico estuvo conformado por dos coterapeutas, el investigador principal y una maestra en terapia
familiar y doctoranda en psicologia y salud, que también fungié como supervisora, junto con una

supervisora principal.

Durante las sesiones los terapeutas seguian una planeacion de sesion, la cual era elaborada
por el investigador principal y revisada por las supervisoras con antelacién. Para la elaboracion, de las
planeaciones se utilizé un formato de planeacion de las sesiones del manual operativo de la clinica
(Ramos et al., 2015), el cual fue adaptado para la presente investigacion (Anexo 6). Vale la pena aclarar
gue no se tuvo intencién de elaborar todas las planeaciones desde el inicio, sino que se atraveso por
un proceso cibernético en el cual los resultados de la sesion n, servian para dar continuidad y planear

la sesion n+1. En la Tabla 2 se esquematizan los objetivos y técnicas de cada una de las sesiones.
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En cuanto a la intervencién en si, se puede comentar que a grandez rasgos las principales
técnicas utilizadas fueron la normalizacion, la busqueda de excepciones, elogios, tareas, preguntas de
escalas, pregunta del milagro, preguntas abiertas y circulares, y los temas que se abordaron fueron el
estrés por las situaciones cotidianas, los objetivos de las consultantes, las formas en las cuales han
manejado el estrés, las preocupaciones y dificultades del dia a dia, las excepciones en las cuales las
consultantes no se han sentido ansiosas, los recursos con los que cuentan las consultantes para

afrontar las diferentes situaciones, y los cambios que han hecho y que las acercan a sus objetivos,

entre otros.

Tabla 2

Disefo de Intervencién

# De

. Obijetivos Instrumentos, técnicas y/o estrategias
Sesion
I 1. Propiciar un ambiente de confianza y alianza 1. Encuadre terapéutico.
terapéutica. 2. ASI-3y SCARED.
2. Evaluar nivel inicial de Ansiedad. 3. Pregunta abierta.
3. Definir el problema en términos observables y 4. Normalizacion.
cuantificables. 5. Pregunta centrada en soluciones.
4. Vincular similitudes de los integrantes del 6. Tarea
grupo, y fomentar una percepcion menos
patoldgica de sus dificultades.
5. Proyectar un futuro sin el problema.
6. Identificar situaciones positivas para hacer mas
de lo mismo.
Il 1. Identificar situaciones positivas para hacer mas 1. Discutir la tarea.
de lo mismo. 2. Busqueda de soluciones intentadas
2. Identificar soluciones previamente intentadas y exitosas y afirmaciones.
atribuir el control al consultante.
[ 1. Identificar excepciones. 1. Busqueda de excepciones.
2. ldentificar recursos. 2. Tarea.
\% 1. Identificar objetivos. 1. Pregunta del milagro.
2. Identificar primer objetivo a trabajar. 2. Escala.
3. ldentificar recursos. 3. Discutir la tarea.
4. Hacer un cambio conductual. 4. Tarea.
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Tabla 2 (continuacion)

Disefio de Intervencién

# D.? Obijetivos Instrumentos, técnicas y/o estrategias
Sesion
V 1. Orientar la atencién del cambio hacia las 1. Renegociar el contrato terapéutico.
consultantes (locus de control interno). 2. Discutir la tarea de la semana pasada
2. Fomentar el cambio. y atribuir el control al consultante.
3. Mantener el cambio. 3. Tarea.
VI 1. Identificar recursos de mantenimiento. 1. Discutir ejercicio de la semana
2. Establecer el proximo pequefio objetivo. pasada.
3. Acercarse al proximo objetivo. 2. Pregunta de escala.
3. Tarea.
Vil 1. Fomentar el cambio. 1. Discutir ejercicio de la semana
2. Normalizar los dias no perfectos. pasada.
3. Establecer el proximo pequefio objetivo de 2. Normalizar y reflexionar.
quienes faltaron a la sesién anterior. 3. Pregunta de escala.
4. “Responsabilizar al consultante”. 4. Tarea.
VIII 1. Fomentar el cambio. 1. Discutir ejercicio de la semana
2. ldentificar los objetivos qué conseguiran pasada.
posterior a la terapia. 2. Ejercicio de cierre grupal orientado al
3. Cerrar el grupo de Terapia. futuro.
4. Evaluaciones finales. 3. Convivio y comentarios finales.
4. ASI-3, SCARED y cuestionario de

satisfaccion con el servicio de
atencion.

Nota. Con el motivo de simplificar la lectura, se omitieron las técnicas de resumen y afirmaciones en la

tabla, pues fueron elementos utilizados a lo largo de todas las sesiones.

El proceso terapéutico terminé al final de la octava sesién, esto debido tanto por los objetivos

de la investigacion de implementar una intervencién breve, como por el periodo vacacional de la

institucion en la cual el servicio de atencidon a adolescentes esta adscrito. En esta Gltima sesion hubo

un proceso de cierre terapéutico en el cual se revisaron los aprendizajes y logros a lo largo de las

sesiones, se habld de sus préximos objetivos posteriores a la terapia, se dio un espacio para convivir y

socializar, y las consultantes se intercambiaron sus redes sociales entre ellas para estar en contacto.

Ademas, las consultantes contestaron el cuestionario de evaluacion final, y estuvieron de acuerdo con

ser contactadas después de un mes para contestar de nuevo el cuestionario de evaluacion.
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3.4.5.4 Evaluacion final

En la dltima sesién, se aplicaron de nuevo los cuestionarios ASI-3 y SCARED. Ademas, se evaluo el

nivel de satisfaccion con el servicio con el cuestionario de satisfaccion.

3.4.5.5 Seguimiento post-intervencion

Se volvi6 a registrar el nivel de ansiedad de las adolescentes un mes después de la dltima sesion. No
se realizé una sesion sincrénica para este punto, sino que se envio la liga al cuestionario por correo

electrénico.

3.4.5 Andlisis de resultados

Los datos obtenidos fueron descargados desde Google Form y codificados en Excel. Dado el tipo de
disefio, que es un estudio de caso, los analisis realizados fueron de tipo descriptivo. Se calcularon las
puntuaciones totales promedio del grupo en sensibilidad a la ansiedad y ansiedad en el pre-test, pos-
test y seguimiento. También se obtuvieron las puntuaciones medias de cada una de las consultantes
en las diferentes escalas y factores que las componen, de igual manera en los tres tiempos de medicion.
De forma tal que se describe la evolucién de la sensibilidad a la ansiedad y la ansiedad en todas las

consultantes antes de iniciar la intervencion, al finalizar, y un mes después de que haya terminado.
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CAPITULO 4

Resultados

4.1 Participantes

En esta seccion se presentan las caracteristicas de las participantes. El grupo terapéutico estuvo
conformado por cinco adolescentes mujeres de entre 17 y 18 afios, las cuales, por cuestiones de
confidencialidad, seran nombradas como C1, C2, C3, C4 y C5. En la Tabla 2 se presentan su edad,

escolaridad, sintesis del motivo de consulta manifiesto y el nimero de sesiones que asistieron.

Tabla 3

Datos Generales de las Participantes

Numero de
Adoles- Edad Escolaridad Motivo de consulta manifiesto sesiones que
cente (afios) (sintesis) asistieron
N=8
C1l 18 Preparatoria terminada.  Estado constante de alerta, temblores, dolor en el 6
Esperando resultados de  pecho, dificultad para respirar y concentrarme.
ingreso a la universidad. Ademas, hasta hace aproximadamente un mes, tenia
sintomas mas severos, y ahora quiero sobrellevar las
cosas sin que me sigan afectando de una manera tan
fuerte
C2 17 4° semestre de Sintomas de ansiedad (taquicardia y falta de aire), 8
preparatoria dolor de cabeza, depresion, baja autoestima, y
problemas para identificar emociones y controlarlas
C3 17 Preparatoria terminada.  Nerviosismo e incapacidad para controlar los nervios. 8
Esperando resultados de  Sobrepienso las cosas en general
ingreso a la universidad.
C4 18 Preparatoria terminada.  Miedo al salir a la calle, panico al usar el trasporte 6
Esperando resultados de  publico, pensamientos intrusivos de hacer dafio a mi
ingreso a la universidad. familia 0 a mi misma, dificultad para concentrarse y
alteracion en el suefio.
C5 18 6° semestre de Tengo secuelas (estrés, ansiedad y ataques de 4

bachillerato pénico) debido a situaciones que vivi durante la
pandemia, principalmente familiares como el
fallecimiento de mi papa, mala comunicacion y
relacién con mi mama y presion por la universidad
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Como se aprecia en los motivos de consulta de la Tabla 3, las cuatro participantes del estudio
se acercaron al servicio de atencién por motivos de ansiedad. De manera similar, todas presentaron al
menos siete de los doce sintomas especificos de ansiedad investigados durante la entrevista clinica,
los cuales fueron los criterios de inclusion. Como se aprecia en la Tabla 4, fue C1 la consultante que
present6 el mayor niumero de sintomas (12), seguida por C3 con 11 sintomas, C4 y C5 con 9 sintomas

las dos, y finalmente C2 con siete sintomas.

Tabla 4

Sintomas de Ansiedad en las Consultantes

Adolescente C1 Cc2 C3 c4 C5
Sensacion de inquietud Si Si Si Si
Sensacion de ansiedad Si Si Si Si Si
Sensacion de miedo Si Si Si
Taquicardia Si Si Si

Presion en el pecho Si Si Si Si
Temblores Si Si Si Si
Tensién en los musculos Si Si Si Si
Respiracion entrecortada o Si Si Si Si

sensacion de que le falta aire

Alteracion del suefio Si Si Si Si
Irritabilidad Si Si Si Si
Dificultad para concentrarse Si Si Si Si Si
Sensacion de que algo muy Si Si Si Si

grave esta pasando o que
esta por suceder

Numero de sintomas (N=12) 12 7 11 9 9

A continuacion, se describen los casos clinicos de cada una de las participantes con mayor

detalle.
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Caso C1

Motivo de consulta manifiesto: “Hasta hace aproximadamente un mes, tenia una gran tristeza, las
actividades que me gustaban hacer como dibujar ya no me hacian sentir feliz, duermo, pero no
descanso, y no sé si me daban ataques de ansiedad, pero sentia panico de que algo malo iba a pasar
y le daba muchas vueltas a las cosas en mi cabeza, de un pensamiento salian muchos, y esto no me
dejaba concentrar en la escuela. Ahora quiero sobrellevar las cosas sin que me sigan afectando de una

manera tan fuerte”.

Descripcion del problema: Experimenta un estado constante de alerta, tiene temblores, dolor en el
pecho, dificultad para respirar, dificultad para concentrarse (p. €j., no entendié al leer un mensaje de
texto en una platica informal con un amigo porque no se podia concentrar), alteraciones en el suefio y
en la alimentacion (a veces no come porque “tiene hambre, pero no apetito”). Ademas, no disfruta hacer
las actividades que le solia realizar con gusto, como escribir y dibujar. Asimismo, la paciente refiere
gue experimenta cambios emocionales (“a veces me siento bien, a veces mal”), asi como también llora

o se enoja facilmente.

Cuando se indagdé en las cogniciones, se encontraron pensamientos de insuficiencia. Por
ejemplo, “no ser suficiente para cualquier persona a pesar de haber dado lo mejor de mi” o “no ser lo
suficientemente buena... principalmente para mi mama”. Los sentimientos fueron frustracion
principalmente, tristeza y ansiedad (tiembla, suda, tiene taquicardias y le falta la respiracion). La
consultante llora al no poder calmarse, y se siente de esta manera cinco dias a la semana. La fuente
principal de estrés son presiones escolares, aunque vale la pena mencionar que su problema se

intensifica en los dias que tanto ella como su mam4 estan presentes todo el dia en casa.

Por otra parte, la consultante también describi6 como antecedentes de su problema: “desde
hace un afio me empecé a sentir mal a nivel fisico y emocional. Tuve una tristeza fuerte durante varios
meses, desde octubre hasta marzo. A veces no podia comer porque tal vez tenia hambre, pero no
apetito, y las cosas que me gustaban como dibujar o escuchar musica ya no me hacian sentir feliz,
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tenia la sensacion de dormir y despertarme sin descanso. No sé si sean ataques de ansiedad, pero
sentia panico, sentia que algo iba a pasar y me daba mil vueltas la cabeza, sobrepensaba mucho las
cosas, todo esto no me dejaba concentrarme en la escuela. P. g]., intentaba leer un libro, pero sélo leia
palabras y no entendia nada. Lleg6 un punto donde no podia descansar ni dormir, tenia insomnio. A
veces explotaba, me sentia muy enojada, muy frustrada, muy triste y no sabia cdmo manejar tantas

cosas”.

Caso C2

Motivo de consulta manifiesto: “Tengo sintomas de ansiedad (taquicardia y siento que me falta el
aire), dolor de cabeza, depresion, baja autoestima, y problemas para identificar mis emociones y

controlarlas”.

Descripcion del problema: Sumado a la sintomatologia ansiosa (Tabla 3), se frustra cuando las cosas
no le salen a la altura de sus altas expectativas (ella menciona ser perfeccionista). P. €j., al realizar una
tarea siente mucha insatisfaccion con cada pequefio detalle que no queda como quiere, asi que rompe
la hoja y repite el trabajo. Ademas, se siente insuficiente para su papa y para estudiar en la escuela en
la que esta. De hecho, cuando se indagd en las cogniciones, precisamente se encontraron
pensamientos de insuficiencia, como “tu no eres buena para esto”, “no vas a lograr lo que te propones”
y “no eres suficiente, ni siquiera para tus papas”. Los sentimientos fueron tristeza y decepcion de si
misma. También tiene dificultad para concentrarse (“me cuesta poner atencion en mis clases y en
ocasiones cuando alguien me esta diciendo algo, hay veces en que tengo que pedir me repitan lo que
dijeron, también cuando estoy haciendo alguna tarea que deberia de tardar no mas de una hora y media
termino por completarla dos horas después”), sus calificaciones han bajado y menciona que su estado
emocional depende mucho de estas. P. €j., una vez, al bajar sus calificaciones, le dieron taquicardias

y sentia que le faltaba el aire. Por otro lado, la C2 también menciona repetidamente “falta de confianza

en si misma, autoestima, amor propio, y no saber identificar ni controlar sus emociones”. Vale la pena
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mencionar, que la consultante menciona haberse sentido de esta manera desde segundo afio de

secundaria.

Caso C3

Motivo de consulta manifiesto: “Me pongo muy nerviosa, no me puedo controlar y sobre pienso
mucho las cosas [...] lo noté mucho en mis examenes de admision, siento que no me voy a quedar,

pero me pasa en general con todo”

Descripcion del problema: Se siente preocupada y ansiosa (temblores, sudoracién en las manos y
presion en el pecho) seis dias a la semana. Al indagar en las cogniciones, se encontraron pensamientos
sobre su futuro académico, como “; qué voy a hacer de mi vida (en el ambito escolar)?”, los cuales la
hacian sentirse de esa manera, y sucede principalmente en la tarde-noche, pues se encierra en su
cuarto y “como no tiene nada que hacer”, se pone a pensar sobre su futuro. También sale y se comunica
con menor frecuencia con sus amistades. Externamente no demuestra cOmo se siente, pues se
esfuerza por disimular su sentir y menciona que nadie a su alrededor se da cuenta. Para ella, la fuente

principal de estrés es la escuela y esperar los resultados de los examenes de admisién que ya hizo.

Por otra parte, la consultante también report6 como antecedentes de su problema el haber
experimentado preocupacion y ansiedad desde los 13 afios, pero recientemente lo noté con el tema de
sus examenes de admision a la universidad. Antes de los examenes de admision, ella estaba
acostumbrada a dedicarle gran parte del tiempo a la escuela “me la pasaba todo el dia en la
computadora todos los dias” con el fin de estudiar y cumplir con todas sus tareas. Sin embargo, en
cuanto comenzd el periodo de preparacion para estos examenes, “me costé mucho ponerme a estudiar,
preferia dormir o hacer otras cosas, las veces que llegaba a estudiar no me concentraba y no le

[ ]

entendia” y de manera similar, al momento del examen, “se me puso la mente en blanco y empecé con
mucha negatividad (pensamientos como “no me voy a quedar” y “no sé nada”)’. Desde entonces ha
experimentado preocupacion por no quedarse en alguna de las universidades para las que hizo el

examen. Ademas, es pertinente mencionar también que la C3 habia atendido a un programa de
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atencion psicologica en linea un afio previo al presente estudio, pero menciona haber abandonado el

tratamiento después de un mes (cuatro sesiones) debido a que no notaba mejorias.

Caso C4

Motivo de consulta manifiesto: “Tengo pensamientos absurdos que salen de la nada, de dafar a las
personas, pero yo no quiero dafarlas, y también de dafiarme a mi misma. Llega un punto en que no
me dejan concentrar (los pensamientos), a veces lloro porque no sé qué hacer, me afecta cuando
duermo, despierto muy alterada. También me da miedo salir a la calle, a utilizar el trasporte publico,
pues me pongo muy nerviosa cuando subo a uno, empiezo a sudar y siento como si tuviera ganas de

ir al bano”.

Descripcién del problema: Se siente nerviosa y temerosa al salir de su casa. Cuando se sube al
transporte publico, se pone tan nerviosa que empieza a sudar y siente ganas de ir al bafio, aunque

cuando llega a su destino, se da cuenta de que la hecesidad fisiolégica no era la que pensaba.

Por otra parte, tiene pensamientos intrusivos constantes sobre hacer dafio a la gente que quiere
o hacerse dano a ella. Pensamientos como “hazle dafio a tu mama” o “arrancate los ojos”. Ademas,
menciona ocasiones en las cuales algunos objetos desencadenan que piense como hacer dafio con

ellos y recree las imagenes. Por ejemplo:

e Una vez vio un tabique en su casa y recre6 una escena de golpear a su mama.
e Mientras cocinaba y tenia un cuchillo, pensé en acuchillar y recre6 una imagen donde
acuchillaba a su hermana por la espalda.

Actualmente tiene estos pensamientos intrusivos 3 o 4 veces al dia. Se presentan con mayor
frecuencia e intensidad en la noche, mientras duermen sus familiares y con menor intensidad cuando
esta sola en casa. Los sentimientos que experimenta son ansiedad, inquietud, nerviosismo y miedo de
si misma. Ademas, se siente con mucha energia “debido a los nervios”, y comenta qué “a veces pienso

gue me gustaria que alguien me amarrara las manos para nada mas estar quieta y dormirme”.
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Asimismo, cuando tiene los pensamientos intrusivos, su hivel de nerviosismo en una escala subjetiva

del 0 al 10 es:

e 80 9 durante las noches, llegando en pocas ocasiones al 10.
¢ 10 2 cuando no hay nadie en su casa.

e 9 al despertarse durante las mafanas.

Ademas, la consultante menciona que cuando estaba en la escuela tenia estos pensamientos

con mayor frecuencia y a lo largo de todo el dia (actualmente esta de vacaciones).

Caso C5

Motivo de consulta manifiesto: “Tengo secuelas como estrés, ansiedad y ataques de panico, debido
a situaciones que vivi durante la pandemia, principalmente familiares como el fallecimiento de mi papa,

mala comunicacion y relacién con mi mama y presion por la universidad”.

Descripcion del problema: Ademés de experimentar los sintomas de ansiedad reportados en la Tabla
3, la consultante menciona que no tiene la confianza y seguridad en ella misma para comunicarse con
su mama sobre la separacién entre sus padres. Al indagar en las cogniciones se identificaron recuerdos
sobre esta separacion, manifestados en pensamientos especificos como “¢por qué mi mama me dijo
que era muy nifia para entenderlo (el motivo de la separacion)?” y “;por qué mi mama no me ha
explicado porque se separaron?”. Los sentimientos fueron principalmente enojo y confusién, pero
también tristeza. Al sentirse de esa manera, la consultante algunas veces responde de manera hostil a
sus hermanos (p. €j., si sus hermanos le hacen alguna pregunta cotidiana, ella responde: “no sé”, o
“buscale como quieras”, o “vete y no me molestes”, o con el cuerpo les hace una sefial de que se alejen
y se vayan a otro lugar). En otras ocasiones, se comporta distante, pues no quiere hablar con ellos, ni
verlos y se encierra en su cuarto y llora. Estas acciones suceden tres dias a la semana, aunque
menciona que antes eran todos los dias de la semana. Ademas, su rendimiento académico se ha visto

afectado debido a que se le dificulta concentrarse en las clases y al hacer sus tareas. Las fuentes de

47



estrés son principalmente los recuerdos de la separacion de sus papas y sobrecarga de trabajo

académica.

4.2 Niveles totales de sensibilidad a la ansiedad y ansiedad grupal-individual

Los niveles promedio del grupo en sensibilidad a la ansiedad y ansiedad previo a la intervencién
estuvieron por encima de las medias tedricas, 2 puntos para ASI-3 para medir la sensibilidad a la
ansiedad y 1 punto para SCARED con lo cual se midi6 ansiedad (puntuacion méaxima para ASI-3=4 y
SCARED=2). Tras la intervencion, los niveles disminuyeron por debajo de esta media tedrica. De
manera similar, volvieron a disminuir en la fase de seguimiento, un mes después del fin de la

intervencion (Figura 2).

Figura 2

Puntuaciones Totales Promedio del Grupo en Sensibilidad a la Ansiedad y Ansiedad en el Pre-test,

Pos-test y Seguimiento

Sensibilidad a la Ansiedad Ansiedad
4 2
35 1.8
1.6
3 2.79
1.32
743 743 1.4
2 22 2 1.2
:S X :5 . 0.98
Q 1.67 Q
2 208 0.74
c 15 c
g 1.10 g 06
1
0.4
0.5 0.2
0 0
Pre-test Pos-test Seguimiento Pre-test Pos-test Seguimiento

A nivel individual, los niveles de sensibilidad a la ansiedad y ansiedad también disminuyeron en
todas las consultantes y en los tres tiempos de medicion, unas teniendo cambios mas pronunciados

gue otras. Las consultantes C1 y C3 fueron las que presentaron cambios mas importantes en el pos-
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test y el seguimiento, en contraste con las consultantes C2 y C4 que, si bien si tuvieron cambios, sus
niveles se presentaron mas estables a lo largo de las tres mediciones, asi como se aprecia en la figura
comparativa entre consultantes (Figura 3). Es pertinente mencionar que no se cuentan con los datos

del pos-test ni seguimiento de la consultante C5 debido a que no realizé las evaluaciones mencionadas.

En cuanto al nivel de sensibilidad a la ansiedad, las consultantes C1 y C3 lograron disminuir sus
niveles por debajo de la media tet6rica desde el pos-test, y continuaron disminuyendo hasta ser
practicamente nulos en la medicidon de seguimiento, pues sus puntuaciones fueron de 0.50 o menor,
cuando la puntuacién maxima es 4. Por su parte, las consultantes C2 y C4 lograron disminuir sus

niveles por debajo de la media tedrica en la medicion de seguimiento.

En cuanto a los niveles de ansiedad, para las consultantes C1 y C3, estas también disminuyeron
por debajo de la media tedrica desde la medicién del pos-test, y continuaron disminuyendo de forma
tal que en el seguimiento los niveles fueron de 0.4 puntos o menor, de 2 puntos en total. Por su parte,
la C4 logré disminuir el nivel de ansiedad a practicamente la media tedrica (1.01 puntos) en la medicién
de seguimiento. No obstante, los niveles de ansiedad de la C2 no lograron disminuirse por debajo de
la media tedrica, pues estuvieron 0.27 puntos por encima de esta media en la medicion de seguimiento.

Figura 3

Comparacion Entre Consultantes de Puntuaciones Totales en Sensibilidad a la Ansiedad y Ansiedad
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4.3 Niveles individuales de sensibilidad a la ansiedad y ansiedad por factores

Las puntuaciones de todas las participantes en las diferentes escalas, factores y tiempos de medicion
se muestran en la Tabla 5. Al analizar los niveles de sensibilidad a la ansiedad y ansiedad por los
factores que los componen, se pueden apreciar algunas diferencias y excepciones a la tendencia

descrita en la seccion anterior.

Tabla 5

Puntuaciones Individuales en Sensibilidad a la Ansiedad, Ansiedad y sus Factores en el Pre, Pos y Seg

Consultante 1 2 3 4 5
Variable PRE POS SEG PRE POS SEG PRE POS SEG PRE POS SEG PRE
Sensibilidad a la Ansiedad 3.00 094 050 311 256 178 228 078 022 256 239 1.89 3.00

Preocupaciones Fisicas 300 067 033 300 267 183 117 083 0.17 267 217 150 2.83

Preocupaciones

" 283 100 033 283 217 133 267 017 0.17 250 217 200 3.50
Cognitivas

Preocupaciones Sociales  3.17 1.17 050 350 283 217 3.00 133 033 250 283 217 2.67

Ansiedad 131 068 027 143 132 127 140 067 041 141 126 1.01 1.06

T. de Ansiedad

. 1.43 1.14 0.57 1.86 1.86 1.86 1.71 1.00 0.57 1.43 1.29 0.86 1.86
Generalizada

T. de Ansiedad de 107 029 021 114 071 071 129 057 036 100 071 057 0.79

Separacion

Fobia Social 114 057 014 186 186 171 157 086 0.43 143 157 114 0.71
Fobia Escolar 125 075 000 0.75 0.75 0.75 1.00 025 025 175 150 125 0.50
Péanico/somatizacion 167 067 044 156 144 133 144 067 044 144 122 1.22 1.44

Notas. PRE=Pre-test, POS=Pos-test, SEG=seguimiento. Puntuacion maxima de Sensibilidad a la Ansiedad y sus sub-escalas = 4. Puntuacién

maéaxima de Ansiedad y sus sub-escalas = 2. No se cuenta con la informacién del pos-test ni seguimiento de la consultante 5.
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En cuanto al analisis de los factores que componen a la sensibilidad a la ansiedad (Figura 4),
se puede comentar que las preocupaciones fisicas y las preocupaciones cognitivas disminuyeron en
todas las consultantes y en los tres tiempos de medicién, con la excepcién de que la C3 no mostré una
mayor mejoria del pos-test al seguimiento en cuanto a las preocupaciones cognitivas, no obstante,
desde el pos-test ya tenia una puntuacion practicamente nula en este factor, de 0.17 puntos de 4 en
total. Por su parte, las preocupaciones sociales disminuyeron en las consultantes C1, C2 y C3 en los
tres tiempos de medicién. Sin embargo, en el caso de la consultante C4 se observo un patrén de V

invertida en este factor, puntuando 2.50 en el pre-test, 2.83 en el pos-test y 2.17 en el seguimiento.

Figura 4

Comparacién Entre Consultantes de Puntuaciones en las Sub-Escalas de Sensibilidad a la Ansiedad
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Nota. Las consultantes 2 y 4 obtuvieron el mismo puntaje en la Sub-Escala Preocupaciones Sociales
en el seguimiento.
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En cuanto al andlisis de los factores que componen a la ansiedad (Figura 5), se puede comentar

gue todas mostraron el patron de disminuir en las tres mediciones, salvo las siguientes excepciones:

a) La consultante C2 mantuvo sus niveles de TAG y fobia escolar en los tres tiempos de medicion.
Ademds, obtuvo los mismos niveles de trastorno de ansiedad por separacion en el pos-test y
seguimiento y de fobia social en el pre-test y pos-test.

b) La C3tuvo el mismo nivel de fobia escolar en pos-test y seguimiento. Sin embargo, este ya era
un nivel relativamente bajo (0.25 puntos de 2 en total).

¢) La consultante C4 mostr6 un patrén de V invertida en el factor de fobia social, pues obtuvo 1.43
puntos en el pre-test, 1.57 en el pos-test y 1.14 en el seguimiento. Ademas, tuvo el mismo nivel

de panico/somatizacion en pos-test y seguimiento.

52



Figura 5

Comparacion Entre Consultantes de Puntuaciones en las Subescalas de la Ansiedad
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CAPITULO 5

Discusion y Conclusiones

En promedio una de cada seis personas en el mundo es adolescente, y a su vez, uno de cada siete
adolescentes padece algun trastorno mental, siendo algun trastorno de ansiedad el diagnéstico mas
comun en este grupo etario, tanto a nivel mundial como nacional. Para tratar estos cuadros, las terapias
de corte cognitivo-conductual han sido ampliamente comprobadas. Sin embargo, otros tipos de
aproximaciones, como son las sistémicas no han sido suficientemente documentadas, en particular en
México y menos aun con un encuadre grupal y virtual. Es por lo anterior que el objetivo de esta
investigacion fue explorar los resultados al aplicar una intervencion de corte sistémica, particularmente
desde el modelo de Terapia Breve Centrada en Soluciones a adolescentes con sintomatologia ansiosa

en un encuadre grupal y virtual.

El grupo terapéutico estuvo conformado por cinco adolescentes mujeres de entre 17 y 18 afios
gue ademas de que su motivo de consulta fue ansiedad, cumplieron con la mayoria de los sintomas de
ansiedad investigados durante la entrevista clinica. Llama la atencién que, si bien la convocatoria
estuvo abierta para ambos sexos y para edades de entre 13 y 18 afios, quienes solicitaron la atencion
presentaron caracteristicas demograficas bastante homogéneas. Lo anterior puede deberse a que, de
acuerdo con los estudios de prevalencia, la ansiedad es mas comdn en mujeres gue en hombres, asi

como mas frecuente en adolescentes de los 15 a los 19 afios que de los 10 a los 14.

Las integrantes del grupo también tenian estilos de vida similares, pues todas estaban
atravesando el proceso de transicion del bachillerato a la universidad, unas méas adelantadas que otras.
Mientras que unas asistian al Ultimo afio del bachillerato y se preparaban para sus examenes de
admisién a la universidad, otras acababan de concluir su bachillerato y estaban esperando sus
resultados de la universidad. Su rutina general se componia de ir a la escuela, cumplir con sus deberes

académicos, estudiar para sus examenes de admision y ayudar con los deberes del hogar. Las que
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estaban a la espera de resultados se dedicaban a ayudar con los deberes del hogar y dar seguimiento
a su proceso. Ademas, las adolescentes coincidieron en que los principales estresores en su vida eran

las presiones escolares y relaciones con sus familiares.

Sobre la adherencia al tratamiento, todas las participantes se mostraron receptivas a la
intervencion, atentas a las participaciones de sus compafieras, constantes con sus tareas, participativas
y mantuvieron todo el tiempo la cAmara encendida, a menos que haya ocurrido un problema puntual
de estabilidad de internet. Lo anterior puede deberse a diversos motivos como que se logro establecer
una alianza terapéutica y que todas las consultantes fueron las principales interesadas en recibir la
atencion, no fueron enviadas por sus familiares, situacion que a menudo ocurre. Por lo tanto, entrarian
en la clasificacion de clientes compradores, de acuerdo con la conceptualizacion de la relacion

paciente-terapeuta de Berg y Miller (1992).

En cuanto a la asistencia a las sesiones, con la excepcion de la C5, las demas participantes
demostraron un alto compromiso con el proceso terapéutico, pues asistieron a casi la totalidad de las
sesiones, y si llegaron a faltar, fue por razones ajenas al proceso de terapia. Particularmente, las
consultantes C2 y C3 asistieron a todas las sesiones, la C4 faltd6 a una sola sesion debido a que
coincidié con su cita para realizar un tramite de inscripcion a la universidad y avis6 con antelacion, por
el mismo motivo, la C1 falté una sesién. La C1 falté en una segunda ocasion debido a que fue victima
de un intento de secuestro y fue a hacer el procedimiento de denuncia. Hecho que no se debe minorizar,
pues la inseguridad es una caracteristica del macrosistema en que se desarrollan los mexicanos, y
algunos casos de ansiedad se relacionan con esta inseguridad, preocuparse por que no les vaya a

pasar algo malo a ellos o a sus familiares cuando salen a la calle, por ejemplo.

En cuanto a los resultados, se puede comentar que tras la intervencion hubo una disminucién
de los niveles de sensibilidad a la ansiedad y ansiedad, tanto de forma grupal como individual. Ademas,
los niveles continuaron disminuyendo, asi como se registré en la evaluacion de seguimiento. Llama la

atencion que la variable mas sensible a los cambios en esta intervencion fue sensibilidad a la ansiedad.
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Luego, cuando se analizaron sensibilidad a la ansiedad y ansiedad por los factores que las componen,
la mayoria de las consultantes disminuyeron sus niveles en las diferentes subescalas, con algunas
excepciones. Resalta especialmente el patron de V invertida en la consultante C4 en las subescalas de

Preocupaciones Sociales del ASI-3 y Fobia Social del SCARED.

Al analizar la evolucién de las consultantes a nivel individual, destaca que las consultantes C1
y C3 tuvieron cambios muy pronunciados, mientras que las consultantes C2 y C4 se mantuvieron mas
estables, al menos en cuanto los instrumentos reflejan, pues ademas de la evaluacion con los

instrumentos, todas las participantes narraron sefiales de mejoria a lo largo de las sesiones.

En cuanto a las técnicas del modelo de TBCS se pudieron aplicar en las intervenciones y se
cuentan con una gran cantidad de ejemplos de recursos, excepciones, redefiniciones, y demas. Es
pertinente mencionar que, tras ordenar la informacion de las respuestas de las consultantes, se
obtuvieron algunos productos secundarios Utiles como cuadros para que el terapeuta pueda apoyarse
e ir dirigiendo las sesiones de una manera estructurada y ordenada. A continuacion, se describen dos

anécdotas que llamaron particularmente la atencion durante el proceso terapéutico.

Tras aplicar la pregunta del milagro, la C3 mencioné que su primer pequefio paso para acercarse
a su dia milagro era ordenar su cuarto y mantenerlo limpio durante la semana. Llama la atencién que
algo que a primera vista parece tan “pequefo o trivial” desencaden6 una serie de cambios. A la
siguiente sesion ella se mostré mas optimista, con mayor energia y una mejoria sustancial, sus
familiares se sorprendieron con su nueva actitud e incluso le dijeron “qué milagro que estaba haciendo
guehacer” y “qué milagro que te veo motivada”. A partir de ese momento, la consultante describié
mejorias cada vez mas grandes a lo largo de las sesiones. Lo anterior se puede considerar como un
ejemplo del efecto bola de nieve sobre que sé6lo es necesario un pequefio cambio para desembocar

espirales benevolentes (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1993).

Cuando la C1 describié su dia milagro y que mencioné que su mama cambiaria su forma de
comportarse con ella (un aspecto fuera del locus de control interno), la terapeuta supervisora introdujo
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la idea de cambiar como se comporta para romper el circulo vicioso “mi mama habla feo -> yo le
respondo feo -> cuando yo le respondo feo, mi mama me habla mas feo”. Esta intervencion tuvo
excelentes resultados, pues la siguiente sesién la consultante se notaba mucho mas alegre y optimista.
Coment6 que habia puesto en practica lo de romper el patrén de interaccién y como consecuencia su
mama Yy ella “habian convivido de lujo durante toda la semana, hasta parecian uia y mugre”. Esta
intervencion viene de las intervenciones estratégicas del MRI sobre romper pautas de interaccion que,
si bien no es una técnica tan caracteristica de la TBCS, si es de sus antecedentes directos y no se
contrapone con sus principios. De esta situacidn es pertinente resaltar la importancia de la capacidad
de maniobra del terapeuta, que los modelos de terapia sistémica no son excluyentes y que si el
terapeuta es experimentado, puede utilizar su juicio clinico para aplicar técnicas de diferentes enfoques
sistémicos relacionados. Ademas, a partir de este punto la consultante C1 contintio describiendo menos

malestar a lo largo de las sesiones y da la impresion de que fue un momento clave para su mejoria.

Por otra parte, es pertinente resaltar que la intervencion se realizé en su totalidad durante el
confinamiento por COVID-19, y por tanto el equipo terapéutico tuvo que poner en practica competencias
profesionales relacionadas al trabajo en linea. Para las adolescentes fue muy accesible la forma de
trabajo, pues se mostraron habilidosas en el uso de la tecnologia, y tuvieron la oportunidad de recibir
atencion psicolégica desde su hogar tras “unos cuantos clics”. Asimismo, la modalidad de trabajo virtual
fue conveniente y, comparando con su contraparte presencial, mitigd posibles limitaciones, como lo son
el gasto en los pasajes, el riesgo potencial de contagiarse de COVID-19, el tiempo de traslado de la
escuela a las sesiones terapéuticas y luego a su hogar, ademas se superé la limitante de que en
ocasiones las adolescentes no tienen permitido trasladarse por ellas mismas y sus padres o tutores no
las pueden acompafiar. En suma, este trabajo se sumé a la tendencia emergente de la virtualizacion

de los procesos terapéuticos debido a la pandemia y demostré beneficios.

En este punto es pertinente enunciar algunas de las limitaciones de la presente investigacion:

e El ndmero de participantes no permitié realizar una prueba estadistica.
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¢ No se conto con informacidn del pos-test ni seguimiento de la consultante C5. Seria interesante
ver cdmo fue su progreso a pesar de haber asistido sélo al 50% de las sesiones.

e El horario de las sesiones fue fij6, y algunas consultantes perdieron una sesion debido a que
tenian que hacer tramites o iban a viajar ese dia. Situaciones que se preveian, incluso las
consultantes mismas avisaron desde antes que tales fechas no iban a asistir. Probablemente
de haberse tenido un poco de flexibilidad en el horario, se pudieron haber reagendado las

sesiones.

Por dltimo, se concluye que la intervencion sistémica desde el modelo de Terapia Breve
Centrada en Soluciones a adolescentes con sintomatologia ansiosa si disminuye la ansiedad, la
sensibilidad a la ansiedad y produce otras mejorias cualitativas en los consultantes. A pesar de las
limitaciones descritas anteriormente y que en esta ocasion no se midi6 el efecto, los resultados de esta

tesis se pueden tomar como resultados preliminares de una puesta a prueba de una intervencion.
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Anexo 1. Descripcion de publicacién y cartel

jAdolescentes! ;Frecuentemente sientes angustia, nerviosismo o ansiedad?
Recibe Atencion Psicolégica GRATUITA.

Estamos por comenzar, Unete ahora.
Informes e inscripciones sélo mediante el correo electrénico:

adolescenciaysalud@hotmail.com
*Solo para adolescentes entre 13 y 18 afios

Programa de Atencion

a Adolescentes
CUAS Zaragoza

¢Tienes problemas de ans@?

¢ Te sientes nerv, /Sa?

¢Con angustias ocupaciones?

({ S 'D‘J

\
()\/Atencién Psicolégica Grupal en Linea

% SIN COSTO

INFORMES

adolescenciaysalud@hotmail.com
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Anexo 2. Consentimiento Informado

i dgapa

Direccion General de Asuntos
del Personal Académico

Consentimiento Bajo Informacion

@ -1>gmail.com (no se comparten) Cambiar cuenta ()

*Qbligatorio

Consentimiento

De manera de manera libre y voluntaria, siendo mayor de edad y conociendo mis derechos
personales y en mi calidad de tutor declaro en forma libre y voluntaria [SI] ACEPTO o [NO]
ACEPTO lo siguiente:

1. El Servicio de Psicologia de la Clinica Universitaria de Atencion ‘ %
(CUAS) de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FES- Z)i}NAM
ofrece sus servicios (evaluacion y atencion psicolégica) con ipacion de
un profesor titular responsable y alumnos de psicologia acion

profesional. \

O si %&

O No AQ/
N3

2. Los alumnos estan super. por profesores titulares en todas las o
actividades profesionale?g alizan (evaluacion e intervencion psicolégica,

investigacion). Q

O si O

O No OV
o)

3. Doy mi consentimiento para que las entrevistas que me involucranamiy/oa *
los miembros de mi familia pueden ser observadas por los profesionales de la
institucion y/o profesionales externos, invitados para observar su trabajo.

O si
ONo

4. Asimismo, doy mi consentimiento para que estas entrevistas sean grabadas en *
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Anexo 3. Guia para ldentificar Sintomatologia Ansiosa Durante la Entrevista Clinica

GUIA PARA IDENTIFICAR SINTOMATOLOGIA ANSIOSA DURANTE LA

ENTREVISTA CLINICA

En el presente documento se encuentra a) el formato correspondiente al apartado V. MOTIVO
DE CONSULTA, de la historia clinica de la CUAS Zaragoza, y b) Instrucciones para el

investigador mientras indaga el motivo de consulta.
A. FORMATO: APARTADO V. MOTIVO DE CONSULTA

5.1. Problematica actual:

5.2. Antecedentes del problema:

5.3. Diagndstico/s previo/s (incluso médicos) y tratamiento actual:

5.4 Durante lostaltimos 6 meses has sentido:

Q Sensacién de inquietud, miedo o ansiedad. Indicar cual(es):
O*Taquicardia o presion en el pecho. Indicar cual(es):

Q Tension en los musculos o temblores. Indicar cual(es):

O Respiracion entrecortada o sensacion de que le falta aire. Indicar cual(es):
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Q Alteracion al suetio: no poder dormir debido a las preocupaciones o tener sueno ligero y

despertar sin sentirse “descansado”. En caso de que si, jpodrias describir tu situacion?

Q hritabilidad o falta de concentracion. jPodrias describir en qué situacion(es)?

Q (Has sentido que algo muy grave te esta pasando o que esta por sucederte?* ;Podrias des
en qué situacion(es)? *Si preguntan a qué se refiere la pregunta, pueden decir “porgjenplo,

pensar que te va a dar un infarto, que te vas a volver loco, o no saber por qué, pero te pones miy ansioso y sientes

que algo grave estd por sucederte”. v

B. INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVIST ﬁﬂENTRAS INDAGA EL

MOTIVO DE A

1. Siel adolescente menciona que “‘se siente tar “;qué es sentirse raro?”, si

menciona que tiene ansiedad, pregunt e refieres con ansiedad? ;como identificas
que estas ansioso?”, etc.

2. Estar atento y explorar si s

riben con alguna(s) de las siguientes palabras clave, ademas
de ansiedad: ser nerviosc inquietos, tener miedo, o preocuparse mucho. Estas son

palabras clave y menudo es el vocabulario que utilizan para referirse a la ansiedad.

3. Escuchar cion al adolescente, pues este es candidato para tener ansiedad si mientras
infonw su motivo de consulta, comenta alguna(s) situacion(es) que dejen ver que:

ente una ansiedad, miedo o preocupacion intensa y exagerada ante situaciones que a las

: ) demas personas de su edad les afectaria en mucho menor medida. Algunos ejemplos son:
o Miedo excesivo ir a la escuela o ir a fiestas.
o Siente una ansiedad excesiva para mantener una conversacion o reunirse con

personas extranas.

68



o Le da mucho miedo y se resiste a quedarse solo/a en casa o sin sus cuidadores
principales.

o Se preocupa demasiado porque algo malo le pueda pasar a sus seres queridos sin
tener ninguna razon realista de que eso sea posible.
. . . . , \

e Su ansiedad, miedo o preocupacion es tan excesiva, que afecta algunas areas de@a
le impide realizar algunas actividades cotidianas. Algunos ejemplos son@
‘eas

o Afecta en su ambito escolar porque no hace sus tareas, y no hace

porque su estado ansioso le hace ser incapaz de concenfrar.

o No puede (o le cuesta mucho) asistir a la escue@k
9 p

sea debido a las interacciones con sus com

siente muy ansioso (ya

ofesores, o salir a la calle en
general). Por esta misma razon, afec

o Afecta su ambito familiar y soci e al sentirse
e Le resulta dificil tranquilizarse y - sus actividades con normalidad.

4. En caso de que a) el/la adolescentesno mencione situaciones de ansiedad mientras describe el

motivo de consulta, pero b) si presente varios de los sintomas ansiosos, se recomienda

explorar sobre estos V sspara identificar situaciones de ansiedad. Por ejemplo, “Me

mencionas que hasigentido presion en el pecho y que tu corazon palpita muy rapido, ;En qué

situaciones esto?”
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Anexo 4. SCARED

) »
. 1 IN R0

S o

CONSENTIMIENTO INFORMADO

aator
JaLO

SCARED (Sanchez, 2004

INSTRUCCIONES: Esta es una lista de frases que describen como te sientes. Para cada
oracion marca la opcion segun te suceda, ya ses nuNca, algunas veces 0 casi slempr
responder, toma en cuents las Uitimas dos semanas. No hay respuestas buenas la

1. Cuando tengo miedo, no respiro blen, * 02

N
é\

O Casi siempre

2. Cuando estoy en la oscuela med cabeza *

O Nunca
O Algunas veces 2
O casi yeQ E

(] jwaesm 5131 CON Personas que no Conozco, *

% Nunca
O Algunas veces

) Casi siempre

4. Cuando duermo en una Casa que no es la mia, siento miedo. *

O Nunca
O Algunas veces

O Casisiempre

5. Me preocupa saber si le caigo bien a las personas. *
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Anexo 5. ASI-3

P

s
by S s AS
s QP2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
&R IR0 com (1o s comparten) Combiar cuents N

*Obligatone

INSTRUCCIONES: Por favor selecciona la opcién que mejor refleje tu situacion. Sfalgu
las situaciones se refiere a algo que no has vivido o experimentado nunca (

desmayarse én publico), contesta pensando en como te sentirias si tuvieras lencia
En caso de que si hayas vivido la situacién que se te plantea, contesta % situaciones

con base a tu propla experiencia \

1, Para mi es importante no dar la impresion de gt eryoso/a. *

O Muy poco A

O Un poco

2. Cuag g puedo mantener mi mente concentrada en una tarea, siento la o
preocuiNgyf de que podria estar volviéndome loco/a
y poco

%O Un poco

O Aigo

O Mucho

=

O Muchisimo

3. Me asusta cuando mi corazén late muy rapidamente. *

O Muy poco
O unpoco

O Algo
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Anexo 6. Ejemplo formato de planeaciéon de sesiones

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA Py o
PROGRAMA DE ATENCION A ADOLESCENTES ﬁ

PLANEACION DE LA SESION GRUPAL

Grupo/Pacientes:

Meta terapéutica:

Terapeuta: G 6"
Co-terapeuta: [N q
Observadora: \$

No. de sesion: |

Objetivo sesion:

-
SOV

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA %wz;-

PROGRAMA DE ATENCION A ADOLESCENTES 3

PLANEACION DE LA SESION GRUPAL FES

ZARAGOZA
O&
OBJETIVOS , g
5 TECNICA(S) DESCRIPCION DE OBSERVACIONES
ESPECIFICOS

\\"c%

R
.

O
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