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RESUMEN

Los trastornos de ansiedad infantil han encabezado las estadisticas mundiales de prevalencia, por lo
que se requiere hacer énfasis en la necesidad de disefiar y aplicar tratamientos eficaces y oportunos
que puedan hacer frente a esta situacion. En este trabajo se evalud y diferencio la efectividad del
tratamiento cognitivo-conductual en nifios escolares, de entre 8 y 11 afios de edad, bajo tratamiento
farmacologico y diagnosticados con trastornos de ansiedad en un hospital publico especializado
de la Ciudad de México. El disefio utilizado fue de linea base A-B, con seguimiento para diez
réplicas, cada una dividida en tres fases. Para identificar los efectos del tratamiento psicoldgico se
llevo un registro del inicio de la ingesta de los medicamentos y de los lapsos en los cuales ocurrian
esos efectos. En los resultados obtenidos se observo una reduccion de la sintomatologia en la gran
mayoria de los pacientes, contingente con el inicio y desarrollo de la intervencion, lo que denota
un efecto positivo de este tipo de terapia en los trastornos de ansiedad infantil. No obstante, los
resultados también muestran la necesidad de realizar mas estudios con controles experimentales
mas rigurosos que contribuyan a identificar las condiciones y momentos en que resultan mas favo-
rables los tratamientos para atender condiciones clinicas especificas.

Palabras clave: Terapia cognitivo-conductual; Nifios escolares; Trastornos de ansiedad;
Tratamiento farmacologico.

ABSTRACT

Anxiety disorders in children have frequently led the worldwide statistics of prevalence in mental
health problems, hence the emphasis on designing and testing effective and opportune treatments.
The present study evaluated and differentiated the effect of a cognitive behavioral treatment in
schoolchildren, aged 8 to 11, diagnosed with anxiety disorders in a specialized public institution
in Mexico City. The design involved a baseline 4-B comparison scheme with ten clinical indi-
vidual replications and follow-up. The protocol consisted of four phases: 1) Pre-evaluation, 2)
Cognitive-behavioral treatment, 3) Post-evaluation, and 4) Follow-up. In an attempt to isolate the
effects of the prescribed treatment time span and specific times of medication, these variables were
recorded, as well as the periods in which they produced effects. Results showed that eight of ten
participants showed reduction of symptoms, and the improvement was specifically contingent to the
intervention. This type of therapy showed symptom improvement when applied to this disorder, as
shown in phase 1, in comparison to phase I, and maintained improvement in phase Ili. Nevertheless,
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further studies will be necessary to clarify under
what conditions and moments is better to select
both treatments as a whole, or only one of them,
during care of specific clinical conditions.

Keywords: Cognitive-behavioral therapy; School
children; Anxiety disorders; Phar-
macotherapy.

Desde hace algun tiempo ha llamado la aten-
cion que los trastornos de ansiedad ocurran
generalmente en las etapas tempranas de la vida
de una persona, aunque se observan cada vez mas
en la poblacion infanto-juvenil (Beesdo-Baum y
Knappe, 2012; Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye
y Rohde, 2015) a través de sintomas tales como
la preocupacion persistente por el futuro, el desempe-
flo académico o la imagen positiva ante los demas,
entre otros, asi como sintomas fisicos como su-
doracion excesiva de manos, dolores de estobmago
y dificultades para dormir (American Psychiatric
Association [APA], 2013; American Psychological
Association, 2015; Reynolds y Richmond, 2012).
Polanczyk et al. (2015) detectaron en un metanali-
sis que de 13.4% de los nifios que presentan algun
trastorno mental en el mundo, 6.5% de ellos cur-
sa uno de ansiedad generalizada, ocupando este
padecimiento el primer lugar de prevalencia en
dicha poblacion.

En México, en el afio 2014 esta alteracion
resultd ser la cuarta causa de consulta externa en
el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Na-
varro” de la Ciudad de México, llegando a aten-
derse hasta 103 nifios de entre 5 y 14 anos de edad
(Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Nava-
rro”, 2014). La cantidad de nifios atendidos con el
mismo diagnostico y en el mismo rango de edad
disminuyd a 79 en el ano 2017, ubicdndose como
el quinto padecimiento mas frecuente; no obstante,
esta disminucion, se sigue manteniendo dentro
de los primeros diez trastornos que se atienden
en la institucion (Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro”, 2017).

Estos datos requieren poner la atencion de las
ciencias psiquiatricas y psicoldgicas en el diag-
nostico y el tratamiento oportunos a fin de reducir
su numero y cronicidad en la etapa adulta. En lo
general, se sabe que alrededor de 5% de los nifios
cumplen con los criterios para un diagndstico de
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trastorno de ansiedad, que en la mayoria de los
casos comienza entre la segunda infancia y la ado-
lescencia media; por ejemplo, alrededor de los 7
u 8 anos en el caso del trastorno de ansiedad por
separacion, y entre los 10 o 12 afios en el de ansie-
dad generalizada (Rapee, 2018).

Respecto al tratamiento, de acuerdo con la
medicina basada en evidencia, o MBE, diversos
hallazgos muestran que los tratamientos con un
enfoque terapéutico cognitivo-conductual (TCC en
lo sucesivo) permiten la reduccion de la sintoma-
tologia (Creswell, Waite y Cooper, 2014; Sawyer
y Nunez, 2014; Seligman y Ollendick, 2011), es-
pecialmente cuando incluyen técnicas de respira-
cion diafragmatica profunda, imaginacion guiada,
solucion de problemas y participacion activa de
cuidadores primarios entrenados y supervisados
(Aydin, 2014; Creswell et al., 2014; James et al.,
2013).

En nuestro pais, las intervenciones TCC en
nifios con ansiedad documentadas han sido prin-
cipalmente para tratar la fobia social, donde han
tenido como resultado una reduccion significa-
tiva de la sintomatologia (Gil y Hernandez, 2009;
Lopez, 2012; Pefia y Ramos, 2009), aunque se ha
cuestionado el que no se incluyan otros trastornos
de ansiedad, que los hallazgos no sean recientes y
que no sean generalizables al tratarse de estudios
de caso unico.

Algunas investigaciones sefialan que cuan-
do la TCC se acompaia de un tratamiento farma-
cologico cuidadosamente prescrito los resultados
son notoriamente positivos en los trastornos de
ansiedad, especificamente con el uso de inhibido-
res selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS),
tales como la sertralina y la fluoxetina (Creswell et
al., 2014; Ipser, Stein, Hawkridge y Hoppe, 2009;
Sawyer y Nunez, 2014). A pesar de ser evidente el
efecto positivo del consumo de farmacos asocia-
dos a la TCC, algunos autores destacan la preocu-
pacion relativa a los sintomas secundarios que se
activan ante su ingesta, tales como los de ataxia,
irritabilidad, desinhibicion, agitacion muscular,
tension y déficit de atencion con hiperactividad
(Black y Andreasen, 2015; Reid et al., 2015),
considerandose en estudios recientes como trata-
mientos mas invasivos por los efectos secundarios
asociados. Por este motivo, se ha hecho énfasis en
ciertas lineas de accion a seguir, las cuales requie-
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ren comenzar por tratamientos que minimicen
los sintomas secundarios, como el uso de la TCC
como unica alternativa, y solo cuando la psicote-
rapia genere una mejoria parcial acompanarla con
el uso de farmacos (Creswell et al., 2014; Creswell
y Waite, 2016). Este criterio aun no se considera
de modo generalizado como parte de los protoco-
los de atencion en las instituciones psiquiatricas
especializadas de la Ciudad de México.

Por lo anterior, el objetivo del presente ana-
lisis fue evaluar la efectividad clinica de la TCC en
nifios de 8 a 11 afios de edad con trastornos de an-
siedad, todos ellos atendidos en el area de psico-
logia del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro” de la Ciudad de México, al acom-
panarse, en distintos momentos, del tratamiento
farmacolodgico.

METODO
Diseno

Se realiz6 un diseno de linea base A-B con segui-
miento para diez réplicas. Cada caso estuvo dividido
en tres fases: Fase I: Evaluacion; Fase 1I: Trata-
miento Cognitivo Conductual, y Fase III: Posin-
tervencion o Seguimiento. El muestreo fue de tipo
no probabilistico accidental.

Participantes

En el estudio se incluyeron diez nifios (nueve varones
y una mujer) de 8 a 11 afios de edad (X= 9.5 anos),
pacientes del citado hospital; todos ellos se encon-
traban bajo régimen medicamentoso psiquiatrico
indicado por su doctor tratante desde su ingreso a
la institucion por haber sido diagnosticados con
trastorno de ansiedad. Todos los participantes te-
nian un nivel socioecondomico medio-bajo, cursa-
ban la primaria en el afio escolar correspondiente
a su edad (un paciente en el sexto grado, cinco en
el quinto, dos en el cuarto y dos en el tercero) y vi-
vian con sus familiares, principalmente sus padres
y hermanos (un participante vivia también con su
abuela). Asimismo, participaron en el estudio los
cuidadores primarios de los nifios (principalmente
la madre, ambos padres o la abuela); en el caso de
la participante del sexo femenino, su madre sufria
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una condicion médica psiquiatrica particular, pues
estaba diagnosticada con un cuadro de depresion
mayor.

Los principales medicamentos que ingerian
los participantes fueron sertralina, fluoxetina y
metilfenidato o atomoxetina, estos ultimos para
nueve casos que presentaban comorbilidad con el
trastorno por déficit de atencion con hiperactivi-
dad, o TDAH.

El reclutamiento de los pacientes se realizd
en un periodo de ocho meses mediante un mues-
treo no probabilistico accidental con los siguien-
tes criterios de inclusion: ser pacientes del hos-
pital, tener un diagndstico de algun trastorno de
ansiedad segun el médico paidopsiquiatra tratan-
te, tener entre 8 y 11 afos de edad, contar con la
firma del formato de consentimiento informado de
los cuidadores de los niflos y del asentimiento de
estos. Por su parte, en los criterios de exclusion se
considerd el suftrir un trastorno de base comorbi-
do al de ansiedad, siendo el primero mas predo-
minante y de mayor importancia, asi como el no
acudir regularmente a las consultas con el médico
paidopsiquiatra tratante.

Para el analisis de los resultados, y como
una forma de controlar el tratamiento farmacolo-
gico, a los pacientes incluidos en el estudio se les
asigno a tres grupos distintos segiin el momento
en el que este surtia efecto (nueve de los diez
pacientes tratados con inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina [ISRS], cuyo impacto
ocurria entre cuatro y seis semanas posteriores a
su ingesta, y solamente un paciente con esquema
farmacologico a base de metilfenidato y rispe-
ridona). Dichos grupos fueron, a saber: Grupo
A. Pacientes en los que el efecto del ISRS surgid
durante la Fase I (Evaluacion). Grupo B. Pacientes
en los que el efecto del ISRS surgi¢ durante la Fase I
(Tratamiento cognitivo-conductual). Grupo C. Pa-
cientes cuyo efecto del medicamento (ISRS para dos
pacientes, o metilfenidato y risperidona para un
paciente) se mantuvo sin modificacion a lo largo
de las tres fases del proceso.

Herramientas

La medicién de la sintomatologia ansiosa se llevo
a cabo a través de un carnet de registro conduc-
tual diario (RCD) que los cuidadores llenaban con
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base en la observacion del menor. Este registro
conductual se elaboro ex profeso para esta investi-
gacion. En dicho formato, disefiado como una mane-
ra practica de contabilizar los momentos de ansiedad
ocurridos y facilitar el recuerdo de los mismos, los
cuidadores escribian la fecha del o los episodios de
ansiedad y su descripcion, asi como la frecuencia
con que sucedian.

Adicionalmente, en diferentes momentos del
proceso, se utilizaron materiales adaptados a cada
caso para lograr los objetivos terapéuticos, los cua-
les estaban orientados en todos los casos a reducir
la sintomatologia ansiosa mediante la adquisicion
de estrategias de tipo cognitivo-conductual, en-
tre las que se hallan los juegos de estrategia y
agilidad mental, especificamente graduados por
orden de dificultad: “Brick by Brick” y “Shape
by Shape” de la marca ThinkFun, “El Lince”, de
la marca Montecarlo, “Torre de Hanoi”, construi-
da con monedas de 50 centavos y de 1, 2, 5y 10
pesos, y rompecabezas de madera para formar un
cubo. Se utilizaron iméagenes impresas de los per-
sonajes de la pelicula Intensa-Mente y rostros de
asaltantes obtenidas de Internet en papel blanco,
negro o de color; ademas, hojas blancas, lapices,
colores y disfraces (collar, diadema de reno, rebozo
y peluca blanca). Estos materiales se selecciona-
ron especificamente segin la sintomatologia an-
siosa que cada paciente manifestaba y sus respec-
tivos estimulos disparadores.

Se empled también una bitacora clinica dia-
ria en la que la terapeuta tratante escribia la fecha
de la sesion llevada a cabo con cada paciente, un
resumen de la sesion, la técnica abordada y los
datos clinicamente relevantes ocurridos durante el
proceso.

Procedimiento

Se siguid el protocolo institucional de derivacion
de casos, el cual consiste en una cita de primera
vez en el hospital para la valoracion médica y el
inicio de la farmacoterapia, seguido de la asigna-
cion de citas médicas subsecuentes para observar
la evolucion. De manera particular, a aquellos ca-
sos que mostraban mejoria parcial o cuando esta
no era notoria se les canalizaba al servicio de Psi-
coterapia de la misma institucion.
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Los casos canalizados que cumplian con los
criterios de inclusion se incorporaban al estudio,
implementado por una psicéloga especialista en
TCC infantil en las instalaciones del propio hospi-
tal. El proceso de intervencion tuvo una duracion
total de diecinueve sesiones de 60 minutos cada
una y una periodicidad semanal. Como condicion
previa al inicio del tratamiento, a todos los can-
didatos que eran enviados para participar en la
investigacion se les proporcionaba el formato de
consentimiento informado para ser firmado por el
cuidador primario, y se obtenia asimismo el asen-
timiento del menor para participar en el estudio.
Una vez que se les explicaba el procedimiento a
seguir y se aclaraban sus dudas, se procedia a dar
comienzo a la Fase I.

Fase 1: Evaluacion (tres sesiones: 1-3). En
la primera sesion se realiz6 una entrevista semies-
tructurada a los cuidadores primarios en ausencia
del menor para identificar los factores que influian
o0 se asociaban con las manifestaciones sintomato-
logicas, los momentos en los cuales el menor se
mostraba ansioso, el como se comportaba, cudndo
sucedia, cudles eran los factores precipitantes, la
evolucion de los sintomas, el manejo que se iba a
llevar a cabo y la fecha de inicio. Se les explicod y
proporcion6 el RCD para comenzar con el regis-
tro y la descripcién de los episodios de ansiedad
(este carnet se utilizd durante todas las sesiones
hasta el alta del programa). La informacion regis-
trada en el RCD durante la Fase I sirvio para que
la terapeuta pudiera establecer la linea base de la
frecuencia de los episodios de ansiedad, asi como
para identificar las condiciones en que sucedian,
las formas en que se manifestaban y la evolucion
de las mismas.

Las sesiones segunda y tercera se hacian Uni-
camente con el nifio para, a través de una entrevista
semiestructurada y varias actividades ludicas, es-
tablecer el rapport e identificar los estimulos ge-
neradores de ansiedad con sus componentes cog-
nitivos (creencias) asociados mediante preguntas
como las siguientes: “;Qué pasa por tu cabeza
cuando te encuentras en... (situacion especifica)?”,
“:Qué te imaginas que puede suceder?”, “;Reco-
noces algo que haya sucedido a partir de lo cual
hayas comenzado a pensar en eso?” o “;Cdomo te
das cuenta que estas ansioso?”, entre otras pregun-
tas relacionadas para esclarecer los datos.
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Fase 11: Tratamiento cognitivo-conductual
(catorce sesiones: 4-17). En la cuarta sesion se
instrumentaron procedimientos de psicoeducacion
para los cuidadores primarios, sin la presencia de
los nifios, con contenidos sobre el padecimiento,
las bases generales de la TCC a modo de resumen
(por ejemplo, el papel de los pensamientos en la
generacion de emociones y la importancia del mo-
delamiento para los nifos). Al finalizar la sesion
psicoeducativa se pedia a los cuidadores prima-
rios que expresaran con sus propias palabras los
aprendizajes adquiridos; de este modo la terapeuta
identificaba la comprension de la informacion y la
necesidad de volver a explicar algin contenido si
fuese necesario.

En las sesiones 5-14 se dedicaban los pri-
meros diez minutos para trabajar de manera con-
junta con el cuidador primario y el nifio con el
fin de identificar los sucesos ocurridos durante la
semana respecto a los episodios de ansiedad, se
revisaba el RCD y se anotaban todos los datos cli-
nicamente relevantes en la bitacora clinica. Los
cuarenta minutos siguientes se dedicaban exclusi-
vamente al nifio, durante los cuales se le entrenaba
en el uso de estrategias expresamente orientadas
al manejo de la ansiedad, segtn lo reportado en
la literatura (Aydin, 2014; Beck, 2000; Creswell
et al., 2014; Ellis y Grieger, 1981; James et al.,
2013). Estas estrategias se elegian en funcion de
las necesidades particulares de cada caso. Si bien
fueron usadas con la mayoria, no todos las apren-
dian en el mismo niimero de sesion. En la bitacora
clinica diaria, ademas de un breve resumen de la
sesion y de los resultados obtenidos, se escribia la
técnica empleada en cada caso.

Entre las estrategias utilizadas destacan la
identificacion de reacciones emocionales, especial-
mente la ansiedad y sus funciones principales. Lo
anterior se efectuaba usando como ejemplos a los
personajes de la pelicula /ntensa-Mente (Rivera,
Docter y Del Carmen, 2015), de quienes se deta-
llaban sus caracteristicas y manifestaciones y los
momentos en los que participaban, haciendo én-
fasis en “Temor” y en un personaje ad hoc inven-
tado, “Ansiedad”, que tenia relacion con aquel.
Se les entrenaba también en el llamado “Circuito
de falsa alarma” como un mecanismo que explica
el funcionamiento de la ansiedad y de como los
pensamientos negativos generan reacciones fisio-
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logicas para después actuar mediante la lucha o la
huida. Se utilizé ademas la identificacion de pen-
samientos positivos y negativos, realistas o no, y
se les dotaba de estrategias para su modificacion,
tales como la experimentacion, la busqueda de
evidencias para confirmar o descartar un pensa-
miento, o la busqueda en la web para confirmar
alguna informacion, entre otras. De igual forma,
se les entrenaba en técnicas como la respiracion
diafragmatica para disminuir la activacion fisiolo-
gica propia de la ansiedad y de relajacion autoge-
na con sensaciones de frio y calor para regular la
sudoracion de las manos por medio de la imagi-
nacion guiada ante eventos disparadores de ansie-
dad. Igualmente, se recurri6 al uso de las técnicas
de modificacién de pensamientos, como el uso
del humor mediante el dibujo festivo del estimulo
disparador de ansiedad, por ejemplo el “Monstruo
de la Obscuridad”. También aprendieron la impor-
tancia de emplear la palabra “Alto” (“stop’) como
una forma de detencion del pensamiento, y el uso
de autoafirmaciones positivas y de autoinstruccio-
nes para sustituir sus pensamientos disfuncionales
y mejorar asi su regulacion emocional. Por tltimo,
se emplearon técnicas de exposicion, inundacion
y rol fijo usando disfraces y ejecutando acciones
divertidas para experimentar la ansiedad que sur-
ge ante situaciones sociales, y asi “descatastrofi-
zar” las creencias relativas a la opinion y el juicio
de los demas.

Los tltimos diez minutos de cada sesion se
dedicaban nuevamente al cuidador primario y al
nifio para el cierre de la misma, concluir los apren-
dizajes y encargar tareas para la casa, que general-
mente consistia en aplicar la estrategia aprendida
en al menos una situacion cotidiana. Ademas, lo
tratado con el nifio durante la sesion se le explica-
ba brevemente al cuidador para que de este modo
¢l pudiera monitorear su aplicacion en casa.

Fase 111: Seguimiento (dos sesiones: 18-19).
Estas sesiones se programaron al mes y a los dos
meses de haber concluido la Fase 1I a fin de veri-
ficar que los resultados obtenidos en la misma
se mantuvieran a través del tiempo sin la presen-
cia e intervencion de la terapeuta tratante. Ambas
sesiones se llevaron a cabo tanto con el cuidador
como con el nifio, y en ellas se revisaba el RCD,
se monitoreaba la evolucion mediante informes
verbales y se resolvian las dudas o se les daba una
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guia para afrontar situaciones en las que se habian
tenido dificultades, buscando idear junto con el
nifo las estrategias que le permitieran recordar y
practicar lo aprendido, como elaborar un fichero
de las técnicas utilizadas. Al término de la segun-
da sesion de seguimiento se hacia el cierre general
del proceso terapéutico y se procedia al alta de la
intervencion.

Como parte del analisis de los resultados, y
de acuerdo con el disefio metodoldgico planteado
por el estudio, se calculd la media aritmética de
frecuencia (X[f]) durante la Fase I de cada uno de
los casos por medio de la formula: X(f)= Xfr/n,
donde Xfr corresponde a la sumatoria de cada una
de las frecuencias de episodios de ansiedad obte-
nidas en cada semana de la Fase I por el pacien-
te, y n corresponde al total de semanas incluidas
en esta misma fase. El resultado de lo anterior se
comparaba con los episodios de ansiedad conta-
bilizados por semana en las Fases 11 y 111, y asi se
monitoreaban los cambios clinicos con base en la
formula X(f) empleada como punto de referencia.

Asimismo, se compararon cualitativamente
la frecuencia de los episodios de ansiedad y su
correspondencia con el procedimiento llevado a
cabo en cada una de las sesiones, asi como los mo-
mentos en los cuales se esperaba que los distintos
medicamentos hicieran efecto en los pacientes.

RESULTADOS

Todos los participantes concluyeron el proceso has-
ta consumarlo con su alta terapéutica. El analisis
de los resultados se hace de acuerdo a los grupos
establecidos segun el tiempo en que los medica-
mentos ingeridos por los pacientes surtieron efecto.

Grupo A. (Efecto del ISRS durante la Fase I).
Grupo conformado por seis casos, todos los cua-
les habian ingerido fluoxetina, hidroxicina, escita-
lopram o sertralina para contrarrestar los sintomas
de ansiedad, o bien metilfenidato o atomoxetina
para los de TDAH. Entre las caracteristicas que ex-
hibian estaba el temor a hacer el ridiculo ante los
demas, a la obscuridad o a ser asaltados, asi como
preocupaciones excesivas respecto al bienestar de
sus familiares o a padecer una enfermedad organica.

La Figura 1 muestra los resultados obtenidos
por cada uno de los seis participantes de acuerdo
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al nimero de semanas a lo largo de las tres fases
del proceso y su respectiva frecuencia de ansiedad.

En dicha figura se ilustra con una linea pun-
teada transversal la X(f) calculada para cada uno
de los participantes durante la Fase I a fin de que
sea mas sencillo apreciar si las frecuencias de epi-
sodios de ansiedad en las Fases 11 y III superaron
0 no este nivel.

En la imagen es posible observar una dis-
minucion gradual de la frecuencia de episodios de
ansiedad a lo largo de las semanas, en compara-
cion con la Fase 1 (linea base) de cada uno de los
casos. En comparacion con su respectiva X(f), los
participantes mostraron una reduccion de los sin-
tomas en la mayor parte de las semanas, obtenien-
do cero o un episodio semanal de ansiedad duran-
te la Fase I11. Los participantes 1 y 4 mantuvieron
una tendencia constante a la baja durante la Fase II,
y el participante 1 durante la Fase III, sin superar
en ninguna semana su X(f); no obstante, ambos
recibieron un aumento de dosis del medicamento
(hidroxicina para el participante 1, y escitalopram
[ISRS] para el participante 4) durante la Fase II,
cuando la mejoria ya habia sido registrada. A pe-
sar de que los medicamentos surtieron efecto en la
Fase I, el participante 1 atin manifestaba altos ni-
veles de sintomas de ansiedad durante las primeras
semanas de la Fase 1I. Conforme avanzaba la TCC,
los sintomas comenzaron a mostrar una tendencia
a la baja que se mantuvo en la Fase 111, concluyen-
do el proceso en cero episodios semanales. Por su
parte, el participante 4 mostro variabilidad en los
sintomas aun después de haber tenido efecto el
medicamento; conforme avanzaban las sesiones
de intervencion psicoterapéuticas, la ansiedad iba
disminuyendo, mostrando una tendencia hacia el
mantenimiento en un episodio durante las tltimas
semanas de la Fase 11. Debido a una enfermedad
médica de la madre, no fue posible registrar los
episodios ansiosos durante la Fase 111, por lo que
se desconoce si los cambios se mantuvieron a tra-
vés del tiempo.

Los participantes 2, 5 y 6 rebasaron el va-
lor de la X(f) durante las primeras semanas de la
Fase 11, aun cuando el medicamento que estaban
ingiriendo habia surtido efecto durante la Fase I.
Por esta razon, al participante 2 se le indic6 un
incremento de dosis de fluoxetina, que se vinculd
con el efecto de la dosis inicial de hidroxicina. En
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Figura 1. Resultados obtenidos a través del proceso para el Grupo A.
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Nota: Cada grafica corresponde a un participante, cuyo niimero se sefiala en la esquina superior izquierda. El eje de las X en cada una representa
el nimero de semana a lo largo del proceso, mas no el nimero de sesion llevada a cabo, pues algunos participantes faltaban a las citas progra-
madas debido a circunstancias personales. Por este motivo, todos cuentan con momentos de inicio y término distintos. El eje de las Y representa
la cantidad de episodios de ansiedad ocurridos por semana. Los diferentes iconos representan un medicamento especifico, y para expresar las
semanas durante las cuales surti6 efecto se trazo una linea entre dos iconos iguales. Un icono sin relleno significa el efecto de la dosis inicial de
ingesta; un icono rellenado, el efecto de un primer aumento de dosis, y dos iconos iguales rellenos indican el efecto de un segundo aumento
de dosis. La flecha rellenada hacia arriba muestra el momento en el que se aumento la dosis, y la flecha rellenada hacia abajo indica su reduc-
cion; ambas se acompaian de un icono especifico del lado izquierdo, que representa el medicamento modificado. La linea punteada transversal
indica la media de frecuencias X(f) obtenida mediante la formula X (f)= Xfi/n, en donde Xfi- significa la sumatoria de los episodios de ansiedad
obtenidos durante las semanas correspondientes a la Fase 1, y n el nimero total de semanas en la misma. El seguimiento del caso numero 4
muestra diagonales en el eje de las X (/) en virtud de que la madre no pudo registrar por haber sido hospitalizada.

O Atomoxetina % Escitalopram

O Sertralina < Fluoxetina

A Hidroxicina © Incremento de metilfenidato (efecto inmediato)

las semanas en que se esperaba el efecto de ambos
medicamentos, hubo una tendencia al alta, que
para la novena semana rebaso incluso el valor de
la X(f); sin embargo, en la semana siguiente, pos-
terior al efecto de la fluoxetina, se registr6é una
disminucién de los sintomas que se mantuvo en
una baja constante hasta el término del tratamien-
to psicoterapéutico. En la Fase I1I hubo un ligero

aumento: dos episodios de ansiedad en la cuarta
y quinta semana del seguimiento, que probable-
mente puede explicarse por una recaida normal y
esperada al término del proceso terapéutico. Sin em-
bargo, hubo un incremento de la dosis de fluoxe-
tina, cuyo efecto coincidié con un aumento alin
mayor de los sintomas ansiosos. Luego de ello,
concluy6 el proceso en cero episodios semanales.
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En cuanto al participante 5, tras el efecto de
fluoxetina se observd una reduccion de los sinto-
mas, pero en las semanas posteriores, y en el ini-
cio del tratamiento psicoterapéutico, hubo nueva-
mente un aumento gradual que incluso super6 la
X(f). A razon de esto, se le indicd un incremento
de dosis del ISRS, observandose una reduccion sin-
tomatologica gradual que, si bien en la decimo-
quinta semana registrd un ligero acrecentamiento
que no super? el valor de la X(f), culmino la Fase Il en
cero episodios semanales y que se mantuvo durante
las cuatro semanas posteriores en la Fase 111. Debido
a que la TCC ya estaba en curso, no es posible dife-
renciar si el firmaco por si mismo hubiera podido
obtener este alcance. Debido a la disminucion de
los episodios de ansiedad, se indicd una reduccion
del medicamento, apreciandose un ligero incre-
mento, pasando de cero episodios a un episodio
semanal durante tres semanas que no alcanzo el
nivel de la X(f).

Respecto al participante 6, a pesar de expe-
rimentar el efecto de la sertralina, los sintomas se
manifestaron en niveles elevados en las semanas
subsecuentes, llegando a superar el nivel de la X(f)
por aproximadamente tres puntos durante la pri-
mera semana de la Fase II, pero al proporcionar
la primera sesion de la intervencion terapéutica,
reflejada en la sexta semana, se registré una re-
duccidn considerable de los sintomas. Después
de ello, se indico una disminucidn en la dosis de
medicamento, pero el curso de los sintomas se
mantuvo con una tendencia a la baja, continuando
con el proceso psicoterapéutico y concluyendo en
cero o solo un episodio semanal, incluso durante
la Fase IIL.

Psicologia y Salud, Vol. 31, Num. 1: 37-49, enero-junio de 2021

Por ultimo, el participante 3 mostr6 variabi-
lidad en la manifestacion de los sintomas ansiosos
al inicio de la Fase II, aun cuando el medicamen-
to habia surtido efecto en las semanas anteriores,
observandose que super6 el valor de la X(f) a lo
largo de las cinco semanas posteriores al inicio del
tratamiento psicoterapéutico. A partir de la octava
semana, y conforme avanzaba la TCC, los sintomas
se redujeron hasta desaparecer en la Fase III.

De acuerdo con la bitdcora clinica de la tera-
peuta tratante, se aprecia que la reduccion de sin-
tomas asociada al avance de la TCC, como ocurrid
en los participantes 1, 3, 4 y 6, se vincula con el
abordaje de la psicoeducacion respecto a la ansie-
dad, el entrenamiento en respiracion diafragmati-
ca y en autoinstrucciones y autoafirmaciones cog-
nitivas positivas.

Grupo B. (Efecto del ISRS durante la Fase I1).
Este grupo estuvo conformado por solamente un
caso (participante 7), quien ingeria fluoxetina para
contrarrestar los sintomas ansiosos, y metilfenida-
to para los sintomas de TDAH. El paciente mani-
festaba preocupaciones excesivas relacionadas al
bienestar de su madre, el temor a ser asaltado y a
exponerse a situaciones sociales, mostrando sudo-
raciéon de manos y onicofagia.

La Figura 2 muestra la frecuencia de los epi-
sodios de ansiedad respecto a la semana que esta-
ba cursando a lo largo de las tres fases planteadas.
Entre las sesiones 6 y 12 se colocaron dos lineas
diagonales en el eje de las abscisas para sefialar el
periodo durante el cual la madre no pudo registrar
dicha frecuencia debido a la enfermedad que pa-
decia. Al igual que lo ocurrido con el Grupo A, se
sefiala con una linea horizontal punteada el valor
correspondiente a su X(f), calculado en la Fase 1.

Figura 2. Resultados obtenidos a través del proceso para el grupo B.
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Nota: El nimero ubicado en la esquina superior izquierda de la grafica corresponde al Ginico paciente que conformé este grupo. El eje de
las X representa el nimero de semana a lo largo del proceso, mas no el numero de sesion llevada a cabo, pues en algunas ocasiones falto a las
citas programadas debido a circunstancias personales. El eje de las Y representa la cantidad de episodios de ansiedad ocurridos por semana.
La flecha rellena hacia arriba, acompaiiada de un rombo sin rellenar, corresponde a un primer aumento en la dosis de fluoxetina, y los rombos
rellenos unidos por una linea entre si significan el periodo semanal durante el cual ese incremento hizo efecto. La flecha hacia arriba sin rellenar
corresponde a un incremento en la dosis de metilfenidato (efecto inmediato). Las diagonales ubicadas en el eje de las X (/) sefialan las semanas
durante las cuales no se registr6 la frecuencia debido a una enfermedad de la madre. La linea punteada transversal indica la media de frecuencias
X(f), obtenida mediante la formula X ()= Xfi/n, en donde Zfi- significa la sumatoria de los episodios de ansiedad obtenidos durante las semanas
correspondientes a la Fase 1, y n el nimero total de semanas en esta misma fase.
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En la figura anterior es posible advertir que la fre-
cuencia de ansiedad durante la linea base oscil6o
entre cinco y ocho episodios semanales de ansie-
dad (con una X(f) de 6), a pesar de que el paciente
ya llevaba dos meses ingiriendo fluoxetina para
contrarrestar los sintomas. Durante las tres prime-
ras semanas de la Fase II se observa una reduccion
de los sintomas que no rebaso6 el nivel de la X(7),
pero debido a la enfermedad de la madre y la falta
de registros durante esas semanas no fue posible
identificar su evolucion. En la semana 12 se apre-
cia una complicacion en los sintomas de ansiedad,
rebasando por 10 puntos el valor de X(f), asociado
a las condiciones médicas de la madre. Al reto-
mar el tratamiento psicologico y particularmente el
entrenamiento en respiracion diafragmatica y au-
toafirmaciones cognitivas positivas, los sintomas
mostraron una disminucion abrupta a un episodio,
manteniéndose en una frecuencia menor de cuatro
episodios de ansiedad semanal, sin superar el va-
lor de la X(f), y llegando en la Fase IlI a cero episo-
dios (si bien en la ultima sesion de esta fase hubo
tres episodios registrados, no superaron el valor
de la X(f)). Cabe senalar que el aumento de las do-
sis de fluoxetina le fue indicado luego de haberse
reducido considerablemente los sintomas, por lo
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que la disminucion puede atribuirse a la TCC y no
al tratamiento farmacoldgico.

Grupo C. (Efecto del medicamento sin mo-
dificacion a lo largo de las tres fases del proceso).
Este grupo estuvo conformado por tres casos (par-
ticipantes 8, 9 y 10). Los medicamentos ingeridos
para contrarrestar los sintomas de ansiedad fueron
la fluoxetina y la sertralina; en el caso del pacien-
te 8, habia suspendido la ingesta de sertralina un
ano antes por indicacion de su médico psiquiatra;
ademas de tomar metilfenidato para los sintomas
de TDAH, ingeria risperidona. El paciente 10 tenia
tres meses tomando sertralina antes del proceso.
La paciente 9 mostro el efecto de la fluoxetina dos
semanas antes del inicio de la Fase I. Todos ellos
manifestaban temor a la separacion de su cuida-
dor primario, preocupaciones respecto al bienes-
tar propio y el de sus seres queridos y miedo a
ser asaltado, asi como ansiedad por su desempefio
académico.

La Figura 3 ilustra la frecuencia de ansiedad
obtenida en cada una de las semanas en las distin-
tas fases del proceso. Al igual que en los Grupos
Ay B, la linea punteada transversal representa el
valor de la X(f) calculado desde la Fase I de cada
uno de los participantes.

Figura 3. Resultados obtenidos a través del proceso para el grupo C.
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Nota: Cada grafica corresponde a un participante, cuyo nimero se seflala en su esquina superior izquierda. El eje de las X en cada una representa
el nimero de semana a lo largo del proceso, mas no el nimero de sesion llevada a cabo, pues algunos participantes faltaban a las citas progra-
madas debido a circunstancias personales. Por este motivo, todos tienen momentos de inicio y término distintos. El eje de las Y representa la
cantidad de episodios de ansiedad ocurridos por semana. El caso 9 inicamente present6 un incremento de la dosis de metilfenidato (efecto inme-
diato), mostrado mediante la flecha ascendente sin relleno. El resto se mantuvo en dosis estables del medicamento. La linea punteada transversal
ubicada en cada grafica corresponde a la media de frecuencias X (f), obtenida mediante la formula X (f)= Xfi/n, en donde 2fi- significa la sumato-
ria de los episodios de ansiedad obtenidos durante las semanas correspondientes a la Fase I, y # el nimero total de semanas en esta misma fase.
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Es posible observar en la figura que los tres parti-
cipantes exhibian una alta frecuencia de episodios
ansiosos en la linea base. En el participante 8, la
tendencia pareciera que disminuia, a pesar de que un
afio antes le habian indicado suspender la sertrali-
na. En su gréfica, es posible observar que, cuando
inicid la TCC, los sintomas se redujeron de manera
considerable, y si bien durante algunas semanas
la frecuencia fue fluctuante, en ninguna rebaso6 el
valor de la X(f), concluyendo la Fase Il en cero
episodios semanales de ansiedad. Por el contrario,
la linea base de los participantes 9 y 10 iba en au-
mento, no obstante el efecto del ISRS; en el caso 10,
es notoria la reduccion de sintomas a partir del ini-
cio de la TCC, y si bien en la Fase 11l hubo variabi-
lidad de dos y tres episodios ansiosos por semana,
no alcanzé el valor de la X(f). En cuanto al caso 9,
a partir de la TCC se observa una fluctuacion de
la frecuencia de la ansiedad durante las primeras
semanas, llegando incluso al valor de la media, y
en ocasiones a rebasarlo; sin embargo, en las lti-
mas semanas de la Fase 11 y en toda la Fase III se
vio que los sintomas se mantuvieron por debajo
de la media. En este caso, es importante tomar en
consideracion el trastorno depresivo mayor que la
madre de la paciente cursaba durante el proceso,
pues si bien la paciente acudio a todas las sesio-
nes programadas, llenaba el RCD minutos antes de
ingresar, segiin recordaba, ademas de que no rea-
lizaba las tareas de casa indicadas por la terapeuta
tratante, lo que dificulté que los sintomas dismi-
nuyeran como se hubiera esperado.

De acuerdo con lo reportado en la bitacora
clinica de la terapeuta tratante, los elementos de la
intervencion cognitivo-conductual que se vincu-
lan con la reduccidon sintomatolédgica de los par-
ticipantes de los tres grupos corresponden a la
psicoeducacion impartida tanto a los cuidadores
primarios como a los nifos, asi como a la descatas-
trofizacion de los errores académicos.

De forma global, nueve de los diez partici-
pantes mostraron una reduccion de los sintomas
de ansiedad y, segtn el reporte verbal dado a la
terapeuta por los cuidadores primarios y por los
nifos, en los momentos en los cuales empezaban
a sentirse ansiosos procedian a respirar de modo
diafragmatico y profundo, hacian uso de los ejer-
cicios de imaginacion, cambiaban sus pensamien-
tos negativos por positivos y empleaban el humor
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para descatastrofizar la ocurrencia de los eventos
negativos. En otras ocasiones, empleaban técni-
cas de reexperimentacion para fundamentar sus
creencias y asi comenzar a reestructurarlas. Todo
ello lo aplicaban en sus situaciones habituales,
mostrando una regulacion emocional mayormente
funcional y adaptativa, lo que sugiere que incluso
después de dos meses de haber concluido la Fase 11
del procedimiento llevado a cabo, los resultados
alcanzados se mantenian e incluso se generaliza-
ban a su vida cotidiana. El participante 9 fue un
caso particularmente complejo debido a la condi-
cion mental de su cuidadora primaria, por lo que
no disponia de redes de apoyo que enfatizaran el
uso y la practica de las estrategias aprendidas, lo
que propicid que los sintomas solamente se esta-
bilizaran, pero sin reducirse.

DISCUSION

Este estudio permitio observar la efectividad cli-
nica de la TCC en combinacién con el tratamiento
farmacoldgico en diez nifios escolares de 8 a 11 afios
de edad con trastornos de ansiedad.

Debido a que los participantes eran pacien-
tes de un hospital psiquiatrico se encontraban bajo
tratamiento farmacoldgico a base de sertralina,
fluoxetina, escitalopram e hidroxicina prescrito
por un paidopsiquiatra, asi como atomoxetina o
metilfenidato para los nueve casos que presenta-
ron comorbilidad con TDAH; sin embargo, en to-
dos los participantes inicamente se observé una
mejoria parcial en su padecimiento, pues a pesar
de ya haber tenido efecto el medicamento durante
la Fase I o meses atrés, o bien por no haberlo in-
gerido, todavia mostraban una frecuencia elevada
de los sintomas que generaban un malestar emo-
cional importante, una variabilidad en su manifes-
tacion y, en algunos casos, incluso su incremento.
De este modo, se hace evidente lo que Sawyer y
Nunez (2014) sefialan al respecto de la mejoria
parcial como resultado de que se empleen tnica-
mente tratamientos basados en la medicacion, lo
que hace suponer que los sintomas de los pacien-
tes se hallaban aun por arriba de lo obtenido en
su media de frecuencias durante la linea base; no
obstante, dichos medicamentos no lograron elimi-
nar por completo su malestar psicolégico.
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En razén de lo anterior, se eligié la TCC como
complemento, la cual ha mostrado eficacia en di-
versos estudios para el tratamiento de los trastornos
de ansiedad infantil (Creswell et al., 2014; Saw-
yer y Nunez, 2014; Seligman y Ollendick, 2011),
observandose por tanto que los pacientes experi-
mentaron mas cambios contingentes al inicio y
evolucion del proceso psicoterapéutico, toda vez
que se instrumentaron estrategias como la psicoe-
ducacion respecto a la ansiedad, el entrenamiento
en respiracion diafragmatica y las autoinstruccio-
nes y autoafirmaciones cognitivas positivas, asi
como la reestructuracion cognitiva, en particular
la descatastrofizacion de los errores académicos,
por lo que los pacientes mejoraron su condicion,
registrandose un decremento mayor de los sin-
tomas. De acuerdo con el reporte verbal, los pa-
cientes y sus cuidadores indicaron abordar estas
técnicas de manera voluntaria cuando la situacion
asi lo requeria, necesitando a veces la guia de sus
familiares, o bien haciéndolas por si solos, lo que
da cuenta de una generalizacion de los aprendiza-
jes al contexto cotidiano, objetivo que se buscaba
mediante el entrenamiento durante las sesiones
psicoterapéuticas.

Lo anterior sustenta las bases teoricas de
Ellis y Grieger (1981) y Beck (2000), quienes afir-
man que, al modificar creencias irracionales o dis-
torsionadas sustituyéndolas por otras mas realis-
tas y basadas en hechos, la ansiedad perturbadora
disminuye en frecuencia, intensidad y duracion
hasta llegar a niveles adaptativos. Asi, cuando los
nifios comenzaron a sustituir sus creencias, el ma-
lestar emocional, en efecto, comenzo a reducirse.
Estos hallazgos son ademas congruentes con los
de James et al. (2013), Aydin (2014) y Creswell
et al. (2014), en el sentido de que los sintomas
ansiosos se reducen considerablemente cuando se
implementan dichas técnicas.

Sin embargo, en dos de los participantes se
observd que, pese al abordaje cognitivo-conduc-
tual, la disminucion de los sintomas se vinculo asi-
mismo con el tratamiento farmacologico, pues a
pesar de seguir el mismo eje terapéutico, la reduc-
cion ocurrid inmediatamente después del inicio o
del aumento de las dosis del medicamento, insufi-
ciente sin embargo para eliminar los sintomas por
completo; por ello, no es posible asegurar que, de
no llevarse a la par un tratamiento psicoterapéu-
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tico, dejando al paciente solamente con aquel, los
resultados hubieran alcanzado niveles muy bajos
o inexistentes de episodios semanales de ansiedad
durante la Fase I1I. Todo lo anterior sugiere que
la combinacion del tratamiento farmacologico y la
TCC puede ser mas efectiva para mejorar los sin-
tomas (Creswell et al., 2014; Ipser et al., 2009;
Sawyer y Nunez, 2014).

Los resultados de este estudio hacen posible
analizar el efecto de los medicamentos, el curso de
la TCC y la manifestacion de los sintomas en los
pacientes, por lo que llama la atencion que a dos
de ellos se les aumentara la dosis del ISRS cuando
ya se habia registrado una mejoria y no superaban
el valor de su media de frecuencias. Ademas, si
bien en ocasiones los pacientes presentaron lige-
ros incrementos de episodios ansiosos en la Fase
111, no se considera un agravamiento debido a que
no superaron sus medias de frecuencias, conside-
rando que el objetivo del proceso terapéutico y de
cualquier tipo de tratamiento para la ansiedad es
reducirla mas no eliminarla, pues como apuntan
Reynolds y Richmond (2012) esta tiene elementos
funcionales que permiten a la persona mantenerse
fuera de peligro y proteger su vida, por lo que sera
importante considerar con sumo cuidado de qué
elementos se dispone para considerar una modifi-
cacion de las dosis farmacoldgicas. En ello radica
la importancia de contar con herramientas sensi-
bles que hagan posible el monitoreo constante de
la manifestacion y evolucion de los sintomas, em-
pleadas tanto por el médico psiquiatra como por
el terapeuta tratantes para una toma de decisiones
mas acertadas en aras del bienestar del paciente.

El RCD usado en este estudio cumplié con el
objetivo de ser una herramienta util para el moni-
toreo de los sintomas a lo largo de las tres fases
del proceso, pues facilité a los cuidadores prima-
rios la tarea de registrarlos; sin embargo, es una
herramienta subjetiva y sensible a la deseabilidad
social, lo que puede sesgar la informacioén arro-
jada. Tal fue el caso de la cuidadora de la parti-
cipante 9. Debido a su condicion psiquiatrica se
esperaba que su apego al registro de los sintomas
de su hija no fuera el adecuado y lo dejara a la
memoria, llendndolo minutos antes de iniciar la
sesion, por lo que los resultados que proporciono
no fueron confiables. Se intent6 disminuir tal ses-
go por medio de la capacitacion que previamente
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se daba a los cuidadores respecto a la ansiedad,
su manifestacion y el llenado del RCD, brindada
desde la primera consulta y a lo largo de todas las
sesiones. Aun asi, se recomienda que en estudios
posteriores se agreguen al RCD otros instrumentos
validos y confiables que favorezcan la objetividad
de los resultados.

Es importante considerar también el momen-
to de inicio y la combinacion de ambos tratamien-
tos, pues los participantes de los grupos By C em-
pezaron el tratamiento psicoterapéutico cuando el
efecto del medicamento habia sucedido semanas o
meses antes de la Fase I, por lo que los pacientes
tuvieron que tolerar todavia su malestar emocio-
nal en espera de un servicio psicoterapéutico, y
asi los resultados de estos grupos en la Fase 111, en
comparacion con los del Grupo A, fueron los mis-
mos. Por consiguiente, de acuerdo con este anali-
sis, se sugiere comenzar con el proceso psicote-
rapéutico basado en TCC al inicio del tratamiento
farmacologico, o incluso cuando este surta efecto,
de modo que el paciente se pueda beneficiar de
ambos abordajes sin mantener su sintomatologia
durante mas tiempo. Asi, con base en su evolucion
y el monitoreo de sintomas, puede considerarse
un aumento de las dosis farmacologicas. Con al-
gunos pacientes, sobre todo aquellos cuyos sinto-
mas ansiosos se manifiestan en menor intensidad,
magnitud y frecuencia, puede considerarse em-
pezar la TCC en cuanto que sus métodos son me-
nos invasivos, después observar los resultados y
valorar si es conveniente el inicio de la farma-
coterapia, tal como lo indican Creswell y Waite
(2016) en su propuesta de eleccion de tratamientos
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