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“No todo lo que se enfrenta puede ser cambiado; pero nada puede ser cambiado hasta que es
enfrentado”.

James Baldwin
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INTRODUCCION

El comportamiento del ser humano se puede ilustrar como un triangulo de interconexiones entre
la mente y la operativizacion de los pensamientos, el cuerpo y la psicobiologia como base del
comportamiento, y el medio ambiente. Cada estructura es influenciada por las relaciones que
establecemos con los demas. El modo en que un ser humano se siente respecto a si mismo puede
ser el resultado de la red de interconexiones e intersecciones psicofisioldgica, social y del medio
ambiente. Por tanto, es importante hablar de los medios de comunicacion, las redes sociales a
Internet. Segun la antropologia de la tecnologia, las nuevas generaciones que han crecido con
acceso a celulares y a Internet van a tener efecto a un nivel historico en coémo opera la sociedad.
Esta cultura de la tecnologia ya esta afectando al ser humano, es de manejo popular e igualmente
esta en el vocabulario profesional. El decir que la mente humana (especialmente la de los nifios)
no esta preparada para la informacion a la que se esta expuesto con el clic de una tecla de la
computadora. Este paradigma antropoldgico explica cémo la persona y las influencias de la
sociedad actual estan afectando de forma directa e indirecta en el desarrollo de las patologias.
Asimismo, tienen influencia en la formacion de la nifiez y su capacidad de manejar sus
emociones con la introduccion de nuevos factores de estrés.

La tecnologia ha dado un gran aporte positivo al desarrollo de la sociedad actual, aunque
también ha traido consigo los aportes negativos. El ser humano con el poder de la creacion y
utilizacion de la tecnologia ha creado nuevos problemas sociales que hoy se multiplican. Las
necesidades del ser humano que giran alrededor de la supervivencia constituyen la demanda que

constantemente crea nuevas necesidades. “L. S. Vigotsky elabor6 una concepcion histoérico-
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cultural del desarrollo de la psiquis, afirmaba que el papel decisivo en la formacion de las
funciones psiquicas superiores (...) 1o cumplen los medios auxiliares o simbolos creados por la
propia humanidad en el transcurso de su desarrollo histérico” (Lomov, 1989, p. 101).

Al mismo tiempo, desde una cosmovision integradora de interaccion biopsicosocial cada
persona subjetiviza, experimenta emociones y regula su comportamiento en funcidon de sus
caracteristicas personoldgicas, sus necesidades, motivaciones, creencias, capacidades, caracter,
intereses, edad, presion social, familiar y/o grupal, es decir, la situacion social de desarrollo en
que se encuentra inmerso. Por tanto, como ser biopsicosocial activo, cada individuo, sin dejar de
tener en cuenta la unidad indisoluble de lo cognitivo y afectivo, experimenta, subjetivamente,
una amplia gama de emociones que pueden constituir sefiales de alarmas adaptativas o
desadaptativas, favorables o desfavorables que influyen positiva o negativamente en la
regulacion comportamental de cada individuo.

La psiquiatra Ana Maria Ruiz Sancho en su libro. Trastornos de ansiedad en la infancia y en
la adolescencia expone que sentimientos tales como el miedo, la ansiedad, la tristeza ocurren de
forma normal en algin momento del desarrollo. Sus causas, la forma en que se manifiestan y sus
funciones adaptativas cambian conforme el nifio crece y pasa de la infancia a la adolescencia.
En su forma morbida o patoldgica constituye, en muchos casos, una forma extrema de
presentacion de los miedos o vivencias normales en la infancia y, por tanto, la forma en la que se
presentan los trastornos de ansiedad o afectivos estan determinados por el momento del
desarrollo en el que aparecen (2005).

El trastorno de la ansiedad es el miedo no real que interfiere con el funcionamiento
adaptativo. Hay diferentes definiciones que surgen de los estudios e investigaciones sobre la

ansiedad, de las cuales se citaran algunas a continuacion.



“(...) El entendimiento neurocientifico sobre los desérdenes de ansiedad ha surgido solamente
en las Gltimas decadas, resultado de los afortunados descubrimientos farmacol6gicos y las
investigaciones psicobioldgicas sobre el sistema de respuesta de estrés” (Pennington, 2002, p.
125). El estrés y la ansiedad pueden provocar en los mastocitos la liberacion de histamina y
leucotrienos que estimulan el nervio vago, el cual se conecta con la musculatura de las vias
respiratorias causando contraccion y estrechamiento de los bronquios. Los trastornos
psicofisioldgicos se caracterizan por la existencia de sintomas fisicos o distinciones en varios
6rganos del cuerpo estructuralmente relacionados con factores psicolégicos, los cuales tienden a
envolver en su campo de accion el sistema nervioso autbnomo y somético. Los sintomas de los
trastornos psicofisiol6gicos son mas frecuentemente similares a los que se dan estrictamente
organicos, influyendo factores ambientales y genéticos.

La ansiedad puede ser vivenciada transitoriamente. En el caso de una persona con trastorno
de personalidad puede sufrir ansiedades extremas y en todos los &mbitos de su vida. Contrario a
lo que se puede creer, la ansiedad puede ser severa y no necesariamente la intensidad es
proporcional a la cantidad y gravedad de las heridas psicoldgicas sufridas durante la infancia.

La ansiedad como respuesta de alarma ante una situacion de peligro se convierte en un factor
protector para la persona, pero si no existe un peligro eminente entonces el organismo se activa
de forma innecesaria e interfiere de forma negativa en la calidad de vida de la persona.

Por su parte el término ansiedad pudiera entenderse como una emocion normal, como sistema
de advertencia, de alerta ante un peligro inminente o puede llegarse a una manifestacion
morbida.  Tomando en cuenta su manifestacion como sindrome o entidad nosologica, segun
Guerra (1997) ofrece

Una definicion operativa de ansiedad clinica infantil como: el estado psiquico con

manifestaciones de sintomas emocionales, neurovegetativos, motores, vinculares y



cognoscitivos, con predominio de los primeros, no secundarios a otra enfermedad y con
una evolucidn progresiva, dindmica de los mismos, con tendencia a la estructuracién en
la medida que no se atiende al menor, limitando temporalmente el eficaz
desenvolvimiento del nifio al menos en dos contextos de interaccidn social y se expresa
con determinada intensidad al menos durante un afio en correspondencia con la influencia
de factores psicopatdgenos negativos en la esfera familiar, escolar o comunitaria. (pp.

122-123)



DESARROLLO

En los trastornos por ansiedad prima el sindrome afectivo-ansioso, aunque pueden
aparecer otros. En el origen de los trastornos de ansiedad desempefian un papel
importante, por un lado, los acontecimientos estresantes como el divorcio de los padres
en los periodos criticos de la infancia y, por otro, el estilo educativo de los padres con los
hijos. Asimismo se evidencia una estrecha relacion entre la ansiedad materna, la
sobreproteccién de los hijos y las respuestas de ansiedad por parte de estos. El
temperamento del nifio desempefia también un papel importante y refleja la
predisposicion hereditaria general.

Vigotsky concibe la zona de desarrollo proximo como aquella &rea donde se debe instruir u
orientar de manera mas sensible, puesto que permite al nifio desarrollar habilidades que van a ser
la base para el desarrollo de las funciones mentales superiores. Vigotsky creia que el lenguaje se
desarrolla a partir de las interacciones sociales, para fines de comunicacion, él consideraba que el
lenguaje es la mayor herramienta del hombre, un medio para comunicarse con el mundo exterior.

De acuerdo con Vigotsky, el lenguaje juega un papel critico en dos aspectos esenciales del
desarrollo cognitivo siendo el principal medio por el cual los adultos le transmiten informacion a
los nifios. El lenguaje en si mismo se convierte en una herramienta muy poderosa de adaptacion
intelectual. Por tanto, es muy importante la interaccion dinamica que se da a temprana edad
entre el nifio/a con la familia, la escuela y el medio ambiente en el cual se desarrolla y recibe la
influencia de los adultos en el moldeamiento del comportamiento.

Los nifios ansiosos tienden a responsabilizarse excesivamente de los fracasos, experimentan

dificultades para generar alternativas de actuacion y discriminar las que son efectivas de las que



no lo son vy, por ultimo, suelen ser lentos en la toma de decisiones. La atencién excesiva del nifio
a sus propias reacciones y a sus propios pensamientos contribuye a desarrollar y mantener la
ansiedad.

Tobal afirma que:

Las respuestas de ansiedad pueden ser causadas tanto por estimulos externos o
situacionales como por estimulos internos del sujeto, tales como pensamientos, ideas,
imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes. El
tipo de estimulos (internos y externos) capaces de evocar la respuesta de ansiedad estara,
en gran parte, determinado por las caracteristicas del sujeto, existiendo notables
diferencias individuales en cuanto a la propension a manifestar reacciones de ansiedad
ante las diversas situaciones (Tobal, 1990, p. 310).

Partiendo de la afirmacion de Tobal se da importancia a la dinamica intrinseca entre la
persona y el medio ambiente que son Unicos e irrepetibles en cuanto a las caracteristicas
personoldgicas individuales y donde el sujeto se expresa conductualmente respecto a la
interpretacion subjetiva que realiza de la vivencia desagradable experimentada, manifestando
estados ansiosos ante la situacion dada y/o exacerbando sus rasgos personolégicos de ansiedad
que pudiera implicar estados de aprehension, inquietud, zozobra y expectacion entre otras

manifestaciones.

1. Formas de manifestarse la ansiedad
En cuanto a otras investigaciones, en los trabajos realizados por el inglés H. Eysenck
(1916-1997) se considera la diferencia entre ansiedad rasgo y estado. Igualmente, otros autores

que han aportado al andlisis de la ansiedad son: Ch. Spielberger, R. Lazarus, en Estados Unidos,
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A. Sviadosh en la antigua URSS, W. Mayer Gross y H. Eysenck en Inglaterra, H. Ey en Francia
y R. Diaz Guerrero en México.

En la literatura estan bien definidas y determinadas las diferentes formas de manifestarse la
ansiedad clinica lo que favorece y facilita al diagndstico clinico. Castellanos, Martinez y Grau
(1986) afirman:

La ansiedad personal (como rasgo). Caracteristica relativamente estable y al mismo tiempo

dinamica, que da idea de la predisposicién del hombre a la percepcion de un amplio circulo de

situaciones amenazantes y la reaccién ante ella con estados de ansiedad gque se activan en un
momento determinado, de diferentes niveles de expresion, revelandose ante todo como disposicién,

como una propiedad individual de la personalidad, ella depende no tanto de las caracteristicas o

situaciones desfavorables estresantes, como de la esfera motivacional de la personalidad. Es una

caracteristica individual de la personalidad, es inherente a personas que tienden a reacciones muy
rapidas y dan la sensacion de nerviosismo. Esta relacionada con particularidades del temperamento
como la movilidad.

Determinar el tipo y el grado de ansiedad personal facilita entender cémo los pacientes
interpretan determinadas situaciones como amenazantes y la velocidad de patologizacion de las
reacciones emocionales en funcion de la autorregulacion personal y los afrontamientos.

Estos autores también determinan las formas de manifestarse la ansiedad personal (como
rasgo).
La ansiedad personal inespecifica se caracteriza por un desarrollo relativamente estable
de la personalidad, concepciones del mundo amplias y flexibles, orientadas hacia el
futuro. Los sujetos tienden a reaccionar con ansiedad ante una amplia gama de
situaciones potencialmente ansidgenas, por su significado social, con rasgos de
inmadurez, inadecuacion de la autovaloracion, reducido circulo de intereses e

insuficientes mecanismos de autocompensacion. (Castellanos et al., 1986)
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La ansiedad personal especifica se expresa en el sujeto como una tendencia a reaccionar con

ansiedad ante un reducido circulo de situaciones que se perciben como amenazantes, a partir de

su experiencia vital y la posibilidad de mantener un relativo confort emocional ante otras

situaciones que por su significacion social podrian evaluarse como potencialmente ansidgenas

(Castellanos et al., 1986).

En relacién con la ansiedad como estado se deben tener en cuenta las reacciones de ansiedad

de los

individuos ante las vivencias y circunstancias desagradables. Por lo que se hace

imprescindible valorar la influencia que ejercen las situaciones estresantes sobre el desarrollo y

la realizacion psicoldgica de la personalidad ya que afecta sus necesidades fundamentales y

estados emocionales pudiendo transitar a un estado patoldgico de funcionamiento. Grau, 1982

afirma:

La ansiedad como estado. Aqui hay que ver la reaccién del individuo en
circunstancias anormales de la vida y la reaccion ansiosa como estado patolégico,
tipica de un proceso morboso que se manifiesta con determinada estructura e
intensidad. Especificamente en el plano patoldgico se nota la ansiedad a nivel
neurdtico y la ansiedad a nivel psicético. Estado emocional reactivo,
afectivo/desagradable que incluye como sintomas mas importantes de ansiedad,
miedo, expectacion, sobre-intranquilidad y trastornos neurovegetativos de
multiples formas de manifestacion, asociados a condiciones estresantes
(especificas 0 no, pero limitante). Su expresion es muy particular en dependencia
de las caracteristicas personoldgicas y las diferencias (frecuencia e intensidad) se
asocian entre otras variables a la valoracion por el sujeto de la situacion percibida

como amenazante. Se discriminan dos modalidades una no patoldgica (la
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ansiedad situacional) y otra patoldgica (la ansiedad patoldgica), teniendo en
cuenta los aspectos siguientes: estructura vivencial, caracterizacion clinica,
dinamica del estado, repercusion en los procesos psiquicos y la personalidad y

tipo de mecanismo de autorregulacion presente.

También se hace necesario evaluar el impacto que ejercen en el tiempo las situaciones
amenazantes en la satisfaccion o no de las necesidades individuales y se hace importante valorar
sus vivencias displacenteras, el tiempo, los sintomas psicoldgicos y somaticos, la relacion de este
sujeto con el ambiente que lo rodea y el control e influencia que ejerce.

La ansiedad situacional: estado reactivo temporal (transitorio) que surge ante condiciones
especificas no habituales en grado significativo, depende directamente de la valoracion
por el individuo de la situacion concreta percibida como amenazante y se caracteriza por
la percepcion intensa, pero no estable de los problemas propios y vivencias, por cierta
unilateralidad de la manifestacion psicofisioldgica, por una ausencia de alteraciones
estables de los procesos psiquicos y la esfera motivacional. No tiene un verdadero
caracter patologico, no siempre conduce a la desorganizacion de la personalidad. (Grau,

1982)

La ansiedad patoldgica: estado afectivo desagradable, negativamente matizado, mas o
menos estable, de compleja estructura en el curso de las vivencias. Un miedo
indeterminado y la expectacion de un peligro amenazante entran como componentes
psicologicos rectores. Este estado se caracteriza ante todo por su objetiva estabilidad,
por su alto nivel de intensidad, vivenciado subjetivamente en forma de distorsiones de la
autopercepcion, con incremento y exageracion de las vivencias por el enfermo, por un

polimorfismo e inadecuacion de las quejas del cuadro interno de la enfermedad y las
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valoraciones del enfermo de si mismo y de lo circundante. También le caracteriza su
influencia desestabilizadora sobre los procesos psiquicos y la conducta. (Grau, 1982)

Conocer las diversas formas y el grado de manifestarse la ansiedad en los individuos es de
vital importancia ya que ayuda a determinar su diagndstico en relacion con las manifestaciones
clinicas que se presentan donde se pueden establecer algunos indicadores de la ansiedad clinica
infantil, como los que a continuacion se refieren: debe existir evidencia clinica de afectacion en
el menor (sintomas emocionales, neurovegetativos, motores, vinculares y cognoscitivos), algin
dafio causado por los sintomas estd presente al menos en dos contextos de interaccion,
perdurabilidad de la sintomatologia en un afio como minimo, evaluacion dindmica y paulatina
hacia la manifestacion de un sindrome mas estructurado en la medida en que no se atienda al
menor y no secundario a otra enfermedad.

La evaluacion psicolégica de las alteraciones emocionales en los nifios es otra tematica
controvertida, partiendo del cuestionamiento que se le realiza, fundamentalmente por las
posibilidades de la capacidad del menor para atender, discriminar entre sus diferentes estados
afectivos y por la dificultad que puede tener para él, el cumplimentar un cuestionario, asi como la
fiabilidad de los datos obtenidos mediante este proceder. (Fernandez-Ballesteros, 1992) Los
aspectos mencionados justifican por qué esta clase de investigacion es extraordinariamente
dificil, no solo por su objeto de estudio, sino también por sus métodos.

Si diferenciaramos en el CIE-10 los trastornos de ansiedad en la infancia y los trastornos
neuroticos caracteristicos del adulto, fundamentalmente tomamos en cuenta dos aspectos para la
diferenciacion:

1. Los nifios con trastornos de ansiedad llegan a convertirse en adultos normales (solo un
minimo desarrolla trastorno en la adultez); los trastornos neur6ticos en adultos aparecen sin

antecedentes psicopatol6gicos.
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2. Muchos trastornos de la infancia parecen constituir exageraciones de las tendencias
normales del desarrollo, méas que fendmenos cualitativamente normales en si mismo.

A pesar de no existir muchos estudios o bibliografia sobre los trastornos de ansiedad en la
infancia en comparacion con la existente en los adultos, debido a lo invalidantes que pueden ser
dichos trastornos y su posterior consecuencia en la vida adulta, es necesario atender
determinados signos de ansiedad visibles en los nifios y nifias y que reciban la ayuda profesional
adecuada para asi mejorar la calidad de vida. Esta es una forma de conducirlos hacia una vida
adulta més satisfecha.

El enfoque de este estudio parte del modelo histérico cultural, constituyendo el fundamento
tedrico metodoldgico considerado por las/los autores por su gran valor en el anélisis.

Para L. S. Vigotsky (1896-1934), la comprensién y el esclarecimiento de los aspectos
referidos al desarrollo de la personalidad y la constatacion de los indicadores subjetivos
en el proceso de autorregulacion, deben considerarse a partir del desarrollo del hombre
condicionado histdrica y socialmente, o sea, lo que definié Vigotsky como “el origen
social de las funciones psiquicas superiores, que en su desarrollo podran bosquejar la via
del desenvolvimiento de la personalidad del nifio”. (1987, p. 97)

Desde este paradigma histérico-cultural se aporta la logica interna del desarrollo personal,
introduciendo asi conceptos de vital importancia en la comprension de la subjetividad humana,
tales como: situacion social de desarrollo, las nuevas formaciones propias de la edad,
neoformacion, la ley genética fundamental del desarrollo, zona de desarrollo préximo, proceso
de interiorizacién, signo, la unidad entre lo afectivo y lo cognitivo y la vivencia entre las mas
representativas.

Ademas, este enfoque nos permite reconocer la relacion del desarrollo psiquico del nifio con

las influencias del medio. De esta manera, asumir el estudio de la personalidad en la etapa
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infantil, en el marco de una contextualizacion histérico-cultural, significa investigar al nifio
teniendo en cuenta la influencia de una amplia gama de interrelaciones establecidas por el adulto,
de las diferentes instituciones como la familia, la escuela, la comunidad, etc. y es precisamente
en esta dinamica que se va estructurando su propia subjetividad.

2. Formas clinicas de los trastornos por ansiedad

Comunmente los trastornos de ansiedad se diagnostican en la etapa de la infancia debido a
las conductas desadaptativas y disfuncionales que pudieran expresarse en los sujetos como
reacciones de alerta ante situaciones que generan estrés, miedos y son percibidas como
peligrosas y amenazantes por estos para su integridad fisica y/o emocional. “El entendimiento
neurocientifico sobre los desordenes de ansiedad ha surgido solamente en las Ultimas décadas,
resultado de los descubrimientos farmacoldgicos y las investigaciones psicobioldgicas sobre el
sistema de respuesta de estrés” (Pennington, 2002, p. 125). Sistema de respuesta que generan
reacciones comportamentales, cognitivas y expresiones emocionales incorrectas que evidencian
manifestaciones desproporcionadas de ansiedad que de acuerdo con el grado de intensidad y
mantenimiento en el tiempo el individuo puede desarrollar algin trastorno del espectro ansioso.

Dentro de los manuales que se consideran para realizar el diagndstico clinico de los
Trastornos de Ansiedad se encuentran el DSM IV y al CIE 10 de gran importancia y utilidad
como guia orientadora que facilita la clasificacion y diferenciacion de disimiles vivencias,
manifestaciones y formas clinicas de los trastornos por ansiedad.

Estos clasificatorios coinciden en que los Trastornos de Ansiedad se encuentran dentro de los

(F40-F49) correspondientes a los Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes

y somatomorfos.
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Los Trastornos fébicos (F40.) se expresan fundamentalmente en situaciones bien definidas o
frente a objetos externos al enfermo que pueden variar desde una ligera intranquilidad hasta el
terror panico y son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres. Por otra parte el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta version incluye:

e F40.0 Agorafobia: Temores fébicos a espacios abiertos, mercados, plazas, multitudes.
Situaciones donde es dificil sentirse seguros, refugiarse, escapar. Sentimiento de
desproteccién. La conducta suele ser variable. Fobia mas comdn y més grave.

e F40.1 Fobias sociales: EI miedo gira en torno a la interaccion con otras personas. Es el
temor a hablar, comer o andar en publico. Puede referirse a situacion particular o gama
de situaciones.

e F40.2 Fobias especificas (aisladas): Restringida a situaciones u objetos particulares.
Puede ser enmascarada. Evitacion del objeto o situacién fobica. (American Psichiatry
Association, 1994).

e F40.8 Otros trastornos de ansiedad fdbica: (Organizaciébn Mundial de la Salud,
CIE-10, 1992).

e F40.9 Trastornos de ansiedad fobica sin especificacion: Incluye fobia sin especificacion
estado fobico sin especificar. (Organizacién Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

Dentro de Otros trastornos de ansiedad (F41.) la presencia de la ansiedad constituye el
principal sintoma, y no se limita a alguna situacion especifica. En ellos, de forma secundaria,
pueden manifestarse otros sintomas como los depresivos u obsesivos, asi como algunos
elementos de la ansiedad fobica.

e F41.0 Trastorno de Panico: Ocurrencia de crisis de ansiedad sobreaguda recurrente (mas

de 1 en un mes). No relacionadas con una situacion fébica o un peligro real (o de
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caracter delirante), ni ninguna otra situacion especifica. De inicio brusco (segundos) y
duracion breve (pocos minutos). Con sintomas de miedo a desvanecerse perder el
control de si mismo, enloquecer, e incluso morir. Existe una “tormenta vegetativa” con
palpitaciones, taquicardia, escalofrios y sacudidas musculares. Es causa de gran
sufrimiento, impedimento o de preocupaciones acerca de la enfermedad, su naturaleza y
sus consecuencias. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10,1992) En el DSM se

categoriza como Trastorno de Panico sin Agorafobia.

Con respecto al trastorno de panico, el Dr. Cano comentaba: que “un psicélogo no puede

curar un trastorno de panico o un trastorno de estrés postraumatico, por poner algin ejemplo, si

no conoce a fondo qué son las emociones y en particular qué es la ansiedad” (Cano-Vindel, A.

Desdrdenes emocionales en Atencion primaria.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada: Crisis frecuentes y prolongadas (en un lapso
no menor a 6 meses), que afectan cualquier area de la vida. La expresion subjetiva es de
estar “al limite”. El sujeto suele sentirse injustificadamente presionado. Responde con
agresividad o irritabilidad. Refiere frases como: “tiemblo por dentro; me siento como si
fuera a recibir una mala noticia”. Hay quejas de memoria: olvidos pequefios o extravios.
Se muestra hipercinético o inquieto. Su vida es una carrera contra reloj. Las quejas
somaticas son multiples y provenientes de varios sistemas: falta de aire, dolor en el
pecho, salto epigastrico, taquicardia, diarreas e hiperhidrosis. Se alteran el suefio y las
necesidades alimentarias. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F41.2 Trastorno mixto de ansiedad y depresion: lgual intensidad. No permite el
diagnostico de un trastorno especifico. Este trastorno no aparece referido en el DSM y si

en el CIE-10.
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F41.3 Otros trastornos de ansiedad mixtos: Mezcla de sintomas ansiosos es una
constelacion sintomatica variada que no cumple criterios para ninguno de los trastornos
anteriores. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados: Incluye la ansiedad histérica.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F41.9 Trastornos de ansiedad sin especificacion: Incluye a la ansiedad sin especificacion.

(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

Por su parte respecto a los Trastornos Obsesivos compulsivos (F42.) las caracteristicas que mas

los distinguen es la presencia de pensamientos obsesivos o0 actos compulsivos en forma de

conductas estereotipadas recurrentes, involuntarias, repulsivas y desagradables porque los

pacientes no pueden resistirse a ellas. EIl tiempo de evolucion es de dos 0 mas semanas de

sintomas intensos.

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos: Toman formas de
ideas, imagenes mentales o impulsos de actuar que se acompafian de malestar subjetivo.
A veces son ideas banales en torno a una filoséfica consideracién indecisa de alternativas,
que se acomparia de incapacidad para tomar decisiones necesarias en la vida cotidiana.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos): La mayoria de los actos
compulsivos se relacionan con la limpieza (en particular el lavado de las manos), con
comprobaciones repetidas para asegurarse de que se ha evitado una situacion
potencialmente peligrosa. La conducta manifiesta miedo a ser objeto o motivo de un
peligro vy el ritual es un intento ineficaz o simbélico de conjurar ese peligro. Pueden

ocupar muchas horas con una marcada incapacidad de decision y de un enlentecimiento.
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Los rituales estdn menos relacionados con la depresion. (Organizacion Mundial de la
Salud, CIE-10, 1992).

e F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos: La mayoria de los enfermos con un
trastorno  obsesivo-compulsivo presentan tanto pensamientos obsesivos como
compulsiones y ambos son igualmente intensos. (Organizacion Mundial de la Salud,
CIE-10, 1992).

e F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos. (Organizacién Mundial de la Salud, CIE-
10, 1992).

e F42.9 Trastornos obsesivo-compulsivos sin especificacion. (Organizacion Mundial de la
Salud, CIE-10, 1992).

Las reacciones a estreses graves y trastorno de adaptacion. (F43.) Se evidencian sucesos
estresantes que son nodgenos debido a su intensidad y durabilidad. Se analiza la individualidad
del paciente y su valoracion personal del suceso. EIl cuadro tendra relacion obvia con la
situacién particular. Los sintomas no exceden el tiempo descrito para cada categoria. Al
momento de los hechos, el sujeto era sano. La remocion del estresor produce remision del
cuadro clinico.

e F43.0 Trastorno por estrés agudo: Instauracion subita y corta duracion. A los 3 dias debe
mejorar el cuadro. Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un
individuo sin otro trastorno mental aparente. Gran variabilidad sintomatica, incluye un
periodo inicial, un estado de "embotamiento” con alguna reduccién del campo de la
conciencia, estrechamiento de la atencion, incapacidad para asimilar estimulos y
desorientacion. Debe haber una relacion temporal clara e inmediata entre el impacto de un

agente estresante excepcional y la aparicion de los sintomas, los cuales se presentan a lo

20



sumo al cabo de unos pocos minutos, si no lo han hecho de un modo inmediato.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10,1992) En el DSM el mejoramiento
sintomatoldgico se establece entre los 2 dias-4 semanas.

F43.1 Trastorno por estrés postraumatico: 2 semanas-6 meses después de la exposicion al
evento traumatico de excepcional intensidad. Ademas del trauma, deben estar presentes
evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o iméagenes
durante la vigilia o de ensuefios reiterados. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-
10,1992) EI DSM: Un mes para que aparezcan los sintomas.

F43.2 Trastorno de adaptacion: Las manifestaciones clinicas son muy variadas incluye humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad
para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion
presente y un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina diaria. El trastorno
se instaura a los 30-90 dias de ocurrido el cambio biografico. No debe mantenerse mas alla
de 6 meses si se suprime el estresor. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992) EI
DSM: exige 3 meses.

F43.8 Otras reacciones a estrés grave. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).
F42.9 Reaccidn a estrés grave sin especificacion. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-

10, 1992).

Los Trastornos disociativos o de conversion (F4.4) Pueden parecerse a cualquier trastorno

somatico o mental. Hay afectacion de la conciencia. Disfunciones motoras o sensoriales que

afectan drganos inervados por el sistema nervioso. No son simulados. Ausencia de un trastorno

somatico.

21



e F44.0 Amnesia disociativa: Pérdida de memoria sobre acontecimientos desagradables. El
olvido puede ser completo o circunscribirse a aspectos méas dolorosos. Se acompafia de
ansiedad y/o depresion. (Pautas compatibles con CIE-10 y DSM).

e F44.1 Fuga disociativa: Alejamientos subitos e impredecibles. Hipermnesia 0 amnesia
del pasado. Sentido confuso de la identidad personal. Normalmente no se recuerda con
claridad el periodo de fuga. (Pautas compatibles con CIE-10 y DSM).

e F44.2 Estupor disociativo: Se ubican aqui aquellos cuadros disociativos donde prime el
estrechamiento de conciencia y el estado evidente de estupor. El paciente dificilmente
coopera. (Pautas compatibles con CIE-10 y DSM).

e F44.3 Trastorno de trance y posesion: Se codificara cuando resulte una conducta aislada y
resulte extrafa para el contexto donde se produce. Se codificard, ademas, hasta que se
constate la presencia de algin trastorno psicotico (alucinaciones). EI DSM no lo
contempla.

F44.4-F44.7 Trastornos disociativos de la motilidad voluntaria y la sensibilidad: Agrupa los
antes llamados sintomas de conversion. Caracterizados por la pérdida o distorsion total o parcial
de alguna modalidad sensorial o de las funciones de algun grupo muscular. Estos sintomas
dominan el cuadro clinico. Los exdmenes neuroldgicos no explican ni fundamentan el cuadro.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

e F44.4 Trastorno disociativo de la motilidad: Trastornos disociativos de los movimientos:

paralisis, paresias, ataxias, etc. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).
e F44.5 Convulsiones disociativas. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).
e F44.6 Anestesia y pérdidas sensoriales disociativas: sordera, ceguera, embarazo

psicoldgico, etc. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).
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e F44.7 Trastornos disociativos (de conversion) mixtos: Mezcla de diversos sintomas
disociativos como los anteriores, sin que ninguno domine el cuadro clinico.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

e F44.8 Otros Trastornos disociativos o de conversion (infrecuentes):

v" F44.80 Sindrome de Ganser: Trastorno complejo descrito por Ganser y caracterizado
por parar respuestas, por lo general acompafiadas de varios otros sintomas
disociativos, y que suelen presentarse en circunstancias que sugieren una etiologia
psicogena. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

v' F44.81 Trastorno de personalidad mudltiple: Existencia aparente de dos o mas
personalidades distintas en el mismo individuo. Cada vez se manifiesta solo una de
ellas. Cada personalidad es completa, con sus propios recuerdos, comportamiento y
preferencias. Una personalidad domina, pero nunca una tiene acceso a los recuerdos
de la otra y casi siempre cada una ignora la existencia de la otra. (Organizacion
Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

v’ F44.82 Trastornos disociativos (de conversién) transitorios de la infancia o
adolescencia. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

v F44.88 Otros trastornos disociativos (de conversion) especificados: Incluye confusion
psicogena y estado crepuscular psicdgeno. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-
10, 1992).

v' F44.9 Trastornos disociativos o de conversion sin especificacion. (Organizacion
Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

Los Trastornos somatomorfos (F45.) Se caracterizan por la presencia de sintomas

somaticos sin una base fisica demostrable. La naturaleza psicologica de las afectaciones es
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negada por el paciente, quien insiste vehementemente en que se le practiquen mas examenes o en

cambiarse de especialista. Conviccidn profunda de padecer una enfermedad que el médico no es

capaz de diagnosticar. Las demandas de este tipo de pacientes (a veces irracionales) hacen muy

dificil la relacion médico-paciente.

F45.0 Trastorno de somatizacion: Sintomas soméaticos multiples y variables para los que
no se ha encontrado una adecuada explicacion somatica. El tiempo de evolucién minimo
es de 2 afios que han persistido al menos durante dos afios. Negativa persistente a aceptar
las explicaciones o garantias reiteradas de médicos diferentes de que no existe una
explicacion somaética para los sintomas. Cierto grado de deterioro del comportamiento
social y familiar, atribuible a la naturaleza de los sintomas y al comportamiento
consecuente. Incluye trastorno psicosomatico multiple y trastorno de quejas multiples.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado: Los sintomas son atenuados y se usa este
rubro para la evolucion de 6 meses hasta los 2 afios que requiere el anterior. Cuando las
quejas somaticas sean multiples, variables y persistentes, pero todavia no esté presente el
cuadro clinico completo y caracteristico del trastorno de somatizacion. (Organizacion
Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F45.2 Trastorno hipocondriaco: Creencia persistente de la presencia de al menos una
enfermedad somatica grave, que subyacen al sintoma o sintomas presentes, aun cuando
exploraciones y examenes repetidos no hayan conseguido encontrar una explicacion
somatica adecuada para los mismos o0 una preocupacion persistente sobre una deformidad
supuesta y negativa insistente a aceptar las explicaciones y las garantias reiteradas de

médicos diferentes de que tras los sintomas no se esconde ninguna enfermedad somaética.
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Tiempo de evolucion minimo es de 6 meses. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-

10, 1992).

F45.3 Disfuncion autondmica somatomorfa: Sintomas mal definidos que se refieren a

drganos Yy sistemas inervados por el sistema nervioso autbnomo. Sintomas objetivos que

se corresponden con los 6rganos relacionados. Hay quejas ambiguas: ardentia, sensacion

de peso, tener una pelota en el estbmago, estar hinchado, etc. (Organizacion Mundial de

la Salud, CIE-10, 1992).

v' F45.30 Del corazon y sistema cardiovascular: Incluye neurosis cardiaca, astenia
neurocirculatoria y sindrome de Da Costa.

v F45.31 Del tracto gastrointestinal alto: Incluye neurosis gastrica, aerofagia psicogena,
hipo psicdgeno, dispepsia psicdgena y piloroespasmo psicdgeno.

v' F45.32 Del tracto gastrointestinal bajo: Incluye flatulencia psicdégena, meteorismo
psicogenos, colon irritable psicogeno y diarreas psicdgenas.

v F45.33 Del sistema respiratorio: Incluye hiperventilacion psicdgena y tos psicogena.

v F45.34 Del sistema urogenital: Incluye disuria psicdgena, polalquiuria psicégena y
vejiga nerviosa.

F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo: Aparicion de un dolor persistente y

subito que no se explica por ninguna otra causa. Tiempo de evolucién: minimo 6 meses.

(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F45.8 Otros trastornos somatomorfos: Los sintomas no estan mediados por el sistema

nervioso vegetativo y se limitan a sistemas o a partes del cuerpo especificos, lo que

contrasta con la presencia de quejas frecuentes y cambiantes sobre el origen de los

sintomas y del malestar del trastorno de somatizacion (F45.0) y del trastorno
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somatomorfo indiferenciado (F45.1). No existe lesion tisular. Son ejemplos frecuentes
la sensacion de hinchazén o de cosas raras sobre la piel y las parestesias (hormigueo o
entumecimiento).

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion: Incluye trastorno psicofisiologico sin
especificacion y trastorno psicosomatico sin especificacion. (Organizacion Mundial de la

Salud, CIE-10, 1992).

Dentro de Otros trastornos neuroéticos (F48.) las pautas diagnosticas son compatibles con

CIE-10 y DSM.

F48.0 Neurastenia: Quejas contintas de fatigabilidad fisica y mental. Falta de fuerzas.
Decae el rendimiento personal y social. Distractibilidad, ansiedad, depresion, abulia,
dificultades sexuales, disminucion de concentracion, fallas mnémicas, dolor en la parte
posterior de la cabeza. El tiempo de evolucion es minimo 3 meses. Incluye sindrome de
fatiga cronica. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

F48.1 Trastorno de despersonalizacion-desrealizacion: Siente que sus propias sensaciones
0 vivencias se han desvinculado de si mismo, son distantes o ajenas, se han perdido, etc.
Los objetos, las personas o el entorno parecen irreales, distantes, artificiales, desvaidos,
desvitalizados, etc. Incluye el sindrome de despersonalizacidn-desrealizacion.

F48.8 Otros trastornos neurdticos especificados: Incluyen trastornos mixtos del
comportamiento, creencias y emociones que son de etiologia y nosologia no clara, que se
presentan en ciertas culturas con especial frecuencia, tales como el sindrome de Dhat
(preocupaciones no fundamentadas sobre los efectos debilitantes de la pérdida del
semen), el sindrome de Koro (miedo a que el pene se invagine dentro del abdomen y

cause la muerte) y Latah (respuestas comportamentales miméticas y automaticas). La
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relacion intensa de estos sindromes con creencias aceptadas en culturas concretas de
determinados lugares y el propio comportamiento sugiere que no deban ser considerados
como delirantes. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

e F48.9 Trastorno neurdtico sin especificacion: Incluye la neurosis sin especificacion.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

Por otra parte, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta
version incluye al Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia (F93.) dentro de Otros
trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia. (American Psichiatry Association, 1994) y
segun el CIE-10 estos trastornos de ansiedad de los que se hablan se clasifica en el F93 Trastorno
de las emociones de comienzo especifico en la infancia y dentro de ellos se reconocen:

¢ F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia: El rasgo diagndstico clave es una

ansiedad excesiva y centrada en la separacion de individuos con los que el nifio esta

vinculado (por lo general los padres u otros miembros de la familia). (American

Psichiatry Association, 1994).

v’ preocupacion injustificada a posibles dafios que pudieran acaecer a personas
significativas o temor a que alguna de estas le abordara,

v" preocupacion injustificada a que un acontecimiento adverso le separe de una persona
significativa (como, por ejemplo, poder perderse, ser secuestrado, ingresado en un
hospital o asesinado) ,

v desagrado o rechazo persistente a ir al colegio por el temor a la separacién (mas que
por otras razones como miedo a algo que pudiere suceder en el colegio),

v desagrado o rechazo persistente a irse a la cama sin compafiia o cercania de alguna

persona significativa,
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v temor inadecuado y persistente a estar solo, o sin la persona significativa, en casa
durante el dia,

v' pesadillas reiteradas sobre la separacion,

v' sintomas somaticos reiterados (tales como nauseas, gastralgias, cefaleas o vomitos) en
situaciones que implican la separacion de una persona significativa, tal y como salir
de casa para ir al colegio, y

v malestar excesivo y recurrente (en forma de ansiedad, llantos, rabietas, tristeza, apatia
o retraimiento social) en anticipacion.

e F93.1 Trastorno de ansiedad fobica de la infancia: Miedo intenso e irracional ante un
objeto o situacion. Se acompafia de una conducta de tranquilizacion o evitacion.
(American Psichiatry Association, 1994).

Los nifios, al igual que los adultos, pueden padecer temores concretos a un amplio rango de
objetos y situaciones. Algunos de estos temores (o fobias) no forman parte del desarrollo
psicosocial normal, como en el caso de la agorafobia. Cuando estos temores se presentan en la
infancia deben ser catalogados de acuerdo con la categoria de la seccion F40 F49. No obstante,
algunos temores tienen una marcada especificidad para una fase evolutiva y se presentan en
grados variables en la mayoria de los nifios, por ejemplo, temores a animales en el periodo
preescolar. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10,1992)

Miller caracteriza a la fobia como el estar desproporcionado con respecto a la demanda de la
situaciéon. Es irracional. Queda fuera del control voluntario. Lleva a emitir respuestas de
evitacion ante las situaciones temidas. La reaccion de temor persiste durante largos periodos de

tiempo. Es una reaccién desadaptativa. No comprende las edades evolutivas.
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e F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia: Los afectados por este
trastorno presentan ante los extrafios un temor persistente 0 recurrente 0 un
comportamiento de evitacion. El temor puede aparecer principalmente ante adultos o
ante comparfieros. El temor se acompafia de un grado normal de dependencia selectiva de
los padres o de otros familiares. La evitacion o el temor a encuentros sociales es de tal
grado que desborda los limites normales para la edad del chico y se acompafia de una
incapacidad social claramente significativa. Incluye el trastorno por evitacion de la
infancia o la adolescencia. (Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

e F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos: El trastorno se caracteriza por la
combinacion de la presencia de rivalidad o celos fraternos, comienzo durante los meses
siguientes al nacimiento del hermano menor generalmente inmediato y trastorno de las
emociones en grado y persistencia anormales y acompafiado de problemas psicosociales.
(Organizacion Mundial de la Salud, CIE-10, 1992).

e F93.8 Otros trastornos de las emociones de la infancia: Incluye el trastorno de identidad
trastorno de ansiedad rivalidades entre compafieros (no hermanos) y excluye el trastorno
de la identidad sexual en la infancia.

e F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin especificacion: Incluye el trastorno

emocional de la infancia sin especificacion.

3. Prevalencia de la ansiedad clinica infantil

Los trastornos de ansiedad son de las enfermedades psiquiatricas mas comunes en adultos,

con una prevalencia a lo largo de su vida de 25 % (Kessler et al., 1994), también son de los

29



trastornos psiquiatricos méas prevalentes en los nifios/a y adolescentes (Bernstein & Borchardt,
1991). Pennington (2002, p. 127).

A partir de la revision de las diferentes formas clinicas de los trastornos por ansiedad y para
efectos de esta monografia el enfoque se centra en la terapia cognitiva- conductual (TCC), la cual
es citada en diferentes estudios, escritos, tesis, etc. sobre los trastornos de ansiedad y su
tratamiento.

Asi mismo lo encontramos en un trabajo de tesis siendo referido textualmente como:

El tratamiento cognitivo-conductual (TCC) es actualmente, y a falta de
investigaciones rigurosas que lo comparen con otros tratamientos psicoterapéuticos, el
tratamiento de primera eleccion en los trastornos de ansiedad (Fisher y Durham, 1999;
Gould, Otto, Pollach y Yap, 1997). Ademas, junto con la EV constituyen tratamientos
bien establecidos para la ansiedad y evitacion fobicas. Las estrategias terapéuticas méas
frecuentes son: psicoeducacion, relajacion, entrenamiento en respiracion diafragmatica,
terapia cognitiva centrada en las interpretaciones catastrofistas, exposicion, entrenamiento
en asertividad, técnicas de resolucion de problemas y desarrollo de estrategias de
afrontamiento ante la adversidad como tratamientos independientes o combinados (e.g.,
Durham, 2007; Suinn y Richardson, 1971). Estos ingredientes se combinan y se
enfatizan en funcion de las caracteristicas particulares del trastorno a tratar.
(Lizeretti, 2009, p. 146).

Los comportamientos adaptativos de la infancia tienen gran importancia para el estudio en las
ciencias psicologicas de por qué estos pudieran probabilisticamente ser parte de un continuum en
la transicion de la infancia a la adultez. Aunque no hay muchos estudios que confirmen esta

teoria, se dice que existe la posibilidad de que las personas que durante la infancia tuvieron algun
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diagndstico de trastornos de comportamientos adaptativos puedan también ser diagnosticados
con trastornos dentro de la misma categoria durante la adultez. Basados en el estudio de la
efectividad de la TCC con nifios, Cuba, Machuca, Zacarias, Cortijo, Hinostroza y Lay (2010) en
el Manual de Afronte Terapéutico para Nifios y Adolescentes con trastorno de ansiedad, plantean
que segun diferentes investigaciones realizadas a nifios con diagndstico de T.A, estos
desarrollaron nuevos T.A. al cabo de 3 a 4 afios de seguimiento; y que, en el 50 % de esos nifios
se encontraron criterios para otro T.A (p. 19).

Los trastornos clasificados dentro de los comportamientos adaptativos durante la infancia
ocupan un alto indice entre los méas diagnosticados contemporaneamente, de acuerdo con la
investigacion de la Dra. C. Vivian Guerra:

(...) la ansiedad clinica en la infancia en sus multiples manifestaciones es reconocida por
diversos autores como uno de los problemas mas comunes en la clinica infanto-juvenil.
(Bernsteinin y Show, 1997; Bragado, Carrasco; Sanchez; Bersabe; Loringa y Monsalve,
1995; Bragado y Garcia, 1998; Gémez y Pulido, 1992; Gillis, 1980; Gonzalez, 1998;
Kaplan y Sadok, 1991; Kovacs, 1996; Lugt, 1997; Pine, 1997; Rutter, Tizard y
Whitmore, 1970; Spence, 1997 y Svancara, 1987) (2001, p. 22).

Obviamente, desde un punto de vista clinico, es de vital importancia el conocimiento de las
terapias y/o psicoterapias mas efectivas para su tratamiento. También, con una profundizacion
del entendimiento clinico de qué promueve y qué obstaculiza el desarrollo de las capacidades
adaptivas psicologicas en la nifiez, podria servir a las y los responsables de asegurar que la nifiez
reciba un cuidado que fortalezca estas capacidades adaptivas.

Debido a los crecientes indices de ansiedad infantil en tiempos modernos es importante las
investigaciones sobre cuéles son los tratamientos terapéuticos méas efectivos para los trastornos

de ansiedad en un mundo cada vez mas complejo, rapido y cambiante.
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En la actualidad, la terapia cognitivo-conductual podria considerarse como una
alternativa importante a otras terapias utilizadas tradicionalmente ya que en las
revisiones mas recientes ha demostrado su eficacia en el tratamiento de multiples
trastornos de ansiedad, incluidos el TAS y el TAG (Barrett, 2000; Ollendick y
King, 1998).
Estudios tales como los de “Bruce Perry, Bessel Van der Kolk y Patricia Crittenden sobre el
desarrollo de Trauma, el Apego y el Modelo Neuro Secuencial de Terapéuticas” (Lyons, 2017, p.
13), aportan informacion sobre la importancia de la autorregulacion y diferentes técnicas que

pueden ser utilizadas con los nifios/as.

4. Terapia Cognitivo-Conductual

Cuando se habla de la terapia cognitiva conductual, conocida por sus siglas (TCC), es
importante reconocer a los padres de esta terapia y su evolucidn histdrica.

En la década de los veinte, del siglo XX, John B. Watson fue el responsable de popularizar el
conductismo, argumentando que por medio de esta teoria se podrian resolver los problemas de la
educacidn, la conducta y la sociedad en general. Le sigue Clark Hull como uno de los nombres
mas importantes en la historia de los modelos de aprendizaje durante las décadas de los treinta 'y
cuarenta. Su teoria se ha citado como fundamento tedrico de varias técnicas de la terapia
conductual. La primera definicion clara de los tratamientos orientados en el aprendizaje social
para el uso clinico sobre la reduccién de la ansiedad fue la de desensibilizacion sistematica de
Joseph Wolpe en su obra de 1948 (Bernstein y Nietzel, 1991, p. 407)

La terapia conductual fue reconocida oficialmente a finales de la década de los cincuenta

donde Skinner se destaca con su obra Ciencia y Conducta Humana (1953) siendo el autor mas
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importante en la aplicacién del condicionamiento operante para comprender el comportamiento
social humano. Arnold Lazarus (al inicio de la década de los sesenta) fue uno de los primeros en
utilizar el término “la terapia conductual” que se dirige hacia la modificacién de las conductas
desadaptativas. (...) “todas las intervenciones terapéuticas implican algunos procesos cognitivos,
pero algunos procedimientos se dirigen al cambio de ciertas cogniciones especiales y
desadaptativas (...); estas técnicas forman parte de lo que se conoce como la terapia cognitivo
conductual” (Bernstein et al. 1991, p. 432). Es posible que sea Albert Ellis el mas conocido de la
terapia cognitiva antes de 1970. Ellis (1989) clasifica las principales técnicas de la terapia en
tres niveles o un ABC secuencialmente, que en funcion de los procesos cognitivos, emocionales
y conductuales implicados se centra en la idea de que las creencias afectan las emociones y por
consiguiente el comportamiento.
Pero es Aaron Beck,
en (...) su obra Terapia cognitiva de la depresion (1979) la que alcanza su maxima
difusién y reconocimiento en el &mbito clinico. En esta obra no solo expone la naturaleza
cognitiva del trastorno depresivo sino también la forma prototipica de estructurar un caso
en terapia cognitiva, asi como descripciones detalladas de las técnicas de tratamiento. La
obra referida llega asi a convertirse en una especie de manual de terapia cognitiva. Mas
actualmente el propio Beck ha desarrollado su modelo a los trastornos por ansiedad (p.e.
"Desordenes por ansiedad y fobias: una perspectiva cognitiva (C.T) a otros desordenes
diversos, como, por ejemplo: esquizofrenia (Perris, 1988), obsesion-compulsion
(Salkovskis, 1988), trastornos de la personalidad (Freeman, 1988), trastornos alimenticios
(McPherson, 1988), trastornos de pareja (Beck, 1988)...etc. (Ruiz y Cano, 2013)

Durante las etapas de desarrollo de los nifios y nifias, desde la etapa neonatal hasta los cinco

primeros afios de su vida se ha estudiado y demostrado la importancia del apego. Si durante la
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infancia los nifios/as reciben esos cuidados y atenciones de sus padres o cuidadores primarios,
hay mayor probabilidad de que crezcan con una historia de relaciones interpersonales positivas y
las interacciones que establezcan en su medio ambiente estardn determinadas por sus
capacidades de autorregulacion emocional, social, y personal, (apego considerado
tradicionalmente como negativo porque se creia que desde temprana edad se les debe ensefiar a
ser independientes), de acuerdo con los estudios de Bruce y otros sobre el desarrollo de trauma.
Para definer una estrategia clinica adecuada, es importante notar que esa historia de vida puede
incluir otros factores para aquellos nifios que tienen otro diagndstico clinico que influya en su
desarollo neurofisiolégico.

En el caso de la ansiedad y los trastornes mas diagnosticados durante la infancia se plantea
que la TCC es la de mayor aceptacion y efectividad en el tratamiento de acuerdo con autores
tales como Gould, Otto, Pollach y Yap (1997), Nietzel, Speltz, McCauley, & Berstein (1998),
Fisher y Durham (1999).

La TCC consiste en una serie de estrategias y técnicas que se planifican acorde a la necesidad
psicoterapéutica de la persona a tratar. EI conjunto de técnicas se presta a que se desarolle un
plan terapéutico que permita abordar al nifio/a o adolescente partiendo de sus fortalezas. Se
trabaja en la estabilizaciéon de la tolerancia y sensibilizacién de conceptos en un contexto de
asociacion cognitiva que ayuda al nifio/a a regularse, como centrarse internamente, logrando la
autorregulacion o calmarse.

De acuerdo al DSM-1V las técnicas mas frecuentes en el tratamiento con los nifios son las
siguientes:

*Técnicas de exposicion.

* Relajacion.

* Técnicas de modelado.

* Practica reforzada.
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» Escenificaciones emotivas.
« Técnicas cognitivas como la terapia racional emotiva.
« Tratamientos psicofarmacolégicos.

La TCC permite por medio de sus técnicas la unificacion de trabajar tanto el area conductual
como cognitiva y en esa integracion es que se pone en practica el proceso de razonar, relacionar
y regular la informacion y el comportamiento que se interactian por medio de la
neuropsicologia, y sus influencias a través de las relaciones interpersonales, y el apoyo de la
comunidad en la cual el nifio/a se desarolla.

Generalmente podria decirse que para los trastornos de comportamientos adaptativos que son
identificados durante la nifiez, se requiere un tratamiento, ese tratamiento tendria que ser
planificado para tratar no solo al nifio/a sino también a la familia y/o su cuidador emocional. Ya
que para que el tratamiento de resultado necesita de la participacion de sus rececursos humanos
con el nifio/a cuenta. Si bien es cierto que la TCC necesita mas investigaciones que avalen su
efectividad en el tratamiento de ansiedad, existen numerosos programas de atencion enfocada en
trabajar con personas que sufren de ansiedad, cuyos tratamientos tienen una base en la terapia
cognitiva- conductual. Basados en la modalidad terapéutica desarrollada por Beck, los
elementos basicos de su abordaje con esta técnica son:

e latriada cognitiva de la depresion,

¢ |os esquemas cognitivos, y

¢ |os pensamientos automaticos (Beck, 1981)
El modelo de Beck se centra en los pensamientos automaticos y en las distorsiones cognitivas.
“La idea principal de Aaron Beck es que las personas sufren por la interpretacion que realizan de

los sucesos y no por estos en si mismos™ (Bernstein et al., 1991).
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Utilizando la triada cognitiva se explica como el pensamiento sobre algo o un hecho
especifico estimula el sentimiento (atado a ese algo o hecho se manifiesta como una vision
distorsionada negativa por la persona), y el resultado es un comportamiento, que en dependencia
de las particularidades personoldgicas del nifio/a, puede ser positivo o negativo.

Ejemplo: Si el nifio/a estd en la escuela y levanta su mano para responder a una pregunta
hecha al grupo pero no es selecionado/a para responder, ese hecho puede resultar en pensar que
el/ella es muy inteligente y no quieren que siempre conteste y se siente muy satisfecho/a y se va
a casa contento/a. Si por el contrario piensa que no lo/la eligen para responder porque no es
inteligente, se siente triste y se va a casa sintiendose fracasado/a.

Las distorsiones cognitivas son los esquemas negativos que son activados y por ello el
procesamiento de la informacidn no esta organizada, la persona tiende a sobregeneralizar y toma
responsabilidad por situaciones que estan fuera de su control, sintiendo culpabilidad.

Hablando de los esquemas automaticos son aquellos dialogos internos (desadaptativos y/o
negativos) que la persona que sufre de ansiedad tiene y se expresan en la creencia de que sean
verdaderos siendo irracionales, dichos pensamientos no son faciles de controlar.

Los pensamientos automaticos serian los contenidos de esas distorsiones cognitivas
derivadas de la confluencia de la valoracion de los eventos y los Supuestos personales.
Las caracteristicas generales de los pensamientos automaticos son (Mckay, 1981):

1. Son mensajes especificos, a menudo parecen taquigraficos.

2. Son creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente.

3. Se viven como esponténeos o involuntarios, dificiles de controlar.

4. Tienden a dramatizar en sus contenidos la experiencia.

5. Suelen conllevar una VISION DE TUNEL: tienden a producir una determinada

percepcion y valoracion de los eventos. Asi tenemos:
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5.a. Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipacion de peligros.

5.b. Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas.

5.c. La gente cronicamente irritada se centra en la injusta e inaceptable
conducta de otros...etc... (Ruiz et al., 2013).

En cuanto a la ansiedad infantil, la TCC puede ser utilizada para ayudar a alcanzar un
procesamiento de informacion y como responder cuando se activa el sistema de respuestas
adaptativas que sirven al nifio/a como factor de proteccion frente al hecho desencadenante. Es
como si el sistema de alarma antirrobo de carro estuviera siempre encendido porque no reconoce
cuando el desencadente que activa la alarma es un peligro o no. La ansiedad funciona como un
sistema de respuesta de alarma de pelear, huir o congelarse frente a una situacién ya sea positiva
0 negativa. La TCC provee las técnicas necesarias para que la persona nifio/a, adolescente o
adulto aprenda a distanciarse de los pensamientos, a la racionalizacidén de que como persona es
MA&s que esos pensamientos y que esos pensamientos sean agradables o desagradables son parte
de la experiencia humana y terminar con la sobre identificacion con esos pensamientos,
particularmente los negativos.

Para que la persona en tratamiento logre capacitarse en la aplicacion exitosa de estas técnicas,
hay que practicar los diferentes tipos de ejercicios que fortalezcan esta capacidad de distanciarse
de los pensamientos que generan ansiedad. Estos ejercicios pueden incluir técnicas como: a) la
exposicion intensa frente a los pensamientos negativos (generando los mismos pensamientos
negativos que le causan ansiedad), b) burlarse de esos pensamientos negativos, c) aprender a
dialogar con los mismos pensamientos y d) enfocandose en las acciones concretas y vividas (y

no en los pensamientos).
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En el caso de la ansiedad infantil se puede realizar por medio del juego, trabajar con el nifio/a
en su medio ambiente para desarollar la conexion de confianza y que aprenda a diferenciar las
sefales de peligro y normalizar su vida. Las estrategias empleadas en la TCC son:

La restructuracién cognitiva, por medio de la cual una persona es capaz de modificar el modo
de interpretacion y valoracion subjetiva de los hechos y de la situacidn que vive, estimulando los
pensamientos desadaptativos para que se vea a si mismo y al mundo de un modo real.

Es un entrenamiento para afrontar y manejar situaciones y que se pueda contener con recursos
psicoldgicos para la resolucion de problemas. Los objetivos concretos son los de reducir
conductas especificas con énfasis en el cambio.

A continuacion algunas técnicas empleadas con frecuencia en la C.T. (Ellis y Beck, 1971-1980)
TECNICAS COGNITIVAS:

1. DETECCION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS: Los sujetos son entrenados para
observar la secuencia de sucesos externos y sus reacciones a ellos. Se utilizan situaciones
(pasadas y presentes) donde el sujeto ha experimentado un cambio de humor y se le ensefia a
generar sus interpretaciones (pensamientos automaticos) y conductas respecto a esa situacion o
evento. También, a veces se pueden representar escenas pasadas mediante rol-playing, o discutir
las expectativas terapéuticas para detectar los pensamientos automaticos. La forma habitual de

recoger estos datos es mediante la utilizacion de autorregistros como tarea entre sesiones.

2.CLASIFICACION DE LAS DISTORSIONES COGNITIVAS: A veces es de ayuda ensefar a

los pacientes el tipo de errores cognitivos mas frecuentes en su tipo de problema y como

detectarlos y hacerles frente.
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3. BUSQUEDA DE EVIDENCIA PARA COMPROBAR LA VALIDEZ DE LOS
PENSAMIENTOS AUTOMATICOS: Puede hacerse de diferentes maneras: (1) A partir de la
experiencia del sujeto se hace una recoleccion de evidencias en pro y en contra de los
pensamientos automaticos planteados como hipétesis. (2) Disefiando un experimento para

comprobar una determinada hipotesis: el paciente predice un resultado y se comprueba. (...)

4. CONCRETIZAR LAS HIPOTESIS: Las formulaciones vagas del paciente sobre sus
cogniciones deben ser operacionalizadas lo mas claramente posible para su contrastacion. Para
ello se le pide al paciente que refiera caracteristicas o ejemplos de sus formulaciones vagas e

inespecificas.

5. REATRIBUCION: El paciente puede hacerse responsable de sucesos sin evidencia suficiente,
cayendo por lo comun en la culpa. Mediante la revision de los posibles factores que pueden
haber influido en la situacién de las que se creen exclusivamente responsables, se buscan otros
que pudieron contribuir a ese suceso.

6. DESCENTRAMIENTO: El paciente se puede creer el centro de la atencion de otros,
sintiéndose avergonzado o suspicaz. Mediante recogida de informacion proveniente de otros (p.e.

disefiando un experimento a modo de encuesta) se puede comprobar esa hipotesis.

7. DESCATASTROFIZACION: El paciente puede anticipar eventos temidos sin base real y
producirle esto ansiedad. El terapeuta puede realizar preguntas sobre la extension y duracion de
las consecuencias predichas, asi como posibilidades de afrontamiento si sucedieran, ensanchando

asi la vision del paciente.
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8. USO DE IMAGENES: El terapeuta puede usar las imagenes para que el paciente modifique
sus cogniciones o desarrolle nuevas habilidades. Por ejemplo, pueden ser utilizadas iméagenes
donde el paciente se ve afrontando determinadas situaciones, instruyéndose con cogniciones méas

realistas.

9. MANEJO DE SUPUESTOS PERSONALES (...)

TECNICAS CONDUCTUALES

1. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES INCOMPATIBLES: Se utiliza para que el paciente
ejecute una serie de actividades alternativas a la conducta-problema (p.e. actividad gimnastica en

lugar de rumiar).

2. ESCALA DE DOMINIO/PLACER: El paciente lleva un registro de las actividades que realiza
a lo largo del dia y va anotando para cada una de ellas el dominio que tiene en su ejecucién y el
placer que le proporciona (p.e. utilizando escalas de 0-5). Esta informacion es utilizada para
recoger evidencias de dominio o para reprogramar actividades que proporcionan mas dominio o

placer.

3. ASIGNACION DE TAREAS GRADUADAS: Cuando el paciente tiene dificultades para

ejecutar una conducta dada, el terapeuta elabora con el paciente una jerarquia de conductas

intermedias de dificultad hasta la conducta meta.
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4. ENTRENAMIENTO ASERTIVO: Se utiliza para que el paciente aprenda a manejar con méas
éxito sus conflictos interpersonales y exprese de modo no ofensivo ni inhibido, sus derechos,

peticiones y opiniones personales.

5. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION: Se utiliza para que el paciente aprenda a distraerse

de las sensaciones de ansiedad y las inhiba a través de la distension muscular.

6. ENSAYO CONDUCTUAL Y ROL PLAYING: Se recrean escenas que el paciente ha vivido
con dificultad y mediante modelado y ensayo de otras conductas se van introduciendo

alternativas para su puesta en practica.

7. EXPOSICION EN VIVO: El paciente se enfrenta de modo méas o menos gradual a las
situaciones temidas sin evitarlas, hasta que desconfirma sus expectativas atemorizantes y termina
por habituarse a ellas. (Ruiz y Cano 2013).

En la actualidad estas técnicas generalmente son combinadas con técnicas de relajacion, yoga,
mindfulness, terapia ocupacional, arte, drama, etc. para ofrecer una terapia mas integral que
fortalezca la capacidad del nifio/a a regular sus emociones y no sobrereaccionar a situaciones que
generen sentimientos ansiosos.

La TCC en los nifios se enfoca en sus fortalezas, motivandoles a que hagan mas de lo que les
funciona y a que hagan algo diferente.

P. Kendall aplicé su programa de intervencion cognitivo-conductual con el cual mostro la

efectividad en la reduccion de la ansiedad de los nifios, uno de los factores interesantes es que
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encontr6 que el tratamiento que incluia intervencion familiar alcanzd resultados
significativamente superiores al que solo utilizaba terapia cognitivo-conductual.
Los elementos basicos del programa cognitivo-conductual (Kendall, 1990, 1994), tiene
como objetivos:
Reconocer los sentimientos de ansiedad y las reacciones somaticas.
Detectar los pensamientos del nifio en las situaciones que le provocan ansiedad.
Desarrollar un plan de afrontamiento de la ansiedad.
Evaluar su propia actuacion y autorreforzarse cuando sea adecuado.
Las estrategias son:
Modelado.
Exposicion en vivo.
Role-playing.
Relajacion.
Autoinstrucciones.
Refuerzo contingente (Orgilés, Méndez, Carrillo*, Rosa A. y E inglés, C., 2003, p.
5)

Las terapias cognitivo-conductuales instruyen en el reconocimiento e identificacion de las
sefiales y manifestaciones iniciales de los sintomas y rasgos ansiosos que pudieran emerger en la
infancia, por medio de la aplicacion de estrategias para afrontar eficazmente las situaciones que
les provocan ansiedad. Desde un enfoque educativo la TCC ayuda no solo a los nifios/as que
padecen de ansiedad a identificar, regular y afrontarla, sino que también alerta a las redes de
apoyo, familia, escuela, coetaneos, etc., con que cuentan estas personas para estas situaciones

estresantes que les provocan ansiedad y los anima a buscar la ayuda profesional.
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La ansiedad produce reacciones psicobioldgicas en la que posiblemente todos los sistemas de
6rganos estan afectados, acotando que se individualizan y particularizan de un sujeto a otro y de
acuerdo con la manifestacion, tipo de trastorno de ansiedad que presenta y tiempo de evolucion
de este.

Dentro de las reacciones psicobioldgicas que mas se evidencian y los sistemas de drganos que
con mayor frecuencia estan afectados encontramos:

e ¢l fisiolégico (sudor, taquicardia, mareo);

¢ el cognitivo-afectivo, como anticipacion de lo que va a ocurrir (voy a hacer el ridiculo,

me van a pegar);

e el emocional (el sentimiento subjetivo de, por ejemplo, el miedo);

¢ el conductual (inhibicién y evitacidn de la situacion).

A partir de lo planteado anteriormente se infiere entonces que los tratamientos cognitivo-
conductuales combinan estrategias cognitivas con estrategias conductuales en el tratamiento de
la ansiedad clinica infantil.

Dentro de las Estrategias Cognitivas (de pensamiento) por ejemplo estan:

e Conocer qué es la ansiedad, reconocer las sefiales del cuerpo que les indican su presencia

(palpitaciones, cuerpo tenso, etc.)

e Cambiar la forma de pensar la situacion como algo amenazante a considerarla como

problema a resolver.

¢ Identificar los autodidlogos ansiosos (les va a pasar algo a mis papas y no me van a venir

a recoger etc.) y desafiarlos y cambiarlos por otros mas realistas (mis papas nunca me

dejaron en ningun lado, asi que no tengo que preocuparme).
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e Aumentar la confianza en él mismo y en sus capacidades, identificando situaciones a las
que el nifio se enfrenta con éxito, remarcando sus habilidades, utilizando frases que le
sirvan de refuerzo de las propias capacidades.

¢ Resolver problemas (para que el nifio desarrolle formas alternativas de afrontar las
situaciones que le producen ansiedad).

Dentro de las Estrategias Conductuales las ya anteriormente expuestas como, por ejemplo:

e Modelado,

¢ Relajacion y respiracion profunda,

e Desensibilizarse y exponerse a situaciones que le generan ansiedad,

e Refuerzo y comprension de la familia y allegados del esfuerzo que el nifio esta
realizando,

e Entrenarlo en estrategias de afrontamiento de la situacion especifica que le genera
miedos, temores y ansiedad.

Dada la complejidad del tratamiento de ansiedad infantil, es una necesidad en el area clinica
tener conocimientos de varias estrategias especificas bajo la sombrilla mayor de la TCC, para ver
cudl de ellas resulte mejor para el nifio/a en tratamiento. Haciendo una revision de diferentes
estudios, textos e informacion sobre la terapia cognitivo-conductual resaltan algunos de los
aportes que, en opinion de los recopiladores del tema, consideran pertinentes por su posible
aplicacion al tratamiento de casos de la ansiedad infantil.

Harris (2013) afirma que:
La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT por sus letras en inglés) es una de las
terapias recientes basada en mindfulness (autoconciencia o conciencia plena),

comprobada de ser efectiva en un espectro diverso de condiciones clinicas. En contraste

con lo asumido de la “normalidad sana” de la Psicologia Occidental, ACT asume que los
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procesos psicoldgicos de una mente humana normal son frecuentemente destructivos y
generan sufrimiento psicolégico. La reduccion de sintomas no es la meta de ACT, por su
punto de vista de que los esfuerzos continuos de aliviarse de “sintomas” puedan generar
trastornos clinicos en primer lugar. Russell Harris provee un resumen de ACT contra un
trasfondo del sufrimiento generado por evitar experiencias y el control emocional. Un
caso de estudio ilustra los seis principios centrales para desarrollar una flexibilidad
psicologica: la dispersion, la aceptacion, el contacto con el presente actual, el uno mismo
observador, los valores y la accion comprometida. (Harris, 2006)

Como una aplicacion especifica y actualizada de la misma TCC, la terapia de aceptacion y
compromiso se basa en estrategias de afrontamiento y exposicidén tanto como en técnicas de
relajacion y la practica de ejercicio de autorregulacion.

Perry y Van der Kolk han realizado numerosos estudios en relacion con el trauma de apego y
la neurociencia, que demuestran que los nifios que sufren una experiencia traumatica tienen una
probabilidad alta de presentar sintomas del trastorno de estrés postraumatico, y aquellos que
sufren maltiples traumas o experiencias adversas durante la nifiez van a mostrar sintomas de
trauma en el desarrollo, lo cual puede ser muy problemaético durante la infancia. (Lyons, 2017).

Otros ejemplos de la aplicacion de TCC se evidencian en las investigaciones realizadas por
Cuba (2010) los cuales presentan informacién sobre la TCC disefiada para el tratamiento del
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y para la fobia social. La psicoterapia del TOC es de
modalidad individual, y consiste en un reaprendizaje de las conductas adaptativas. Esta
demostrado que la terapia cognitiva-conductual es el tratamiento de eleccion para el manejo del
TOC en comparacion con la terapia farmacologica (p. 49).

En cuanta a la Psicoterapia de la fobia social, la modalidad es grupal, las autoras anotan que

“existen estudios controlados que comparan la modalidad individual y la grupal; éstos
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demuestran que se obtienen mejores resultados con el formato grupal. Diversos autores han
desarrollado programas de tratamiento sistematicos y especificos para la fobia social. Asi,
Heimberg y col. en 1990 propusieron una combinacion de exposicion y reestructuracion
cognitiva, considerando que la reestructuracion cognitiva era el factor determinante de la eficacia
del tratamiento. En 2001, Bados propuso un programa de tratamiento en el que incluia
exposicion, reestructuracion cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales y relajacion (Cuba,
etal. p. 52).

De acuerdo con la sistematizacion de los diferentes estudios que citan la TCC como efectiva
para el tratamiento de las personas sufriendo de ansiedad, esta terapia es una de las mas
utilizadas. Lo fundamental es la incorporacion sistematica e integral al seguimiento en cuanto a
la préactica de las estrategias cognitivo-conductual. Para el logro de la efectividad y
mantenimiento de un estado de salud mental éptima es necesario la participacion de la familia. o
del cuidador/a primario del nifio/a para que sea un modo de vida el seguir reforzando la
autorregulacion y reconocimiento de las sefiales que pueden producirles ansiedad. Perry asegura
que es posible reparar el trauma sufrido durante el desarrollo infantil, pero eso depende de que el
tratamiento sea organizado con el apoyo de la familia, la escuela y toda la comunidad, para que
se encarguen de la sanacion del nifio/a. (Lyons, 2017). Sin esta atencion integral, sera dificil que
el/la nifio/a sostenga las capacidades adaptivas que haya aprendido en su tratamiento individual
y/o grupal.

Como la relacion con el mundo exterior es un factor critico no solo en la generacion de los
sentimientos de ansiedad sino también en asegurar un tratamiento exitoso, cabe mencionar la
necesidad de estudios que aporten informacion sobre si la TCC y sus técnicas se siguen

practicando a largo plazo podrian ayudar a disminuir la cantidad de personas que son
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diagnosticadas con trastornos de ansiedad. Los Trastornos Adaptativos (TA) constituyen un
problema muy prevalente en la atencion primaria y hospitalaria. Sin embargo, solamente hay
disponibles directrices generales para su tratamiento. Este trabajo presenta la efectividad de un
protocolo de Tratamiento Cognitivo-Conductual apoyado en Realidad Virtual (RV) en una serie
de 13 casos. EIl tratamiento produjo una mejora en todas las variables clinicas evaluadas
(relacionadas con TA, de ansiedad y depresion y de interferencia y mejoria), a la cual se le dio
seguimiento durante 1 mes. Ademas, todos los participantes informaron tener una buena opinion
y estar satisfechos con el tratamiento apoyado por la RV. Este trabajo apoya la efectividad de un
programa manualizado y la utilidad de la RV para el tratamiento de los TA. (Quero, Andreu-
Mateu, Moragrega, Bafios, Molés, Nebot, S... Botella, 2017, p. 5)

Puede ser que los altos indices de ansiedad en el mundo moderno no sean sorprendentes dado
que nuestro sistema emocional, desarrollado en procesos graduales sobre miles de afios, ahora
esta enfrentando un mundo moderno con experiencias sin precedentes en cuanto a la cantidad,
rapidez y tipo de informacion a la cual se esta expuesto. Y esto podria ser ain mas traumatizante
para la nifilez ya que no han tenido la oportunidad de desarrollar las capacidades
comunicacionales e intelectuales para explicar el fendbmeno, sino simplemente su sistema esta
teniendo que adaptarse a una nueva realidad para la cual el SNC no ha tenido miles de afios una
adaptacion gradual. (Harris, 2009).

El futuro de la salud infantil puede depender de la capacidad de proveer las técnicas
terapéuticas en una forma mas generalizada para trabajar con una estrategia clinica basada en la
prevencion y la adaptacion del nifio/a (antes de sufrir en el caso de los trastornos de ansiedad, los
sintomas de esta). Esto no significa que la TCC es la Unica alternativa terapéutica para el

tratamiento de los trastornos durante el desarrollo infantil.
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Conclusiones

Los comportamientos desadaptativos durante la nifiez son de gran preocupaciéon para la
familia y para el medio social en la que el nifio/a se desenvuelve pues se manifiesta en
situaciones que le producen un malestar tanto psicolégico como fisico y social, que puede
afectarle en su desenvolvimiento con los demas, al establecer relaciones interpersonales. La
familia, o cuidador primario, la escuela y las diferentes instituciones de la comunidad tendrian
que involucrarse en el cuidado y desarrollo de las habilidades del nifio/a para que crezca con el
apoyo Yy los recursos necesarios para enfrentar las situaciones que puedan ser causantes de
conductas desadaptativas.

Los trastornos de la ansiedad infantil actualmente son considerados como uno de los méas
diagnosticados, una consideracion debido a las demandas del mundo moderno. Las
manifestaciones de los comportamientos desadaptativos son méas evidentes en los nifios/as, ya
que hay expectativas de que el nifio/a sepa autorregularse en un medio ambiente que no los
prepara para enfrentarse con la realidad actual.

Se hace necesario una intervencion temprana en los nifios que padecen de ansiedad debido a
las repercusiones a corto o largo plazo que pudiera generar este trastorno en su vida y en su
desarrollo personoldégico.

La terapia no solo debe orientarse a la terapia individual, sino que debe abarcar otras esferas
de la vida del nifio que pudieran estar condicionando o agudizando su sintomatologia. Tomando
los factores resilientes para que apoyen el mejoramiento en los menores.

Sobre la base de los estudios revisados se puede decir que el tratamiento de eleccion para los
trastornos de ansiedad infantil es el cognitivo-conductual. Cabe mencionar la necesidad de

estudios que aporten informacion acerca de si al aplicar la TCC y sus técnicas a largo plazo,

48



podria ayudar a disminuir la cantidad de personas que son rediagnosticadas con trastornos de

ansiedad.
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