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1.1. Introduccion

La practica profesional se realizd en un centro especializado en terapia cognitiva
comportamental para nifios y adolescentes, durante el primer semestre del afio 2012.

La misma consistio en la observacion semanal de encuentros de supervision clinica del
equipo de profesionales de la institucion y participacion de charlas de formacion del
mismo equipo. También la préactica incluyé dos cursos semestrales de formacion en
tratamientos de la TCC para nifios y adolescentes con trastorno general del desarrollo y
en la observacion no participativa de tratamientos terapéuticos.

De dichas observaciones terapéuticas se decidio seleccionar un caso de una nifia de diez
afios, diagnosticada con un trastorno de ansiedad generalizada como caso Unico para el
desarrollo del plan para la elaboracion del trabajo final de integracion.

Se eligio este tema para la elaboracion del trabajo final integrador porque durante la
practica profesional en la institucion mucho de los casos tratados en supervision clinica,
trataban sobre pacientes con trastorno de ansiedad, en especial nifios y adolescentes lo
que motivo a profundizar en esta tematica y poder observar la aplicacién concreta del

tratamiento en TCC para este tipo de trastornos.



1.2- Objetivo General:

Objetivo General: Analizar distintos tipos de intervenciones de la terapia cognitiva
conductual durante diez sesiones en un tratamiento del trastorno de Ansiedad

Generalizada en una nifia.

1.2.1- Objetivos Especificos:

1. Analizar la técnica de reconocimiento de emociones empleada en la terapia cognitiva
conductual durante diez sesiones en un tratamiento del trastorno de Ansiedad

Generalizada en una nifa.

2. Analizar la técnica de reconocimiento de las reacciones del cuerpo en distintas
situaciones, empleada en la terapia cognitiva conductual durante diez sesiones en un

tratamiento del trastorno de Ansiedad Generalizada en una nifia.

3. Analizar la técnica de reconocimiento de pensamientos y acciones en distintas
situaciones, empleada en la terapia cognitiva conductual durante diez sesiones en un

tratamiento del trastorno de Ansiedad Generalizada en una nifia.

4. Analizar la técnica de reconocimiento de la ansiedad en distintas situaciones,
empleada en la terapia cognitiva conductual durante diez sesiones en un tratamiento del

trastorno de Ansiedad Generalizada en una nifia.

5. Describir la técnica de exposicion gradual para superar el miedo a las cucarachas
empleada en la terapia cognitiva conductual durante diez sesiones en un tratamiento del

trastorno de Ansiedad Generalizada en una nifia.



Marco tedrico

2. Ansiedad, una emocion para la vida

La ansiedad como reaccién emocional forma parte de la vida de los seres humanos.
Unas veces aparece como una forma de respuesta fisiologica ante las vicisitudes de la
vida, otras como un sintoma mas de diferentes enfermedades, o como una entidad
especifica que abarca el amplio campo de los trastornos de ansiedad. Es asi que la
mayoria de los autores como Bulacio (2011) afirman que reacciones de miedo y
ansiedad han desempefiado un papel fundamental en la evolucion de la especie,
funcionando como mecanismos de defensa y alerta frente a los peligros ambientales, y
siguen teniendo un papel esencial en el alerta cotidiano. La ansiedad como fenémeno
fisiolégico se activa naturalmente ante un peligro inmediato y tiene un caracter
adaptativo; su finalidad Gltima es salvaguardar la integridad del individuo. La ansiedad
patoldgica, por el contrario, se desencadena sin que exista una circunstancia ambiental
que la justifique, o existiendo esta circunstancia, su intensidad y frecuencia son
desproporcionadas. Muchas veces se trata de una intensa sensacion de temor y
aprension respecto a acontecimientos desgraciados que pudieran suceder (Mardomingo,
1994).

Esta misma sensacidn experimentan algunos nifios. En ellos las sensaciones de ansiedad
son muy intensas o aparecen muy a menudo, lo que les resulta muy abrumador. En vez
de poder controlar la ansiedad y seguir adelante con lo que estan haciendo, los nifios
guedan comprometidos con la ansiedad generandoles gran incomodidad y aumentando
sus temores (Bunge, Gomar & Mandil, 2011).

Es decir, que en algunas personas esta ansiedad emocional llega a un grado tal que se

torna incontrolable, se constituye en una patologia.

3. Ansiedad patoldgica

Al hablar de ansiedad, Lang (1968) describe una teoria tripartita de la ansiedad donde
las manifestaciones suelen darse en tres niveles: fisiolégico, cognitivo y conductual.
A nivel fisiolégico, Ayuso (1988) describe que los cambios fisiolégicos son

consecuencia de la activacion del sistema nervioso (originado en estructuras cerebrales



donde residen las bases neurofisioldgicas de las emociones), del sistema enddcrino y del
sistema inmunologico. Las manifestaciones fisicas mas comunes de esa activacion
neurofisioldgica suelen ser: taquicardia, palpitaciones, opresion en el pecho, falta de
aire, temblores, sudoracion, molestias digestivas, nauseas, vomitos, “nudo” en el
estomago, alteraciones de la alimentacion, tension y rigidez muscular, cansancio,
hormigueo, sensacion de mareo e inestabilidad. Las alteraciones mas graves suelen
cursar con insomnio, trastornos de la alimentacion y disfunciones sexuales.

A nivel cognitivo, segun Olivares Rodriguez, Piqueras Rodriguez y Alcazar (2006) los
sintomas del TAG se manifiestan en el campo del conocimiento y la comprension de la
realidad. En general se presenta un pensamiento radical en donde la realidad se
conceptualiza en términos de todo o nada, adelantando conclusiones negativas y
presentando una generalizacion excesiva. Es comun observar dificultades en la atencion,
concentracion 'y memoria, aumento de los descuidos, preocupacion excesiva,
expectativas negativas, rumiacion, pensamientos distorsionados e incremento de las
dudas y la sensacion de confusion. Hay que destacar también, que se manifiesta una
tendencia a recordar sobre todo cosas desagradables, sobrevalorando los pequefios
detalles desfavorables con abuso de la prevencion y de la sospecha e interpretaciones
inadecuadas y gran susceptibilidad.

Derivados del nivel cognitivo, segun Rojas (1999), los sintomas psicologicos, son
producidos por una reaccién de sobresalto en la percepcion de miedos difuminados y
etéreos, cuyas manifestaciones principales consisten en: inquietud, agobio, sensacién de
amenaza y peligro, inseguridad, sensacion de vacio, temor a perder el control, recelos,
sospechas, incertidumbre, dificultad par tomar decisiones. Y en casos extremos, temor a
la muerte, a la locura o al suicidio.

A nivel conductual, Ayuso (1988), describe sintomas de conducta que se manifiestan
por el comportamiento de las personas tanto en el aspecto general como en el plano
comunicativo. Los sintomas mas comunes se manifiestan como: un estado permanente
de alerta e hipervigilancia, bloqueos, torpeza o dificultad para actuar, impulsividad,
inquietud motora, dificultad tanto para quedarse quieto como en reposo. Estos sintomas
suelen estar acompafiados por cambios en la expresividad corporal y en el lenguaje
corporal, tales como: posturas cerradas, rigidez, movimientos torpes de manos y brazos,
tension en las mandibulas, cambios de voz, expresiones faciales de asombro, duda o

crispacion.



De acuerdo con Bulacio (2011), otra area que puede verse afectada por la ansiedad es el
area social debido a que la irritabilidad y el ensimismamiento, sumado a la dificultad
para expresar las propias opiniones o hacer valer los propios derechos puede llevar a un
deterioro en las habilidades sociales de las personas. En este aspecto, Ayuso (1988)
sefiala que los principales sintomas son: irritacion emocional generalizada, dificultades
para iniciar o seguir una conversacion en unos casos, y verborrea en otros, bloquearse o
quedarse en blanco a la hora de preguntar o responder, dificultades para expresar las
propias opiniones o hacer valer los propios derechos, temor excesivo a posibles

conflictos, etc.

La categoria diagndstica de la ansiedad definida como trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) se aplica a la imposibilidad que tiene un individuo en poder
controlar la ansiedad o la preocupacion en relacion con diversos sucesos o actividades
de la vida (como en el dmbito laboral o escolar) por més dias de los que ha estado
ausente esa preocupacion, durante un minimo de seis meses (American Psychiatric
Association, DSM -V, 2013).

La posibilidad de asignar este diagnostico en nifios y adolescentes se hizo viable en la
cuarta version del manual diagndstico DSM (American Psychiatric Association, 1994),
que incluia dentro de esta categoria el anteriormente denominado trastorno de ansiedad

excesiva recogido en el DSM-I11-R (American Psychiatric Association, 1987).

Por todas estas caracteristicas que se vienen describiendo, la ansiedad patologica fue

definida y descripta como una serie de trastornos.

3.1- Trastornos de Ansiedad

El impacto que genera la ansiedad patoldgica segin el Manual de Diagndstico y
Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM -5, 2013), provoca una distorsién en toda
la psicologia del sujeto, afectando las areas de mayor desempefio como suelen ser las
familiares, laborales, sociales o intelectuales. Esta distorsion segun Mardomingo Sanz
(2001), abarca un amplio espectro clinico que van desde los miedos y temores
excesivos, a la evitacion fébica de determinados estimulos y circunstancias. Incluye

también a la ansiedad anticipatoria, el estado de vigilancia generalizado y los ataques de



panico. Los trastornos de ansiedad propiamente dichos comprenden de acuerdo con las
clasificaciones internacionales las fobias simples, el trastorno de ansiedad a la
separacion, el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de estrés postraumatico y
el trastorno obsesivo-compulsivo.
La ansiedad como respuesta sintomética puede formar parte de numerosos trastornos
denominados Trastornos de Ansiedad (DSM -5, 2013)
Dentro de ellos se encuentran los siguientes:

e Trastorno de ansiedad por separacion

e Mutismo selectivo

e Fobia especifica

e Trastorno de ansiedad social (fobia social)

e Trastorno de panico

e Agorafobia

e Trastorno de ansiedad generalizada

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos

e Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica

3.1.2- El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG).

Centrdndonos en la Ansiedad Generalizada como trastorno en si mismo, podemos
afirmar que para que éste se desarrolle es necesario que confluyan varios elementos y
variables (Newman & Anderson, 2007). Factores genéticos, bioldgicos, ambientales y
psicolégicos pueden contribuir al desarrollo del mismo.

Segln la Asociacion Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios
diagndsticos del DSM 5 (2013), para que una persona sea diagnosticada con TAG debe:

Criterio A: manifestar una ansiedad y preocupacion excesiva en diversas actividades y
sucesos persistiendo esta anticipacion aprensiva o preocupacion durante mas dias de los
que ha estado ausente durante un minimo de seis meses.

Criterio B: esa preocupacion tiene que ser muy dificil de controlar

Criterio C: esta ansiedad y preocupacion tienen que estar asociados a tres 0 mas de los
siguientes sintomas, donde algunos de los cuales deben haber persistido por mas dias de

los que ha estado ausente en los ultimos seis meses: inquietud o sensacion de estar



atrapado, facil fatigabilidad, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tension muscular,
alteraciones del suefio (como por ejemplo la dificultad para conciliar o mantener el
suefio, 0 sensacion al despertarse de suefio no reparador). Una diferencia importante a
destacar en los nifios, es que sélo se requiere uno de estos sintomas

Criterio D: también la ansiedad, los sintomas fisicos o la preocupacién generan un
deterioro en lo social, laboral u otras areas de funcionamiento importantes para la
persona con un malestar clinicamente significativo.

Criterio E: todos estos sintomas no deben poder atribuirse a efectos toxicologicos de
sustancias o a una afectacion clinica

Criterio F: finalmente esa alteracion no tiene que poder explicarse mejor por otro
trastorno mental, osea, que la ansiedad o preocupacién no deben hacer referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de panico (como en el trastorno de panico), valorar
negativamente lo social (como en la fobia social), obsesiones en el trastorno obsesivo-
compulsivo o separacion de las figuras de apego (como en el trastorno de ansiedad por
separacion), recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés post traumatico,
aumentar de peso (como en la anorexia nerviosa), tener quejas de multiples sintomas
fisicos (como en el trastorno de sintomas somaticos) o percibirse con muchas
imperfecciones fisicas (como en el trastorno dismoérfico corporal), padecer una grave
enfermedad (trastorno de ansiedad por enfermedad) ni el contenido de creencias

delirantes (como en la esquizofrenia o trastorno delirante).

Varios estudios, (Barlow 2000; Badoz 2005; Brown, Barlow & Liebowitz 1994), han
investigado y desarrollado el contenido de cada uno de los criterios descriptos a fin de
explicitar detalladamente los criterios diagnésticos del TAG.

Dentro de ellos se puede destacar, como lo sefiala Kosovsky (2010), que es importante
no confundir  entre preocupaciones y obsesiones. Estas no son simplemente
preocupaciones excesivas sobre problemas cotidianos o de la vida real, sino cogniciones
experimentadas como intrusas e inaceptables (egodisténicas) que adoptan
frecuentemente la forma de impulsos e imagenes afiadidos a los pensamientos.
(American Psychiatric Association, 1994).

Al referirse a la preocupacion, segin Dugas y Koerner (2005), ésta puede definirse
como una cadena de pensamientos e imagenes cargadas con afecto negativo,
relativamente incontrolables y que estan orientadas hacia un peligro futuro que es

percibido como imposible de afrontar. Es decir, se centran en pensamientos continuos
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sobre un peligro proximo que se experimenta como incontrolable y aversivo. La frase
que mejor describe esta preocupacion es: “; Y qué pasaria si...?”.

Al referirse a la preocupacién como algo incontrolable se sefiala, segun Badoz Lopez
(2005), que su intensidad, duracion o frecuencia son desproporcionadas en relacion a la
probabilidad o impacto real del evento temido.

Por ello, autores como Ladouceur, Léger, Dugas, y Freeston, (2004) distinguieron en
estas preocupaciones dos tipos principales: a) preocupaciones sobre situaciones
modificables (tratables mediante la resolucion de problemas) y b) preocupaciones sobre
situaciones no modificables (y que frecuentemente no existen).

Las preocupaciones sobre situaciones modificables suelen manifestarse en ciertas areas
mas comunes que, segun Brown, Barlow y Liebowitz, (1994), hacen referencia a
diversas circunstancias de la vida diaria. Temas como la familia, los amigos, las
relaciones interpersonales, el dinero, el trabajo, las exigencias de los estudios, el manejo
de la casa y la salud propia o la de otros son los mas sefialados por los pacientes como

motivos de origen de la angustia.

En comparacion a la media poblacional, segin Dupuy, Beaudoin, Rhéaume, Ladouceur
y Gugas, (2001), las personas con TAG se pasan mas tiempo preocupadas diariamente
(55 £ 63 contra 310 £ 195 minutos). Ademas informan de un mayor numero de
preocupaciones no originadas por algo especifico y tienen preocupaciones menos
realistas, con percepciones de menor controlabilidad y mas areas de preocupacion
(Brown, O'Leary y Barlow, 2001).

En comparacion con las preocupaciones fisicas o econdmicas, las preocupaciones
sociales parecen tener mas peso a la hora de predecir la tendencia general a preocuparse
(Caballo, 1998). Es por ello que segin Newman y Anderson (2015), los sintomas del
TAG se correlacionan positivamente con un significativo deterioro psicosocial y con un

impacto negativo en el funcionamiento laboral de la persona.

Hasta aqui, se han descripto las caracteristicas del TAG en adultos. En los nifios y

adolescentes se pueden sefialar caracteristicas mas especificas.
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4- Ansiedad Patoldgica en la infancia

De acuerdo con los datos epidemioldgicos citados por Amoroés, Carrillo, Alcazar y
Saura (2003), la ansiedad generalizada es el segundo trastorno mas frecuente en la
infancia, tras el de ansiedad por separacion, afectando al 2,9% de la poblacién infantil
(Anderson, Williams, McGee & Silva, 1987), y parece que el de mayor prevalencia en
los nifios de mas edad y en los adolescentes (Ollendick & King, 1994). La edad media
de adolescentes que lo padecen, segun Amoros et al. (2003), es de 13 afios y parece

presentarse en la misma proporcion en ambos sexos (Echeburda, 1993).

Histéricamente, la conceptualizacion de la ansiedad como origen del concepto de temor
en los nifios, fue trabajado desde el campo del psicoanalisis con el caso del “Pequefio
Hans” o “Juanito”, como asi también desde el conductismo con el caso de el “Pequefio
Alberto” (March, 1995).
Los nifios a lo largo de su crecimiento presentan numerosos miedos. Segun Bunge,
Gomar y Mandil (2010), estos miedos a veces suelen caracterizarse como transitorios,
de intensidad débiles y esperables para la etapa evolutiva correspondiente. Estos
temores frecuentes se denominan miedos evolutivos, ya que son especificos de cada
etapa y van cambiando de acuerdo con el desarrollo cognitivo de cada nifio (Alvarez &
Berazaluce, 2003).
Los miedos mas frecuentes y esperables desde el nacimiento hasta los 18 afios son los
siguientes:

e Nacimiento hasta los seis meses: pérdida de contacto fisico con la mama4, ruidos

intensos.

e Siete a doce meses: personas extrarias.

e Afio a cinco afios: ruidos intensos, animales, oscuridad, monstruos, fantasmas.

e Seis a doce afios: dafios fisicos, ser castigado, fracaso escolar.

e Doce afios a dieciocho afios: pruebas o examenes, sentirse socialmente

avergonzado o excluido (Dulcan & Popper, 1991).

Pero, para algunos nifios, las sensaciones de ansiedad son muy intensas o aparecen muy

a menudo, lo que les resulta muy abrumador transformandose para ellos en un trastorno.
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4.1- Sintomas del trastorno de ansiedad en la infancia

Algunos nifios, en vez de poder controlar la ansiedad y seguir adelante, gquedan
comprometidos con la ansiedad y sus manifestaciones. Esto les genera una gran
incomodidad y aumenta sus temores. A este tipo de manifestaciones de la ansiedad,
Bunge et al. (2011) las consideran patoldgicas, ya que se caracterizan por ser
desproporcionadas respecto al estimulo, y duraderas, produciendo limitaciones en la
vida diaria de la persona que las padece.

Algunos autores como Kendal (2000), afirman que el pensamiento de los nifios
ansiosos sobre si mismos y el mundo, suele manifestarse como cogniciones
desadaptativas, incluyendo temores de ser lastimados o heridos, ademas de presentar
pensamientos autocriticos y de peligro y amenaza.

Los nifios y adolescentes con TAG tienden a preocuparse excesivamente por su
competencia o la calidad de su actuacion en el &mbito escolar o deportivo, incluso
cuando no son evaluados. Otro tema de preocupacion son la puntualidad y
acontecimientos catastroficos como los terremotos y la guerra nuclear. Los nifios con
TAG pueden mostrarse conformistas, perfeccionistas, inseguros de si mismos e
inclinados a repetir sus trabajos debido a una insatisfaccion excesiva con resultados que
no son perfectos. Buscan en demasia la aprobacion y requieren ser tranquilizados en
exceso respecto a su actuacion y a otras preocupaciones (American Psychiatric
Association, 2000).

Para arribar a un diagnostico de TAG en nifios, se requiere que experimenten al menos
uno de los sintomas somaticos (impaciencia, fatiga, irritabilidad, tension muscular,
problemas de concentracion y/o de suefio), y que lo hagan ante un amplio espectro de
eventos y actividades. Estos sintomas, deben prolongarse como minimo durante seis
meses (American Psychiatric Association, 2013).

Al estudiar estos sintomas somaticos y el amplio espectro de eventos y actividades
involucradas en el TAG de los nifios, Friedberg y McClure (2005), describen la
alteracion funcional del trastorno en cinco niveles. El primer nivel es el fisioldgico en
donde las quejas somaticas, como por ejemplo, dolores de cabeza, panza, mareos y
tension muscular son los mas frecuentes que aparecen, sin tener una causa clinica
comprobable. El segundo nivel alterado es el emocional. En él, los nifios muestran
preocupacion, terror, panico, miedo e irritabilidad que dan cuenta de como se ven

afectados por la presencia de ansiedad. También presentan cambios importantes a nivel
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cognitivo, donde los sintomas reflejan la forma en que los nifios procesan la
informacion. Es caracteristico de estos pacientes estar repletos de didlogos internos,
predicciones y expectativas catastroficas de fracaso en el afrontamiento. Sus mentes se
bloquean ante aspectos que pueden ser potencialmente amenazadores para ciertas
situaciones, esperando que pase lo peor y no poder afrontarlo. Por ello la evitacion
forma parte de la manifestacion més clara de ansiedad y refleja asi otro de los niveles, el
conductual. Finalmente, en relacion al quinto nivel, el interpersonal, la aparicion de la
ansiedad hace que los nifios sean mas timidos y sensibles frente a la evaluacion negativa
0 examen de los demas.

Si bien los nifios que presentan TAG muestran un espectro de sintomas mas limitado
que el de los adultos, segun Lago Pita y Ruis Sancho (2005), en ellos es muy frecuente
la constante necesidad de seguridad y las quejas somaticas inespecificas y vagas. En
estos pacientes otro sintoma caracteristico es la presencia de lo que ellas denominan la
ansiedad flotante, que se caracteriza por ser generalizada, persistente y no siempre estar
restringida a una situacion en particular. Se manifiestan maltiples y variadas
preocupaciones, sufren de temores poco realistas referidos a su competencia y

desempefio pasado o futuro, como asi también sobre eventos o situaciones novedosas.

Ademas de estos sintomas que se vienen describiendo, es tipico en los nifios ansiosos

una conducta caracteristica que merece una descripcion mas detallada: la evitacion.

4.2.- La Evitacion en los nifios con TAG.

Los nifios llegan a terapia muchas veces porgque no pueden evitar las circunstancias que
temen o porque el hecho de evitarlas les representa demasiado esfuerzo. En ellos es
comun que no puedan mantener la atencion y se distraigan facilmente. El morderse las
ufas, actuar compulsivamente o estar hipervigilantes y sobre todo evitar situaciones que
le provocan temor y ansiedad (deberes de la escuela, problemas de salud, problemas con
sus familiares o sus pares etc.), son manifestaciones caracteristicas en estos nifios
(Friedberg & Mc Clure, 2005).

Por ello la evitacion es una de las manifestaciones més claras de ansiedad en los nifios.
Segin Brown, O’Leary y Barlow (2001), los nifios ansiosos se caracterizan por
conductas de preocupacion al hacer (evitacion activa) o al no hacer (evitacion pasiva)

ciertas actividades con el fin de reducir o prevenir la ansiedad y los supuestos peligros
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anticipados. Asi, junto a las quejas somaticas, se manifiestan conjuntamente
componentes emocionales (como el miedo, la irritabilidad, la preocupacion, el terror y
el panico) y componentes conductuales en la evitacion.

La evitacion, segun Young (1990), (como se cit6 en Friedberg & Mc Clure, 2005),
puede adoptar tres formas caracteristicas: evitacion cognitiva, emocional y conductual.
La finalidad de esta evitacion es sortear las experiencias que puedan contradecir la
validez de los esquemas cognitivos. En la evitacion cognitiva, se bloquean los
pensamientos que activan el proceso cognitivo, por ello, es comdn que muchos nifios
manifiesten que tienen la mente “en blanco”, ya que sus pensamientos pueden ser muy
amenazadores para poder enfrentarlos. En la evitacion emocional, se bloquea
principalmente las emociones asociadas a los pensamientos (en vez de bloquear los
pensamientos conectados al esquema). Finalmente en la evitacion conductual, el
aislamiento social, la agorafobia y la falta de toma de decisiones son sus
manifestaciones méas caracteristicas. Los nifios evitan manifestar conductas relacionadas
con el contenido de sus pensamientos, al evitar estas conductas, impiden que se

cuestionen el contenido de sus pensamientos.

Ante esta complejidad sintomatica y amplitud de eventos y actividades descriptas hasta
ahora, al tratarse de nifios y adolescentes no podemos omitir su principal contexto: los

padres y la familia.

4.3.- La ansiedad en los nifios y su contexto familiar

El contexto es considerado como el marco en el cual la conducta y los mensajes
verbales y no verbales se hacen significativos. Por lo que la conducta debe
comprenderse dentro del mismo. Asi, la sintomatologia que puede presentar un sujeto
no sélo debe ser considerada en el contexto de algln tipo de cambio orgéanico, sino
también en el de su significado dentro de la familia y del medio cultural al que éste
pertenece. Tanto los factores precipitantes (aquellos acontecimientos aversivos actuales
en la vida de un nifio), como los predisponentes (los genéticos hereditarios) adquieren
importancia y sentido entendiéndolos dentro del contexto en el cual el nifio, se

encuentra inmerso (Simon, Stierlin & Wynne, 1997).
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Los factores contextuales, de acuerdo con Bunge, Gomar y Mandil (2010), cumplen un
rol determinante en todo motivo de consulta. Los nifios dependen esencialmente de sus
padres, tutores y allegados significativos.

En este contexto familiar de nifios ansiosos, segun Friedberg y McClure (2005), suelen
encontrarse dos tipos caracteristicos de padres. Los que se involucran demasiado en la
vida de sus hijos siendo muy sobreprotectores, queriéndolos proteger de estresores
vitales e inevitables, desconfiando de la capacidad de afrontamiento de sus hijos,
trasmitiendoles una imagen de gran inseguridad propia. O aquellos que, por el contrario,
suelen mostrarse distantes, lejanos y distanciados lo que muchas veces genera en el nifio
un procesamiento sesgado de la informacion, en especial en los casos en que se
magnifican los peligros y se desvalorizan los recursos de afrontamiento.

Es frecuente que en ambientes significativos para el nifio donde se encuentren patrones
de apego ansioso en la crianza o se transmita culturalmente el sesgo catastréfico, ambos
influyan en la consolidacion del rasgo ansioso en el nifio (Bunge et al. 2010).

Por todas las caracteristicas que venimos describiendo, el comportamiento del nifio se
caracteriza por la evitacion de interacciones o situaciones apropiadas para su edad y
necesarias para un desarrollo sano. Por lo que es frecuente que el malestar no sélo se
genere tanto para el propio nifio que lo padece, sino también para quienes lo cuidan
(Kendall & Verduin, 2008).

El tratamiento de los sintomas ansiosos puede abordarse desde diversos tipos de
psicoterapias. Segun Bunge et al. (2010), la mayoria de los estudios en psicoterapia para
la ansiedad infantil investigan la eficacia que muestra la Terapia Cognitiva

Comportamental.

5.- La Psicoterapia Cognitiva Comportamental.

Toda psicoterapia se basa en un marco tedrico que la sustenta, y consiste en tratar con
recursos psicolégicos problematicas de naturaleza emocional, en el que una persona
entrenada establece de manera deliberada una relacion profesional con el paciente con el
objetivo de suprimir, modificar o paliar los sintomas existentes, intervenir en las pautas

distorsionadas de conducta y promover el crecimiento y desarrollo de los recursos
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psicolégicos propios y positivos de la personalidad del consultante (Feixas & Miro,
1998).

En los afios sesenta, Aaron Beck y Albert Ellis, ambos provenientes del mundo
psicoanalitico, coincidieron en explicar el sufrimiento como el resultado de procesos de
pensamientos (muchas veces sesgados por errores en el procesamiento de la
informacién como distorsiones cognitivas), ideas y creencia irracionales junto a los
consecuentes estados emocionales que los mismos procesos generan. Desarrollaron asi,
la Terapia Cognitiva Comportamental, como tratamiento efectivo para la depresion y la
ansiedad. Este tratamiento se caracterizaba por ser estructurado, breve, centrado en la
problematica presente, destinado a resolver problemas actuales y a modificar el
pensamiento y las conductas disfuncionales del sujeto (Pagés Sergio & Gomes Beatriz,
2011, como se citd en Fernandez Alvarez 2011).

El modelo cognitivo propone que todas las perturbaciones psicolédgicas tienen en comun
una distorsion del pensamiento, que influye en el estado de animo y en la conducta de
los pacientes. Una evaluacién realista y la consiguiente modificacion del pensamiento
producen una mejoria en esos estados de animo y comportamientos. Esta mejoria
permanente resulta de la modificacion de las creencias disfuncionales subyacentes
(Beck, 2000).

Algunas de las caracteristicas mas destacadas de este modelo segun Pagés y Gdémes,
(2011), (como se cit6 en Fernandez Alvarez, 2011) son:
e Centrado en el presente, en el problema o acontecimiento y en su solucion.
e Basado en el sistema de creencias y sus consecuencias emocionales o
conductuales.
e Enfatizado en la colaboracion y la participacion activa del paciente y del
terapeuta.
e Educando al paciente a ser su propio terapeuta utilizando sus propios recursos
psicologicos.
e Previniendo las recaidas.

e Estructurado y limitado en un tiempo determinado de tratamiento.
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5.1.- La Psicoterapia Cognitiva Comportamental para la ansiedad en

Nifos.

El tratamiento de la sintomatologia ansiosa en la infancia se enfoca en las diversas areas
en las cuales el nifio se desenvuelve cotidianamente y depende de las vulnerabilidades
manifestadas en cada una de ellas. Incluye el desarrollo de respuestas de afrontamiento,
dominio y sentido de autocontrol. (Barlow, 2000). Para evaluar cada una de estas areas,
segun Bunge, et al. (2010), la observacion del comportamiento del nifio brinda mucha
informacion al profesional. Las evaluaciones a padres y maestros proveen informacion
adicional sobre los comportamientos en cada contexto y éarea, lo que facilita
informacidn muy util para poder arribar a un diagnostico especifico.

El objetivo de los tratamientos cognitivos en nifios no consiste en reemplazar sus
pensamientos por pensamientos positivos, sino en ayudarlos a identificar y cuestionar su
pensamiento negativo (Kendall 2000), para ello la terapia cognitiva comportamental
pone un gran énfasis en las tareas intra e inter sesiones, en donde la experiencia es lo
que permite al nifio desarrollar un sentimiento de competencia en el afrontamiento de

las situaciones que previamente le provocaban ansiedad (Kosovsky, 2010).

Una de las herramientas utilizadas para el trabajo con nifios ansiosos es la elaborada y
desarrollada por Kendall (1990). Esta consiste en un programa de terapia cognitivo-
comportamental al que denomind “El gato Valiente” (Coping Cat). Segin Kosovsky
(2010), este programa se centra en los factores de procesamiento cognitivo de la
informacion asociados a la ansiedad de cada individuo (como por ejemplo estrés,
angustia, ansiedad anticipatoria, etc.). Incluye a su vez los factores sociales (los pares y
la familia) y la comprension de las emociones con las correspondientes técnicas para su
manejo. Su objetivo es poder ensefiarles a los nifios a reconocer los primeros signos de
la ansiedad no deseada y poder utilizar los mismos como estrategias en el manejo de esa
ansiedad.

El programa consiste en 17 sesiones de entrenamiento individual de entre 50 y 60
minutos de duracion cada una. La 12 parte de la intervencion se centra en la adquisicion
de habilidades de afrontamiento y tiene 4 objetivos: reconocer los sintomas de ansiedad
y las reacciones somaticas, modificar los pensamientos ansiosos, desarrollar un plan de

afrontamiento de la ansiedad, y evaluar el cumplimiento y administracion de
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autorrefuerzos. Mas detalladamente, Kendall (1990), sefiala que se debe trabajar con el
nifio en el reconocimiento de las reacciones corporales, las emociones y las reacciones
especificas de la ansiedad. Luego, se lo entrena para aprender a reconocer y modificar
su dialogo interno ansioso. En tercer lugar, se presenta ante el nifio la posibilidad de
modificar ese didlogo interno ansioso por un didlogo interno de afrontamiento y el
desarrollo de planes para afrontar su ansiedad de manera mas efectiva en distintas
situaciones. El cuarto objetivo dentro de este entrenamiento tiene como funcion que el
nifio logre realizar auto evaluaciones y recompensas por sus éxitos, incluso cuando éstos

sean parciales.

Para este programa terapéutico, Kendall (1992), sintetizd en el acrénimo FEAR
(TEMOR), una herramienta que le ayude al paciente a recordar e implementar las
habilidades requeridas al afrontar una situacion estresante:

e ;Tienes miedo?: El nifio tiene que reconocer los sintomas fisicos de la ansiedad.

e ;Esperas que pase algo Malo?: El nifio tiene que reconocer los dialogos internos
que le dan miedo y preocupacion.

e Operaciones que ayudan (Actitudes y Acciones): El nifio tiene que poder
reconocer las conductas y los correspondientes enunciados de afrontamiento,
basado en la resolucién de problemas que podria implementar en las distintas
situaciones que le generan ansiedad.

e Resultados y recompensas: EIl nifio tiene que realizar una autoevaluaciéon de

acuerdo al esfuerzo realizado y al refuerzo contingente.

La 22 parte del programa consiste en la exposicion en vivo a las situaciones que
provocan ansiedad en el nifio, para que pueda aplicar los nuevos conocimientos y
habilidades en esas situaciones. (Kendall, 1990). En esta técnica segun Kendall (1992),
existen dos tipos de exposiciones, las imaginarias y las reales. Las primeras, se orientan
al juego de rol entre el nifio y el terapeuta frente a una situacion temida. Las segundas,
consisten en la exposicion en vivo frente a los estimulos o situaciones que son
generadoras de ansiedad o temor en el nifio para que logre soportar el malestar hasta que

se advierta una disminucion de la ansiedad.
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Todo este programa también incluye, segin Bunge et al. (2011), distintos
procedimientos en el entrenamiento para el reconocimiento de la emociones ya que
muchos nifios no diferencian emociones (como ser triste de aburrido o de enojado). Uno
de los primeros pasos es poder diferenciar y nombrar estas emociones para que pueda
darse el siguiente paso que consiste en poder identificar las distintas reacciones
corporales frente a estas emociones. Asi se le ensefia al nifio a identificar y relacionar
las emociones con sus expresiones faciales y corporales, especialmente se busca poder
identificar las reacciones somaticas ante el miedo y la ansiedad.

El siguiente paso, segin Galvez y Molina (2006), consiste en ayudar a los nifios en la
identificacion y el monitoreo de los pensamiento automaticos. Estos son pensamientos
que escapan a la voluntad del nifio, y son extremadamente rapidos, por lo que no se
detienen a cuestionarlos y los suelen tomar como certeros. Estos pensamientos dan
lugar a las diversas interpretaciones que cada uno realiza de las situaciones que le toca
vivir e influyen en su estado animico. De tal modo se orienta al nifio a reconocer junto a
la emocién identificada el pensamiento que acompafia a la misma.

Una vez que eso es aprendido lo que sigue es reconocer la relacién existente entre el
pensamiento, la emocién y la conducta para poder generar modos alternativos de
interpretar las diversas situaciones, generando en el nifio mejores recursos de
afrontamiento cognitivo frente a las situaciones que le generan ansiedad. Otro paso muy
importante del tratamiento frente a las reacciones fdébicas es la exposicion gradual del
nifio al estimulo fobico, hasta que frente a éste la ansiedad desaparezca o sea tolerable
por el nifio. Constantemente cada paso del tratamiento debe ser acompafiado por
refuerzos positivos del terapeuta frente a cada logro del nifio y el entrenamiento
necesario para lograr la administracion de autorrefuerzos (Bunge et al. 2011).

A lo largo de este programa, Kendall (2006), clasifica seis componentes fundamentales.
Estos consisten en palabras de Bunge et al. (2010) en:

e Psicoeducacion: se orienta a que el nifio logre distinguir las primeras sefiales de
ansiedad para saber como y cuando aplicar los mecanismos de autocontrol. Su
objetivo es mostrarle al nifio que la ansiedad es una emocién Gtil que solo
requiere un manejo inteligente y no su eliminacién. En el tratamiento se
comienza solicitando al nifio que identifique sus sentimientos, para luego
trabajar sobre conversaciones mas especificas en relacion a las distintas sefiales
somaticas que experimenta a causa de la ansiedad. Una vez que el nifio aprende

a detectarlas es capaz de diferenciarlas de otras reacciones, pudiendo reconocer
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cuando usar una nueva habilidad, (como por ejemplo técnicas de respiracion), o
aplicar habilidades de afrontamiento que serdn aprendidas a lo largo del
programa.

Relajacion y Manejo Somatico: Los ejercicios de relajacién permiten al nifio
aumentar el reconocimiento de las diferentes sensaciones afectivas y somaticas.
Al evocar sentimientos de ansiedad como de relajacion a través de la
respiracion, le permite diferenciar la tension de la relajacion en los musculos del
cuerpo y facilitar la posibilidad de manejar aquellas situaciones que antes le
resultaban desconcertantes e inmanejables.

Manejo y Reestructuracion cognitiva: El objetivo es ensefiarle al nifio las auto-
verbalizaciones ansiosas para que logre reconocer sus patrones de pensamiento y
ayudarlo a entender que es posible la modificacion de los mismos y su
reestructuracion.

Resolucidn de problemas: consiste en que el nifio tome un rol activo dentro del
proceso de afrontamiento del problema. En primer lugar lo importante es que
reconozca cual es el problema. Luego, una vez identificado, debe pensar
posibles soluciones a las formas de afrontamiento del mismo y también evaluar
cada una de ellas. Finalmente, se deben probar con el nifio las posibles
soluciones.

Exposicion a situaciones que provocan ansiedad: Las tareas de exposicion son
experiencias sistematicas con situaciones temidas en las que se le brinda al nifio
la oportunidad de practicar habilidades de afrontamiento. Ademas lo ayuda a
distinguir entre el peligro real y el peligro percibido a través de la experiencia
directa. El terapeuta junto con el nifio, desarrollan un rol activo en la
planificacion y realizacion de las distintas tareas de exposicion. Se considera que
la practica repetida le otorga al nifio la posibilidad de construir un repertorio de
experiencias exitosas en aquellas situaciones que le provocan ansiedad, haciendo
mas dificil que en el futuro olvide las experiencias exitosas y asi sea mas facil
que se generen pensamientos Utiles de afrontamiento.

Prevencion de recaidas: En esta fase se refuerza junto con el nifio los logros
alcanzados y se anticipan posibles altibajos revisando las estrategias

implementadas para sortear los obstaculos en el futuro.
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Segun Kosovsky (2010), este programa a lo largo de estos afios ha sido evaluado en
innumerables ensayos clinicos, (como los citados por Saura, Méndez Carrillo, Alcazar
& Amords, 2003), siendo los resultados muy favorables, aportando evidencia cientifica

de la permanencia de los beneficios obtenidos en su aplicacion.
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6.- Método

6.1- Participantes

Se trabajo con una paciente de sexo femenino de diez afios de edad, a la que llamamos

Berta. Llegé a la consulta derivada por su escuela que solicitd una inter-consulta

profesional ya que presentaba sintomas de mucho temor y ansiedad ante diversas

situaciones escolares y frente a diversas situaciones de interaccion social.

Su familia esta compuesta por su Padre (41 afios), Madre (37 afios), y un hermano

menor (8 afios).

6.2- Instrumentos

Entrevistas con la terapeuta. Se realizaron al finalizar cada sesion observada, (no
mas de 10 minutos cada vez), donde la terapeuta resaltaba ciertos aspectos
sucedidos en la sesion y 3 veces, (por 45 minutos cada vez), se dialog6 acerca
de la Historia Clinica (HC), las distintas intervenciones aplicadas en las sesiones
y las tareas desarrolladas por la paciente en el libro de tareas. De todo esto el
tesista tom6 notas y elabord resimenes buscando coincidencias entre los
distintos instrumentos.

Historia Clinica. Se leyd el contenido de la HC escrita por la terapeuta, los test
administrados y el psicodiagnéstico elaborado, ambos previos al inicio del
tratamiento. Durante las tres entrevistas con la terapeuta arriba mencionadas, se
analizo su contenido y sus coincidencias.

Observacion no participante de 10 sesiones. El tesista pudo observar, sentado en
un rincon del consultorio, la metodologia de trabajo de la terapeuta y sus
intervenciones con la paciente y con sus padres.

Técnica de exposicion gradual a las cucarachas. Se pudo observar 2 veces, en el
consultorio (sin intervencion del tesista), como dentro de las sesiones
terapéuticas se desarrollaba la técnica de exposicion gradual al objeto fébico
(cucarachas) por medio de relatos, dibujos y fotografias.

Libro de tareas para la casa, “el gato valiente”, de Kendall, P., H. (2010) ed.

Akadia. Traduccion Kosovsky, R. Se ley6 y analiz6 este material que contenia
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dibujos, escritos y tareas desarrolladas por la paciente. Este cuaderno de
actividades préacticas para la paciente esta destinado a ser utilizado en las
sesiones y como tareas para el hogar, se estructura por sesiones (1 a 16)
incluidas dos reuniones con los padres. Aborda el reconocimiento de emociones,
reacciones del cuerpo, ejercicios de relajacion y andlisis de pensamientos y

acciones.

6.3- Procedimiento

Observacion no participativa de 10 sesiones de 45 minutos de duracion en los
consultorios de la institucion especializada en Terapia Cognitiva Infantojuvenil.
Entrevistas semidirigidas con la terapeuta durante 3 veces para la lectura y analisis de
la historia clinica y del libro de tareas de Philip Kendall trabajado por la paciente
durante las sesiones observadas.

Observacion no participativa de la exposicion gradual a cucarachas dentro de las

sesiones terapéuticas por medio de relatos, dibujos y fotografias.

6.4-Tipo de estudio

Descriptivo. Estudio de caso unico.
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7.- Desarrollo

7.1- Descripcion del caso

Un afio antes de iniciar su tratamiento, los padres de Berta realizaron una interconsulta
con el equipo profesional de la institucion, derivados por la escuela primaria. Se le
realizd a la nifia una psicoevaluacion y se decidio trabajar en la institucion con los
padres por medio de una psicoeducacion para el abordaje de situaciones que le
generaban ansiedad a Berta. No hubo tratamiento individual.

Como posteriormente los sintomas en Berta reaparecieron, a mediados del afo
siguiente a las sesiones psicoeducativas de los padres, Berta comenzd un tratamiento
con TCC diagnosticada con un TAG. Al momento de este tratamiento estaba cursando
el sexto grado.

Al comienzo del tratamiento Berta manifiesto tener miedo a examenes orales en la
escuela y expresd que aunque estudiaba y hacia los deberes con su mama4, cuando en la
escuela le pedian que explique como habia realizado la tarea, no sabia que decir y se
quedaba “con la mente en blanco”. También dijo tener miedo a leer en voz alta por
temor a que la sefiorita “la retara” o a participar de grupos para tareas 4ulicas, por temor
a que sus comparfieros no la quieran. Ademas explicd que muchas veces no podia hacer
todas estas actividades porque “le dolia mucho la panza” o se sentia “mareada”.

Al referirse a sus amigas, manifesto que si bien las queria no le gustaba jugar con ellas,
sobre todo en el recreo porque temia que la critiquen o ser dejada de lado por un grupito
particular.

Referia miedo a la oscuridad (dormia siempre con la luz prendida de su velador) y por la
oscuridad nocturna de su casa, no podia levantarse a la noche para ir al bafio (por lo que
bajo su cama tenia un orinal).

Relaté tener miedo a las cucarachas y temia que un meteorito caiga sobre la ciudad de
Buenos Aires y le pasara algo malo a sus papas o a su hermano.

Los padres refirieron que Berta solia ponerse nerviosa y caprichosa a la hora de ir a la
escuela y que en esos momentos manifestaba dolores de panza o mareos (sintomas
evaluados clinicamente por su pediatra que no dieron ninguna evidencia clinica).
Coincidieron con los indicadores conductuales referidos por la escuela al momento de la

solicitud de la interconsulta y en la actualidad. Ademas, refirieron que si bien su
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rendimiento escolar era bueno, muchas veces la notaban distraida, con poca
concentracion en las tareas que realizaba y sobre todo que no le gustaba mucho juntarse
con otras amigas a jugar o ir a visitarlas. Tambiéen, pese a varios intentos, no lograron
que vaya al bafio a la noche, aunque dejaran las luces encendidas de la casa.

Su relacion con el hermano era muy buena y solia cuidarlo mucho y ayudarlo con las
tareas escolares.

Es de notar que al momento de inicio del tratamiento de Berta, su madre estaba desde

hacia dos afios en tratamiento psiquiatrico por ataques de panico.

7.2 - Tratamiento basado en la Terapia cognitivo-conductual para nifios

ansiosos de Philip Kendall.

El equipo profesional institucional y la terapeuta decidieron trabajar con Berta durante
su tratamiento con un modelo estructurado de TCC que le permitiera mejorar sus
recursos de afrontamiento y mejorara su capacidad de interaccion social. Eligieron
como herramienta el programa “El Gato Valiente” que se centra en los factores de
procesamiento cognitivo de la informacion asociados a la ansiedad de cada individuo,
incluyendo a su vez, los factores sociales (Kosovsky 2010).

El tratamiento utilizo todas las actividades propuestas en el manual para el terapeuta que
formaban parte del programa y lo que constituyd la guia de todo el tratamiento. De la
misma manera se trabajé con el cuaderno de actividades practicas para el paciente tanto
en el momento de la terapia como en tareas para el hogar. El tratamiento consté de 24

sesiones (diez sesiones observadas por el tesista, ocho con la nifia y dos con sus padres).

8.- Descripcion del tratamiento.

8.1.- Reconocimiento de emociones.

El objetivo N°1 de este trabajo pretendia analizar la técnica de reconocimiento de
emociones empleada en la terapia cognitiva conductual durante diez sesiones en un
tratamiento del trastorno de Ansiedad en una nifia. Por ello describiremos el proceso

terapéutico desarrollado en relacion al objetivo descripto.
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La terapeuta comenzd trabajando con Berta en la primera sesion por medio de juegos
para crear un vinculo terapéutico y una buena comunicacion entre ella y su paciente. El
principal objetivo de la terapeuta era que Berta generara con ella una relacion empaética
y un buen dialogo (Bunge et al. 2010). Ademas durante el dialogo se obtuvieron datos
mas precisos acerca de su contexto familiar y escolar de ese momento. Especificamente
se quiso averiguar los miedos y preocupaciones que ella tenia, como se daba cuenta de
ellos y como resolvia esas situaciones.

En este encuentro se le explicd cuél era el objetivo del trabajo que iban a realizar juntas
a lo largo del tratamiento. Se le explico que al principio iban a trabajar en el
reconocimiento de sentimientos, emociones y reacciones corporales, descubriendo las
reacciones especificas de las distintas situaciones que le generaban ansiedad (Kendal
1990). La terapeuta tenia como objetivo que Berta lograra identificar, afrontar y regular
los sintomas de ansiedad que iba experimentando. Le explicd que todo el trabajo era en
equipo y la orientd en la importancia de la realizacion de la tarea en el libro de
actividades del gato valiente. Segun Kendal (2006), el terapeuta debe respaldar y
alentar la participaciéon del nifio, ensefiandole que todo el programa es un esfuerzo
conjunto que solo se logra con la participacién de ambos.

Durante la segunda y tercer sesion el trabajo se orientd a la identificacion de los
sentimientos de ansiedad y las respuestas somaticas asociadas a la misma (Kosovsky,
2010). El objetivo de la terapeuta, siguiendo a la autora, era entrenarla en el
reconocimiento de sus emociones y las sefiales que daba su cuerpo cuando Berta
comenzaba a ponerse ansiosa.

Se le solicitd, por medio de diferentes intervenciones, que identificara las distintas
emociones como: enojo, tristeza, felicidad, sorpresa y miedo. Al mismo tiempo se le
pidié que identificara las situaciones donde esas emociones se manifestaban. Para ello
se le requirié que dibujara en un rostro las diferentes emociones y que las distinguiera
una de otra en cada dibujo. También se le pidi6 que completara figuras en distintos
cuadros (escenas), con el objetivo de asociar una emocion especifica con determinados
eventos.

Es importante ayudar al nifio a que pueda identificar y distinguir cada una de sus
emociones sin confundirlas (Rojas 1999; Bunge et al. 2011), para poder discriminar
aquellas que puedan dar origen a los miedos, los temores excesivos y hasta la evitacion
fobica de determinados estimulos y circunstancias (Mardomingo Sanz, 2001). El

objetivo principal de la terapeuta, (ademas de ensefiar a identificar correctamente cada
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emocién, para utilizar esas emociones como instrumentos para reconocer los primeros
signos de la ansiedad no deseada, Kosovsky, 2010), era siguiendo a Bunge, Gomar y
Mandil (2011), que Berta no quedara comprometida en sus sentimientos y temores sin
poder seguir adelante con su actividad.

El miedo, la preocupacion, el terror, la irritacion o el panico son las emociones que mas
manifiestan, por lo general, la presencia de la ansiedad en los nifios (Friedberg &
McClure, 2005).

Junto al reconocimiento de cada una de esas emociones, Berta tenia que ser capaz de
identificar las diversas situaciones que le generaban esas emociones para asi poder
distinguir las primeras sefiales de ansiedad y saber cdmo y cuando aplicar los
mecanismos de autocontrol (Kendal, 2006). Estas situaciones se trabajaron por medio
de relatos, (donde la paciente describia en que circunstancias se ponia mas nerviosa),
dibujos y tareas especificas en su cuaderno.

Entre las situaciones méas mencionadas por la paciente al momento de reconocer las
emociones que se generaban en cada una de ellas, se puede sefialar:

a.- Ambito escolar: nervios, miedo, tristeza, (junto con sudoracion, tos y dolor de
panza), frente a tener que leer publicamente delante de sus compafieros o al momento de
presentar a la maestra la tarea. Mismos sentimientos de miedo y vergiienza ante
situaciones de juego o invitaciones de sus amigas en el recreo. Felicidad y alegria al ser
felicitada por la maestra en sus tareas.

b.- Ambito familiar: miedo al acostarse frente a la oscuridad del cuarto; nervios y enojo
frente a tener que realizar la tarea escolar; enojo frente a reacciones y contestaciones de
su hermano; alegria y felicidad en momentos de compartir juegos y paseos sobre todo

con su papa.

Es de destacar que frente a cada acierto y tarea cumplida, la terapeuta acompafaba
constantemente a Berta con alientos y refuerzos positivos. (Bunge et al. 2011).
Simultdneamente al reconocimiento de la emociones, se trabajo sobre conversaciones
mas especificas en relacion a las distintas sefiales somaticas que experimentaba a causa
de la ansiedad (Kendall, 2006).
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8.2.- Reconocimiento de reacciones corporales.

Retomando el objetivo N° 2, que buscaba analizar la técnica de reconocimiento de las
reacciones del cuerpo en distintas situaciones, empleada en la terapia cognitiva
conductual durante diez sesiones en un tratamiento del trastorno de Ansiedad
Generalizada en una nifia, se puede destacar que durante estas sesiones la terapeuta tenia
como finalidad que Berta pudiera, no solo nombrar correctamente las emociones, sino
reconocer en qué partes del cuerpo podia identificarlas, describir la intensidad con las
cuales percibia se manifestaban y reconocer sus propias reacciones somaticas.

Las manifestaciones somaticas, manifiestan la activacion neurofisioldgica propia de la
ansiedad (Ayuso, 1988; Friedberg & Mc Clure, 2005). Al principio Berta describid
quejas somaticas inespecificas y vagas, sobre todo asociado a “sentirse nerviosa” o con
miedo, sin poder identificar reacciones méas precisas en su cuerpo (Ruis Sancho & Lago
Pita, 2005).

Pero, frente al ejercicio de describir situaciones donde su hermanito o algin dibujo
animado sentian miedo, ella pudo identificar mas claramente las reacciones somaticas.
Por medio de un dibujo del cuerpo humano, la paciente fue sefialando con circulos
alrededor de cada parte del cuerpo afectada, describiendo como era que se ponia esa
zona Yy en qué circunstancias sucedia de esa manera. Molestias digestivas, mareos,
dolor de cabeza, sudoracién, “nudo” en el estomago, palpitaciones, respiracion
acelerada, tension y rigidez muscular, fueron las descriptas finalmente por Berta.

De las circunstancias descriptas, y las situaciones que le generaban ansiedad listadas
por Berta, de acuerdo con Brown, Barlow y Liebowitz, (1994), las exigencias escolares
y la interaccién con sus compafieras fueron las mas sefialadas por la paciente. Le
seguian sus temores por posibles acontecimientos catastroficos para con sus padres
(caida de un meteorito), area muy comun en que suele manifestarse la ansiedad en los
nifos (Brown et al. 1994).

La terapeuta trabajé mucho en el reconocimiento de las reacciones corporales y las
circunstancias asociadas a ellas (Kendall, 1999), pidiendo que Berta elaborara una
escala para ordenar como ella sentia su cuerpo en las distintas situaciones en especial
aquellas en donde sentia temor y tension corporal. Segin Kedall (2006), en esta etapa la
nifla puede monitorear sus respuestas somaticas relacionadas con su ansiedad y

cuestionarse si sentia miedo y como ese miedo lo sentia su cuerpo.
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El objetivo principal de la terapeuta era psicoeducativo. Tenia que ensefiarle a Berta que
si bien la ansiedad puede ser un trastorno, también puede ser considerada como una
emocién util que requiere manejo y no eliminacién (Bunge et al. 2010).

En esta etapa del programa, se le presentd a la paciente el plan de afrontamiento
TEMOR (Kendal 1992) con el objetivo poder reconocer los sintomas fisicos de la
ansiedad. El reconocimiento del sentimiento miedo y la correspondiente manifestacion
somatica eran las claves para el trabajo terapéutico en esta etapa.

Desde la quinta sesion en adelante, la terapeuta trabajé con su paciente diferentes
gjercicios de respiracion profunda o técnicas de relajacion muscular progresiva. Segun
Kendall (2006), los nifios al evocar sentimientos de ansiedad y de relajacion, por medio
de la respiracion, pueden llegar a diferenciar la tension de la relajacion en los musculos
de su cuerpo lo que les ofrece la posibilidad, por medio de esta técnica, de manejar
situaciones que hasta el momento le eran inmanejables. De esta sesion en adelante la
terapeuta ensefio a su paciente diferentes técnicas de respiracion profunda lo que
constituyo, siguiendo a Kosovsky (2010), una herramienta efectiva de intervencion en el
tratamiento para poder completar el trabajo en relacion al manejo somatico y las
reacciones corporales. Estas técnicas, a modo de entrenamiento, se las practicaba al
inicio de cada sesion. Las mismas técnicas fueron ensefiadas a los padres de Berta, para
que ellos la ayudaran a realizarlas en las circunstancias necesarias. En las dos reuniones
con los padres, la terapeuta también les ensefio a identificar los distintos contextos en
que Berta se ponia ansiosa, para ellos poder intervenir ayudando a su hija con los
ejercicios de reconocimiento somatico y relajacion profunda.

Para reforzar la alianza terapéutica y la continuidad del tratamiento (Bunge et al. 2010),
la terapeuta permanentemente alentaba a Berta a realizar los ejercicios felicitdndola por
sus logros y a sus padres los alentaba a ayudarla a practicarlos cuando la notaban

ansiosa.

8.3.- Reconocimiento de pensamientos y acciones.

En el objetivo N° 3, se pretendia analizar la técnica de reconocimiento de pensamientos
y acciones en distintas situaciones, empleada en la terapia cognitiva conductual durante

diez sesiones en un tratamiento del trastorno de Ansiedad Generalizada en una nifia.
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Durante las sesiones de reconocimiento de emociones y reacciones somaticas, se trabajo
simultaneamente el reconocimiento de pensamientos y acciones.

El pensamiento de nifios ansiosos suele manifestarse como cogniciones desadaptativas
(Kendall, 2000) donde muchas veces se conceptualiza en términos de todo o nada
generalizando las explicaciones y adelantando conclusiones negativas (Olivarez
Rodriguez et al. 2006). En el reconocimiento de emociones los primeros pensamientos
asociados estaban en relacion al contexto escolar y familiar. EI enojo y el miedo fueron
las emociones mejor reconocidas asociadas a pensamientos especificos en relacion al
temor de no ser aceptada por parte de la maestra y de sus compafieras como asi también
el pensamiento catastrofico sobre un evento (caida de un meteorito), capaz de afectar a
su familia. Este pensamiento catastrofico se manifestaba como una cadena de
“pensamientos malos” e incontrolables que predecian un peligro futuro imposible de
afrontar (Dugas & Koerner, 2005). Asociado a este temor (cuyo pensamiento principal
connotaba a algo malo que iba a suceder), estaba la referencia especifica que Berta
utilizaba para explicar el por qué temia a la oscuridad nocturna para ir al bafio, aunque
la luz estuviera encendida. ElI pensamiento de anticipar algo malo, debido a la
oscuridad, le impedia levantarse al bafio durante la noche.

Entonces se trabajo sobre sus “trampas de pensamiento”, es decir, aquellos
pensamientos que sélo se enfocaban por expectativas negativas o catastroficas de una
situacion. El objetivo planteado estaba orientado a la transformacién de los dialogos
internos ansiosos en dialogos de afrontamiento. Segun Barrett (2000), el modificar las
percepciones e interpretaciones distorsionadas y remplazar los pensamientos
irracionales e inGtiles con alternativas mas racionales, genera gue el nifio se transforme
en un “afrontador” activo. Las intervenciones llevadas a cabo tenian la intencion de que
Berta lograra reflexionar la evidencia a favor y en contra de diferentes pensamientos

tratando de eliminar el sentido catastrofico y lograr reformularlo.

En esta tarea la terapeuta puso especial énfasis en que Berta identificara los
pensamientos asociados a cada situacion. Para alguna de las situaciones seleccionadas
por la paciente, la terapeuta actuo junto a Berta esa situacion discriminando: la emocion,
el pensamiento asociado Y la reaccién corporal.

El objetivo de este trabajo era que la nifia lograra identificar aquellas situaciones reales

en las que ella podia intervenir, primero identificando sus emociones y cogniciones para
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luego poder cambiar su cognicion, aprendiendo a modificar su dialogo interno y sus
predicciones catastroficas para contar con nuevos recursos cognitivos de afrontamiento
(Friedberg & Mc Clure, 2005).

También, y progresivamente se trabajo su pensamiento acerca de las cucarachas vy el
porqué le generaban tal aversion. En las sesiones con los padres, y al mencionar este
tema, la mama de Berta refirié el mismo pensamiento aversivo sobre las cucarachas
sefialando en especial el asco que le generaba con el solo hecho de verlas. Otro factor

predisponente sefialado por la terapeuta (Bunge et al. 2010).

Es de notar que en la entrevista con los padres, la mama refirié tener muchos temores
en relacion a lo que les podia pasar a sus hijos. Temia sobre todo que algun accidente
les ocurra en la via publica o que ella en alguna circunstancia no los pueda cuidar o
atender. Si bien nunca habia sucedido, estos pensamientos eran frecuentes en la madre y
muchas veces se los trasmitia a sus hijos bajo la consigna de “...tienen que cuidarse
mucho porque puede pasar algo malo...”. Estas expresiones de la madre, eran para la

terapeuta, factores precipitantes del contexto (Bunge et al. 2010; Simon et al. 1997).

También se le presento el segundo paso dentro del plan de afrontamiento, el paso “EM”
“,esperas que pase algo malo?”. El objetivo estaba orientado a que Berta lograra
diferenciar los dialogos internos de afrontamiento de aquellos didlogos personales que
se presentaban en situaciones de ansiedad en donde el miedo, la preocupacion y la
evitacion eran las principales caracteristicas. Observando diferentes dibujos que
representaban sobre todo situaciones de la vida diaria y escolar, la paciente tenia que
completar cada uno de ellos con ejemplos de pensamientos posibles para cada situacion.
También, se trabajo para poder identificar pensamientos en situaciones de poco y
mucho estrés para que Berta lograra asociar las distintas sensaciones y acciones que
podian derivarse de cada uno de ellos. Bunge et al. (2010) refieren que este tipo de
intervenciones ayudan a los nifios a reconocer los patrones de pensamiento individuales

y ademas, a entender que pueden modificar y reestructurar estas autoverbalizaciones.

Continuamente la terapeuta explicé al tesista la importancia durante el tratamiento, que
la paciente lograra reconocer y asociar correctamente, sus reacciones corporales,

pensamientos asociados y las correspondientes situaciones contextuales.
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8.4.- Reconocimiento de la ansiedad en distintas situaciones.

En el objetivo N° 4 de este trabajo se buscaba analizar la técnica de reconocimiento de
la ansiedad en distintas situaciones, empleada en la terapia cognitiva conductual durante
diez sesiones en un tratamiento del trastorno de Ansiedad Generalizada en una nifia.

Tomando la lista de pensamientos catastroficos, y de situaciones de anticipacion de algo
malo que Berta elabord en distintas sesiones y en su libro de trabajo, la terapeuta orientd
a su paciente a distinguir entre las preocupaciones sobre situaciones modificables y no
modificables (Ladouceur et al. 2004) y distinguir también sobre situaciones reales o
imaginarias (Kendall, 1992). La paciente elabor6é una lista de situaciones especificas
(junto a los pensamientos asociados a cada una de ellas), clasificAndolas primero si eran
situaciones reales que le habia sucedido anteriormente en su vida cotidiana y luego si
eran situaciones imaginarias (aquellas que la paciente pensaba que podian suceder
alguna vez). El objetivo principal de la terapeuta era que la paciente distinguiera
cognitivamente con claridad la diferencia entre una situacion real que vivi6 o que podria
sucederle en su vida cotidiana y una situacion imaginaria 0 que era imposible que

sucediera en su vida real (como por ejemplo la caida de un meteorito).

El tratamiento de la sintomatologia ansiosa se enfoca en la infancia desde multiples
areas incluyendo el desarrollo de respuestas de afrontamiento, dominio y sentido de
autocontrol en cada situacion (Barlow, 2000). Para ello la terapeuta centrd su
intervencion en desarrollar el concepto de resolucién de problemas para entrenar a Berta
a desarrollar un plan de afrontamiento para cuando identificara sus sintomas de ansiedad
en las diversas situaciones y contextos. Las distintas actividades llevadas a cabo tenian
como finalidad que la paciente pudiera aplicar la resolucién de problemas con ejemplos
y situaciones poco estresantes para luego hacerlo con ejemplos en situaciones
consideradas por ella como muy estresantes. Una de las actividades consistio en listar
diferentes oraciones que describian situaciones reales y problematicas para Berta en
grado creciente y junto a la terapeuta pensar y actuar posibles soluciones a cada una de
esas situaciones descriptas.

Se dialogd mucho acerca de las fortalezas y debilidades de cada una de las soluciones

propuestas para cada situacion pidiéndole a Berta que pensara en cual de ellas la
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consideraba mas operativa y creia que seria mas exitosa. Kosovsky (2010), plantea que
en estos ejercicios el terapeuta debe poner énfasis en que poder encontrar habilidades
para resolver los problemas de ansiedad, requiere de mucha préactica y que el nifio no
debe esperar éxito inmediato.

Considerando el objetivo de trabajo propuesto, la terapeuta introdujo el tercer paso del
programa TEMOR: “operaciones que ayudan (Actitudes y Acciones)”. Como afirma
Kosovsky (2010), el terapeuta debe explicarle al nifio que ademas de reconocer sus
sensaciones de ansiedad y dialogos internos, él puede intentar acciones que ayuden a
cambiar las diferentes situaciones para poder seguir adelante a pesar de su experimentar
ansiedad.

En este proceso de reconocimiento de situaciones estresantes, e incorporando lo
desarrollado por la paciente en su libro de tareas el “gato valiente”, la terapeuta present0
a su paciente los conceptos de la autoevaluacion y el de la autorecompensa.

Describid el significado de cada no de ellos por medio de ejemplos concretos de la vida

diaria de Berta para que fueran de facil comprension.

A partir de este objetivo de trabajo, se presento el ultimo paso del plan de afrontamiento
TEMOR “resultados y recompensas”. Para ello se le pidi6 a Berta que listara diferentes
recompensas que ella consideraba importantes o valiosas (Kendall 2010). Luego, se la
invitd a mencionar ejemplos en donde recordara que habia sido recompensada por
alguna actividad. También, se realizaron las actividades propuestas en el programa con
el objetivo de que pudiera practicar la auto-evaluacion. Para explicitar todos estos
mecanismos, la terapeuta utilizd, siguiendo los conceptos de Bunge et al. (2010),
ejemplos de su vida diaria en donde experimentaba preocupacion, pero que no los habia
resulto automéaticamente aunque si habia afrontado la ansiedad surgida en las distintas

situaciones mencionadas. Se le explicd la forma de autoevaluarse y recompensarse.

La terapeuta varias veces acentudé la importancia de la practica del plan de
afrontamiento TEMOR sobre todo en las diferentes situaciones imaginarias y reales
con las que Berta habia trabajado anteriormente, fortaleciendo la discriminacion de cada
situacion. Ante estas situaciones también se realizé una psicoeducacion a los padres (en
sus sesiones correspondientes), a fin de que ayudaran a su hija en la discriminacion y

afrontamiento de cada una de las situaciones que le generaban ansiedad.
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Al finalizar esta etapa se prepar6 a Berta para el proximo encuentro en donde
comenzarian las técnicas de exposicion. Se le explico que iba a estar presente su madre,
y se le recordd que la exposicion seria gradual, anticipandole que el ejercicio podria
generarle un aumento en la ansiedad, lo que era la gran oportunidad para afrontarla, sin
eliminarla, (Bunge et al. 2010) y que aplicarian los pasos del plan TEMOR con los que
Berta estaba trabajando durante todos sus encuentros.

8.5.- Descripcion de la técnica de exposicion gradual al objeto fobico (cucarachas).

Retomando el objetivo N° 5, que consistia en describir la técnica de exposicion gradual
para superar el miedo a las cucarachas empleada en la terapia cognitiva conductual
durante diez sesiones en un tratamiento del trastorno de Ansiedad Generalizada en una
nifia, se puede destacar que, segln lo desarrollado por Kendall (1992), en el tipo de
exposiciones a situaciones temidas, la terapeuta decidid solo utilizar las del tipo
imaginario. Esto también porque la madre estaba presente durante la exposiciéon y
sufria de la misma fobia a las cucarachas. También se le explico previamente a la mama
que, como plantea Kosovsky (2010), el tratamiento no consiste en eliminar la ansiedad
del nifio por completo sino reducirla a niveles normales para que el nifio pueda aprender

a manejarla.

Como etapa preliminar, la terapeuta practicd junto a Berta los distintos ejercicios de
relajacion  muscular y respiracién profunda pidiéndole que, ante el primer signo
corporal de ansiedad, detuviera el ejercicio de exposicidn que iban a realizar para poner

en practica la herramienta de relajacion aprendida.

Para la exposicién en si misma, desarroll6 un juego de rol entre la nifia y ella frente a la
situacion/ objeto temido. Primero comenzaron a dibujar cosas “asquerosas” y bichos
“feos” proponiendo distintas respuestas frente a cada dibujo. Muchas de ellas consistian
en criticar el dibujo y reirse del pensamiento que éste generaba identificando sus
patrones de pensamiento y autoverbalizaciones ansiosas para posteriormente modificar

y reestructurar esos patrones (Kendall, 1992).
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Luego, y al momento de trabajar con el mismo objeto fébico, la terapeuta utilizé una
exposicion simulada con el ordenador o realidad virtual.

Primero utilizé un cuento de dibujos animados en donde aparecian las cucarachas pero
no eran protagonistas de la trama. Si bien Berta sefialo su desagrado por la presencia de
las cucarachas en el cuento, esto no impidid que desarrollara la tarea junto a su terapeuta

sin mayor dificultad.

Finalmente, y siguiendo con el uso del ordenador, fue mostrando a Berta distintos
dibujos de cucarachas primero y luego fotografias de las mismas.

Frente a cada imagen, animaba a su paciente a reconocer las manifestaciones somaticas
corporales de la ansiedad y sus pensamientos asociados. Siguiendo a Bunge et al.
(2010), acompafiaba a su paciente en cada paso recordandole los pasos del plan

TEMOR que tantas veces habia practicado para que juntas lo pusieran en practica.

Ante las fotografias que méas ansiedad le generaban a Berta, la terapeuta ponia especial

énfasis en la aplicacion de los ejercicios de relajacion muscular y respiracion profunda.

Frente a los distintos logros obtenidos por Berta, la terapeuta constantemente reforzaba
positivamente a su paciente (Bunge et al. 2010), y finalmente le propuso que se

autoevaluara por todo el ejercicio y proponga una recompensa.

Luego de la décima sesion el equipo profesional de la institucién y la terapeuta
evaluaron el desarrollo del tratamiento de Berta y sus logros alcanzados. Si bien hasta el
momento habia logrado avanzar en varios objetivos del tratamiento  todavia
manifestaba altos niveles de ansiedad en ciertas circunstancias de la escuela (como el
trabajo en grupo o la lectura en voz alta) y persistia con la dificultad de levantarse a la
noche para ir al bafio. A su vez, no se habia trabajado suficientemente en el Gltimo paso
del plan de afrontamiento TEMOR “resultados y recompensas”. Se evalu0 necesario
que la paciente prosiguiera el tratamiento fortaleciendo sobe todo el entrenamiento en
esta Ultima etapa y desarrollando nuevas estrategias de afrontamiento de situaciones

concretas que le generaban ansiedad.

36



9.- Conclusiones

A lo largo de este trabajo se ha intentado exponer la descripcion del tratamiento de una
nifia de diez afios que presentaba sintomatologia ansiosa basado en la Terapia Cognitiva
Conductual para nifios ansiosos de Philip Kendall. A partir de los objetivos especificos
y en relacion a lo que se ha expuesto en el marco tedrico, se puede inferir que Berta

presento un trastorno de ansiedad generalizada con fobia especifica a las cucarachas.

Teniendo en cuenta el analisis de las diversas sesiones en las que Berta y sus padres

participaron podemos arribar a ciertas conclusiones:

La eleccion de la modalidad de tratamiento se realizd teniendo en cuenta la orientacion
cognitiva conductual con la que trabajaba la institucion en donde se desempefid la
préctica profesional.

Principalmente en la primera parte del tratamiento la terapeuta se centrd6 en la
psicoeducacion y entrenamiento de su paciente para que ella pueda por si misma
reconocer los sintomas de su ansiedad por medio de sus manifestaciones somaticas, sus
emociones y el reconocimiento de los pensamientos asociados a esas manifestaciones
(Kendall, 1992). Este programa permitié que la paciente pueda conocer mejor sus
sentimientos y reacciones brindandole nuevas herramientas para que mejorara Sus
recursos de afrontamiento.

En la segunda parte, se observd como al trabajo anterior, se le incorporaron el
conocimiento y el andlisis de los pensamientos. Esto facilitd que la paciente pudiera
reconocer y modificar su didlogo interno ansioso por un dialogo interno de
afrontamiento desarrollando planes y estrategias mas efectivas frente a las diversas
situaciones y contextos que le generaban ansiedad (Galvez & Molina, 2006).

La eleccion del método de abordaje y trabajo con el libro de tareas “el gato valiente”,
facilité la estructuracion y organizacion de los temas y objetivos de cada sesién en
modo progresivo e integrador. Los conceptos y las intervenciones trabajados en sesion
fueron reforzados por las tareas desarrolladas en el libro del paciente lo que permitio
una continuidad de tratamiento dentro y fuera de la sesion.

Las tareas en etapas propiciaron que poco a poco Berta pudiera aprender a enfrentar sus
miedos y preocupaciones y a saber que la ansiedad era una emocion que no era

necesario eliminar sino que era posible mantenerla bajo control (Bunge et al. 2010).
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Las tareas inter sesiones centradas en la experiencia permitieron desarrollar en la
paciente sentimientos de competencia en el afrontamiento de las situaciones que
previamente le generaban ansiedad (Kosovksky, 2010).

Esta herramienta también favorecié el compromiso de los padres con el tratamiento ya
que la mamé& ayudd continuamente a Berta a completar la correspondiente tarea y su
papa se involucré més en el acompafiamiento de su hija en el ambito escolar. Siempre es
esencial contar con el acompafiamiento y participacion de la familia ya que son ellos
quienes aseguran la continuidad del tratamiento, generalizacion y manutencion de los

procesos orientados al cambio (Friedberg & McClure, 2005).

Las sesiones con los padres permitieron el andlisis del contexto familiar y social de la
paciente favoreciendo una vision holistica y ecoldgica de la etiologia del trastorno de
ansiedad manifestado en Berta. En relacion a ello se evidencié la vulnerabilidad
biologica (Bunge et al. 2010) que aparecia en la nifia al presentar su madre ataques de
panico. Del mismo modo, al tener en cuenta el contexto familiar y los sintomas de
ansiedad descriptos por la paciente, se pudo inferir que existieron varios factores
desencadenantes que facilitaron la activacion de esta vulnerabilidad predisponente en
Berta.

Otra caracteristica importante a sefialar en esta area, es que la psicoeducacién brindada
por la terapeuta a los padres les ofrecid nuevas herramientas para fortalecer el vinculo
con su hija ya que podian ofrecerle recursos nuevos Utiles para enfrentar su ansiedad y

la de ellos.

9.1.- Limitaciones y Fallas

En el andlisis de los instrumentos propuestos para la elaboracién de este trabajo se
puede sefialar que para una mejor evaluacion del caso habria que investigar e incluir los
informes elaborados desde el ambito educativo.

También seria conveniente, (dado que en el contexto escolar es donde la paciente méas
ansiedad sufria), incluir en los instrumentos, un anélisis de las relaciones vinculares de
la paciente con su maestra y sus comparieras de la escuela.

A su vez seria deseable incluir un resumen de la bateria de test tomados a la paciente y

su psicodiagnostico previo al tratamiento.
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Una falla en la metodologia elegida y en los procedimientos que se puede sefialar es
que todo el trabajo se centrd en la observacion, descripcién, aplicacion y desarrollo del
tratamiento y no asi en los instrumentos previos utilizados para confeccionar el

diagnostico clinico.

9.2.- Aporte Personal

La posibilidad de realizar esta practica profesional fue una oportunidad para conocer,
aprender y adquirir herramientas y conocimientos practicos para el futuro ejercicio de

la profesion.

Permitio tener una vision practica del ejercicio de la profesion donde la teoria tiene que
justificar cada intervencion y dar coherencia al tratamiento y las intervenciones tienen
que estar planificadas y orientadas a formar y fortalecer los recursos necesarios del

cambio buscado.

En el andlisis de las diferentes experiencias desarrolladas en esta practica se pudo
enfatizar la importancia del trabajo en equipo entre profesionales, la necesaria
formacion continua de cada uno de ellos y sobre todo, la riqueza que aporta el
intercambio de informacién y experiencias por medio de un ateneo clinico y la

correspondiente supervision de casos.

La posibilidad de la confeccion del TFI aporté una profundizacion sintética del tema
investigado con su correlato clinico, donde se pudo observar la coherencia entre la
teoria y su aplicacién clinica en un caso concreto. También favorecio la investigacion de
contenidos tedricos en diversos estudios y casos clinicos que favorecieron la

comprension del tema investigado.

En el andlisis del contexto familiar de la paciente y dado los diversos elementos
predisponentes del contexto un aporte que se podria incluir en el abordaje de este caso
es la posibilidad de una terapia familiar que permita desarrollar recursos de prevencion

y fortalecimiento en las conductas de la dinamica familiar.
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Quizas un abordaje desde la perspectiva de la psicologia positiva o desde la préactica de
mindfulness para esta familia sea un recurso terapéutico a considerar, a la hora de
ofrecer las mejores herramientas para lograr y sostener el cambio deseado en el

mejoramiento de la salud mental tanto del paciente como de su sistema familiar.
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