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1.2 INTRODUCCION



El presente trabajo se realizo a partir de las practicas profesionales efectuadas
en el Servicio de Psicologia Infantojuvenil de un Hospital Interzonal General,
ubicado en el Partido de San Martin de la Provincia de Buenos Aires. Dicha
practica se realizé durante el primer cuatrimestre del 2016.

El servicio de Psicologia ofrece atencion a nifios y adolescentes que arriban
por medio de interconsultas o mediante consultorios externos.

En el caso de las interconsultas, las mismas son solicitadas por los distintos
servicios del hospital. Por otro lado, arriban casos desde las salas de internacion
donde los médicos consideran que la enfermedad, que presenta el nifio, posee un
fuerte factor psicolégico. También se atienden casos en los cuales la
psicoprofilaxis es fundamental, ya que es necesario brindar un apoyo psicolégico a
los nifios a los que se les realizaran tanto intervenciones sencillas, pero a las
cuales temen (radiografias, electroencefalogramas etc.), como a quienes se les
realizaran intervenciones quirurgicas complejas. Asi mismo se les brinda atencion
psicoldgica a los pacientes que deben lidiar con internaciones prolongadas.

En los casos de interconsultas, se visita al paciente y se realiza una breve
evaluacion socio-demografica, requisando sobre factores como la escolaridad,
situacion familiar y posibles factores de riesgo a los cuales el nifio podria verse
sometido. De este modo, se gestiona intervenir prontamente donde sea necesario,
incorporando  profesionales  especializados como  Asistentes  Sociales,
Psicopedagogos, Médicos Psiquiatras etc.

En los consultorios externos se atiende la demanda espontanea, ya sea de
orden particular o derivaciones de otras instituciones como pueden ser los
colegios 0 juzgados. En un principio se realizan unas entrevistas de admision,
donde se establece el motivo de consulta y un presunto diagndstico en caso de
ser necesario. En una primera entrevista se habla con los tutores del nifio a solas
y en entrevistas subsiguientes se evalta al nifio. Las sesiones son semanales y
duran aproximadamente 45 minutos.

En general, el grueso de la poblacibn que concurre al Hospital esta
conformada, por personas de bajos recursos quienes no cuentan con obra social,

trabajos estables y/o viviendas con servicios basicos. Las problematicas por abuso



de sustancias y situaciones vinculadas con privacion de libertad son bastante
usuales.

El caso especifico, que se abarca en este trabajo, trata sobre una nifia de 10
afios que presenta el sindrome genético Rubinstein-Taybi (SRT) con retraso

madurativo y conductas impulsivas-desafiantes.

2. OBJETIVOS.



2.1. Objetivo general:
e Describir las conductas impulsivas-desafiantes presentadas por una
nifia de 10 afos con el sindrome genético Rubinstein-Taybi y retraso
madurativo, desde el marco de la psicoterapia del modelo cognitivo

conductual.

2.2. Objetivos especificos:

e Describir las conductas impulsivas-desafiantes presentadas por la
nifia.

e Describir las intervenciones realizadas desde la Terapia Cognitiva
Conductual utilizadas en el caso, orientadas hacia la mejora de las
conductas impulsivas-desafiantes.

e Describir los cambios en las conductas impulsivas-desafiantes

producidas luego del proceso terapéutico.

3. MARCO TEORICO.



3.1 Introduccion al Sindrome Rubinstein-Taybi: una enfermedad genética
rara

El Sindrome de Rubinstein-Taybi (SRT) es un desorden genético
multisistémico, de expresion clinica muy variable que suele definirse por
singularidades del rostro, dedos pulgares grandes y dificultades del desarrollo. Los
doctores Jack Rubinstein y Hooshang Taybi lo describieron como tal en 1963
(American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus, 2016).

Segun Haldeman-Englert (2015) el SRT es un trastorno poco comun que
puede poseer los siguientes sintomas:

e Pulgares anchos y dedos del pie gruesos

e Exceso de vello en el cuerpo (hirsutismo)

e Convulsiones

e Estatura baja que se nota después del nacimiento

e Desarrollo lento de habilidades cognitivas

e Desarrollo lento de habilidades motoras acompafiado de poco tono

muscular

e Marcha inestable o rigida

e Coloboma (un defecto en el iris del ojo)

e Boca estrecha, pequefia o retraida con dientes apifiados

e Nariz prominente o corva.

e Discapacidad intelectual.
Para una mayor ilustracién, se adjuntan imagenes de los sintomas de dicha

patologia (ver pagina uno del anexo).

3.2 Caracteristicas generales

Como se mencion6 anteriormente, el SRT, afecta a diversas esferas del
paciente y una de las mas destacadas es el aspecto cognitivo. Particularmente los
pacientes con RTS tienen, de manera habitual, una leve a moderada discapacidad
intelectual, y es factible que tengan un progreso mas lento de expresién en
proporcidn con otras capacidades. Posiblemente, la efimera duracion de su
atencion, la impulsividad y la hiperactividad tengan secuelas en la habilidad del
individuo para lograr el éxito, tanto dentro como fuera de los entornos educativos.
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Esto deberd ser tenido en cuenta en la proyeccion de tacticas pedagodgicas y
conductuales. La memoria a largo plazo también podra verse afectada en las
personas con SRT por lo que se recomienda la implementacion de estrategias
para ayudar a superar los problemas de memoria (por ejemplo, guias con horarios
visuales, la exposicion a la informacion repetida) podra ser fundamental en esta

patologia (Hennekam, 2010).

Paralelamente el retraso madurativo es una gran problematica que aflige a los
pacientes con Rubinstein-Taybi, y que se puede observar recién durante su
crecimiento. El coeficiente intelectual de dichos pacientes suele rondar entre 30 y
70. Con dificultades, pueden conseguir aprender a hablar y a leer. Y si bien
algunos de ellos logran alcanzar ir al secundario y, posteriormente, a la
universidad, estos logros educativos no son usuales y la mayoria de los pacientes

con este sindrome precisan adoptar educacion especial (Bassi, 2009).

Es importante sefialar que Kaneshiro (2015) afirmé que en la discapacidad
intelectual los sintomas pueden variar de leves a graves. Dichos sintomas pueden
ser:

e Fallos o demoras en el desarrollo de destrezas motoras y habilidades del

lenguaje, principalmente cuando se contrasta con sus pares.

¢ Insuficiencia para desarrollarse intelectualmente o comportamiento pueril

extendido.

e Carencia de curiosidad.

¢ Dificultades para estar al dia en el colegio.

e Imposibilidad para ajustarse nuevas situaciones.

e Conflicto para comprender y obedecer reglas sociales.

Por otra parte, el humor es otro de los aspectos caracteristicos afectados por
el SRT. Los nifios con SRT, generalmente tienen buen caracter, son afables y
faciles de tratar. No obstante, alrededor de un 25% de los padres comentan que

tienen problemas de comportamiento (Hennekam, 2010).



Sin embargo, a medida que los nifios con dicho sindrome crecen, suelen
mostrar cambios de humor y conductas caprichosas con mayor frecuencia. Los
problemas de comportamiento reportados por los padres usualmente incluyen:
falta de atencion, terquedad, comportamiento caprichoso y dominante y, a veces,

la agresividad se ve reforzada en la adultez temprana (Hennekam, 1992)

No solo los pacientes jovenes sufren variaciones del humor, gran cantidad
de pacientes adultos con el SRT sufren dichos sintomas acompafiado también por
exacerbacion de la actividad motriz, estereotipias motoras, falta de coordinacion,
breves periodos de concentracion y brotes de agresividad en un patrén ciclico. Los
cambios de comportamiento y exacerbacion de los sintomas que pueden ocurrir
con el envejecimiento podrian conducir a diagndsticos psiquiatricos como

trastornos del humor o trastornos del espectro autista (Hellings, 2012).

Otro aspecto a destacar en los pacientes con SRT es el vincular, el cual se ve
afectado por la impulsividad y cierta falta de respeto a las normas sociales. Dicha
falta de criterio puede provocar muchos conflictos a nivel social del nifio. Lo mas
representativo de estas conductas es que los desafios se convierten en
provocaciones que derivan en enfrentamientos con pares, docentes y padres.
Generalmente los nifios se comportan con niveles descomunales de groseria,

carencia de colaboracion y resistencia a la autoridad (OMS, 1995).

Como condiciones coligadas a las conductas impulsivas y desafiantes se
asocian la baja tolerancia a la frustracion, baja autoestima y labilidad emocional.
Por otro lado, se considera que existen una variedad de factores ambientales que
acrecientan dichas conductas. Generalmente se da en familias en las cuales hay
un vaivén permanente entre impotencia y autoritarismo, en correspondencia a las
pautas que asignan los progenitores. Esto no le permite al infante estar
convencido sobre la existencia de modelos de autoridad constantes y meritorias
de respeto. También es caracteristica un vinculo simétrico entre adultos y nifios,
donde se difuminan los limites y los hijos afrontan a los padres a un idéntico nivel
de autoridad (Almonte & Saenz, 2003).



Los infantes con trastornos de conducta y atencion precisan mas estructura,
monitoreo, y sobre-ensefianza, como por ejemplo ensayos de aprendizaje
repetidos. De esta forma pueden ejercitar como inhibir comportamientos no
deseados y aprender a controlar sus emociones. (Webster-Stratton & Jamila Reid,
2012).

Suele ser frecuente toparse con comportamientos desafiantes durante el
periodo evolutivo normal de cualquier nifio. No obstante, en ciertos nifios este
comportamiento es persistente en el tiempo y muestra una dimension o intensidad
que no se condice con lo considerado estandar. Es en dicho momento cuando se
puede estar enfrentando un trastorno clinico. El comportamiento desafiante puede
ser polimorfo. Por un lado, puede haber casos en los cuales el nifio demuestre una
pasividad excesiva, por ejemplo, no obedeciendo constantemente, mostrandose
pasivo o indiferente. Y por el otro lado, las conductas desafiantes en sus
representaciones mas activas, ya sea verbalizaciones opositoras, desprecios,
hostilidad u obstinacién fisica con provocacién hacia las figuras de autoridad,

indistintamente ya sean padres o educadores por igual (Ruiz, 2014).

gue diversos contextos sociales pueden tener en el SRT. Dichos contextos,
pueden dividirse y caracterizarse en benefactores o vulneradores del proceso de
desarrollo individual de cada persona, identificandose los primeros por la
presencia de un vinculo afectivo sélido, un ambiente escolar positivo y patrones de
relacion que acentuen el afrontamiento constructivo de las problematicas (Aron &
Milicic, 1999).

Segun sefialan Walker, Ramsey & Gresham (2003), cada vez son mas los
nifos provenientes de hogares cadticos y problematicos, quienes estan
acarreando patrones avanzados de conductas desafiantes a la escuela. En
especial cuando estos alumnos se hacen mayores, causan estragos en los
colegios. Su comportamiento agresivo, impulsivo y desafiante, obstaculiza el
aprendizaje de todos los alumnos. Esto a su vez ocasiona que se coloquen en

peligro la seguridad propia, de sus compaferos, he incluso a veces, de los



maestros, truncando asi sus propias posibilidades de escolarizacion exitosa y una

vida exitosa.

La mayor parte de los adultos supone que el comportamiento desafiante de
los infantes y adolescentes responde a una especie de naturaleza arisca innata, la
cual tiene que ser afrontada con las maniobras de control que el sentido comun
establece. Esa esencia salvaje, que combate por manifestarse libremente, debe
ser subyugada, y cuanto mas rapido se utilicen las intervenciones de control,
mejor sera el efecto en términos de docilidad socializada. Por el contrario, segun la
evidencia empirica realizada en investigaciones aplicadas por profesionales de la
psicologia, se ha sefialado que las Unicas intervenciones efectivas para afrontar el
comportamiento desafiante de nifios y adolescentes son las que se sostienen en la
identificacion de los componentes que las facilitan, incitan y agravan. Por lo tanto,

se debe ir al origen de la problematica, a su posible causa (Céspedes, 2007).

4. Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

4.1 TCC: Postulados Béasicos

La terapia cognitiva conductual toma elementos de la teoria del aprendizaje
social y recurre a una miscelanea de técnicas, varias de las cuales tienen su inicio
en los estudios del condicionamiento clasico y operante. En lineas generales, la
teoria del aprendizaje social consiste en el supuesto que el ambiente, las
caracteristicas particulares individuales y la conducta situacional de un individuo
se determinan reciprocamente y que el comportamiento es un fenébmeno dindmico
y en constante progreso. Si bien el ambiente y el comportamiento se influyen
mutuamente, a veces, las situaciones contextuales son las que despliegan un
mayor predominio sobre la conducta del individuo, y otras veces, son las
predilecciones, las disposiciones propias las que establecen el comportamiento
(Friedberg & McClure, 2005).

La psicologia cognitiva conductual plantea que todas las problematicas

psiquicas tienen como comun denominador una distorsion del pensamiento, que



interviene negativamente en el estado de animo y el comportamiento de los
pacientes. Una valoracion realista y la resultante transformacion del pensamiento
ocasionan una mejoria en dicho estado de &nimo y sus conductas. Esta mejora
permanente deriva de la transformacion de las creencias disfuncionales
subyacentes (Beck, 2001).

Los formatos terapéuticos contienen desde programas estandarizados para
trastornos determinados, caracterizados por su corta duracién y normatizacion,
hasta tratamientos ideados para cada paciente, definidos por el vinculo terapéutico
y en esquemas profundos a transformar (Baringoltz & Levy, 2012).

Segun Caro (2007) la TCC tiene como objetivo modificar las construcciones
que crea un individuo sobre sus experiencias. La terapia busca involucrar al
paciente en un proceso que tiene como objetivo dilucidar la influencia de los
sistemas cognitivos, linguisticos, emocionales y conductuales de la clasificacién de
la experiencia, en su perspectiva de los sucesos. Asi como también indaga
opciones distintas, legitimas y factibles de conocer al mundo y contribuir a nuevos

significados.

En la estrategia terapéutica se ubican los lineamientos generales que
ordenaran la terapia para obtener los objetivos. En este aspecto es donde
intervienen las conceptualizaciones teoricas en las que se sostiene el terapeuta, la
eleccion del estilo de abordaje que se decide para ese paciente especifico ya sea
de caracter particular, grupal o familiar y sus respectivas mixturas ineludibles. En
la estrategia terapéutica también se pondera el alcance y los limites de los
recursos del paciente, la localizacién de conflictos, los capitales terapéuticos con
los que se puede contar, los aspectos mas apropiados en relacion al modo
personal del profesional y a la pauta de relacion terapéutica. Asimismo, se
consideran las predicciones pronosticas que dan la posibilidad de prever los
cambios beneficiosos, las dificultades factibles y el desempefio consecuente
(Baringoltz & Levy, 2012).



Judith Beck (2001) menciona 10 principios que distinguen a la terapia cognitiva
(TCO):

1) se basa en una enunciacién dindmica del individuo, y sus dificultades,
esbozados en términos cognitivos.

2) necesita de una consistente alianza terapéutica.

3) acentua la cooperacion y la colaboracion activa.

4) estd alineada hacia el cumplimiento de objetivos y focalizada en
problematicas determinadas.

5) hace hincapié, primariamente, en el presente.

6) es psicoeducativa, busca instruir al individuo en como ser su propio
terapeuta y hace hincapié en la prevencién de recaidas.

7) busca ser circunscrita en el tiempo.

8) Las sesiones, en su mayoria, poseen forma estructurada.

9) asiste a los individuos en como identificar, reevaluar sus ideas y conductas
disfuncionales y a desenvolverse en consecuencia.

10) utiliza una multiplicidad de técnicas para modificar los pensamientos, el

animo y la conducta.

La perspectiva cognitiva otorga la posibilidad de ver la singularidad con la que
los pacientes ordenan tanto, la informacion de si mismos, de los otros y del
mundo, asi como la manera en la que le otorgan significado a la realidad. Estas
significaciones, que envuelven la cognicion y las emociones, modificando la
conducta, se erigen histéricamente y son el resultado de la interaccion reciproca
entre el individuo, la familia y el contexto. En el caso de la terapia infantojuvenil, la
misma estara dirigida a la creacién de significados alternos a través de un
compromiso en conjunto entre el infante su entorno, el psicélogo y el equipo

interdisciplinario que intercede en cada caso (Baringoltz & Levy, 2012).

4.2 TCC en Nifios
En una familia, los nifios crecen y se desarrollan, en un periodo evolutivo de

gran plasticidad, en el que son particularmente perceptivos para asimilar su medio.
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Dado que los nifios pasan gran parte del tiempo en el interior de dicha institucion,
la misma se apropia de las funciones de amparo, socializacion y entrega de
afecto. Esto trae como consecuencia, que la familia, sea el lugar donde se
incorporan los valores, creencias y practicas de relacién con el medio y consigo
mismo. Asi como también es donde se generan los patrones de identificacion y
donde se dispone una primera alineacion del nifio hacia sus metas conscientes o
inconscientes de su existencia. Basicamente el infante atravesara el proceso de
socializacion, transitando por sus diferentes planos como el del desarrollo
cognoscitivo, social, emocional, psicomotor, moral, componiendo asi su manera de

ser y de obrar (Almonte, Montt & Correa, 2003).

Los sintomas cognoscitivos, comportamentales, emocionales y biol6gicos
se despliegan en un entorno vincular y ambiental. De esta manera, el modelo
relne expresamente los elementos correspondidos con los contextos sistémicos,
vinculares y socio-culturales que instituyen una relevancia primordial en la terapia
psicoldgica infantil. La sintomatologia se presenta en las situaciones particulares y
especificas de cada nifio, y los terapeutas deben considerar esto con sumo detalle
al momento de efectuar su evaluacion y tratamiento. En lineas generales, los
psicoélogos cognitivos interceden en el aspecto cognitivo-conductual para mediar
en los patrones de pensamiento, comportamiento, emocién y reacciones
fisiol6gicas, sin olvidar ni abandonar la importancia del factor ambiental (Alford &
Beck, 1997).

La lectura de las experiencias que los nifios realizan influye vivamente en
su actividad emocional. La atencion, por parte del psicélogo, a la interpretacion
personal del nifilo debe ser un punto primordial de consideracion durante el
proceso terapéutico. La manera de construir la informacion cognitiva que los nifios
poseen sobre si mismos, sobre sus vinculos con otros individuos, sobre sus
habitos y sobre el futuro interviene en sus reacciones emocionales. Los infantes
no son pasivos frente a los estimulos ambientales que reciben. Por el contrario,
procesan activamente la informacion escogiendo, codificando y expresando los

sucesos que les acontecen a si mismos y a los otros (Friedberg & McClure, 2005).
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De acuerdo con Kendall (2000), el modelo cognitivo supone que los
aspectos que intervienen en el cambio de la conducta son las perspectivas
anticipatorias relacionadas al acontecimiento, las atribuciones ulteriores, el
proceso cognitivo de la informacion y cambios emocionales que siguen al suceso.
Estos elementos corresponden que sean considerados, teniendo en cuenta, los
desafios programados segun el estadio evolutivo conseguido. Dicha dificultad de
estudio no puede ejecutarse de una manera imprecisa con los nifios Yy
adolescentes, sino corresponde adecuarla a su nivel de desarrollo y vislumbrar las

variantes tipicas de cada periodo.

Las patologias graves que los tutores de los nifios puedan tener, como
podria ser el caso de alcoholismo, psicosis, depresiones mayores o trastornos
graves de la personalidad, lograrian interferir de manera caracteristica el proceso
psiquico de los menores, dado que los cuidadores no ocuparian enteramente en el
trabajo de crianza o no formarian guias adecuadas de identificacion (Almonte et al,
2003).

De esta manera, también se asevera que la TCC con jévenes es un
modelo que posee las consiguientes particularidades: se encuentra enfocado a la
resolucién de problematicas, esta basado en el procesamiento cognitivo de la
informacioén, hace hincapié en el aspecto de las emociones, el social y el
interpersonal, utiliza tratamientos estructurados y manualizados y, por ultimo,
acentla las intervenciones fundadas en el desempefio y la experiencia empirica
(Kendall, 2000).

Estando la TCC orientada a la resolucion de problemas, tanto en adultos
como en nifilos, se busca permanentemente construir con el consultante la
habilidad de identificar un problema, crear diferentes posibilidades de resolucion y
examinar eficazmente cada opcidon. La habilidad para solucionar dificultades es

una destreza internamente correspondida con la salud mental a lo largo de la vida.

12



Este tipo de intervencion no es un privilegio de la TCC, sino que muchos tipos de

terapia, la refieren como estrategia (Bunge, Gomar & Mandil, 2014).

El hincapié en el aspecto emocional responde a que las emociones, ya
sean de caracter positivo 0 negativo, intervienen tanto en la cognicion como en el
comportamiento. La solucion de dificultades no es un asunto meramente cognitivo,
sino que implica un aspecto emocional que puede ser tanto funcional como
disfuncional. La regulacion emocional es fundamental para que el consultante
pueda alcanzar un cambio de relevancia durante el proceso terapéutico (Bunge et
al, 2014).

Asi mismo la notabilidad que se le otorga, en la TCC, al aspecto social
como el interpersonal no puede ser ignorado especialmente en los tratamientos
con jovenes. Las dificultades que desafian a los consultantes cominmente son de
tipo vincular, como seria el caso de adecuarse a la familia o al ambiente, enfrentar
las exigencias de una nueva escuela o un nuevo grupo de pares. Si solo se tuviera
en cuenta un modelo exclusivamente intrapsiquico, no se podria explicar
acabadamente las pautas de dificultades existentes en la clinica de nifios y
adolescentes. Especificamente, por esta caracteristica, el modelo teérico busca
explicar como y con qué objetivos puede ser integrada la familia y los pares del

consultante en la intervencion y/o el tratamiento (Kendall, 2000).

Una vez alcanzados los logros en la terapia, se desea obtener la
generalizacion de los objetivos en ambientes naturales lo cual implicaria, en
algunas ocasiones, acompanfar al paciente a los mismos. Ya sean ir a la vivienda,
al colegio o afrontar escenarios que el paciente tema en conjunto. Esto rara vez es
viable, por ese motivo se busca proyectar intervenciones con consultante y/o su

familia (Bunge et al, 2012)

4.3 TCC: Diagnostico y tratamiento
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La deteccion prematura y la intervencion pertinente en tiempo y forma,
consigue impedir la paulatina vigorizacion 'y generalizacion de los
comportamientos disfuncionales de la esfera familiar a otros &mbitos, y su
invariable progresion a comportamientos mas inflexibles (Almonte et al, 2003).

Baringoltz y Levy (2012) consideran que es dificultoso precisar
metodologicamente la técnica en un cosmos de visiones tan diversas como se
muestran en los distintos enfoques cognitivos. De todas maneras, la organizacion

de una consulta tradicional de TCC divisa los siguientes puntos:

e Elaboracion de un plan de trabajo.

¢ Revision resumida de la consulta anterior.

e Evaluacion del trabajo realizado en el hogar desde la ultima consulta.

e Desarrollo de alguna cuestion importante agregada, ocasionada por
los eventos de la semana.

e Dilucidacion del trabajo para la siguiente sesion.

e Compendio de los puntos mas relevantes de la consulta del dia.

e Feedback reciproco.

Dado que las intervenciones de la TCC son concretas para cada
psicopatologia, lo inicial que corresponderia hacerse cuando llegan a la consulta
los tutores del nifio, seria el examen diagnostico. Para ello pueden efectuarse
entrevistas clinicas con los progenitores, con el colegio y con el sujeto. Se pueden
utilizar también escalas dirigidas a los tutores, al colegio o algunas tomadas por el

psicologo al nifio (Bunge et al, 2014).

Las entrevistas diagndsticas pueden ser de tipo abierta, estructurada, semi-
estructurada, dependiendo si la interpelaciéon se realiza en forma libre o con
preguntas hechas en base a cuestionarios cerrados o referidos a aspectos
vinculares o de desarrollo, teniendo en cuenta la informaciéon que se desee
conseguir. Las preguntas mas amplias suministran de manera mas abierta la
expresion de los emociones, cogniciones, estilos de pensamiento, creencias,

informacion de la personalidad y datos biograficos, y las mas cerradas y directas,
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adquieren réplicas a preguntas mas precisas y datos mas exactos y conciernen a
las preguntas mas estructuradas utilizados en exadmenes clinicos o

psicofarmacologicos (Almonte et al, 2003).

El vinculo terapéutico es el centro fundacional de todo tratamiento, sin el
cual, este no puede desarrollarse plenamente. Una alianza terapéutica positiva es
un indicador de un proceso exitoso, un predictor de un pronéstico favorable, ya
gue, mediante la empatia, el psicologo hace eco emocional, entendiendo y
reconociendo las necesidades del consultante mediante una postura de cuidado.
En procesos donde el tratamiento no resulta exitoso, los psicélogos suelen relatar
graves conflictos en el establecimiento del vinculo terapéutico desde el inicio del

proceso (Baringoltz & Levy, 2012).

El psic6logo comunica en manera tacita y, a veces, de manera manifiesta
mensajes en los cuales establece que se preocupa por el consultante y que cree
firmemente que lograran trabajar en conjunto; que cree poder auxiliarlo y explicarle
como auxiliarse a si mismo; que le interesa entender realmente lo que esta
sintiendo y ubicarse en su lugar; que si bien el consultante pueda estarlo, él no
esta agobiado por los dificultades que se esbozan; que ha tratado y auxiliado a
otros consultantes como él; que cree que la psicoterapia cognitiva es el proceso

conveniente para su asunto y que eventualmente va a mejorar (Beck, 2001).

La alianza terapéutica es un vinculo co-construido, que suministra una
plataforma segura en un ambito interpersonal y privado desde el cual el
consultante puede indagar nuevas representaciones de experiencia (Baringoltz &
Levy, 2012).

Cuando se da por finalizado el periodo diagnéstico es recomendable
comunicérselo a los progenitores y al nifio, recurriendo a un lenguaje asequible.
Puede solicitarsele al infante que le otorgue un seuddénimo a su trastorno. Se
busca un seuddénimo conforme a la edad y a las particularidades del trastorno,

manifestando que en conjunto se trabajara para enfrentarlo (Bunge et al, 2014).
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En la terapia infantil es inusual que, los nifios, decidan iniciar el tratamiento
y tampoco suelen tener la ocasion de disponer cuadndo concluye. Sin embargo,
existen casos en los cuales, los infantes lo disfrutan y hacen avances importantes
hasta que sus padres, por causas diversas, finalizan el proceso terapéutico. Por
otro lado, también existen nifios que pretenden evadir la terapia o que incluso
llegan a detestar el proceso terapéutico y, por obligacion, continlan dada ciertas
circunstancias externas, como es el caso de los casos judicializados, por
requerimientos del colegio o de sus padres. En ninguna de estas situaciones, los

nifios pueden controlar el proceso. (Friedberg & McClure, 2005).

En las etapas conclusivas del proceso terapéutico es habitual efectuar un
trabajo de prevencion de reincidencias que radica en repasar las diferentes
habilidades empleadas en terapia, que proporcionaron resultados positivos en la
resolucibn del problema. Se prevé la potencial aparicion de estresores
significativos y se promueve un estilo autbnomo de afrontamiento. El cierre en la
psicoterapia infantojuvenil tiene aspectos que lo diferencian en gran parte de la
terapia con adultos. En conclusion, de la misma suele efectuarse con un
otorgamiento de certificados o la ejecucion de alguna actividad que le reconozca al

nifio la consolidacion de los resultados obtenidos (Bunge et al, 2014).

Las intervenciones de prevencion de reincidencias como las desarrolladas
por Bunge, Gomar y Mandil (2008) Mas vale prevenir que curar y Preparandose
para el futuro pueden ser utilizadas como claros ejemplos sobre como interceder
en las etapas de cierre del tratamiento. Mas vale prevenir que curar se sustenta en
qgue el consultante vislumbre la eventualidad de que aquello que lo llevo a buscar
tratamiento reaparezca y entienda que eso no involucraria que la complicacion
regrese siendo lo que era. Si llegara la situacion en la que esto suceda, existiria
una circunstancia para repasar lo asimilado durante la terapia. Por otro lado,
preparandose para el futuro se fundamenta en predecir qué circunstancias o
pensamientos conseguirian acrecentar la vulnerabilidad, pronosticando que hacer

en dicha situacion (Bunge et al, 2012).
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4.4.1 Intervenciones con nifios

La historia de un joven, es la consecuencia de una co-construccion entre él
y su conjunto familiar en reciproca regulacién. La forma en como cada infante
organiza su realidad y estructura su identidad, intercede su complexion fisiologica
y el modo de su familia con su conjunto de creencias, leyendas y valores y varios
de los cuales se fortifican culturalmente. En esta estructura interviene el modo que
tienen los progenitores de relacionarse emocionalmente entre si y con cada uno
de sus descendientes, la manera de representar la realidad, sus modos
atribucionales, el nivel de conexion entre lo que sienten, piensan, hacen y
expresan, asi como las concomitancias y discrepancias en sus pertinentes
perspectivas. Asimismo, desempefian un rol significativo las expectativas y la
esfera que le estipulan al hijo internamente en la constelacién familiar, y la forma
especifica con que el nifio desentrafia e interjuega en esta trama (Baringoltz &
Levy, 2012).

Teniendo en cuenta esto, la psicoterapia infantojuvenil busca lograr un
aprendizaje experiencial buscando, que el infante, experimente a través del
ejercicio, empleando tanto en la clinica como en su contexto natural las
habilidades adquiridas durante el tratamiento. Con ese objetivo, el psicélogo debe
desplegar el entrenamiento en experiencias de una forma que sea amena para el
nifio (Bunge et al, 2012).

En la generalidad de la terapia individual, las metas a tener en cuenta son
principalmente tres. Por un lado, la mejora de recursos y habilidades personales
qgue le posibiliten transformar sus vinculos, como por ejemplo el desarrollo de
habilidades sociocognitivas, la habilidad de toma de perspectiva y asumir su
protagonismo en la conflictiva relacién con los adultos. Por otro lado, desarrollar la

capacidad de analisis y comprension del escenario particular. Por ultimo, es
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fundamental obtener la colaboracion y contencion del sistema escolar para armar

un dispositivo de terapia multifocal (Almonte & Saenz, 2003).

La TCC contiene intervenciones tanto conductuales como de otros modelos
tedricos como el intrapersonal, por lo tanto, existe la posibilidad de localizar en los
programas terapéuticos tantas intervenciones como pueden ser el modelado, los
ejercicios de disminucién del estrés, la exposicion imaginaria o exposicion en vivo,
ejercitacion en resolucion de problemas y los entrenamientos en habilidades
sociales. Siempre utilizando dichas intervenciones, segun el plan terapéutico que
se disponga, para el motivo de consulta que se haya establecido. Asi como
también se tiene en cuenta el momento exacto por el cual el proceso terapéutico
este transcurriendo, ya que las intervenciones no son efectuadas por casualidad

sino que persiguen una disposicion logica (Bunge et al, 2012).

A continuacién, se harda hincapié en las intervenciones cuya
implementacion, trasmitida a través de los momentos de juego y dibujo, suele ser
atil en distintos motivos de consulta. Teniendo en cuenta que se cree que la
experiencia es el principal modo de adquirir conocimientos, la psicoterapia
infantojuvenil debe respaldar el aprendizaje experiencial. Esto significa, que el
paciente, adquirira nuevos conocimientos a través de la accion, empleando en su

propio ambiente las habilidades ensayadas en la terapia (Bunge et al, 2014):

e Técnicas de relajacion
Gran parte de las personas que acuden a terapia, se favorecen con la
implementacion de las técnicas de relajacion. Como sucede con la mayoria de las
intervenciones, las técnicas de relajacion se deben iniciar y ejercitar en las
distintas consultas, ya que es donde se puede conseguir solucionar las

problematicas y se logra valorar su eficacia (Beck, 2001).

Dichas técnicas son formas de ilustrar a un individuo sobre como manejar
su respectivo nivel de activacion biolégica sin asistencia de medios exteriores. Se

recurre a este estilo de intervenciones ya que se supone como una réplica poco
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adaptativa, las consecuencias organicas originadas por la preocupacion y la
ansiedad constantes. De cara a las derivaciones que la activacion repetida y/o
conservada puede provocar, la relajacion ocasiona resultados inversos. La
relajacion origina una baja en la rigidez muscular, una baja en la frecuencia e
intensidad del ritmo cardiaco-respiratorio, una reduccion de la accion simpatica
general, y de los niveles de produccion de adrenalina y noradrenalina (Bulacio,
2011).

e Entrenamiento en el reconocimiento de las emociones
Varios pacientes infantes no distinguen las emociones como la tristeza, el
hastio o la ira. Por eso mismo unas de las intervenciones iniciales buscaran lograr
distinguir y denominar estas emociones para posteriormente encargarse de otros
temas. La utilizacion de caras bosquejadas con adivinanzas referidas al tipo de
expresion y al porqué de su motivacion es producto habitual de estas

intervenciones (Bunge et al, 2014).

El aspecto fundamental para poder transmitir las emociones reside en poder
identificarlas. Es habitual que los menores utilicen los denominadores “bien o mal”
para referir al conjunto de las emociones que pueden apreciar. Ese es el motivo
por el cual, suministrarles una extensa lista de emociones con sus pertinentes
nombres para que logren reconocerlas y distinguirlas es esencial. Seguidamente,
el psicologo, podrd ocuparse en buscar intervenciones para transformar los
estados emocionales. Una intervencion que ejemplifique ese cometido podria ser
observar revistas y buscar reconocer las emociones de los individuos que
aparecen en ella. Asi como también realizar juegos donde el psicélogo y el nifio
aparentan las respectivas caras de cada una de las emociones observadas en las

revistas (Bunge et al, 2012).

Gran parte de los consultantes pueden clasificar sus emociones facilmente

y de manera acertada. Sin embargo, hay un grupo de ellos, que poseen un Iéxico
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exiguo en lo que concierne a las emociones. Otros grupos de pacientes entienden
cognitivamente las palabras que describen a las emociones, pero tienen conflictos
para clasificar y describir las propias. Sea cual fuere el caso, es ventajoso lograr
que el consultante relacione sus respuestas emocionales en contextos
determinados con los términos adecuados. Realizar un cuadro de emociones
asiste al consultante a educarse en como catalogar sus emociones de un modo

mas adaptativo (Beck, 2001).

e Modelados

Esta seccion encierra una diversidad de intervenciones que hallan su
principio en el modelo del aprendizaje social. Esto incluye desde el ejercicio de la
asertividad y habilidades sociales, role playing para solucionar contextos
vinculares disfuncionales, hasta el modelado en intervenciones de afrontamiento
conductual. El infante podra jugar con un mufieco durante un ejercicio en
respiracion profunda, actuar vinculaciones con juguetes, titeres, mufiecos etc.
(Bunge et al, 2014).

e Estrategias para el control de impulsos

Las estrategias para el control de los impulsos son particularmente
ventajosas en los trastornos externalizadores, donde preponderan las patologias
fundadas en la agresividad y el comportamiento disruptivo, en especial cuando se
consigue involucrar al paciente en el motivo de consulta. Estan dirigidas al
entrenamiento de funciones ejecutivas insuficientemente desarrolladas. Por
ejemplo, detenerse y reflexionar antes de proceder en escenarios dificultosos,
solucionar problemas examinando opciones alternativas etc. Estos ejercicios
suelen relacionarse mediante juegos y retos que buscan avivar el interés y la

motivacion del paciente para afrontar la dificultad existente (Bunge et al, 2014).

4.4.2.1 Intervenciones con padres
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Segun Datillio (2005) cualquier terapia infantojuvenil contiene el trabajo con
la respectiva familia del paciente, a causa del lugar determinante que desempeifian

los elementos contextuales en toda terapia.

Dado que los infantes estan al cuidado de sus progenitores, amparadores
legales y/o allegados significativos, tanto su cognicibn como sus estilos de
afrontamiento, que estdn en desarrollo, son especialmente permeables a sus

atribuciones (Bunge et al, 2014).

Las intervenciones son con ambos padres, concibiendo por padres a los
individuos a cargo de la atencion y el cuidado del infante, por eso en ciertos
contextos se realiza una extensiva a las nuevas parejas de los progenitores, a los
abuelos, tios, nifieras 0 con quien sea que se pueda contar. (Baringoltz & Levy,
2012).

En algunas situaciones es adecuado barajar la intervencion sobre la
probable psicopatologia de los padres. Esto puede concebirse por medio de la
guia a padres o la indicaciébn de un tratamiento individual si es preciso. Podria
sefalarse que los comportamientos “disfuncionales” de los nifios pueden ser
adaptativos en ciertos momentos dado los trastornos mentales parentales y, esta
claro, que el quid de la cuestibn en esos casos es la intervencion en la

psicopatologia parental (Bunge et al, 2014).

Si el centro de la problematica se encuentra en el sistema parental, la
orientacién a padres es la intervencidn tipica. En otros casos, la guia a padres es,

por lo menos, una intervencion paralela (Baringoltz & Levy, 2012).

Es indispensable conseguir el consentimiento entre las partes involucradas
en la terapia, y resguardar la intimidad de los consultantes y sus familias. Con este
objetivo se busca delimitar las dificultades a plantarse de un modo preciso y
posible de ser solucionado entre todos. Obviar inculpar a los demas, y poder

discutir las atribuciones exteriores ineficaces. Para eso es sustancial destacar los
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recursos que cada uno posee, beneficiar la colaboracion activa en el
procedimiento terapéutico y distinguir el trastorno a conocer de la identidad del
paciente (Bunge et al, 2014).

e Tomade decisiones
Las expectativas parentales son como indicaciones primordiales de
guia en el acontecer de un hijo, no son concluyentes, pero si muy predominantes
en la edificacion de su personalidad. Los progenitores con expectaciones
inflexibles determinan al nifio a una calle sin salida, mientras que los padres que
no tienen expectativas no marcan vias plausibles a seguir y benefician la ausencia
de rumbo. Los que tienen bajas expectativas, apuntando a menos de lo que el
nifio puede, no estimulan y los que esperan exageradamente, nutren frustraciones.
El fin de esta intervencidén es orientar a los padres para precisar expectativas y
concordarlas a los requisitos, intereses, capacidades y limitaciones de cada nifio
en particular. ElI momento inicial de la orientacién se acordaran las expectativas
sobre la terapia, segun sus posibilidades y las del psicologo. (Baringoltz & Levy,
2012).
e Mediacion
Esta comprobado que uno de los componentes mas poderosos en el
transcurso del cambio del infante, es la alianza entre los padres trabajando desde
una autoridad colaborada, aunque se encuentren distanciados. En el caso
opuesto, cuando no pueden funcionar como una autoridad unida, esto se convierte
en el fin mas importante de la orientacion. En estos procesos el psicélogo participa
como intermediario, auxiliandolos de forma tal que logren hallar puntos de acuerdo
dentro de las divergencias, o formar nuevas opciones en las que consigan
concordar. Mediante estas intervenciones de negociacion se beneficia el
esclarecimiento de pactos para el creacidbn e implementacion de pautas de
cuidado, limites y castigos, sustentados por juicios flexibles, afines y equilibrados
(Baringoltz & Levy, 2014).
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e Resolucion de problemas
Gran cantidad de consultantes advierten conflictos a la hora de tomar
decisiones. El psicélogo buscara en estas situaciones, solicitarle al paciente que
elabore una enumeracion de pros y contras de cada una de las posibles
decisiones y lo auxiliara a la hora de calcular cada punto y a alcanzar la eleccién

mas provechosa (Beck,2001).

Las intervenciones en resolucion de problemas son uno de los ejes de la
guia a padres, se realiza una labor en conjunto donde se ejercita para que las
afiadan, las refuercen y las conciban como propias. Esto transforma a los padres
en forjadores de los logros y les otorga una mayor eficiencia en el afrontamiento y
la resolucién de dificultades. El procedimiento reside en una sucesion de pasos:
delimitacion del inconveniente y de su fin, creacion de opciones de resolucion,
valoracion de pros y contras de cada una, ordenamiento y seleccion de la mas
adecuada, produccion de un método para emplearla, ejecucion y valoracion de

resultados (Baringoltz & Levy, 2012).

En este tipo de intervenciones se busca promover una disposicién dirigida a
la solucion de conflictos y no a la culpabilizacion, formando proposiciones en
cambio de quejas e imputaciones. Los sesgos atribucionales excesivamente
rigurosos y totales suelen reducir la estimulacion y dificultar la exploracion de
opciones para el cambio. Debatir las culpabilizaciones infructuosas y las actitudes
censuradoras y fanatizadas beneficia el compromiso y los modos proactivos. En
resumen, al afiadir a las figuras significativas en la educacion del infante, se
fomentard y extenderan las consecuencias positivas a los contextos habituales
donde los inconvenientes se manifiestan. Confirmar a los cuidadores como co-
terapeutas suele convertir al hogar en un ambiente beneficioso donde los

aprendizajes vinculados se prolongan (Bunge et al, 2014).

e Identificacion, cuestionamiento y reatribucion
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En una fase temprana del trabajo con los padres, se disciernen las fallas del
procesamiento de la informacién que intervienen en cémo se comportan de
manera emocional y conductual entre si y con sus hijos. Posteriormente se
debaten las mismas, con intencion de modificarlas en un futuro cercano. Si los
cuidadores rotulan rigurosamente al nifio, sobre esta etiqueta se formara una
identidad que no acepta otras variables, las conductas del infante suelen ser
conformes a la etiqueta y el feedback robustecera y ratificara que €l no es mas
que eso. Dificilmente se ocasionardn cambios mientras esta modalidad se
conserve. La reatribucion es la herramienta mediante la cual se examinaran las
explicaciones distintas para cierto comportamiento, manera o rasgo, neutralizando
la sobregeneralizacién exagerada que presume la rotulacién (Baringoltz & Levy,
2012).

4.4.2.2 Psicoeducacion a padres

Cuando el menor y sus padres arriban a la terapia, suelen acarrear
tentativas anteriores de resolucién, en conjunto a una buena cantidad de
suposiciones explicativas, e intentos de soluciones, sobre el origen de los
sintomas. La psicoeducacién involucra un procedimiento bidireccional en el que se
investigan las suposiciones previas que se unen con la informacion proveniente de
la apreciacién del psicologo, recurriendo a un lenguaje conforme a las
capacidades de comprension de cada individuo del sistema familiar (Bunge et al,
2012).

Ciertos contextos familiares disfuncionales pueden ser una derivacién del
maniobrar parental ya que ellos se encuentran meramente desinformados,
equivocados o confundidos con la accion de una ocupacion que no se estudia en

ningun instituto (Baringoltz & Levy, 2012).

La psicoeducacion radica en darles, tanto al niflo como a sus padres, una
concisa definicion sobre dos elementos, la psicopatologia y el tratamiento. En

relacion a la patologia se expone el origen, la frecuencia en la poblacion y las
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particularidades de los sintomas. En cuanto al tratamiento se muestran las
opciones disponibles, los juicios para optar por una u otra, las caracteristicas
fundamentales de la terapia a realizar, las intervenciones concretas y su duracion

aproximada (Bunge et al, 2014).

En la psicoeducacion, la ubicacién que se les da a los progenitores busca
proporcionar en ellos una mayor responsabilidad y compromiso, de la misma
manera, que se promueve el perfeccionamiento de habilidades y recursos para
gue se desempefien mas precisamente en la solucion de los conflictos con sus
nifos. No es atribuible a los cuidadores del nifio la responsabilidad total del
inconveniente, sino que se examina y distribuye que fragmento le corresponde a
cada uno, trabajando con ellos sobre lo que les concierne, expandiendo su sentido
de agencia para que se conciban genuinos y dinamicos creadores del cambio
(Baringoltz & Levy, 2012).

La psicoeducacion tiene la capacidad de reducir la asimetria de
conocimiento entre el psicologo y los padres, y le permite a estos ultimos tomar
disposiciones fundamentadas. En la practica de la psicologia de nifios y
adolescentes, dado que suelen estar involucrados en la probleméatica partes de la
familia, del colegio y otros expertos, se sugiere meditar que informacion se da a
cada persona, con qué propésito y de qué forma. Se propone realizarlo de manera
cautelosa para conseguir la armonia adecuada entre ofrecer informacién que sea
ventajosa para los sujetos implicados y al mismo tiempo resguardar la intimidad de

los consultantes y su familia (Bunge et al, 2012).

En una sesion de devolucion, que dependiendo de la situacion conseguira
ser terapéutica o iatrogénica en si misma, hay veces que se concluye con la
orientacion a padres. En otros contextos, la devolucion es el escaldn inicial de un
proceso que se recorre a partir de la puesta de fines en comuan (Baringoltz & Levy,
2012).

e Biblioterapia
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Es la sugerencia de lecturas de ciertos libros ya sean de difusion para la
poblacion general, literatura narrativa, articulos especificos y/o cuentos. También
se tiene en cuenta la recomendacién de algunas peliculas, obras de teatro o
transmisiones de television, relacionados con el contenido de la vinculacion
parento-filial. El objetivo es proporcionar un espacio para la meditacion y la
abstraccion, donde los padres se perciban reflejados en los protagonistas o en los
escenarios similares a su cotidianeidad. De esta manera se busca facilitar un
engrandecimiento del campo visual de cara a los contextos donde se confrontan y
solucionan los inconvenientes de diversas formas. La biblioterapia también se
utiliza para enseflar una cuestion, un elemento o una pauta de maniobra.
(Baringoltz & Levy, 2012).

La biblioterapia también puede implementarse en la creacién de
intervenciones narrativas terapéuticas, utilizando los cuentos o fabulas culturales,
que el psicologo halle concernidos con la dificultad a resolver, transmitiendo por
medio de estas una contribucion de metaforas e iconografias que inciten la
creatividad del infante. Las intervenciones narrativas tienden a describir el
“escenario problema” al modo de una ficcién, en la cual el sintoma es el “villano”
exterior frente al cual el infante, con soporte de sus personas queridas, podra
combatir. De esta manera, se busca a despatologizar al paciente, exteriorizando la
dificultad y beneficiando la adjudicacion de recursos a sus destrezas propias
(Bunge et al, 2014).

4.4.2.3 Programa de entrenamiento a padres (PEP)

Gran cantidad de padres se acercan a la consulta ya que sus nifios exhiben
insubordinacion, comportamientos provocadores, oposicionistas, caprichos o
conductas hostiles. A cierto numero de estos infantes albergan diagnésticos
clinicos como trastorno oposicionista-desafiante, trastorno por déficit de atencion o

trastornos de la conducta. (Barkley & Benton, 2000)
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Entre las técnicas psicosociales que refieren un gran sostén empirico se
halla el programa de entrenamiento a padres (PEP) creado por Rusell Barkley.
Inicialmente premeditado para ser utilizado en formato grupal, igualmente puede
implementarse de manera individual. Esta dirigido a cuidadores y progenitores de

infantes provocadores de entre dos a doce afios. (Bunge et al, 2014).

El programa basico se inicia perfeccionando los vinculos parento-filliales
positivos utilizando la educacion a los progenitores del juego participativo
conducido por el menor, el sostén académico constante, entrenamiento socio-
emocional, halagos y programas de premios. Posteriormente, los adultos asimilan
el manejo de rutinas y limites previsibles para la vivienda, continuado por un
aprendizaje de un grupo detallado de intervenciones disciplinarias no violentas,
conteniendo el monitoreo, la extincion, la manera de dar Ordenes eficaces,
resultados naturales y l6gicos, asi como también la implementacion correcta del
tiempo fuera para ayudar a los menores a tranquilizarse. Por ultimo, se les instruye
a los progenitores en como ejercitar a sus hijos en la utilizacién de las habilidades

de resolucion de conflictos. (Bunge et al, 2012).
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3. METODOLOGIA.

A. Tipo de estudio y disefio

Descriptivo, estudio de caso Unico.

B. Participantes
Se trabajo con una paciente de 10 afios que padece el sindrome genético
Rubinstein-Taybi con retraso madurativo y conductas impulsivas-desafiantes. La

nifia, a la que se llamard L, llego al servicio por demanda espontanea.

La madre se presento en el hospital comentando que L tenia problemas de
conducta en la casa y en el colegio. En la casa, no hacia caso y se peleaba con
los hermanos seguido. Mientras que en el colegio insultaba y confrontaba a
maestros y compareros. Tampoco realizaba las actividades propuestas por los
docentes. L concurre a un colegio normal con apoyo de maestra integradora una
vez por semana. La madre suponia que la sintomatologia se debia al sindrome

genético y “la trajo para ver si le podian dar algo”.
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La familia de L esta compuesta por su padre, R, de 49 afios, trabajador
independiente; su madre A de 49 afios, ama de casa y sSus tres hermanos
mayores, S (29), Lx (25) y Ax (12).

Durante el tratamiento se trabajé principalmente, en sesiones conjuntas,

con la madre de la nifia.

Genograma
R A
49 49
|
AX
12

C. Instrumentos
Durante el proceso terapéutico se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Entrevista a padres o tutores.

Retomando los conceptos que Judith Beck (2001) explicd, previamente a la
primera sesion, el psicélogo examina los resultados de la evaluacion que se hizo del
consultante en la admisién, ya que estos orientan las posibilidades diagnésticas. En este
caso, Los resultados que se obtenian de la ficha de pre-admisién, indicaban que L habia
repetido tercer grado en dos ocasiones, y por recomendacion de la escuela, los
padres habian hecho evaluar el nivel cognitivo de la nifia. El resultado de la
evaluacion neuropsicologica habia arrojado un Cl de 60 puntos dejando en
evidencia un retraso madurativo leve.y las areas cognitivas menos desarrolladas

de la nifla eran las de lecto-escritura.
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Todos estos informes colaboraron en un preciso diagnostico y posterior
tratamiento, ya que permitieron a los profesionales saber cuales eran los
mejores recursos para explotar de la nifia y donde se encontraban sus
principales limitaciones, en un caso donde lo genético tenia un fuerte
componente interventor del consultante en la admision, ya que estos orientan

las posibilidades diagndsticas.

D. Procedimiento

El tratamiento consisti6 en 12 entrevistas semanales, de 45 minutos,
durante parte de los cuatro meses que se extendid la practica. Se comenzé con

una entrevista de admision con la madre a solas.

En esa primera entrevista se pudo recolectar una cantidad considerable de
informacion sobre la patologia subyacente de la nifia, ya que la madre proporciono
otras evaluaciones médicas que tenia, como, por ejemplo, un informe de
evaluacion Neurocognitiva y un informe Neuropsicolinguistico y un informe de la
maestra integradora. A comunicO que la problematica que mas le preocupaba era
las conductas impulsivas-desafiantes de la nifia y que ya no sabia “como

intervenirlas”.

7. Desarrollo
7.1 Presentacion del caso

La madre de la paciente concurrio al servicio de Psicologia del Hospital por
demanda espontanea, sin derivacion previa. En ese primer acercamiento se le
otorgd una ficha de pre-admision para que complete (ver pagina dos del anexo).
Dicha ficha recolecta informacién util para la futura primera entrevista y funciona
también como caratula de la historia clinica del paciente. La misma comienza
preguntando por datos demograficos como nombre, edad, lugar de residencia,

colegio y grado al que asiste el nifio, si repitié de grado e integrantes familiares.
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Por otro lado, la ficha de pre-admision, posee un cuestionario (screening)
de diversa sintomatologia dividida en areas como por ejemplo capacidad de
vinculacién con adultos y pares, problemas de aprendizaje, distractibilidad y falta
de concentracion, conductas agresivas y violentas, miedos y fobias, berrinches y
enojo, situaciones traumaticas (robos, accidentes etc.), ansiedad, depresion,
imagen corporal, drogas, violencia familiar y por ultimo, se pide una descripcion de

como se le ponen limites al nifio.

En esta parte de la ficha, la madre, habia marcado muchos items en la
seccion de distractibilidad y falta de atencion, en berrinches y enojo. En la
pregunta que inquiere cdmo se le establecen limites al nifio, la madre escribié “En
casa los limites siempre son penitencia o retarla, pero ella vive pidiendo perdén y

llora como angustiada”.

En esta entrevista diagndstica se repasaron los sintomas detectados por el
cuestionario y se le pidi6 a la madre que se explaye sobre cada uno,
jerarquizandolos segun cuales producian mayores niveles de malestar en la nifia y
en la familia. Se revisaron los datos de la anamnesis del desarrollo y otros
problemas que pudieran ser objeto de atencion clinica. Del mismo modo, se

examiné el contexto sociocultural en el cual estaba inmersa la familia.

7.2.1 Objetivo especifico N°1: Sintomatologia

Segun Labrador (2008), la construccion de una entrevista puede pensarse como
un proceso de hallazgo en el que el psicélogo tiene el desafio de revelar qué tipo
de inconveniente/s tiene el consultante, como se concretan estas dificultades, por
qgué le suceden y como llego hasta ese escenario. En este caso, la primera
entrevista fue fundamental, ya que proporcioné un panorama esclarecedor sobre

la cotidianeidad de L.

Como pauta general del servicio de psicologia del hospital, siempre se

solicita concurrir a la primera entrevista sin el nifilo. En este caso, la madre
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concurrio sola ya que el padre no pudo asistir por cuestiones de trabajo. La madre
A, se presentd puntualmente, con todos los estudios que le habia realizado hasta
la fecha y con la ficha de admision completa de manera detallada.

A coment6 como estaba compuesta la familia y quienes vivian en la casa.
La familia estaba integrada por seis personas, el padre R que era trabajador
auténomo, A que era ama de casa, tres hermanos y L. La hermana mas grande de
29 afos, vive en el terreno contiguo a la casa de L, mientras que Lx (25) y Ax (12)

viven con ellos.

La madre relaté la rutina de L, refirieron su levantarse diariamente alrededor
de las 7 AM, desayuna “poquito, solo un vaso de leche porque si no le duele la
panza” y luego asiste al colegio hasta el mediodia. A las 12 hs A la retira del
colegio y, en la casa, esperan al hermano que llega a las 13 hs para almorzar
todos juntos “como una familia”. Por la tarde, A hace la tarea con la L, lo cual
ocasiona problemas y da lugar a discusiones entre ellas. La mayor parte de las
veces, L, no copia las tareas o se olvida los libros o simplemente no quiere
sentarse a estudiar ya que le resulta tedioso. A comenta que el Unico dia que trae
el cuaderno completo es aquel que la maestra integradora concurre. L no
realizaba actividades extracurriculares y pasa sus tardes acompafiando a su

madre a todos lados. Alrededor de las 22 hs. L se va a dormir.

A hizo hincapié en que, en ese entonces, la nifia asistia a una escuela
normal con maestra integradora una vez a la semana. En primer y segundo grado,
L habia intercalado su concurrencia al colegio yendo tres dias a la escuela normal
y dos a una escuela especial. Pero dada la decision de la madre y ciertos cambios
burocréticos en las escuelas, L habia dejado de concurrir a la escuela especial. El
régimen mixto de escuelas cayé en desuso y A tuvo que optar por una u otra

escuela.

Segun A, “los chicos que iban (a la escuela especial), no eran como ella” y
que la madre “no sabia que responderle cuando preguntaba por qué iba a esa

escuela”. A, la madre, se angustid notablemente cuando hablo de este tema, se
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sujetaba fuertemente las manos, se le llenaron los ojos de lagrimas y se le

guebraba la voz mientras trataba de continuar el relato.

La madre sin mas dijo “disculpen, pero este tema me tiene muy angustiada.
A L. la veo cada vez mas atras en comparacion con chicos de su edad y en
comparacién con mis otros hijos a su edad. Yo sé que ella es normal (cada vez
que la madre decia esta palabra le ponia particular énfasis) y se lo digo
constantemente, pero para todo me necesita, no puede ni vestirse sola y cada vez
hace menos caso. Yo le digo, L vos sos normal como cualquier chico ¢por qué no

haces caso?”.

A explicd que continuamente recibia notas del colegio por “malos
comportamientos” de L. En esas notas, distintas maestras, solian decir que L tenia
problemas para seguir las reglas constantemente, también solia tener dificultades
para esperar su turno en los juegos y en las conversaciones. Otro problema usual
era el comportamiento agresivo hacia otros nifilos, ya sean golpes, insultos o

incluso mordiscos.

A comentd que, en el hogar, su mayor dificultad con L era la puesta de
limites y como ella reaccionaba en esas situaciones. “L es muy caprichosa, sino se
hace lo que ella quiere se pone a llorar desconsoladamente y cuando la retamos,
empieza a pedir perddn hasta que le decimos que ya esta.” La madre refirié que
estas actitudes solian agotarla muchisimo, ya que pasaba todo el dia con L y ya

no sabia como manejarla.

En casos donde la impulsividad es muy alta, como este, siempre se indica
una interconsulta con la psiquiatra del servicio. Segun Almonte (2003), cuando la
psiquiatria de enlace lleva a cabo la interconsulta, no solo efectia un diagndéstico
diferencial, sino que afiade los potenciales diagndsticos psiquiatricos para tratarlos
integralmente. La indicacion de esta interconsulta, fue para evaluar si la paciente
necesitaba medicacion ademas de tratamiento psicolégico. En el caso de L, la
psiquiatra habia decidido que por el momento no era necesaria la medicacién, sin
embargo, era un factor a reevaluar en un futuro cercano ya que lo consideraba un
“caso limite”.
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La segunda entrevista fue con L a solas. En este caso, L se presentd como
una nifia sociable, amable y bien predispuesta a las actividades terapéuticas. Sus
movimientos eran ampulosos, le costaba centrar la mirada y su motricidad fina no
se encontraba muy desarrollada, como era de esperarse por su condicion
genética. Las conductas impulsivas que habia descripto su madre y el colegio no
tardaron en dejarse ver. L hablaba sin respetar los turnos, queria elegir que juegos
se iban a utilizar y queria comenzar primera siempre. Al principio tomo varios
juegos que fue explorando brevemente antes de pasar a otro, dejando todos los

juegos desordenados.

Ante la indicacion de la psicéloga, L eligié un juego de mesa, basado en la
utilizacion de dados y un tablero. Se pudo observar una baja tolerancia a la
frustracién, a los errores y a los consejos. Cada vez que no le salia el nUmero que
necesitaba para avanzar resoplaba y pisaba fuertemente demostrando su fastidio.
Cuando en el juego le iba mal seguido, decia que este le aburria y que queria
jugar a otro. Si no se cambiaba de juego intentaba hacer trampa. Si se le hacia
alguna sugerencia sobre un cambio de tactica, inmediatamente pedia que no le

dijeran como jugar ya que ella sabia.

Mientras se jugaba, se le pregunto a L sobre sus relaciones con sus pares.
La nifia comentd que no tenia amigos y que “los chicos siempre la cargaban”.
Cuando esto sucedia, L, solia agredirlos fisica y verbalmente. Retomando a Bunge
(2012), la ira se precipitara en el nifio frente a escenarios que son percibidos como
injustos o de descalificacidbn, o que remueven esquemas antiguos de abuso,
abandono o falta de afecto. En este caso, L reaccionaba insultando, empujando,

pegando y/o tirandoles cosas a los nifios que la burlaban.

Al finalizar la entrevista, L no se queria ir ya que “se estaba divirtiendo
mucho”. Se le dijo que se continuaria jugando la semana proxima a lo que
accedio, no sin antes resoplar un “UFA”. La madre ingreso a buscarla y ante su
pedido, para sorpresa de la madre, L ordeno todos los juguetes que habia
utilizado. Por eso A le preguntd porque en su casa no hacia lo mismo, a lo que L
contesto “porque ahora quiero”. Segun Almonte (2003), los infantes con conductas
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desafiantes, tienden a ser hiperactivos y tienen baja tolerancia a la frustracion.
Estos patrones oposicionistas seran mas evidentes en el hogar o con gente que el

infante conoce bien, pudiendo generalizarse a otras esferas como la educativa.

A la semana siguiente, antes de comenzar la tercera sesion, L estaba en la
sala de espera jugando con otra nifia de 11 afios. Se la vio ansiosa, hiperkinetica,
competitiva, pero a la vez trataba de ensefarle, sin mucho éxito, a la otra nifia un
juego. Su hiperactividad y su impulsividad no dejaban que ella pudiera transmitir
las reglas con claridad. Sus palabras se atropellaban, sus movimientos
exagerados distraian la atencion de la otra nifia y sus ganas de “ganar” no

facilitaban el ejercicio del juego en si.
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7.2.2 Objetivo especifico N°2: Intervenciones

Durante la tercera sesion, cuando L ingreso al consultorio, se la podia
observar excitada e hiperactiva. Se le indago como se encontraba a lo que
respondid “electrificada”. Ante dicha respuesta, se le pregunté subsecuentemente
si sabia el por qué o la causa de ese estado “electrificado”. Su respuesta fue
negativa, comentd que le pasaba seguido y que no sabia el motivo. Se le
mencion6 que habia una manera de “estar menos electrificado”, inmediatamente L
se sorprendié y dijo “uy, jyo quiero saber como!”. Fue entonces cuando se le
ensefio una técnica del control de la activaciobn, en este caso, un ejercicio

respiracion profunda.

Segun Labrador (2008), la meta de las técnicas del control de la respiracion,
es ilustrar un apropiado control consciente de las circunstancias O6ptimas
respiratorias, para posteriormente generalizar y mecanizar este control en todo
tipo de escenarios, en especial, en los mas complicados y ansidgenos. Teniendo
todo esto en cuenta, se le explicé a L que se podia estar menos “electrificada”
mediante el manejo de la respiracion. Lo primero que se le indicé fue concentrarse
en la respiracion, se le pidi6 que cerrara los ojos y “escuchara” como ella
respiraba. El siguiente paso, se le ilustrd, era inspirar profundamente, “como si

inflaramos un globo en la panza”, buscando una respiracion diafragmatica.

Luego de dos intentos, lo consiguio y se le explicO que en ese momento
debia retener el aire y contar hasta tres. Conto hasta tres con la ayuda de la mano,
como se le habia mostrado. El ultimo paso consistia en “pinchar el globo muy
despacito”, para lograr una exhalacion lo mas larga posible. Se le comenté que,

realizando el ejercicio completo tres veces, la “electricidad” seria menor.

L repitié el ejercicio completo tres veces mas y el cambio fue notable. Sus
palabras ya no se atropellaban, se encontraba mas calmada y quieta. La psicéloga
le pregunté “4Y? ¢;Qué tal?”, L respondié con una sonrisa, mientras decia,
visiblemente contenta, “jFunciona!”. Se le comentd que ese ejercicio lo podia usar
cada vez que se sintiera “nerviosa”, enojada o “electrificada”. También se le dijo

gue cuanto mas lo practicara mejor le iba a salir y de esa manera iba a ser cada
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vez mas efectivo. Esta sesion finalizo con L yéndose mientras le explicaba a la

madre todo sobre “el globo en la panza”.

Para la cuarta sesién, se tomé en cuenta la impulsividad y la dificultad para
esperar su turno en diferentes situaciones cotidianas que experimentaba L.
Retomando a Baringoltz (2012), los juegos ponen diversos procesos cognitivos en
marcha, con ellos se busca que el nifio pueda detenerse y pensar, valorar
alternativas y tomar decisiones. Se propuso, en este caso, utilizar en sesion
juegos de reglas y turnos. Se buscaba de esta manera ejercitar el control de la
impulsividad mediante el modelado, desde el terapeuta, y mediante la practica de

activa de la espera entre turnos.

El juego elegido por L fue el Memotest, dicho juego consiste en varios pares
de imagenes que se desordenan y se disponen sin que se puedan ver las mismas.
Se alinean en varias filas y columnas y el jugador debe encontrar el par idéntico, si
lo logra sigue su turno, pero en caso de que no lo haga, es el turno del siguiente
jugador. La atencién y la memoria son claves en este juego, algo que a L le

costaba bastante.

Se le explicaron las pautas del juego a L y se comenz06 a jugar. La nifia
mostraba dificultades a la hora de recordar donde se encontraban las tarjetas
idénticas, volvia a levantar las mismas sin acordarse de que imagenes tenian.
Esta falla en la atencion era esperable, ya que L se encontraba muy ansiosa y le
costaba esperar su turno para jugar. Decia todo el tiempo que iba a ganar y
cuando esto no ocurria, su ansiedad y enojo se volvian aun mayores. Bunge
(2012) explica que, el esquema de grandiosidad, es definido como la creencia de
que la persona deberia poder hacer, tener o decir todo lo que quisiese
indistintamente de que sea sensato o no. L, al comienzo de cada turno, queria
jugar ella y cuando se le recordaba que era el turno de alguien mas, decia “ah,

cierto”.

Se le preguntdé a L si recordaba algo de la sesion anterior, a lo que
respondid “si, el ejercicio de inflar el globo en la panza”. También comenté que lo

habia hecho un par de veces pero que después se habia olvidado de usarlo.
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Segun Bulacio (2011), para adquirir una buena técnica respiratoria se precisa
entrenamiento y tiempo, por lo cual a menudo es dificultoso de comprender para
las personas ansiosas. Por eso quien la ensefie debera ser comprensivo y buscar
pequefios resultados de forma gradual. Se le pidié a L que implementara la técnica
antes de seguir jugando, lo hizo al pie de la letra y sin mayores dificultades por lo
cual la psicéloga la felicitd. Se observaba que la ansiedad de la nifia habia
disminuido notablemente, pero no asi sus “ganas de ganar”. En este caso su estilo
competitivo era el causante de gran parte de su ansiedad al jugar. Dada esa
situacion, se decidié implementar una regla mas. La regla consistia en que, si un
jugador se equivocaba de turno, este perdia una de las fichas que habia ganado
con anterioridad. A partir de esta regla, L meditaba bastante antes de jugar,

llegando al punto de perder una sola ficha en toda la partida.

La quinta sesion se llevo a cabo solo con la madre, quien pidié hablar con la
psicologa para “ponerla al tanto de unas cosas”. A comentd que desde que habia
comenzado el tratamiento, L, se encontraba “mucho mejor”. Era mas colaborativa
con las tareas de la casa, se peleaba menos con los hermanos y hacia “un poco
mas de caso”. Sin embargo, en la ultima semana, en la casa, L estaba mas
“acelerada” de lo usual. De hecho, le contestd al padre cuando este la reto, cosa
que no habia pasado con anterioridad. Por otro lado, también habia habido

problemas de conducta en el colegio.

La madre explicO que los viernes era el dia que concurria la maestra
integradora, pero ese viernes faltd sin previo aviso. Ese mismo dia, L agredié a
una compafiera del curso. Esta compafiera se burl6 de ella y L reaccion6
agarrandola del cuello. Ese mismo dia insultdé a la maestra “porque no habia
hecho respetar el orden de la fila” lamandola “tarada y mala”. A comentd primero
el asunto de la maestra integradora ya que cree que los episodios de agresion
estan relacionados con ese hecho. “No es la primera vez que pasa. Cuando la
maestra integradora falta sin avisar, L siempre tiene algun problema de conducta
en el colegio ese mismo dia. En cambio, cuando la maestra integradora va, vuelve
contenta y con todos los deberes hechos. Es un desastre como se manejan en

esa escuela, L tendria que tener una maestra integradora todos los dias”. Cuando
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la madre menciond esto ultimo, la psicéloga intervino preguntandole si no era
mejor una escuela especial, donde los grupos son més reducidos y hay una mayor
atencién por alumno. La madre guardd silencio por unos momentos antes de
contestar y mirando al piso conté que habia tenido una reunion con los dos
gabinetes escolares, el de la escuela normal y el de la escuela especial. Los dos
gabinetes coincidian en la misma opinion, L deberia ir todos los dias a una

escuela especial.

La psicéloga le preguntd a la madre que opinaba del cambio de escuela. En
ese momento la madre se angustio notablemente, se le quebré la voz y sus ojos
se pusieron llorosos, mientras decia “Es que L no quiere y yo tengo miedo”. “;De
queé?” inquirio la profesional ante el abrupto silencio de la madre. “L me pregunta
porque tendria que ir a una escuela especial y yo no sé qué responderle. Tengo
miedo que la respuesta la afecte y empeore su patologia”. En ese mismo instante
la madre comenz6 a llorar diciendo “Perdonen, pero este tema me angustia
muchisimo”. Le llevo unos minutos calmarse y después prosiguio “La verdad ya no
sé qué hacer, no quiero mandarla a una escuela especial, pero en esta que esta
las cosas no funcionan”. “Si la opcion actual no sirve, pero tampoco el cambio que
te ofrecen, quizas debamos buscar un punto intermedio. Pero para eso me
gustaria hablar con el colegio antes” dijo la psicéloga. La terapeuta le pidi6 a la
madre el nimero de teléfono de la escuela, para concertar una reunion y escuchar

su opinion del caso.

Por otro lado, se indicé una nueva interconsulta con la psiquiatra, para

reevaluar la necesidad del uso de medicacion.

La sexta sesion consistio en la entrevista con la directora, Ay, del colegio
normal y la orientadora educacional, V, de la misma institucion. Ay dijo “Me alegra
mucho que nos hayan llamado, ya no sabemos como explicarle a la madre que L
no puede seguir mas en este colegio”. V acoté “A L le cuesta muchisimo
integrarse y cumplir con los objetivos escolares”. Ay prosiguié “En el colegio
tenemos muchas quejas de los otros padres por las conductas de L. Hay que tener
en cuenta que ella le lleva dos afios a sus comparieros y términos de fuerza a esa
edad es bastante. Cuando se enoja y reacciona violentamente el riesgo para los
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otros compafieros es grande”. La orientadora comenté “Ademas, es basicamente
por ella. Nosotros la vemos como se frustra al no poder seguir las clases. Esta en
tercer grado y solo sabe escribir su nombre y no sabe leer. Si bien hace un tiempo
estd yendo a la psicopedagoga y esta una vez por semana con maestra
integradora no es suficiente, necesita apoyo todos los dias. EI cambio de
desempeiio y actitud cuando esta con la maestra integradora es notable. Pero la
cantidad de veces que venga no lo decidimos nosotros, por eso escapa esta
situacion a nuestras posibilidades”. La directora intervino “De ser asi, va a repetir.
De hecho, este afio es casi seguro que asi sea. Por mas que la hagamos aprobar
imaginate que eso no resuelve nada, sino la diferencia con los hitos escolares

alcanzados con respecto a sus companeros es aun mayor”.

Segun Almonte (2003), el periodo de la educacion basica esta caracterizado
por el paulatino incremento de las exigencias académicas. La madurez
neuroldgica, el progreso en el desarrollo cognitivo y psicomotor viabilizan el éxito
en dichas exigencias. El fracaso, forma una amenaza para el autoconcepto del
nifio, que en este periodo alcanza especial importancia. Teniendo esto en cuenta y
en vias de encontrar una alternativa viable para la escolarizaciéon de L, la
psicologa, les recordd a las representantes del colegio, la posicién de la madre y

les preguntd qué alternativas se les ocurria.

Ay respondidé “Nosotros como colegio no podemos pasar por encima de las
decisiones de los padres, por mas problemas que les causen a sus chicos”. La
orientadora se opind “Dado que hay una gran resistencia de la madre a aceptar la
patologia de su hija, las opciones son escasas, sin embargo, hay posibilidades. La
madre no queria, bajo ningun punto, enviar a su hija a una escuela especial del
Estado, pero existen las escuelas privadas donde hay menor cantidad de chicos
por aula y mayor soporte de maestras integradoras. Si bien estas escuelas son
caras, al tener el certificado de discapacidad se podria tramitar la pensién y la obra
social que cubra el costo de las mismas”. “Es cierto, incluso nosotros podriamos
ayudar a poner el tramite en marcha y si, la madre asi lo quiere, la podriamos
acompanar a estas escuelas en busca de una adecuada para L’ comentd la

directora. “Sin embargo, la madre rechaza cualquier propuesta que le hagamos.
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Ayudaria muchisimo si usted le pueden presentar la opcion y orientarla en la
decision” dijo la orientadora. La psicéloga acordd que hablaria con la madre al
respecto, pero recalcd la importancia de la informacién que la ellas pudieran

aportar sobre las instituciones educativas alternativas.

Para el séptimo encuentro, habian pasado quince dias desde la ultima sesion de
L, dado que habia habido un paro en el hospital publico donde se llevaba a cabo el
tratamiento y también una fuerte tormenta que inundo la zona, imposibilitando la
concurrencia de L al establecimiento. Sin embargo, si habia logrado presentarse
en la interconsulta psiquiatrica. En la misma, la psiquiatra habia decidido
comenzar con dosis bajas de Risperidona, con el objetivo de reducir la

impulsividad y la agresion en las conductas.

L llego a la sesion “contenta, porque hace mucho que no nos veiamos”. Su
cadencia y ritmo era sorpresivamente tranquilo y pausado. Su postura y andar
eran mas relajados de lo que se habia observado en las primeras sesiones.
Durante los juegos que se utilizaron en la sesion, L pudo respetar los turnos la
mayor parte de las veces. Cuando se equivocO de turno la primera vez,
automaticamente respiro profundo tres veces antes de continuar mientras decia
“concentracién, concentracion”. Cuando se le pregunto cédmo estuvo ultimamente

dijo “menos electrificada y ahora hago re bien el ejercicio del globo en la panza”.

Para la segunda parte de la sesion se hizo ingresar a la madre con el
objetivo de conocer su perspectiva sobre los cambios de L. La madre dijo con una
sonrisa “Ahora L esta mas tranquila, pero sigue igual de caprichosa que siempre”.
“Se pone menos nerviosa y se pelea menos con los hermanos, pero a la hora de

hacer caso, sigue haciendo lo que quiere”.

Se le pregunto a la madre como reaccionaban, con el padre, cuando L no
hacia caso o tenia algun berrinche. A explicé “Cuando se porta mal la castigamos,
se gueda sin tele o se le prohibe algo que le guste hacer. A veces eso alcanza y a
veces no. Cuando la retamos, se pone a llorar terriblemente como angustiada y

empieza a pedir perdon a lo loco”. “;Y cuando eso pasa, que hacen? inquirio la
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psicologa. “Bueno, ahi después de un rato la perdono porque me hace mal verla

llorar desconsoladamente y el padre es igual”.

Se solicitd que el padre concurra con la madre, la proxima sesion, para
tratar la puesta de limites en el hogar y poder analizar en mayor profundidad la

dinamica familiar.

Por otro lado, se le comentd, a la madre, lo hablado con el gabinete del
colegio de L. Cuando se enter0 de la posibilidad de enviar a L a una escuela
privada se alegré de manera notoria y dijo “Seria una oportunidad muy buena para
que L tenga la atencién que merece y asi se pueda dedicar a aprender”. También
se le explicé que el gabinete del colegio actual la iba a ayudar en los tramites y en

la busqueda del colegio mas adecuado, lo cual conto con su beneplacito.

Antes de finalizar la séptima sesion, la psicéloga decidi6 implementar una
intervencién llamada economia de fichas. Segun Labrador (2003), las ventajas de
estos programas son que permiten un control muy completo y detallado de las
conductas y a su vez suelen poseer eficacia y rapidez en el efecto. También
permiten el control de varias conductas a la vez y, dichos programas, suelen ser
muy bien aceptados por las personas involucradas en el. El objetivo de su
implementacion, en el caso de L, consiste en promover e instituir una serie de
conductas deseables, como es el caso de las tareas del hogar, y/o modificar
conductas desadaptativas, como puede ser el caso de las peleas y agresiones.
Esto se logra con la recompensa de las conductas deseadas mediante

contingencias positivas, también llamadas fichas.

Se le explicd a L que confeccionariamos una lista con “cosas en las que
podria ayudar en casa” y si ella las mantenia en el periodo intersesion, o sea una
semana, tendria un premio sorpresa la proxima sesion. L se mostré intensamente

interesada y se vio sumamente intrigada por cual seria el premio.

Se le pidi6é a la madre que mencionara “algunas cosas que le gustaria que L
haga en la casa”. A lo pensé unos segundos y dijo “Pff, tengo un monton de cosas
gue puede hacer, poner la mesa, hacer la tarea, bafarse sola, dormir la siesta
sola, no decir malas palabras, no pelearse y varias mas”.
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De todo lo mencionado por A, se le preguntd a L, cudl seria la opcion que
crearia mas posible de llevar a cabo. Opto6 por “darle de comer al perro”. Luego se
le pregunto a A qué opcion privilegiaria, a lo que respondié “hacer la tarea”. Por
ultimo, la psicéloga agrego el “no decir malas palabras”. Con esas tres opciones
se diagramo un cuadro de doble entrada donde constataran los objetivos y los
dias (ver pagina tres del anexo). La psicologa dijo “como la jueza que va a
determinar si se cumplié o no el objetivo va a ser mama, ella va a firmar cada dia y
cada objetivo que vos cumplas. Si venis la préxima sesion con todas las firmas de
la semana, hay un premio sorpresa por cada objetivo. O sea que depende de
como cumplas podés llevarte hasta jtres premios!”. L se mostraba entusiasmada y
queria saber “ya” cual era el premio. La psicologa le comentd que, para saberlo,

deberia lograr la meta.

En la octava sesion se llevé a cabo una charla con los padres de la nifia, y se tratd
principalmente la puesta de limites. Es la primera vez que R, el padre de L,
concurria a la consulta. R se mostré muy interesado por el tratamiento de L, se lo

observaba inquieto y deseoso de hablar.

Primeramente, se le pidi6 a R que diera su perspectiva en lo relativo al
comportamiento de L. “L siempre fue movediza y de caracter muy fuerte. Nunca se
queda quieta y siempre tenia energia para hacer algo mas, como veras yo no soy
muy diferente” le dijo el padre de la nifa a la psicologa. “Desde que empezo
terapia la veo mejor y la medicacion también ayudo. Por eso estoy ac4, la verdad
en este hospital se murié mi vieja y jure que no lo iba a pisar nunca mas. Pero por
L, aca estoy. Quiero ayudar a mi hija en todo lo posible para que este mejor’

comentod R decididamente.

La psicologa le pregunto al padre en que aspectos veia esa mejora, a lo
que R respondié “Es como si estuviera menos intensa. Se pelea, pero menos

veces, se enoja, pero nada que ver con antes y cada tanto hace caso”.

Se les inquirié sobre los métodos para implementar limites que empleaban
con L. R comento “L hace caso cuando quiere o le conviene. Si le decimos algo

qgue no le gusta hacer o contrario a lo q ella quiere, inmediatamente se pone a
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llorar muchisimo y empieza a pedir perdon. Cuando hace eso la mama la perdona
enseguida y no esta mas castigada”. “4 Y vos qué haces en ese caso?” pregunto la
psicologa. ¢ Yo? Aguanto un rato mas, pero también la termino perdonando” decia
el padre mientras se reian de manera complice con la madre. “;Y con tus otros
hijos hacen lo mismo, por ejemplo, con Ax?” pregunto la profesional. “No, con Ax
€l no es no” menciono el padre rapidamente. “;y entonces de donde sale la
diferencia? Inquirié la terapeuta. En ese momento, los dos padres se miraron, pero
ninguno dijo nada. Los dos bajaron la mirada al suelo. “;L, les provoca algo que
sus otros hijos, ¢no? pregunto la psicéloga. “Si... pena”. Respondio el padre con
vos quebrada y ojos llorosos, mientras la madre asentia con la cabeza y sacaba
un pafuelo. R agregd “Yo creo, que eso lo pensamos desde que nos enteramos
de su patologia, pero la verdad es que nunca se dijo. Era como algo que estaba
ahi, pero nunca se habld”. Segun Almonte (2003), tener un hijo con una patologia
puede formar en la familia sentimientos de culpa y temor agudos, en que los
miembros conviven con ideas confusas sobre su propia influencia en la
enfermedad. A acot6 “Uno la ve esforzandose en todo méas que el resto, pero las
cosas no le salen como a los demas chicos. Debe ser muy frustrante para ella,
casi tanto como lo es para nosotros no lograr ayudarla. Por eso creo, que somos
mas blandos y flexibles con ella”. Retomando la explicacion de Almonte (2003),
sostiene que es habitual que coexistan sentimientos y conductas ambivalentes
que fluctban entre dar una sobreproteccién cargada de angustia y el rechazo y

negacion del infante y su dificultad.

La psicéloga intervino “Ustedes quieren que sea como el resto de los
chicos, pero la tratan distinto, de manera especial. ;Entendi bien?” con tono
sarcastico. Ambos padres rieron y R comenté “La verdad, nunca lo habia pensado
asi, lo haciamos como inconscientemente, pero lo cierto es que a la hora de los
limites L es como cualquier otro chico. Vamos a tratar de ponernos firmes, de

ahora en adelante”. A asintié con la cabeza, como aceptando la propuesta de R.
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7.2.3 Objetivo especifico N°3: Evolucion del caso

Esta sesion, la novena, comenz6 con L mostrando orgullosa su lista con
objetivos cumplidos. De los tres objetivos establecidos, pudo cumplir los dos méas
esperables todos los dias, “darle de comer al perro” y “no decir malas palabras”.
Mientras que el mas complejo, “hacer la tarea”, fue hecho dos veces sobre siete.
Inmediatamente L quiso su premio, pero se le explicd que “como en la tele, las
entregas de premios mas importantes son al final de la programacion. Asi que iba
a tener que esperar un poquitito mas, pero dado que habia llegado hasta ese
punto, seguro que iba a lograrlo”. L dijo “Es verdad, me porté re bien y pude
esperar hasta ahora, asi que un poquito mas no me va a hacer nada. jPero no te
olvides eh!”. Como podia observarse, y que luego la madre lo constataria, tanto

las conductas impulsivas como las desafiantes se habian reducido notablemente.

La sesidén prosiguié con algunos juegos por turnos que L pudo jugar sin
problemas. Se le pregunté como le iba en la escuela y dijo “Todavia dos varones
me cargan, pero ya no les pego, cuando es asi le digo a la maestra y que los reten

a ellos”. Por otro lado, L refirié que ya no se “electrificaba” tan seguido.

L conté que como antes “no hacia caso, sus papas no la dejaban hacer
nada”. Pero ahora que se estaba portando mejor la iban a dejar empezar natacién

que era algo que ella tenia muchas ganas de hacer.

Al final de la sesion, L obtuvo sus premios, una lapicera con plumas rosas y
una libreta lila. Cuando lo vio exclamé “jGuau! jQué lindo y encima son mis
colores preferidos! Se agregaron un par de objetivos mas a la lista, en este caso
un poco mas complejos. Sin embargo, a L eso no le importé, al contrario, lo vio

como una posibilidad de tener mayores recompensas.

En la décima sesion, ingresaron Ay L juntas. Se le pregunté a A como veia
a L en este ultimo tiempo. “La verdad que esta muchisimo mas tranquila. Ya no se
enoja por cualquier cosa, si bien cada tanto lo hace, no es muy distinto de un chico
cualquiera. Esta ayudando de buena manera en la casa cuando se lo pedimos y
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no lo puedo creer, pero no me llaman mas del colegio por mal comportamiento”

sefalo la madre riéndose.

A L se la veia contenta y orgullosa de las palabras de su madre, a cada
buen comentario que, hacia A sobre ella, L agregaba un ejemplo de cémo lo
llevaba a cabo. “La vez pasada, mi mama, estaba haciendo la comida y yo la
ayude poniendo toda la mesa yo sola, sin que me lo pidieran. jPor eso después

me llevaron un rato a la plaza de sorpresa!”

L conté que como se estaba portando bien, en el verano iba a ir a una colonia
de vacaciones, donde iba a poder hacer natacion y muchos amigos nuevos.

A pesar gue intuitivamente ya lo estaban aplicando correctamente, la
psicologa le dio a la madre una breve explicacion de la importancia del
reforzamiento positivo. Como sostiene Labrador (2008), es un proceso por el que
se aumenta una conducta mediante la exposicion contingente de un estimulo
atractivo. En el caso de L, la madre la dejaba mirar la televisiébn una vez que

completara sus quehaceres.

También se le explico, a la madre, el poder de las consecuencias de las
acciones como menciona Bunge (2014), que toda conducta que no tiene
consecuencias tiende a extinguirse, asi como las consecuencias negativas
disminuyen la frecuencia de la conducta. Se le explico esto de una manera menos
técnica y mas coloquial a la madre, para que las conductas deseadas logradas en

la terapia puedan sostenerse en otros &mbitos y sobre todo en el tiempo.

Por ultimo, la madre destaco que “le habia salido” la pension y la obra social
que tanto estaba esperando y ya habia obtenido la vacante del colegio que mas
les habian convencido. Asi que el afio proximo, L podria empezar en un colegio

mas acorde a sus necesidades.
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8. Conclusioén
Resumen del caso

El sindrome de Sindrome de Rubinstein-Taybi es un sindrome que porta
varias anomalias congénitas. Las caracteristicas distintivas de los pacientes con
este sindrome, suelen ser un tamafio de pulgares y dedos gruesos del pie anchos,
unos rasgos faciales tipicos, paladar hundido, y niveles variables de retraso

madurativo generalizado (Hernandez & Genover, 1998).

A lo largo de este trabajo se busc6 mencionar los sintomas del SRT y las
conductas impulsivas y desafiantes que aquejaban a la paciente. Asi mismo, se
sefald la forma de modificarlos mediante las intervenciones descriptas en el caso.
Por udltimo, se relatd la evolucion de la paciente a través de la terapia. De esta
manera, se dieron por cumplidos los tres objetivos que tenia este trabajo. Asi

mismo, esta experiencia proporciono las siguientes conclusiones.

El retraso madurativo tuvo gran implicancia en este caso, ya que fue la base
donde se sustentaron los otros sintomas como la impulsividad y el estilo de
personalidad desafiante. Que L no sepa leer y escribir, pero tenga edad para
hacerlo, limitaba las intervenciones posibles. Por lo tanto, se tuvieron que adecuar
las intervenciones a las capacidades de la nifia, mas que a su edad. Las
intervenciones conductuales como la economia de fichas, fueron fundamentales
para esta paciente. Se podia observar una mayor implicancia al cambio con cada
refuerzo aplicado. La paciente se motivaba continuamente a realizar cambios en

su conducta.

En cuanto al ambito familiar, puede decirse que la utilizacion de limites
difusos posiblemente haya fomentado el estilo desafiante de la nifia. Los
problemas vinculares con sus pares, se exacerbaban cuando la “electricidad” de L
aumentaba, probablemente debido a las frustraciones que le provocaba no poder
seguir el curso de la clase como los otros chicos. Los problemas provocados por
estar en un colegio poco adecuado a las necesidades de L, quizas, intervinieron
no solo en el aspecto académico sino también en el aspecto vincular con sus

pares y docentes.
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Actualmente L prosigue el tratamiento psicologico y pedagdgico en el
hospital publico. La tematica principal es el cambio de colegio y las habilidades
sociales, ya que las conductas impulsivas se redujeron notablemente y por lo tanto

dejaron de ser el motivo de consulta.
Aporte personal

Con este trabajo, se busco aportar mas informacién para comprender la
sintomatologia de una enfermedad categorizada como rara, por su incidencia en la
poblacion. Asi mismo se describié que intervenciones fueron utiles con dicha
patologia. Y, por dltimo, que cambios se observaron tras aplicar las mismas.
También, teniéndose en cuenta que es sumamente escasa las descripciones de
casos locales, este trabajo intent6é acrecentar la informacion sobre dicha patologia

obtenida a nivel nacional.

Por otro lado, este trabajo se realiz6 dentro de una practica en un hospital
publico, donde las condiciones de trabajo suelen ser mas adversas en
comparacién con el ambito privado, ya que existen menor cantidad de recursos
econdémicos disponibles. Este trabajo aporta una breve descripcion de
intervenciones que pueden aplicarse en cualquiera de los dos ambitos, tanto el

publico como el privado, ya que los recursos para implementarlas son minimos.
Limitaciones y fallas

Durante el tratamiento se pudo observar la intervencion del contexto
sociocultural en la patologia. Por ejemplo, durante la residencia, se pudieron
observar limitaciones propias de la institucion donde se brindaba el tratamiento
psicolégico a L que pudieron haber retrasado el proceso terapéutico. Uno de ellas
era la locacion del hospital, que se veia afectada en periodos de grandes
tormentas. La zona se inunda imposibilitando el ingreso tanto de los profesionales

como de los pacientes, retrasando las sesiones una semana por vez.

Otra limitacion era el horario de atencion del servicio el cual era solo a la
mafana, complicando a los padres que trabajan en ese turno, como era el caso de

L. Cuando R asisti6 a la sesién parental, debi6 faltar al trabajo. Este tipo de
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situaciones pueden preverse, pero se limitaba severamente la cantidad de veces
que el padre podia ser llamado a participar de la terapia. B4sicamente, al convocar
al padre se le generaban dificultades en el trabajo y si no se lo hacia, se

complicaban ciertas intervenciones vinculares beneficiosas para L.

Como problema principal de la investigacion, se tiene que tomar en cuenta
gue el SRT esta categorizado como una enfermedad rara, por ende, la informacién
fiable sobre esta patologia no es mucha y lo poco que se encontraba solia no ser

muy actual o estar en idiomas no tan accesibles.

Otro inconveniente fue el poco tiempo que se vio al paciente, en este caso
diez sesiones. En un caso con tantas variables, hubiera sido interesante poder

observar el proseguir de la terapia por un tiempo mas extendido.

Por ultimo cabe mencionar que se tuvo que trabajar la adherencia al
tratamiento no solo con la nifia, sino también con la madre, ya que en un principio
no estaba muy de acuerdo con iniciar un tratamiento psicolégico sino buscaba un

tratamiento psiquiatrico para la nifia.
Perspectiva Critica

En cuanto a la planificacién del tratamiento, en retrospectiva, se podria
haber pensado la posibilidad de haber hecho unos ligeros ajustes a ciertas
intervenciones para adaptarlos aun mas a la paciente. Por ejemplo, en el caso de
economia de fichas, el cuadro de doble entrada tenia redactado los objetivos a
cumplir para que L no se los olvide. No obstante L no sabia leer, por lo tanto, la
madre tendria que hacerlo, situacion que no fomentaba la independencia de la
nifia ni de la madre. Por eso, se podrian haber agregado unos dibujos pequefios al
lado de cada consigna, como ayuda memoria de lo que estos significaban. “Darle
de comer al perro” podria haber sido acompafiado de un perro y su plato de
comida, a modo ilustrativo. De esta manera, se supone que L tendria un acceso

mas simple a recordar con mayor eficacia, los objetivos pendientes.

Por otro lado, la entrevista parental, con los dos padres, tuvo un efecto muy
positivo en la dinamica familiar y en las conductas desafiantes de L. Quizas,
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podria haber considerado, sino hubiera sido mas beneficioso citar a los padres con
anterioridad, para lograr otorgarle una mayor organizacion a las conductas de la
nifia. Sin embargo, esto no fue posible, ya que era muy dificil concertar un horario

conveniente para todos los involucrados.

Nuevas lineas de investigacion

Como nuevas lineas de investigacion queda evaluar el SRT con todas las
variables presentadas en el trabajo, impulsividad, conductas desafiantes,
problemas escolares etc. Como se habia mencionado anteriormente, no existe
gran cantidad de bibliografia actualizada sobre el SRT y mucho menos de origen
nacional. Cabe destacar que Argentina es uno de los pocos paises en conjunto
con Espafia, Holanda y Dinamarca, que tienen asociaciones especificas del tema.
Sin embargo, la asociacion de Argentina es solo de padres y pacientes con esta
patologia, a diferencia de las asociaciones de Holanda y Dinamarca que poseen
un caracter cientifico y de investigacion, llevada a cabo por profesionales de la
salud. Ya que en el pais se registran varios casos del SRT, seria interesante

promover una linea de investigacion sobre la patologia a nivel nacional.
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