A Q

UPB

UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA SECCIONAL BUCARAMANGA
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA CLINICA

EVALUACION E INTERVENCION EN PACIENTE CON SINTOMAS
ANSIOGENOS Y BAJO RENDIMIENTO ACADEMICO.

INFORME DE PRACTICA COMO REQUISITO PARA OPTAR EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA

DIEGO ANDRES BECERRA MEDINA

BUCARAMANGA

2016



A Q

UPB

UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA SECCIONAL BUCARAMANGA
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

ESPECIALIZACION EN PSICOLOGIA CLINICA

EVALUACION E INTERVENCION EN PACIENTE CON SINTOMAS
ANSIOGENOS Y BAJO RENDIMIENTO ACADEMICO.

EN LA MODALIDAD DE MONOGRAFIA COMO REQUISITO PARA OPTAR EL
TITULO DE ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA

DIEGO ANDRES BECERRA MEDINA

Asesor

Ps. PhD. ANA FERNANDA URIBE RODRIGUEZ

BUCARAMANGA

2016



Tabla de Contenido

INtrOAUCCION. ... e e e 1

Referente CONCEPLUAL. .......c.ieeii it e e 4
Formulacion de CaS0 ClINICO. ... .uuutie ettt 10
Informacion general del caso...........ooviiiiiii i 10
MOLIVO 08 CONSUILA. ...\ ettt e e 11
Instrumentos de evaluacion utilizados..............covvveiiiiiiiii 12
ANALISIS AESCIIPLIVO. ...ttt e e, 17
ANALISIS EXPIICALIVO. ..ottt e e 20
INtervenCion de 1a PropuESta. ... .. .c.ouiiti i e 25
RESUITAAOS. ... ettt e e 30
DHSCUSION. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e 36
R CTONCIAS. ...\ttt 41
F N 1S o O 45
Anexo 1. Recepcion de Caso y Consentimiento Informado............................ 45
ANEX0 2. HIStOria CHNICA. .....oueitiit et e e eee e e 50
Anexo 3. Informe NeuropsiColOZICO. ... ..ovviueiniii it 57

Anexo 4. Escala de Ansiedad para Nifios de Spence............oovvviviiiiininnnnn.. 67



Lista de tablas
Tabla 1. Aplicacion Escala De Ansiedad para Nifios de Spence...............ccoevvevennne, 15
Tabla 2. Retest Escala De Ansiedad para Nifios de Spence..............ccoovvviiiiiinnnn.n. 16
Tabla 3. Procesos (Bioldgico, aprendizaje, motivacion, emocion y afecto)................. 24
Tabla 4. Plan individualizado de intervencion psicoterapéutica..................ccceeevennn.. 27

Tabla 5. Tabla de reSUA00S. ...t e 30



Lista de figuras

Figura 1. Puntuacién total de las pruebas administradas

Figura 2. Resultados de la aplicacion del Test y Retest de la escala

de ansiedad para nifios de Spence

Figura 3. Evaluacion de la actividad global EVG



RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: Evaluacion e intervencién en paciente con sintomas ansidgenos y
bajo rendimiento académico.

AUTOR(ES): Diego Andrés Becerra Medina

FACULTAD: Esp. en Psicologia Clinica

DIRECTOR(A): Ana Fernanda Uribe Rodriguez
RESUMEN

El presente estudio de caso expone el procedimiento de evaluacion e intervenciéon desde el
modelo cognitivo conductual durante la practica de especializacion en psicologia clinica,
elaborado en el Centro de Proyeccion Social su Santidad Papa Francisco del municipio de
Piedecuesta. Durante su desarrollo se atendieron 22 consultantes de los cuales el 59% (n=13)
eran mujeres y el 41% (n= 9) hombres con un rango de edad entre los 9 y los 74 afios. El
proceso de atencion clinica realizado esta estructurado de la siente forma: Recepcion del
caso, evaluacion inicial, formulacion del caso, elaboracion y ejecucion del plan de intervencion
ajustado a las capacidades del consultante. Para la eleccion del caso se tuvo en cuenta los
siguientes criterios de inclusion: asistencia a las sesiones programadas, informacion detallada
sobre la situacion y adherencia al tratamiento. Se seleccion6 el caso de una consultante de 9
afios con sintomas de ansiedad y bajo rendimiento académico. El programa de componentes
cognitivos conductuales permitié evidenciar por medio de los resultados una disminucion de
los sintomas ansiosos y un aumento de comportamientos dirigidos al control de las situaciones
problematicas, asi como una mejoria en la escala de actividad global.
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ABSTRACT

The present case study shows test procedures and the intervention from the cognitive
behavioral model during. the specialization in Clinical Psychology practice, elaborated in the
Social projection center his holiness Pope Francisco of Piedecuesta. During its implementation
were treated 22 patientes from which 59% (n=13) were women and 41% (N=9) men, with an
age range between 9 and 74 years old. The clinical care process carried out is structured as
follows: Case reception, initial test, case formulation, elaboration and execution of the
intervention plan adjusted to the patient needs. For case election the following inclusion criteria
were taken into account: attendance at meetings scheduled, detailed data on the status and
adherence to treatment. A 9 years old patient with anxiety symptoms and academic
underachievement was selected. The cognitive behavioral program components allowed to
show through the results a decrease of the anxiety symptoms and an increase of the directed
behaviors having the control of problematic situations, as well as an improvement in the overall
activity scale.
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Introduccion

El documento expuesto a continuacion, describe el proceso de la practica clinica de
la especializacion en psicologia clinica desarrollada en el Centro de Proyeccion Social Su
Santidad Papa Francisco (CPS) del municipio de Piedecuesta. El cual funciona como un
espacio de retribucion a la comunidad para desarrollar procesos de intervencion y
acompariamiento social, donde se atiende de manera equitativa las necesidades de la
comunidad basandose en las relaciones de confianza, respeto y comunicacion para prestar
de manera oportuna sus servicios, creando lazos de cooperacion y compromiso desde su
apertura el 28 de junio del 2006. Desde la facultad de psicologia se ofrece a la comunidad
apoyo psicolégico, promoviendo el desarrollo personal y grupal de los usuarios a través de
la prevencidn, atencion y capacitacion en temas psicologicos mediante los servicios de
atencion individual, familiar y de pareja en aras de fomentar la calidad de vida y salud

mental (Centro de Proyeccion Social, s.f.).

De acuerdo a lo anterior, es responsabilidad de los profesionales practicantes la
elaboracion y ejecucién de programas ajustados a las necesidades de los usuarios, teniendo
en cuenta tanto las habilidades del consultante, como las del propio terapeuta, para llevar a
cabo de forma eficiente los procesos terapéuticos y de esta manera mantener los estandares
de calidad responsables del aumento en la demanda del servicio por parte de la comunidad
Piedecuestana y de sus alrededores. Para llevar a cabo este objetivo se acordd la prestacion
del servicio dos dias a la semana en la jornada de la tarde, para cualquier tipo de poblacién

que lo solicitara.

El Centro de Proyeccion Social lidera un proceso de union interdisciplinar desde el
2010 que desea el crecimiento, desarrollo y progreso de la comunidad, desde la Facultad de
Psicologia, Comunicacion Social-Periodismo, Derecho, Ingenieria Industrial y Formacion
Humanistica, fortaleciendo la prestacion de servicios como: Capacitaciones en mercadeo y
ventas, contabilidad basica, servicio al cliente y emprendimiento empresarial; cursos sobre
country, pifiateria, artesanias en fique, panaderia, carnicos, piscicultura, huertas urbanas y
ecologicas, pollo de engorde, belleza, mufiecos en tela, bolsos en tela. De igual manera

cuenta con un consultorio de asistencia juridica gratis tanto judicial como



extrajudicialmente, en las diferentes areas del derecho, adscrito a este se encuentra el centro
de conciliacion que promueve la aplicacion de métodos alternativos para la solucion
pacifica de controversias. EI Centro de proyeccion social se encuentra ubicado en la
carrera 8 N° 6 — 37 del municipio de Piedecuesta. El horario de atencion es de lunes a

viernes desde las 8am hasta las 12m y en la tarde desde las 2pm hasta las 6pm.

Durante la préactica se atendieron 22 usuarios de los cuales el 59% (n=13) eran
mujeres y el 41% (n= 9) hombres con un rango de edad entre los 9 y los 74 afios. El
proceso de atencion inicia con la recepcion del caso, la cual es realizada por el usuario o un
familiar de este con el terapeuta 0 en ocasiones por otro de los profesionales para ser
asignado posteriormente al encargado de llevar el caso. Durante la recepcidn se registran
los datos del consultante (datos demograficos, datos del acudiente, motivo de consulta,
cuadro clinico, sintomatologia, condiciones médicas), posterior a esto, se explica el
consentimiento informado, indicando al consultante los posibles riesgos y beneficios del
proceso terapéutico. Entre los casos atendidos 64% (n=14) corresponde a consultantes
menores de edad cuyos principales problematicas respondian a: Problemas en la relacion
familiar, sintomas de ansiedad, problemas académicos, consumo de sustancias y cutting. El
36% (n=8) restante correspondiente a los usuarios mayores de edad acudian al CPS por
situaciones relacionadas a problemas familiares, dificultades en la relacion de pareja y

asuntos relativos a la interaccion con el sistema legal.

El 32% (n=7) de los casos solo asistieron a la recepcion del caso, el 55% (n=12)
iniciaron el proceso terapéutico pero por motivos econémicos, laborales o de tiempo no lo
culminaron, solo el 13% (n=3) llevaron a cabo la terapia hasta alcanzar los objetivos
establecidos para cada uno de ellos. Las estrategias utilizadas para el desarrollo de la
practica desde el modelo cognitivo-conductual estaban orientadas al entrenamiento en
herramientas como la relajacion, la solucion de problemas, el afrontamiento, el autocontrol

y en algunos de los casos la entrevista motivacional para el ajuste de las areas afectadas.

De esta manera, entre los 22 usuarios atendidos se selecciono a una consultante de 9
afios de edad que redne los criterios para la exposicién del proceso y evaluacion de caso
realizado, gracias a su compromiso de asistencia a las consultas programadas y su

permanencia en el proceso terapéutico hasta su culminacién. Se realiza la recepcion de caso



con los padres de la consultante, estableciéndose los objetivos y parametros del tratamiento,
aprobados a través del consentimiento informado. Posterior a esto se realiza la entrevista
inicial con la nifia, la evaluacion clinica, aplicacion del instrumento e intervencion y cierre
de caso. El nimero de sesiones desarrolladas fueron 13 en total sin tener en cuenta las

inasistencias.



Referente Conceptual

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud (2013), se describe la salud
mental como: un estado de bienestar en el que el ser humano realiza sus actividades,
superando el estrés normal de la vida, trabajando de forma eficiente, productiva y
aportando a su comunidad. En cuanto a los nifios se centra en aspectos del
desarrollo, la identidad, la capacidad para dirigir los pensamientos y emociones, asi
como la habilidad para relacionarse socialmente, o la aptitud para aprender y ser
parte activa de la sociedad (OMS, 2013, p.7).

Debido a esto cuando se encuentran dificultades en el menor para enfrentarse a su
realidad es posible la presencia de algun sintoma, lo que no es equivalente directo
para un diagndstico, sino para establecer una sospecha.

Caraveo-Anduaga et al (2002) Afirman que los cuadros clinicos infantiles por los
que generalmente se buscan los servicios de salud mental se han agrupado de
acuerdo a sus manifestaciones: De externalizacion (Hiperactividad, impulsividad,
conductas desorganizadas) reportados con mayor frecuencia y a los que se atienden
con mayor rapidez una vez identificados los sintomas y los de internalizacion
(Angustia, estados alterados de animo) los cuales presentan un retraso en su
identificacion y por tanto, mayor demora en ser atendidos. En aquellos casos en los
que no se ha realizado ningun tipo de intervencidn, la psicopatologia del desarrollo
ha demostrado que algunos de estos problemas o trastornos persisten hasta la edad
adulta y aumentan la probabilidad de presentarse de forma simultanea otros
trastornos psiquidtricos. De todo esto, llama la atencion de los investigadores que
los sintomas claves del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que estan
entre las manifestaciones mas frecuentes y que aparecen de manera temprana en el
transcurso de la vida, no son considerados un motivo de atencion y mucho menos de
consulta. Unicamente el bajo rendimiento académico, uno de los efectos de la
atencion deficiente, pero no exclusiva de ésta, fue objeto de advertencia (Caraveo-
Anduaga, Jorge Javier, Colmenares-Bermldez, Eduardo, & Martinez-Vélez, Nora
Angelica, 2002, p.493).



Considerando lo anterior y de acuerdo a las evidencias es necesario prevenir la
aparicion de trastornos en la poblacién infantil, la cual debe estar dirigida al control sobre
la forma en que los nifios y su familia se enfrentan a las situaciones y se adaptan a los
cambios. Teniendo en cuenta aspectos como la edad del nifio, su capacidad para
comprender las situaciones, la apreciacion de este sobre la seguridad y la proteccion que le
ofrece el contexto familiar, ligado al reajuste de la red de apoyo social (Sommer A,
Katerina et al, 2013).

Sefialando lo expuesto, es necesario definir la problematica presente en el individuo
de este estudio de caso, la cual se ha centrado en los sintomas de ansiedad presentes ante
determinadas situaciones que entorpecen el rendimiento académico y partir de esta
desarrollar un proceso de intervencién adecuado a las necesidades de la consultante.
Garcia Fernandez et al (2008) citado por Martinez-Monteagudo, Garcia Fernandez, Inglés,

(2013) define estos sintomas como:

Un grupo de respuestas cognitivas, psicofisioldgicas y motoras ante escenarios

percibidos como desafiantes y arriesgados. Acorde a la manera en que se presenta y

a su duracion se puede clasificar de dos formas su manifestacion, primero como

ansiedad rasgo a las situaciones en las que se experimentan los sintomas de forma

permanente y a lo largo del tiempo; segundo como ansiedad estado cuando la
presencia de los mismos es de forma transitoria, ante contextos especificos (Garcia

Fernandez et al 2008 citado en Martinez-Monteagudo, Garcia Fernandez, Inglés,

2013, p.48).

Aunque se hayan establecido dos categorizaciones para la forma en que se pueden
presentar los sintomas es necesario tener en cuenta que hay diferencias particulares que
intervienen en la aparicion y mantenimiento de los mismos. Valiente et al (2002), sefialan
lo siguiente:

Aspectos asociados a la herencia, variables de la personalidad, patrones de crianza,

la reactividad psicofisioldgica, la diferenciacion sexual entre otros, podrian aclarar

porgue algunos nifios son mas temerosos en la misma etapa evolutiva o porque en
ellos no desaparece la respuesta normal de miedo ante un estimulo, cuando por la

edad se esperaria que este se redujera (Valiente, Sandin, Chorot, 2002, p. 62).



Ademas es esencial dentro del proceso realizado explicar los trastornos
identificados en la consultante, predecesores de la sintomatologia ansiégena y que han sido
fundamentales en la configuracion de la problemética actual. EI primero de ellos es el
Trastorno especifico del aprendizaje, el cual de acuerdo con Sans et al (2013): “posee una
base neurobioldgica y en ocasiones un componente genético, que restringe a un nifio con un
nivel de inteligencia normal a no mejorar en uno o méas aprendizajes aun cuando haya
tomado una capacitacion adecuada” (Sans A, Lépez A, Colomé R, Boix C & Sanguinetti,
2013, p.p. 37-38).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria 2013, define el Trastorno Especifico del Aprendizaje

como:

Una dificultad en el aprendizaje y en las aptitudes académicas, en las que se
observan la presencia de al menos uno de los siguientes sintomas en un periodo de
al menos 6 meses: (1) Lectura lenta e imprecisa de palabras, (2) Dificultad en la
comprension del lenguaje, (3) Dificultades ortograficas, (4) Dificultades en la
expresion escrita, (5) Dificultades para dominar el sentido numérico y (6)
Dificultades con el razonamiento matematico. Del mismo modo estas aptitudes
deben encontrarse por debajo de lo esperado para la edad cronolégica de la persona
interfiriendo de manera significativa con su rendimiento escolar. Otro aspecto
importante a tener en cuenta se presenta cuando la demanda académica supera las
capacidades del consultante y no hay evidencia de discapacidades intelectuales,
trastornos visuales, auditivos o neuroldgicos que originen el problema (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013, p.p. 38-39).

Asimismo, es importante describir el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad, el cual es otro de los trastornos considerados en la consultante de acuerdo a
los resultados de neuropsicologia. De acuerdo con Barkley (1997) citado por Servera
(2005):

Se trata de un trastorno caracterizado por niveles inapropiados de impulsividad,
sobreactividad y problemas atencionales que aparecen desde la primera infancia,



cuya naturaleza no puede explicarse por deficiencia neurologica, discapacidad o
trastornos emocionales y guarda gran relacion con inconvenientes en seguir
conductas regidas por reglas o para mantener un trabajo constante a lo largo del

tiempo (Barkley citado por Servera, 2005, p. 358).

El DSM-5 clasifica este trastorno de acuerdo al sintoma que sobresale en el
comportamiento del individuo de tres maneras: (1) Presentacion combinada, (2)
Presentacion predominante con falta de atencidn y (3) Presentacién predominante
hiperactiva/impulsiva. El cual para este caso corresponde al numero dos
caracterizado por una falla en prestar y mantener la atencion durante sus
actividades, tareas o para escuchar cuando se le habla, no seguir instrucciones, no
terminar sus obligaciones, se presentan dificultades para organizar sus deberes, se
evita todo aquello que requiere un esfuerzo mental prolongado y con frecuencia se
distrae con facilidad y olvida las actividades cotidianas (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013, p.p. 33-36).

Al tener una concepcién completa de la situacion de la consultante, se desarrollo un

programa multicomponente de técnicas cognitivos conductuales, ajustado a las necesidades

del caso. Dentro de las técnicas utilizadas dentro del proceso clinico se encuentran:

Respuesta de relajacion de Benson. La cual se centra en el control de la respiracion

mediante la adecuacién de técnicas de reflexién asiaticas (Planes M, 1992) vy dirige su

accion a la aminoracion de los sintomas de ansiedad, apaciguando la mente y atacando los

efectos del estrés. Esto a través del uso de una frase o palabra constante y repetitiva, con el

proposito de centrar el cerebro en un pensamiento imparcial, descartando aquellos que

distraen su atencién, mientras se realiza una relajacion muscular y ejercicios de respiracion

profunda (Jara S, 2008). Realizada con el propdsito de disminuir la activacién fisica y

aumentar la concentracion de la consultante ante situaciones que le resultan amenazantes.

Economia de fichas. Se emplea para establecer un dominio sobre un entorno
especifico y de esta manera dirigir el comportamiento de una persona, introduciendo
en el ambiente del consultante un reforzador artificial que puede ser reemplazado

por un reforzador gratificante para él. La aplicacion de un reforzador que puede ser



controlado permite la reorganizacion de las circunstancias ambientales de manera
apropiada. La utilizacién de este sistema proporciona la alternativa de introducir
conductas, alterar su frecuencia de acuerdo con el objetivo de la intervencion o
eliminar aquellas que resultan problematicas. La implementacion del programa de la
economia de fichas, cuenta con tres fases: (a) Fase de establecimiento de las fichas
como reforzadores artificiales, (b) Fase de la aplicacion contingente de las fichas
por las conductas deseadas y (c) Fase de desvanecimiento o terminacion del registro
de las conductas por fichas (Labrador, Garcia, Cruzado, 20063, p.p. 534-536).

Estrategia implementada para que RL fortalezca los procesos organizativos y la

vinculacion de sus padres en su proceso de cambio.

Técnicas de autocontrol. De acuerdo con Garcia, Comeche & Vallejo (2001) citado
por citado por Labrador, Garcia, Cruzado (2006):

Las técnicas de autocontrol se dividen en dos categorias: Las técnicas de control
estimular y técnicas de programacién conductual”. Las primeras dirigidas a
programar el ambiente estimular en el que se presenta la conducta vigilada con la
finalidad de que su probabilidad de presentarse se altere. EI segundo grupo de
técnicas se utiliza posteriormente a la situacion problema, para manipular la
respuesta después de haberse presentado. (Garcia, Comeche & Vallejo, 2001 citado

por Labrador, Garcia, Cruzado 2006b, p.582).

Las cuales se seleccionaron dentro del proceso de intervencidén para aumentar el
control de RL en el desenvolvimiento de sus actividades en los diferentes &mbitos de su
vida.

Técnica de control estimular. Para Avia (1984) citado por Labrador, Garcia,
Cruzado (2006):

La aplicacion de esta técnica conlleva el uso de algunos de los siguientes métodos:
(1) Restriccion fisica, (2) Eliminacion de estimulos, (3) Cambiar los estimulos
discriminativos, (4) Cambiar el medio social y (5) Modificar las propias condiciones
fisicas y fisioldgicas. Con el objetivo de brindar estrategias alternativas a las
implementadas, para asi enfrentarse a las situaciones eliminando los estimulos

problematicos y adecuando el medio para la produccion de comportamientos



efectivos que satisfagan las exigencias en cada uno de los ambitos en los que se

desempefia (Avia 1984 citado por Labrador, Garcia, Cruzado 2006c, p.584).

Modelamiento Encubierto. Garcia, Comeche & Vallejo (2001) citado por Labrador,
Garcia, Cruzado (2006) Definen esta técnica como:

La utilizacion de la imaginacién para ensefiar una guia segura y apta para la
realizacion de conductas temidas. EIl primer paso consiste en que la persona se
imagine como normalmente actuaria, para luego imaginar coémo deberia ser el modo
adecuado de hacerlo. Esta técnica permite ensayar situaciones problematicas
pronosticando las posibles dificultades y evaluar los posibles cambios para llevarlas
a cabo de forma correcta. (Garcia, Comeche & Vallejo, 2001 citado por Labrador,
Garcia, Cruzado 2006d, p.588).

La cual se utiliza como una aproximacion a aquellas realidades que resultan

amenazantes para el sujeto.

Autoinstrucciones. Meichenbaum (1969) citado por Labrador, Garcia, Cruzado

(2006) formula esta técnica para:

Trabajar las dificultades presentes en nifios hiperactivos en la ejecucion de sus

tareas, a través del uso de palabras o comentarios que promueven el control del nifio

en el momento de realizar una tarea de manera que estas se internalicen y se

conviertan en un esquema cognitivo que guie su comportamiento (Meichenbaum,

1969, citado por Labrador, Garcia, Cruzado, 2006e, p.589).

Ruiz (1993) sefiala que las autoinstrucciones deben ir dirigidas a la resolucién del
problema mediante su definiciébn y aproximacion al mismo. Dentro del proceso de
intervencion es la dltima herramienta empleada, con el propdsito de facilitar la

modificacion de esquemas y guiar el aprendizaje de la consultante.



Formulacion de caso clinico

Informacién general del caso

Datos sociodemograficos

Nombres:

RL

Fecha de nacimiento:

14 de marzo del 2006

Edad cronoldgica:

9 afios

Género: Femenino
Escolaridad: Cuarto Grado
Nivel sociocultural/econémico: 4
Procedencia geografica: Urbana

Composicion del nacleo familiar primario:

Padre, madre y hermano

GENOGRAMA

10



11

RL vive con sus padres y su hermano mayor. La relacion con su padre es mas
cercana debido a que tiene una mejor comunicacion con él y comparte mas tiempo tanto
para jugar como para hacer los deberes; con la madre tiene una relacién cercana pero
también se presenta hostilidad en algunas ocasiones ya que la consultante refiere que es
diferente la manera en que ella la corrige a la de su padre, manejando un tono de voz fuerte
e intimidandola con un posible castigo en caso de no obedecer sus 6rdenes. Con su
hermano mayor la relacion también es de ambivalencia cercano/hostil debido a que en
algunas oportunidades le gusta jugarle bromas que terminan en discusiones pero que

generalmente se arreglan en corto tiempo.
Motivo de consulta

Los padres de RL buscan acompafiamiento psicol6gico debido a los problemas que
se presentan en la clase de espafiol en el momento de presentar evaluaciones, evidenciados
en los sintomas de ansiedad y los bloqueos que se generan frente a ellos y para modificar el

estilo de crianza de acuerdo con las recomendaciones hechas por el neuropsicologo.

Expectativas de los consultantes y/o resultados esperados. Durante el inicio del
proceso psicoldgico, los padres describen los futuros cambios que esperan ver no solo en la
paciente, sino también en el funcionamiento general de la familia. Entre los primeros
cambios que esperan ver se encuentra, el aumento de la autonomia de su hija para realizar
los deberes que le corresponden en la casa y en el colegio, acciones como: Preparar las
tareas, tender la cama, atender a los llamados, estudiar sin supervision, dormir en su
habitacion, participar en clase, preguntar ante las inquietudes, entre otras. Como padres
refieren que solo esperan que se esfuerce un poco, para que a medida que vaya creciendo
las cosas no se le hagan cada vez mas dificiles.

En el caso de la consultante su mayor expectativa es hacer las cosas bien para que
sus padres no se enojen con ella y no le asignen mas tareas de las que ya realiza. Durante el
inicio del proceso terapéutico presenta episodios de irritabilidad y llanto ante la idea de
iniciar la sesion, situacién que se resuelve al explicarle el fin del proceso y el papel que
desempefiara en este, asi como los posibles cambios que se generaran si se modifican las

conductas que mantienen el problema.
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Instrumentos de evaluacion utilizados

Antes de comenzar el proceso terapéutico la consultante fue evaluada por
neuropsicologia, durante tres encuentros realizados los dias 4, 11 y 15 de julio del 2015,
Durante el procedimiento, el neuropsicologo aplico varias pruebas entre las que se

encuentra:

v’ Escala de inteligencia de Weschsler para nifios, cuarta edicion — WISC 1V
v" Subtest de la bateria ENI- Evaluacion Neuropsicologica Infantil

v' Trail Making Ay B
v
v

Escala Multimodal de la conducta EMC ( Padres, profesores y autoinforme)
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Figura 1. Puntuacién total de las pruebas administradas.

De acuerdo a los resultados de las pruebas realizadas, la nifia al momento de la
evaluacion presenta un cociente intelectual que se ubica dentro de un rango normal bajo
(CIC: 84). Durante la evaluacion neuropsicologica realizada a la consultante se
evidenciaron desempefios dentro de lo esperado para la edad cronoldgica y nivel educativo.
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Las dificultades encontradas por la neuropsicéloga estan relacionadas con las habilidades
atencionales — ejecutivas, la memoria visual, la lecto escritura, el calculo determinando que
se cuentan con los criterios suficientes para considerar un trastorno especifico del
aprendizaje (Trastorno de la escritura, trastorno de la lectura, trastorno del célculo). A nivel
atencional hallo dificultades en el control y en la posibilidad de alternar el foco eficazmente
ya que la exigencia a nivel cognitivo no se lo permite. Relacionado a esto se presentaron
obstéaculos para poner en marcha y utilizar mecanismos que le permitieran actuar de manera
eficiente ante las demandas del ambiente, particularmente en la supresion de las
distracciones, la inhibicion de respuestas inapropiadas y la capacidad de mantener la
atencion a pesar del cansancio o aburrimiento. De acuerdo con los antecedentes de
dificultades atencionales y los hallazgos encontrados durante la evaluacion y observacion
referentes a los inconvenientes leves a nivel atencional y ejecutivo, la neuropsicéloga llega
a la conclusion de que la consultante también cumple con los criterios para considerar un
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad con un predominio de déficit atencional en
estadio leve. La descripcion por habilidades evaluadas se encuentra en el informe

neuropsicoldgico (Ver anexo 3).

Como instrumentos de evaluacion para completar el proceso realizado por el

neuropsicologo se aplican las siguientes herramientas:

El consentimiento informado: Es un documento obligatorio para el profesional de
psicologia en el cual debe informar al usuario y asegurarse de que entienda el proceso
terapéutico a desarrollarse, los métodos de evaluacion, técnicas y estrategias que se
seguirdn en el tratamiento. De igual manera se le deberd explicar acerca de los posibles
resultados y consecuencias adversas que pudieran presentarse, asi como las posibles
alternativas al proceso. Dentro del escrito se incluye el consentimiento, que es el permiso
proporcionado por el usuario al profesional para que este pueda proceder. De acuerdo con
el articulo 36, ordinal i, todos los psicélogos deben firmar junto con su consultante o en

caso de menores de edad con su acudiente el consentimiento informado. (Hernandez, 2011)

Historia clinica: Herramienta utilizada para la recoleccion de informacion clinica
sobre el consultante, de tal forma que se garantice que la informacion contenida es

confiable y cumpla con los requisitos aplicados por la ley. La historia clinica para
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consultantes menores de edad para el estudio de caso cuenta con los siguientes apartados:
Datos del consultante, datos del acudiente, motivo de consulta, examen mental, genograma,
aspectos familiares, historial del desarrollo, desarrollo del lenguaje, escolaridad,
antecedentes médicos, conductas de riesgo, impresion diagnostica, plan de tratamiento y

seguimiento.

Escala de Ansiedad Spence para nifios (SCAS): Es un cuestionario disefiado para
examinar los sintomas de ansiedad en los nifios, la prueba consta de 44 items que se utilizan
para identificar 7 trastornos de ansiedad de acuerdo a la clasificacion del DSM V. Seis
items miden ansiedad por separacion, seis trastornos obsesivo-compulsivos, seis panico,
tres agorafobia, seis fobia social, seis ansiedad generalizada y cinco miedo al dafio fisico.
Contiene ademas seis items que no se califican y que tienen como funcion disminuir el
sesgo negativo. Se califica en una escala tipo Likert de 4 opciones que fluctda entre 0 para
nunca y 3 para siempre. Permite diferenciar el diagnéstico clinico de ansiedad y no
ansiedad en los nifios. Los estudios previos sobre esta prueba han demostrado una alta
coherencia interior y confiabilidad, estudios como el de Spence et. Al (2003) arrojan un
coeficiente alfa de .92; para Essau et. Al (2002) arroja un coeficiente alfa de .92 y para
Nauta Et. Al (2004) arroja un coeficiente de alfa de .89.

La prueba que se manejé para esta evaluacién se tomé del estudio realizado por
Crane y Campbell (2010). Una comparacién transcultural de sintomas de ansiedad entre
niflos colombianos y australianos. En la adaptacion de esta prueba se realizé el
procedimiento segun el cual el SCAS fue traducido de inglés a espafiol por un psicélogo
bilinglie y luego se tradujo de nuevo a su forma original por otro psicélogo bilingle, de
acuerdo al estudio algunas discrepancias menores fueron corregidas (Hernandez Guzman et
al, 2008), se tom6 como referencia este instrumento porque en ese estudio se confirma la
consistencia interna y se confirma la estructura factorial del instrumento al comparar las

dos culturas.
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Tabla 1. Aplicacion Escala De Ansiedad para Nifios de Spence

Puntuacién Rango de Puntuacion T Categoria
directa puntuacion
Ataque de 2 2-3 45 Normal
panicoy
agorafobia
Ansiedad por 9 9-10 60 Elevado
separacion
Miedo al dafio 6 6-7 60 Elevado
fisico
Fobia Social 11 11 55 Elevado
Obsesivo 4 4-5 45 Normal
compulsivo
Ansiedad 4 4 40 Normal
generalizada
Escala total 36 39-40 54 Normal

Integracion de resultados

Los resultados de la Escala total indican niveles de ansiedad normales para la
consultante. Aunque es necesario aclarar que para las escalas Ansiedad por separacion,
miedo al dafio fisico y fobia social, se obtuvieron puntuaciones elevadas las cuales indican
un gran riesgo para el desarrollo de alguno de estos trastornos; por otra parte las
puntuaciones para el ataque de panico, agorafobia, fobia social y Trastorno Obsesivo

Compulsivo, se obtuvieron niveles normales.
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Tabla 2. Retest Escala De Ansiedad Para Nifios de Spence

Puntuacion Rango de Puntuacion T Categoria
directa puntuacion
Ataque de 1 0-1 40 Normal
panicoy
agorafobia
Ansiedad por 6 5-6 50 Normal
separacion
Miedo al 4 4 50 Normal
dario fisico
Fobia Social 5 5 45 Normal
Obsesivo 1 0-3 40 Normal
compulsivo
Ansiedad 2 0-4 40 Normal
generalizada
Escala total 19 19-20 42 Normal

Integracion de resultados

Los resultados de la Escala total indican niveles de ansiedad normales para la
consultante. A través de los datos se evidencia una disminucion de los puntajes en las
diferentes escalas, en especial, la ansiedad por separacion, el miedo al dafio fisico y la fobia
social, escalas que durante la primera aplicacion generaron niveles elevados en la

puntuacién de cada una de ellas.
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Figura 2. Resultados de la aplicacion del Test y Retest de la escala de ansiedad para

nifios de Spence.
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Analisis descriptivo

Historia actual del problema. RL proviene de una familia nuclear de clase media
alta, conformada por sus dos padres y su hermano mayor. Sus padres reportan no haberse
presentado complicaciones en el embarazo a término, con parto por cesarea, con un
desarrollo psicomotor normal. Ha recibido tratamiento por parte de terapia ocupacional y
del lenguaje desde los cinco afios hasta los siete de forma intermitente debido a la dislalia y
a las dificultades lecto-escritoras que presenta, sin un progreso notorio en la disminucion de

los sintomas.

A la edad de cuatro afios comenz06 su actividad escolar en un colegio Bilingle
donde permanecio6 hasta transicion, cambiando de institucién al Colegio donde permanece
en la actualidad. RL ha tenido una infancia en la que se han satisfecho sus necesidades y
donde no se ha presentado maltrato o violencia hacia ella, rodeada del amor de su familia 'y
amigos. Durante el transcurso del cuarto grado se empezaron a hacer evidentes los
problemas en el area de espafol, al haber una disminucion en su rendimiento académico,
razon por la que el colegio la remite a una evaluacion neuropsicolédgica que permita definir
su perfil cognitivo actual y es después de este proceso que se recomienda el inicio de un

proceso psicoldgico.

Estrategias de solucion a las problematicas presentes. De acuerdo a lo referido
por los padres de RL, desde los cinco afios de edad ha recibido apoyo por terapia
ocupacional y del lenguaje de forma intermitente hasta los siete afios, sin una mejoria
notoria en los sintomas. Pero no se habia tomado ningun tipo de medida para los sintomas
de ansiedad y la baja motivacién hacia la lectura que ha empezado a presentar este afio
debido a que su rendimiento académico se encontraba dentro de lo adecuado hasta el afio
pasado, alcanzando las notas suficientes para pasar el afio escolar. Al identificarse durante

este afio las dificultades escolares, se le asignd un refuerzo externo en asesoria de tareas.

Grado de afectacion de la problematica en su vida y la de otras personas. RL
afirma que desde que empezd a presentar dificultades académicas han aumentado sus
obligaciones en el hogar y en el colegio, lo que hace que disminuya el tiempo que dedicaba
a distraerse o realizar actividades de su agrado. Los padres de RL refieren que a menudo se
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presentan problemas entre ellos debido a las diferencias que tienen en el momento de
educar o asignar un castigo, por no existir un acuerdo que les permita manejar las

situaciones de la misma manera.

Ciclo vital. RL se encuentra en la etapa de la infancia. Afirma que ha sido una
buena etapa, en la que ha compartido muchos momentos con sus padres y hermano que la
han hecho sentirse afortunada por la familia que tiene aunque en ocasiones se presentan
discusiones con ellos por su comportamiento, debido a que algunas veces no obedece las

Ordenes o actua de acuerdo a sus caprichos.

Embarazo. Embarazo a término con parto por cesdrea, no se presentaron

complicaciones pre, peri 0 posnatales.

Infancia. RL refiere que su infancia ha sido un proceso de ensefianza e
identificacion de las caracteristicas propias en su procedimiento de aprender, teniendo en
cuenta los inconvenientes a los que se ha enfrentado desde los primeros afios, debido a la
presencia de dislalias, dificultades en la lecto-escritura y atencionales, lo que ha generado
circunstancias conflictivas cuando no cuenta con las herramientas necesarias para manejar
la situacion. Pero a pesar de todo esto siempre ha contado con el apoyo de sus padres

quienes la alientan para ser mejor cada dia y reconocen sus esfuerzos de cambio.
Contexto de funcionamiento.

Desarrollo personal. RL afirma ser una persona amigable, carifiosa y bromista con
su familia y amigos, en ocasiones se enoja cuando las cosas no son como las planea. Es
perseverante cuando se le presentan dificultades pero al no saber manejar adecuadamente
las emociones se deja llevar por la ira o el Ilanto cuando no encuentra la solucion adecuada.
Mantiene una autoestima adecuada manejando un autoconcepto centrado en sus propias
cualidades, una autoimagen de su cuerpo favorable y una autoeficacia orientada a la
confianza en sus capacidades para resolver las dificultades del dia a dia. Dicho todo esto
también reconoce sus debilidades y defectos, pero los ve como aspectos a mejorar y no

como caracteristicas que definen su forma de ser.
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Desarrollo social. Las primeras relaciones después de sus padres y familia, las ha
desarrollado desde el inicio de su historia académica. Los padres de RL aseguran que su
hija tiene facilidad para relacionarse con otros nifios de su edad pero presenta dificultades
en la habilidad para trabajar bien con sus pares durante las actividades escolares y para
relacionarse con personas adultas, principalmente con hombres. Durante la semana, la
mayor parte de su tiempo lo utiliza para sus actividades académicas, siendo los fines de
semana los espacios mas empleados para salidas o encuentros sociales.

En ocasiones organiza pijamadas con sus amigas, salidas a comer o para ir a cine.
Tambieén realiza actividades con su familia como salir de paseo, a caminar, a piscina entre
otras. En algunas ocasiones estuvo en actividades extracurriculares como el patinaje pero

que con el tiempo perdi6 interés en ellas y no continuo.

Desarrollo Familiar. La estructura familiar de RL esta4 conformada por sus padres
y hermano mayor, se reinen ocasionalmente con sus abuelos, tios y primos. La relacion
con su padre es buena siendo él quien se encarga de la disciplina y también es él quien
comparte mas tiempo con ella. Con la madre la relacion es buena pero no tiene la misma
confianza que tiene con su padre y discute mas con ella. RL quiere a su hermano pero
constantemente le hace bromas o molesta por lo que se presentan discusiones
ocasionalmente. Con los miembros de la familia con los que no se retine frecuentemente

se muestra timida mientras se adapta a ellos.

Areas de ajuste.

Area cognitiva. RL presenta pensamientos automaticos negativos como: “No me
gusta leer”, “Esa clase no me gusta me parece muy aburrida”. Asi mismo ha desarrollado
suposiciones distorsionadas ante sus dificultades académicas: “;Para qué estudio?, Si sé
que me va a ir mal en la evaluaciones del colegio” “No quiero ser nada cuando sea grande,
mis papas van a cuidarme”. Frente al temor hacia los hombres: “Me dan miedo los hombres
porque algunos son malos” y todos estos problemas han configurado auto-esquemas
disfuncionales: “Siempre he sido mala para espafiol, por eso no me gusta leer” que le han

dificultado poner en practicas soluciones adecuadas.
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Area afectiva. Refiere ser una persona amigable, le gusta compartir con sus amigas
y compafieros, pero debido a los problemas actuales en ocasiones presenta episodios de
irritabilidad y llanto cuando las cosas no se resuelven adecuadamente o cuando los
problemas no se solucionan de la manera adecuada. En ocasiones tiene sensaciones de
intranquilidad asociadas a la evaluacion de su rendimiento en el area de espafiol, ya que
refiere que aunque se esfuerza no ve los resultados en las notas de las evaluaciones.

Area somatica. Manifiesta episodios de tension muscular cuando debe prepararse
para una evaluacion del area de espariol que es en la que presenta mayores dificultades.
Debido al estrés que le genera en ocasiones recurre a la onicofagia para canalizar su
malestar.

Area interpersonal. En esta area refiere completa normalidad para relacionarse con
sus comparieros y amigos del colegio, asiste a cumpleafios, reuniones familiares, piscina,
cine, salidas a comer, etc. En ocasiones tiene dificultades para el desarrollo de actividades
escolares en grupo por diferencias de pensamiento. Su mayor dificultad se presenta al
tener que relacionarse con personas adultas y en especial con hombres al haber generado
suposiciones distorsionadas sobre lo que puede pasarle.

Area conductual. De acuerdo con lo afirmado por RL cuenta con la capacidad de
mejorar sus debilidades en el estudio, pero también es consciente de su apatia frente a la
lectura y la evasion de sus actividades de repaso al no encontrarlas atractivas. Asi mismo
reconoce que no actla de la mejor manera cuando tratan de ayudarla o le aumentan su
horario de estudio ya que deja de hacer actividades mas placenteras como ver television o
entrar al internet. Argumenta que se le da una mayor dimension a los problemas de lo que
son en realidad y que simplemente no ha encontrado la estrategia adecuada para

solucionarlos.

Anélisis explicativo
Analisis y descripcion de las conductas problema. RL presenta un patron de

conducta caracterizado por:

1. Déficit atencional: La consultante tiene dificultades para focalizar la atencion en
tareas rutinarias y escolares, olvidando muchas veces cual es el sentido de las actividades y

entreteniéndose con los estimulos del ambiente.
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2. Apatia: La mayor parte del tiempo se muestra poco interesada por las actividades
académicas relacionadas con el area de espafiol, en algunas ocasiones expresa no querer

estudiar y tener poco interés en un futuro profesional.

3. Patron de evitacion conductual: La consultante evita relacionarse con personas
mayores y en mayor medida con hombres debido a creencias distorsionadas que ha

generado a partir de lo escuchado por sus pares y amigos.

4. Sintomas de ansiedad: Respuestas fisioldgicas (tension muscular), onicofagia,

Intranquilidad y desasosiego.

Identificacidn de factores de predisposicidn, adquisicion y mantenimiento.

Contexto predisponente. Es todo aquello a nivel bioldgico, ambiental, contextual o
conductual que esta relacionado con la aparicidén de un comportamiento. Para el caso de RL
se presentan factores de predisposicion genética debido a la presencia de un trastorno
afectivo bipolar por parte de la abuela materna; por otra parte un déficit en habilidades de
afrontamiento y autocontrol ante las situaciones escolares que requieren un mayor
desempefio. De igual manera, las practicas de crianza ineficientes dirigidas a la

estimulacion del logro académico.

Contexto de adquisicion. Son todas aquellas situaciones de naturaleza bioldgica,
ambiental, conductual o contextual que se relacionan con la adquisicion de la conducta
problema. Desde temprana edad se identificaron problematicas relacionadas con el lenguaje
(dislalia) y dificultades lecto-escritoras; por lo que la consultante ha asistido desde los cinco
afios de edad hasta los siete de forma interrumpida a terapia ocupacional sin mejorias
aparentes. Pero no es sino hasta el cuarto grado que se toma la decision de realizar una
evaluacion neuropsicoldgica sugerida por el colegio debido a las dificultades que estaba

presentando la consultante en el area de espafiol.

Es gracias a este proceso que se identifican los trastornos especificos del
aprendizaje, el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad con predominio de déficit

atencional en estadio leve y se reconoce la existencia de sintomas de ansiedad-estado, de
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acuerdo con Bell-Dollan (1995) la disminucion en el rendimiento académico no solo tiene
consecuencias en las calificaciones del estudiante, ademas afecta su autoestima, asimismo,
las cogniciones que se puedan desarrollar sobre el problema puede provocar una percepcion
hostil sobre cualquier situacion que se relacione con su malestar, aumentando el riesgo de

que se originen o se mantengan los sintomas ansiosos.

Por otra parte RL manifiesta que desde el momento en que se detecto su dificultad
en el area de espafiol empezd a recibir mas atencion de sus padres y una mayor exigencia
en sus habitos de estudio, aparte de tener que ir al psicdlogo, lo que ha causado en ella
apatia debido al aumento de deberes y a las cogniciones especificas resultado de su
situacion académica actual y razon por la que frente algunos examenes presente blogqueos al
momento de responderlos al pensar en las posibles consecuencias de una mala calificacion.
De acuerdo con Jackson & Frick (1998), el estudiante lucha continuamente con situaciones
académicas cuyas demandas debe contrastar con sus propios medios; cuando su evaluacion
de las exigencias del colegio lo hacen concluir que estan por encima de lo que puede rendir,
se enfrenta a una situacién de peligro, la cual es conveniente para justificar su rechazo a la

escuela.

Contexto de mantenimiento. En esta categoria se encuentran todas aquellas
situaciones que se presentan de manera simultdnea a la conducta problema, junto a los
procesos motivacionales que incrementan la probabilidad de que esta continde
presentdndose y se mantenga en el tiempo. Los sintomas de ansiedad han permanecido
hasta el momento debido a no haberse realizado ningln tipo de trabajo dirigido a la
disminucion de los mismos; toda la atencion de la problematica ha sido dirigida a las
dificultades de aprendizaje que presenta, las cuales son reforzadas a través de la compresion
de sus padres frente a las evaluaciones perdidas, asi mismo la evasion de las actividades de
estudio dirigidas al reforzamiento de sus debilidades han conservado la naturaleza de la
situacion en el tiempo. De esta manera al no tener un control estricto de sus actividades la
consultante evita la aparicién de pensamientos distorsionados acerca de sus habilidades
frente a las situaciones que no ejecuta de manera adecuada, previniendo la aparicion de

predicciones y expectativas de fracaso.
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Formulacién

RL es una nifia de 9 afios que desde el inicio del afio escolar 2015, presenta
dificultades en la memoria visual, la lecto-escritura y el calculo cumpliendo los criterios
necesarios para considerar un trastorno especifico del aprendizaje, los cuales se caracterizan
por una dificultad en el contexto académico, cuando la aptitud del nifio para desenvolverse
en un area escolar determinada, se encuentra por debajo de lo que se espera de acuerdo a la
edad, inteligencia y nivel educativo del mismo (Ardila,1997). Situacion que se identificd
debido al bajo rendimiento en el area de esparfiol; lo que ha generado en ella apatia hacia

las actividades escolares que estan relacionadas con esta asignatura.

Estas dificultades estan asociadas con los inconvenientes en las habilidades
atencionales — ejecutivas, presentandose una comorbilidad con el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad con predominio de déficit atencional en estadio leve. Asi mismo,
este escenario ha originado la presentacion de sintomas ansiosos (Onicofagia, tension
muscular, bloqueo mental) frente a la exposicion de situaciones donde se evallan
conocimientos relativos a la asignatura. De acuerdo con lo anterior, Bell-Dollan (1995)
aseguran que la disminucion del rendimiento escolar afecta diferentes areas de la vida del
estudiante; las cogniciones distorsionadas debido a las dificultades que se le presentan,
pueden provocar el mantenimiento y aparicion de nuevo sintomas de ansiedad. Ademas de
lo descrito también se presentan algunos problemas en casa, correspondientes a la falta de
responsabilidad frente a las labores asignadas, en la organizacién de estrategias de estudio y
por ultimo durante algunos dias de cada semana, en la noche se suele pasar a la cama de sus

padres.



Tabla 3. Procesos (biologico, aprendizaje, motivacion, emocion y afecto)

Procesos

Especificacion

Biologico

Aprendizaje

Motivacion

Emocidn y afecto

No tiene diagnosticos médicos. Se encuentra en controles por
nutricion debido a que se muestra inapetente durante el desayuno
y se encuentra baja de peso.

Desde los cuatro afios ha presentado problemas en la articulacion
de palabras debido a la presencia de dislalias “r”. Presenta
dificultad para poner en marcha y desplegar mecanismos que le
permitan actuar de manera eficiente en funcion de las demandas
del ambiente, debido a la incapacidad de suprimir las
distracciones y mantener la atencion a pesar del aburrimiento y
cansancio.

La motivacion de la estudiante es terminar el proceso terapéutico
y mejorar en el &rea de esparfiol para que disminuyan los deberes y
las tareas, de tal manera que pueda invertir el tiempo en las
actividades que considera placentera.

Respuesta al afecto: La consultante expresa con facilidad afecto a
las personas cercanas en su vida, presenta dificultades con
aquellos a los que no conoce muy bien o tiene la confianza

suficiente.

Emociones: Presenta un estado de &nimo eutimico, pero en
situaciones que no le agradan se muestra negativista, apatica y en
ocasiones se presentan episodios de llanto. Cuando no desea
realizar alguna actividad es irritable y temperamental,

especialmente si no se hace lo que ella desea.

24
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Impresion Diagndstica de acuerdo al CIE-10.

Paciente de 9 afos, orientada en persona, tiempo y espacio, su edad mental
corresponde a su edad cronoldgica, vestida acorde a su edad y entorno social, su peso esta
por debajo de lo esperado, estado de &nimo eutimico durante la recepcion del caso. Durante
algunas sesiones posteriores se mostraba irritada ante el hecho de permanecer en la

consulta.

Se considera que la consultante presenta sintomas de ansiedad que se evidencian en
comportamientos presentados como: blogqueo mental frente a las evaluaciones, onicofagia,
temor frente a las personas mayores en especial hacia los hombres y angustia ante la
separacion de sus padres en ciertas ocasiones. Lo que ha originado falta de interés hacia el
area académica en la que presenta dificultades y una disminucién de la atencion hacia todo
lo que se relaciona con ella. Los sintomas presentados por la nifia no cumplen con los

criterios suficientes para un diagndstico de ansiedad.

De acuerdo con la evaluacién diagnostica realizada por la neuropsicéloga a través
de las pruebas realizadas se cuentan con los criterios suficientes para sugerir un trastorno de
la actividad y la atencion, trastorno especifico de la lectura, trastorno especifico de
habilidades aritméticas y otros desordenes del desarrollo de habilidades escolares los que
corresponden en el DSM-V a el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad con
predominio de falta de atencion leve y los trastornos especificos del aprendizaje.

Eje

314.00 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad con predominio de falta de

atencion leve.

315.00 Trastorno especifico del aprendizaje con dificultad en la lectura.
315.2 Trastorno especifico del lenguaje con dificultad en la expresion escrita.

315.1 Trastorno especifico del lenguaje con dificultad matematica.
Eje Il

Diagndstico ausente
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Eje Il
E44 Malnutricion
Eje IV

V61.20 Problema de relacion con los padres.

V/61.8 Problema de relacion con los hermanos.

V/62.3 Problema académico o educativo.

EjeV

EEAG: 70 (Inicial) Existen algunos sintomas leves o alguna dificultad en la actividad

social, laboral o escolar, pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones

interpersonales significativas.
Plan de intervencion

De acuerdo con el proceso de evaluacion y valoracion realizado a la consultante se
identifica en ella problemas de aprendizaje y de atencién lo que ha generado la aparicion de
sintomas de ansiedad en ella. Debido a los comportamientos y problemaéticas identificadas,
se determina como intervencion psicologica la aplicacibn de un programa
multicomponente, integrado por diferentes técnicas cognitivo-conductuales. Entre estos
componentes hay que distinguir entre los que estan dirigidos hacia la consultante y los que

sirven para instruir y preparar a los padres.

El tratamiento se desarrollé en 13 sesiones de 60 minutos con la consultante y en

ocasiones con sus padres, con una frecuencia semanal de una sesion.
Objetivos terapéuticos
Disminuir los sintomas de ansiedad presentes.

Fortalecer procesos organizativos y de automonitoreo.

v

v

v" Modificacion de la metodologia de estudio e interiorizacion de rutinas.

v" Presentar un modelo seguro para realizar las actividades generadoras de ansiedad.
v

Aprender a utilizar comentarios para controlar la realizacion de tareas.



Tabla 4. Plan individualizado de intervencion psicoterapéutica.
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Conducta/ Problema Objetivo terapéutico Actividad Técnica Indicador de logro
Se ensefia a la nifia sobre la manera mas Disminucion de los sintomas
1.Sintomas de ansiedad: Disminuir los sintomas de | adecuada de enfrentar sus sintomas Técnica de evidenciados en la
Respuestas fisiologicas ansiedad presentes. ansiosos. Se llevan a cabo ejercicios de relajacion y evaluacion realizada.
(tensién muscular), respiracion y se realiza el ejercicio de Disminuyen las discusiones
onicofagia, Intranquilidad y relajacién de Benson, ensefiando los respiracion. de la paciente sobre entrar a

desasosiego

pasos detenidamente para que pueda
realizarlos en cualquier situacion que lo
requiera.

la terapia
Seguridad y calma al realizar
las actividades

2. Apatia: Poco interés por
las actividades académicas
relacionadas con el area de
esparfiol, expresa no querer
estudiar y tener poco
interés en un futuro
profesional.

Fortalecer procesos
organizativos y de
automonitoreo.

Se explica a los padres los pasos para el
desarrollo de un programa de economia
de fichas.

Se informa a la nifia sobre el objetivo
del programa para obtener su
aceptacion.

Se establecio6 con los padres un plazo de
dos semanas para evaluar el
cumplimiento de las tareas. Al verse
resultados se mantiene durante un mes
mas.

Al cabo del mes se mantiene el
programa pero se ha disminuido
progresivamente los reforzadores.

Economia de fichas.

Durante las primeras
semanas de la
implementacion del
programa aumentaron los
comportamientos
establecidos por los padres.

De acuerdo a lo referido por
los padres aun después de
retirar progresivamente los
reforzadores, los
comportamientos se
mantuvieron en el tiempo.
Aument6 del dialogo entre
los padres y establecimiento
de acuerdos sobre como
actuar en problemas
familiares.
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Conducta/ Problema

Obijetivo terapéutico

Actividad

Técnica

Indicador de logro

3. Déficit atencional:
dificultades para focalizar
la atencion en tareas
rutinarias y escolares.

Modificacion de la
metodologia de estudio e

interiorizacion de rutinas.

Se ensefia a la nifia y a sus padres
acerca de la eliminacion de estimulos,
identificando con ella, todas aquellas
conductas conflictivas que no permiten
que se concentre y que deseamos
eliminar (Ver television, entrar a
internet, pasar mucho tiempo con el
celular).

Explicar la importancia del
establecimiento de un horario adecuado
y permanente de estudio.

Indicar a los padres la importancia de la
presencia de uno de ellos para que
impida la  realizacion de un
comportamiento no deseado durante

Control estimular

De acuerdo a lo descrito por
los padres se present6 una
mejoria en las evaluaciones
realizadas por la nifia, la cual
fue constante durante el
desarrollo del proceso
terapéutico.
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Conducta/ Problema

Obijetivo terapéutico

Actividad

Técnica

Indicador de logro

4. Patrén de evitacion
conductual: evita
relacionarse con personas
mayores y en mayor medida
con hombres.

Presentar un modelo
seguro para realizar las
actividades generadoras
de ansiedad.

Aprender a utilizar
comentarios para
controlar la realizacion de
tareas.

Se explica a la nifia el modelamiento
encubierto, pidiéndosele que se
imaginara actuando tal y como ella es
durante una situacién que la atemoriza y
posteriormente que se imaginara en la
misma situacion pero llevando a cabo
un cambio en su conducta para enfrentar
de manera adecuada la situacion.

Se realiza un ejercicio de imagineria
guiada con la nifia partiendo desde el
punto en el que se encontraba al entrar
en consulta (Que dificultades estan ain
presentes, gque aspectos no ha podido
modificar). Para asi mostrarle un
camino a través de la experimentacion
de imégenes mentales cuyo fin era
desconfigurar temores y ajustar sus
pensamientos.

Se ensefia a la nifia acerca de las
autoinstrucciones, partiendo por la
definicion del problema y cudl es el
resultado que se espera, a partir de esto
se utilizan comentarios o sugerencias
para controlar la realizacion de
conductas, actividad dirigida a la
internalizacion y transformacion de
esquemas por medio de la repeticién de
dichos comentarios.

Entrenamiento en
autocontrol

Aumento en la participacion
de actividades tanto en el
hogar como en el colegio.

Autopercepcion de bienestar
en situaciones consideradas
amenazantes.

Empoderamiento de sus
actividades y aumento de

comportamientos proactivos.




Tabla 5. Tabla de resultados.

Resultados
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Obijetivo terapéutico No.1: Disminuir los sintomas de ansiedad presentes.

Sesion Actividad Técnica Resultados
Se ensefia a la nifia sobre la| Técnica de relajaciény | La consultante ingresa a la consulta totalmente alterada,
manera mas adecuada de respiracion. llorando y con respiracién agitada. Al principio se
4 enfrentar sus sintomas negaba a trabajar sin la presencia de sus padres,
ansiosos. Se llevan a cabo refiriendo no querer estar alli y quejandose
ejercicios de respiracion y se constantemente todo esto debido al aumento de

realiza el ejercicio de
relajacion de Benson,
ensefiando los pasos

detenidamente para que pueda
realizarlos  en  cualquier
situacion que lo requiera.

actividades y atencién puesta sobre ella para que mejore
su comportamiento y nivel académico. A través del
dialogo se logré llegar a un acuerdo para trabajar con
ella; debido a su estado de animo inicial no manejaba
adecuadamente la prosodia y no mantenia el contacto
visual durante la charla.

Se continué con un trabajo de relajacion, centrado en
gjercicios de respiracion profunda, para aumentar la
tranquilidad de la nifia y posteriormente se le explica el
ejercicio de relajacion de Benson. Para llevar esto a
cabo se le indic6 que se acomodara en una pose
cémoda, cerrara los ojos y eligiera una palabra que
fuera de su agrado. Antes de la realizacion del ejercicio
se realiz6 un modelado para que quedaran claras las
instrucciones que debia llevar a cabo.

Mientras la consultante mantenia los ojos cerrados se le
guiaba, mediante orientaciones para que relaje los
musculos y respire profundamente y asi durante cada
exhalacion repitiera la palabra escogida anteriormente,
primero en voz alta y posteriormente de forma mental;
sugiriendo que deseche cualquier pensamiento que la
pudiera distraer.

En las sesiones posteriores se realizaba el ejercicio al
iniciar pero de forma maés corta para continuar con el
proceso terapéutico. La técnica permitid que la
consultante sobrellevara de una forma adecuada la
situacion de estar en proceso terapéutico, asi como
enfrentar las situaciones de su dia a dia de manera
acorde a las exigencias del ambiente de acuerdo a lo
referido por sus padres.
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Objetivo terapéutico No.2: Fortalecer procesos organizativos y de automonitoreo.

Sesion Actividad Técnica Resultados
Se explica a los padres Se lleva a cabo con los padres la sesion
los pasos para el proporcionandoseles las pautas y principios
5-10 desarrollo de un para modificar el estilo de ensefianza dirigidos

programa de economia
de fichas.

Se informa a la nifa
sobre el objetivo del
programa para obtener
su aceptacion.

Se establecié con los
padres un plazo de dos
semanas para evaluar el
cumplimiento de las
tareas. Al verse
resultados se mantiene
durante un mes mas.

Al cabo del mes se
mantiene el programa
pero se han disminuido
progresivamente los
reforzadores.

Economia de fichas

a fortalecer los procesos de organizacion y
desarrollo de deberes.

Después de explicar los criterios y las
indicaciones para poner en marcha la economia
de fichas, se resuelven las dudas que aun
quedaban al respecto y a través de ejemplo se
demuestra el funcionamiento del programa.

Al principio les cost6 a los padres el ponerse de
acuerdo en la elaboracion de la economia de
fichas, debido a obligaciones personales. Al
poner en practica el programa empezaron a
notar cambios sutiles en el comportamiento de
su hija los cuales se iban acentuando a medida
gue pasaba el tiempo.

En el momento en que los comportamientos
favorables aumentaron y los problematicos
disminuyeron se inici6 con el proceso de
sustitucion de los reforzadores de forma
gradual hasta que se retird6 completamente la
economia de fichas.

Al finalizar el proceso los comportamientos
esperados se mantuvieron y la necesidad de
reforzadores no se hizo necesaria para su
presentacion de acuerdo a lo referido por los
padres de la consultante.
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Objetivo terapéutico No 3: Modificacion de la metodologia de estudio e interiorizacién de rutinas.

Sesion Actividad Teécnica Resultados
Se ensefia a la nifia y a A diferencia de las primeras sesiones la
sus padres acerca de la c | estiml consultante es capaz de trabajar sin
6 eliminacion de ontrol estimular preocuparse de sus sintomas ansiosos.

estimulos, identificando
con ella, todas aquellas
conductas  conflictivas
que no permiten que se
concentre y que
deseamos eliminar (Ver
televisiéon, entrar a
internet, pasar mucho
tiempo con el celular).

Explicar la importancia
del establecimiento de
un horario adecuado y
permanente de estudio.

Indicar a los padres la
importancia de la
presencia de uno de
ellos para que impida la
realizacion de  un
comportamiento no
deseado durante

Al indagar con la paciente y con sus padres
sobre las estrategias y métodos de estudios
utilizadas para que la menor realice sus
actividades escolares, es evidente una
inconsistencia en los roles que toman los
padres para el desarrollo de estas actividades
por lo que no hay un proceso adecuado de
estudio y preparacion de la evaluaciones.

A medida que avanza el proceso aumenta su
rendimiento escolar, participacion en clase,
la responsabilidad en los deberes vy
actividades escolares. Se observa un
incremento progresivo en el area de mayor
dificultad (espafiol) pasando de
calificaciones de 1 punto a 3 vy
posteriormente a 6.

Aun cuando la mayor parte del afio escolar
presentd problemas en su desempefio en las
clases de espafiol, logr6 recuperarse y pasar
al grado siguiente de acuerdo a lo descrito
por los padres.
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Objetivo terapéutico No 4: Presentar un modelo seguro para realizar las actividades generadoras de ansiedad.

Sesion Actividad Teécnica Resultados
Se explica a la nifia el Al principio el ejercicio de imaginacion
modelamiento _ resulta complicado para la paciente, pero
7-9 encubierto, pidiéndosele| Entrenamiento en gradualmente empieza a realizarlo de forma

que  se imaginara
actuando tal y como ella
es durante una situacién
que la atemoriza y
posteriormente que se
imaginara en la misma
situacion pero llevando
a cabo un cambio en su
conducta para enfrentar
de manera adecuada la
situacion.

Se realiza un ejercicio
de imagineria guiada
con la nifia partiendo
desde el punto en el que
se encontraba al entrar
en consulta  (Que
dificultades estan aun
presentes, que aspectos
no ha podido
modificar). Para asi
mostrarle un camino a
traves de la
experimentacion de
imagenes mentales cuyo
fin era desconfigurar
temores y ajustar sus
pensamientos.

autocontrol

correcta. Al ser una nifia creativa, relataba
las situaciones con el mayor numero de
detalles, sobre el lugar, las personas, el
clima, la hora, sus emociones y sus
respuestas frente a la situacion que se
presentaba para la realizacion de la prueba.

Es importante sefialar que se presentd un
decremento en la respuesta de ansiedad
después de realizar la intervencion y
permiti6 comprender a la consultante que
puede ser una parte activa en su proceso. Al
finalizar las actividades indica una
autopercepcion de bienestar en situaciones
consideradas amenazantes.
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Objetivo terapéutico No 5: Aprender a utilizar comentarios para controlar la realizacion de tareas.

Sesion Actividad Teécnica Resultados
Se ensefia a la nifia La consultante se presenta a la sesion atenta,
acerca de las ) interesada y dispuesta a realizar los
11-12 autoinstrucciones, Entrenamlent(IJ en ejercicios, se presentaron con menor
partiendo  por  Ia autocontro frecuencia distracciones con el ambiente.

definicion del problema
y cual es el resultado
que se espera, a partir de

esto se utilizan
comentarios 0
sugerencias para

controlar la realizacién
de conductas, actividad

dirigida a la
internalizacion y
transformacion de

esquemas por medio de
la repeticion de dichos
comentarios.

Llev6 a cabo las instrucciones,
cumpliéndolas de acuerdo a las oOrdenes
establecidas. Su estado de &nimo fue estable
y sus sintomas de ansiedad controlados.

Al principio fue para ella complicado
desarrollar las autoinstrucciones al no haber
realizado antes este tipo de actividad, a
medida que comprende su desarrollo, se
hace cargo de llevarlo a cabo durante la
consulta.

Después de realizarlo durante actividades
reales, menciona algunas dificultades para
dirigir sus pensamientos debido a
distractores del ambiente, pero a medida que
repetia el ejercicio en su cotidianidad, se
hizo més sencilla su ejecucion de acuerdo a
lo descrito por ella.
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Resultados del seguimiento en la evaluacion de la actividad global EAG

De acuerdo con la figura 3, correspondiente a la evaluacion de la actividad global de
RL durante el tratamiento desarrollado se evidencia una evolucién constante, registrdndose
variaciones que reflejan los resultados obtenidos mediante el programa multicomponente de
técnicas cognitivo conductuales que se llevaron a cabo y demuestran el compromiso por
parte de la consultante en busca de solucionar los comportamientos problematicos que la
Ilevaron a iniciar el proceso terapéutico. En las sesiones 11 y 14 se evalUa en cero debido a

inasistencia por excusa médica.

90
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Figura 3. Evaluacion de la actividad global.

VGI= Valoracién Global Inicial; VGF= Valoracion Global Final.
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DISCUSION
Fernandez (2002) citado por Moreno (2015) sefiala que:

El Comportamiento durante la Infancia, como periodo evolutivo de interées, es un
tanto predilecto, principalmente por la dificultad que concierne su analisis, asi como
por la escasa bibliografia cientifica al respecto. Aun mas si se considera que no es
hasta muy reciente cuando esta etapa del ciclo vital no ha sido considerada como
algo valioso y fructifero en si mismo, tal cual digno de estudio operativo, holistico

y cognoscitivo (Moreno, 2015, p.p. 28-29).

Durante el proceso de crecimiento los nifios desarrollan aprendizajes que
gradualmente se hacen mas complejos, los cuales construyen su forma de pensar, actuar y
sentir y se transforman de acuerdo a la edad cronolégica, de igual manera se interiorizan las
reglas del contexto inmediato. Sin embargo algunos comportamientos que corresponden a
una edad anterior pueden seguir presentandose, hasta que los adultos intervienen para su
desaparicion. A pesar de lo expuesto hay comportamientos problematicos que se prolongan
en el tiempo, intensificando su presencia y gravedad (Lépez-Rubio, 2012). Es por esto que
se reconoce la importancia de la identificacion temprana de problematicas psicoldgicas
infantiles. Ademéas se ha comprobado la efectividad de las intervenciones cuando estos

comportamientos aln estdn comenzando (Sabria, 2008).

En el caso de RL desde temprana edad se detectaron problemas relacionados con el
aprendizaje, a los que no se les brindd la atencion adecuada debido a que estas dificultades
no sobrepasaban las capacidades de la consultante. Solo cuando la situaciéon empeord
evidenciandose por problemas en el desempefio académico, percibieron la complejidad de
la situacién. Es en ese momento que lo padres deciden buscar acompafiamiento psicolégico
preocupados por su futuro escolar. Lo anterior se presenta debido al desconocimiento
existente sobre la necesidad de identificar y ocuparse de los problemas de salud mental

desde la infancia (Caraveo, Mas, 1990).

En un principio la atencién se centr6 en los problemas de aprendizaje y de atencion,
no fue hasta que se realizd una evaluacion mas detallada que se identificaron sintomas de

ansiedad relacionados con el mantenimiento de la probleméatica académica. Aunque en
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algunas investigaciones anteriores se considera a la ansiedad como un factor favorecedor
del rendimiento escolar (Tejero, 2006), “ya que la presencia de niveles moderados genera
una actitud de alerta, pero si los niveles sobrepasan la capacidad del individuo de
controlarlos, estos obstaculizardn su desempefio” (Garcia-Fernandez, Martinez-
Monteagudo, Inglés, J. 2013, p.73).

En este caso la inconsistencia por parte de la consultante frente a sus
responsabilidades y el escaso autocontrol ante las mismas, generaban un aumento de los
sintomas, originando en RL conductas evasivas ante las situaciones demandantes y de
igual manera produce en ella pensamientos distorsionados que fortalecen los esquemas de
inutilidad frente a las exigencias en el ambito familiar y escolar acerca de su desempefio.
De acuerdo con Richards (2005) “La persona no solo debe sobrellevar la presién de lo que
representan los deberes en si mismos, sino también el peso que conlleva ser capaz o no de
dominar los problemas” (p.30). Razdn por la cual la intervencion se dirige en primer lugar a
aminorar el sentimiento de malestar a través de la relajacion, con el fin de promover un
cambio en la actitud previa a la presentacion de eventos considerados amenazantes y

disminuir la tendencia a sobredimensionar de forma negativa las posibles consecuencias.

El siguiente componente del programa de técnicas cognitivo conductuales fue la
implementacion de un programa de economia de fichas orientado a la incorporacion de un
repertorio de conductas enfocadas a servir como herramientas frente a las exigencias diarias
a las que se enfrentaba la consultante permitiendo a los padres corroborar el cumplimiento
de los cambios por medio de los reforzadores utilizados. Programa que aungue no es
aconsejable utilizar sin antes haber considerado otros métodos (Sulzer-Azaroff y Mayer,
1983). Funciond perfectamente aun cuando se llevaba a cabo la fase de desvanecimiento y
ademas permitid una participacion activa de los padres de la consultante durante su

tratamiento.

Al pasar a las técnicas finales dirigidas al autocontrol, el empleo del modelamiento
encubierto posibilitd el uso de un mecanismo agradable para los nifios: la imaginacion. Ya
que gracias a la facilidad de estos para utilizarla, “dado su limitado sentido de la realidad y

a su singularidad y conciencia en desarrollo” (Diesing, 1973 citado por Quifiones et al,
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2004, p.3), proporciond la oportunidad de que la nifia se enfrentara a las situaciones

amenazantes, brindandole la oportunidad de elaborar un plan seguro para llevarlas a cabo.

Como componente final del proceso se utilizaron las autoinstrucciones, técnica que
aungue en un principio resulto dificil de entender, a medida que se desarrollaba y mediante
la realizacion de ejemplos, gradualmente la asimil6 la consultante. La cual resultd
beneficiosa para lograr aumentar la concentracion de RL por un periodo de tiempo mayor si
se compara con las primeras sesiones del proceso. Estas técnicas como conjunto lograron
un incremento de comportamientos esperados en RL, quien se hizo consciente de su
responsabilidad para alcanzar las metas propuestas al iniciar con el proceso terapéutico; de
igual manera los padres entendieron la importancia del establecimiento de reglas claras para
que su hija realice los deberes sin la necesidad de supervisién. Cabe sefialar que el
tratamiento no termina con la finalizacion de la intervencion, tanto RL, como sus padres
comprenden que el mantenimiento de los resultados dependera del uso adecuado de los
recursos y herramientas aprendidas durante las sesiones y que las dificultades siempre
estardn presentes pero estas no serdn un problema si fortalecen sus habilidades de
afrontamiento como familia. Es importante resaltar el papel fundamental que ejercen los
padres dentro del proceso, quienes al ajustar su estilo de crianza por un control moderado
de paternidad junto a altos niveles de afecto, contribuyeron a su transformacion en agentes

responsables en el desarrollo de las capacidades de sus hijos (Moore, 1997).

La importancia de este estudio de caso radica en los resultados obtenidos, los cuales
reflejan una disminucion de la sintomatologia ansiégena y una mejoria del rendimiento
escolar, lo que podria considerarse producto de un mayor control de las situaciones que
antes eran consideradas como amenazantes, de igual modo el aprendizaje de estrategias
adecuadas a sus habilidades motivé un despliegue de habilidades cuyo objetivo no se centro
en el aumento de las calificaciones, sino en el fortalecimiento de su imagen frente al

mundo.

Teniendo en cuenta lo expuesto, la experiencia desarrollada en la practica clinica en
el Centro de Proyeccion Social Su Santidad Papa Francisco del municipio de Piedecuesta
donde se habilitdé un espacio idoneo para el ejercicio de las funciones inherentes al

profesional de psicologia, facilitd la puesta en practica de todos aquellos saberes vy
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habilidades obtenidos durante el proceso de formacion como profesionales y especialistas;
Pero no solo contribuy0 a la construccion de conocimientos tedricos y practicos, también
posibilita el acercamiento a la comunidad a la que se ofrece el servicio. Dicho esto se
observa que parte de la poblacion se acerca al servicio solo con la intencién de obtener un
certificado sin buscar una solucion verdadera a sus dificultades. De igual manera el no
obtener resultados inmediatos a los problemas, asi como el tener que desarrollar un
procedimiento gradual para llegar a la solucion es uno de los desmotivadores percibidos.
Otro aspecto observado en los adolescentes es el temor de que se genere una etiqueta o
diagnostico generalmente por asociar incorrectamente a la psicologia con locura, una de las

razones por las que no concluyen con su proceso.

Pero no solo a los consultantes se les dificulta salir sin una etiqueta; cuando se
realiza un trabajo con un grupo interdisciplinar, a los profesionales de otras areas de la
salud se les problematiza el hecho de que el psic6logo no genere un diagnostico clinico del
paciente cuando no lo considera necesario, en aquellas situaciones en las que la persona
presenta sintomas, pero no cumple con los criterios necesarios para ser diagnosticado con
un trastorno mental. En diferentes &mbitos en los que el psicologo ejerce su trabajo clinico
se simplifica la importancia de su labor a la generacion de diagnosticos que sustenten su
funcién en el ambiente; donde no se tienen en cuenta los aspectos parciales de la situacion,
sino la consolidacién de un problema, enmarcando a las personas en un trastorno, el cual se
convertird en el referente mas importante al momento de hablar de esta persona. En la
mayor parte de los casos, las no coincidencias entre los estereotipos y las creencias
generales en una persona de acuerdo a su cultura son los aspectos a incluir o excluir en

términos de normalidad; es decir sus representaciones sociales y sus caracteristicas.

Para finalizar, el haber optado por el modelo cognitivo conductual para el desarrollo
de la préctica clinica, posibilité que como terapeuta se hicieran visibles las habilidades para
llevar a cabo el trabajo de intervencion, asi mismo permitio que las debilidades fueran
identificadas para fortalecerlas mediante la formacion e investigacion constante, ya que
dicho modelo cuenta con un sinndmero de conocimientos y herramientas que benefician a

quien se aventura a tomarlo como instrumento de trabajo, considerando que los
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aprendizajes y estrategias resultados del modelo se mantienen, facilitando asi la resolucion

de las posibles situaciones problemaéticas que se presenten en el futuro.
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ANEXOS

Anexo 1. Recepcion de Caso y Consentimiento Informado
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MOTTIVO DE CONSULTA

Nanraleza de la problemanca acnual. ; Q6 fus lo wlamo que suceaio para qus dstsrmmnara buscar acompananiénte psicologico”

CUADRO CLINICO
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SINTOMATOLOGIA (Adaptado de Nova Southeastem Universiry)
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Smitoma 5 2 Sourame = =z
p|§ | 3F| s : SElis
¢ (& [BR[§° & | By 30
~ ~ = '
Sentimientos de culpa Desesperanza sobre e futuro
Preocupecion Pensampentos de mmerte
Exceso de energia Penzamentos de sweidio
Agresividad Problemas famubiares
Temperamento inconolado Meditar sobre el pasado
Miedo del trabajo / escuela Llanto frecuente © en exceso
Miedo de salir da casa Desanimo o tnsteza
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SINTOMATOLOGIA (Adaptado de Nova Southeastem University)
Por favor. imdique 1z frecvencia en la qua ce prezantaron loc sintomas en los Gltimos seis meses. Siec el o [a acudiente (en cacos de
mhxﬁohum&whmuﬁmnbsmmammﬂooadm
Smitoma 5 « Soutoma g |8
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Vonutos Peuzanventos meontrelados

Dormur en excaso Conmportamientos inconrolados

Escuchar voces Abuso fsico de sf o de otros
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Robos Otros

MEDICAMENTOS O CONDICIONES MEDICAS (Alermas. tiroides, disbetas. etc)

INFORMACION IMPORTANTE

Antes de comenzar el tratamiento: Usted debe ser consciente de los posibles benefiioz v nesgos de los servicios de
acompaniamiento paicologico. La mayoria de las personas, parejas y famuhias que obtengan semacios de salud mental s benefician del
proceso. El proceso terapeutico suele ser bastante i1l y puede dar lugar 2 un mejor estado de amumo, sumento de la autoestma y una
mayor capacidad de tomar decisiones que faciliten la salnd fisica, emocional y relacional. pero existen algunos nesgos. En ¢l curso de
procesos ferapenticos las personas pueden expenmentar sentinuentos no deseados. S1los sentimuentos de mfchcidad. la ma. la culpa.
la frusqacion o surze wn profimde dolor en el ascsoramuento. la expenencia puede ser mesperada y ansustante. Ademas, los
mdividuos. parejas, v las famibas pueden encoutrar que el proceso de acompatanuento pacolozmco les lieva @ tomar decasiones
mportantes de la vida. Mieotras que su terapeuta bonrara v respetara su derecho a tomar decisiones por sl mismo. las personas
mportantes ¢n su vida pueden no estar de acuerdo con la direccion que usted decide persezwar. Estas expenencias son susceptibles de
producr nwevas opormuundades y desafios imicos. No lo dude para discutir los objetives o los procedimentoe de tratam:ento.
espacaalmente st nota alguns molestia inesperada o esta preocupade por una resultade del tratamuento.

Pscologos y psicologas en formacion: Entiendo que el Centro de Proyeccion Soctal de la Universidad Portificia Bohvanana es ua
centro de formacion para estudianies de pesnr]o especializacion y pusgudo matnculados en la camera d= Psicologia Los y las
terapeutas en entrepamiento estan bajo [a supen'xsum de pscalogos y psicalogas con hcencia Los y las estudiantes discuten sus casos
con sus supervisores. Bl o Ja terapesta en enfrenamientn su supervisor o supervisora mantendran confidencialidad de acuerdo con las
regulaciones de privacidades del estado v del Cadigo Deontolozico y Bioctico del Ejercicio de Ia Psicologia en Colombia (2009) El
nombve del terapenta asignado es y s supsrvkor O SuUpervisora  es




INFORMACION IMPORTANTE

Cunfidencialidad. Ls coulluzs es ke piedin sugalar en wu sebaciCa waapdudcs por o ol se estabiece uwa relacion dowde lus
limites estén claramente delmeados y ce mumtieps li confidencislidsd del proceso. Aunte esto, el terapeuta wo cowparmd lx
informacton confidencial sin el consentimiento del Paciente o sm la jushficacion legal y etea. Se respetara los derechas del Paciente
e la privacidad y se evitera la divulgacion indebida e myustificable de nformacida confidencial El o la terapents. docentes ¥ personal
del Ceatro de Proyeccion Social baran todos los esfiverzos posibles para garanbizar la provacidad v confidencialidad de la infommscion
del Paciente.

Al firmar este doc to usted c te 2 que las sesiones de acomparamaesto pucologico sean discubydas con el supernisor o
supenison del terapeuta. Esta mformacicm sera compartida solo con propositos academicos.

La mformacion del proceso terapsubico podra ser dnulgads en las agmentes circunstancaas

1) ElPaciente o su reprezentsnte solicitan y ﬁnmnmmmumpm divulgacidn de 1aformacidn.

2) St usted est2 muolucrado en un procedmmento judicial y se realza uma solicihod de wfoemacyon con respacio 2
evaluacion. diagnostco o tratamiento. esty mformacion esta prosegda por la ley de prmilegio del pacoterapeuta-Paciente.
En ol supuesto de gue la autorided judicial exja la revelscion de alguna informacion. ella terapeuts estard obligndo’a a
proporcionn solo aquells que ses relevamts paa el asunto en cwesthion mantemends la confidenciabidad de cualgwer otra
informacion

3) Sitenemos motivos razonsbles para sospechsr que un menor de 1§ aitos es sbusado. sbandonado o descwidade, o 51 tenemos
motivos razonables para creer que un adulto vulnerable es abuxado, descmdado o explotado, la ley exige que presente un
informe con la agencia del gobemo apropinda.

4)  Siun Paciente presenta uns probabilidad clars e ioediata de dadlo fisico 2 otro, podemos estar obligades 3 toear medidas
protecioras. Estas accicmes pueden mchur La nobficacion a la victima potencial, ponersa en contacto con la policia, o buscar
1a hospitalizacion del Paciente

5) Siun Paciente presents wna probsbilidad clars e iwediata de dafio flcico a o mismo, podemos estar obligados a buscar la
hospitahizacion del Paciente, o confactar a muembros de Ia familia u otras personas que puedan ayudar 3 proporcionar
proteccicn.

Horas v dispsmibilidad: E! Centro de Proyeccadon Socil offece seracios de hines a iemes en horano de 8:00 nmn 12:00 pm y de
200 pm 2 6.0 pm. En comun acuerdo con el tezapeuta. usted pmede verficar la dispombnhdad del senvicio de acompatanmento
pecologico los dias sahado En el evento de que su le ta no esta ci ible en caso de emerpencia, vaya a la sala de emergencias
local Tipicamente [2s ses00¢5 de acompanarienta psxolégjco e extienden por espacio de 50 minutos. El espacio gue usted acnerdo
con el o la tecapeuta estard disponible sxclusivamente para usted. Pox tanto, es pertineate que usted lame & cancelar su cita en caso de
que o pueds asishr a ks ousma

Emergencias: El Ceatro de Proyeccion Social ofrece senvicios solo con cita previa. En caso de que usted presente ma emesgencia,
favor contactar al su médico de atencidn primaria, & una lines da atencion en cnisis o vigitar una sals de emergencias en u Jocalidad.

Emergencias: £l Cenuo de Provecton Social oftace senicios sblo con cita previa. Eu caso de gue usted presante (ma smergeacia.
favor comtactar al su medico de atencion primana, 2 1na mea de atencion en crisis o visitar una sala de emergencias en su localidad

Costo de consulta y cargos El pago = debe reabzar en efectivo y se espera en el momento en que usted asiste 2 Ia coxsulta. Si el
P520 ne se hace en el momento de Ia consulta, usted debe cancelar e cuenta en [a proxims sesidn. Las citas 0on generalmente $0
mivuros de duraclon. Se discutisd cualguier cambio =a las cuotas con ustad de antemano. En aguellos cases en que el Packente e wn
menor de edad, quien es responsable de la cancelacion de consultas es el padre, madre, o representante.  S: neceata cancelar o
cambiar una cita, notifique al CPS por lo menos 24 horas antes de I consulta Los costos de conmalta serdn sezin establezca la
Utiversidad Pontificia Bolivarizns mediante la Pesolucide Rectoral vigente.

Registro de informaciam ¢ historias climicas: En el Centro de Proyeccion zocinl los y 1as serapewtss mantienen tm registro climico de
cada Paciente. Este podiia incluir mfbornscidn acerca de sus razoned para solicitar matamiento, una descripeiba de las fommas ea gue el
problemm afects su vida, su diagnostico, los objetivos del tatanuento. su progreso hacis estas metas, ki hastoan climca y socaal. su
hiztorial de tratamiiento, {05 registros de tratamientes anteriores de otros proveedores y Jos infonmes de Ias consultas profesionales
Usted puede recibir wo reswmen de su bistora cliniea a:d cowwo uns copia de Jos infonmes gue resulien de los procecos de valoracidn
paicologca La solicitud del sesumen de la hustona clica debe hacerse por escnto,
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INFORMACION IMPORTANTE

Consentimiento para tratamiento: Como persona con capacidad legal estoy de acuerdo en pernutir a los v las estudiantes, docentes
v perscnal del Centro de Proyeccion Social proporcionar Tatamientd z mi representado/a. . con
mimero de identificacién de Entiendo que tengo el derecho de suspender el
tratamiento en cualquer momento sin incurnr en costos adicionales. Sin embargo, es pertinente que nsted informe a su tsrapenta de la
decizion, quien ofrecerd orientacion en tomo a las implicacicnes de la terminacion del tratsnvento, ante Io cual usted asume las
responsabilidades que ello implique.

Su firma en este documento indica que usted ha leido v esti de acuerdo con lo que se estipula en el documento

Nombre del Acudients Fuma del Acudente Fecha

FICHA DE ASIGNACION DE PACIENTE
[CJFracticante  [JPasante  ClEspecializacidn  CJDoctorando  [CISupervisor Psicologia

Nonbre del terapeuta asignado

Fecha v bora de citz de
sezunuento

Fecha de recibido por el terapeuta
asignado

Finua del terapeuta asignado




Anexo 2. Historia Clinica
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1. DATOS DEMOGRAFICOS

Datos del Paciente

Nombres y Apellidos Edad |Género Documento de ientidad
— —————
JLugar y Fecha de nacimiento Direccidn de Residencia
————————/
IEstmo No. Teléfono Residencia No. Teléfono Celular
|Nivel de £scolaridad Ocupacion |Nomore de 1a Institucidn Educativa

Entidad (EPS) Tipo de Afiliacion a IPS

Remitido por

2. DATOS DEL ACUDIENTE

Parentesco

Nombures y Apelidos

Direccion de Resdencia

3. S CION ACTUAL DEL PACIENTE

Motivo de Consulta i '

No. Tedéfono Celular

MNo. Teléfono Residencia

Observacién general del Padente (Examen Mental)

| rolig Mo,
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Aspectos relaclonados al motive de consulta

Historial de la situacion

Intentos previos para solucionario

li

Percepcion de la situacién desde of adulto (Encargado/Cuidador)

Percepcidn de |a situacion desde elfla menor

| Folio No
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Redes de apoyo delfla menor
ASPECTOS FAMILIARES
B ———
g Famikograma ;
RELACICN DEL MEN N
Aoell ENOR CO
Nombres y Apellidos Parentesco Edad Ocupacién | Escclaridad ESTA PERSONA
————— e

e
Observaciones generales del ambiente familiar

| Folio No. —1




I 4. HISTORIAL DE DESARROLLO 1

PRENATAL
P —— —1
£dad de |2 madre al momente Control 2ranstal |Condicidn Médica Genarat
deol embarazo
Condicones emoclonales Condicianes Familiares
E— — —— —_———
DISANE o . : PERINATAL
————e —_—
Parto a Término | Tipo Duracian
—_— —_— I ————————
[Condiciones médicas de! menor al nacer:
—— —— —_—————
i LA POSNATAL
Lactancia Materna [Durauén de Lactancia
Tetero [Dwao‘én
—————— ——

IObservaciones de destete;

5. DESARROLLO PSICOMOTOR '

Sentarse sin ayuda m

Primero pascs

Caminar Vescal
Controf de Esfinteres
Vestirse sin ayuda Cornor solo Anal

Observaciones del Desarrollo Psicomoter

Sostén Celdico Valtearse

| Folio No,




54

6. DESARROLLO DEL LENGUAJE

e N T

Obsecvaciones del Desarrolio del Lenguaje

Edad de ingreso a Institucion educativa
Descripeion del proceso de adaptacidn

Relnto Escolar:

Cursos Reprobados

Areas de dificuitad

Relacin con maestres

Relacion con pares y compafieros

%

Cambios de Colegio

__,————
Observacicnes sobre Escolaridad y area soclal (Pertenece a alglin frupo)

-
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8. ANTECEDENTES MEDICOS

PERSONALES
Enfermedades medicas Tratamiento
presentadas
L=
Enfermedades mentales Tratamiento
presentadas :

R . - FAMILIARES
Enfermedades médicas

Tratamlento
presentadas
Enfermedades mentales Tratinldints
presentadas -

Observaciones sobre antecedentes médicos

ll

|g_a_trones de suefio y alimentacion

9. CONDUCTAS DE RIESGO (Para Adol

DIFICULTADES PRESTADAS ALTERNATIVAS PARA®
CONDUCTA £DAD DE INICIO A CAUSA DE ESTA MANEJAR LA
SITUACION PROBLEMATICA
Actividad Sexual
A
F Tl
E‘I’"’ s ';‘e"“d' s;’::: A CAUSA DE ESTA MANEJAR LA
Uso de Alcohol e i | et SITUACION PROBLEMATICA
Usa de Drogas
—_—

Otras Situsciones do

rissgo

| Folio No,
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BT < 10. IMPRESION DIAGNOSTICA (Multiaxial)

T bl s s Ui s St 112 PLAN DETRATAMIENT Ol Lo S e i D s s

Nombre del Profesional

12, SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Seguimienlu

Folia No.




Anexo 3. Informe Neuropsicologico

Nambre: R &
Edad: 9 afios 3 meses
Fecha de Nacimiento:  14/03/06
Nivel Educativo: Cuarto Primaria
‘ Institucion Educativa:  Fundacion Colegio UIS
Dominancia Manual: . Diestra
Acompaifante: Blanca Caro (mama) - Carlos Lizcano (papa)
Remitido por: Sugerencia del Colegio

Fecha de Evaluacion:  Julio 4,11y 15 de 2015

Motivo de consulta:
Remitida el colegio para realizar evaluacion neuropsicoldgica que permita definir su perfil cognitivo actual.

Antecedentes/Situacion Actual:
Paciente de 9 anos 3 meses de edad, natural y procedente de Floridablanca, diestra, estudiante de cuarto primaria en el
colegio FUNDEUIS. Ocupa el segundo lugar en una familia de dos hijos (hermano de 13 afios). Vive con los padres
hermano. El padre es controlador de transito aéreo y la madre es docente de Técnico Laboral en la Primera Infancia.

Comentan los padres en la entrevista que la menor ha presentado dificultades en el aprendizaje, en la comprensio
lectora, para hacer inferencias y en redaccion (cohesién). No hay antecedentes de fracaso escolar. Las dificultades s¢
han presentado desde el inicio de la actividad escolar. En el colegio al parecer notan rasgos de ansiedad (Ej
Onicofagia), inseguridad y dificultad para concentrarse. Este afio se encuentra con refuerzo externo en asesoria de
tareas. A pesar de preparar las evaluaciones los resultados no son los esperados.

Personales: embarazo a término con parto por ceésarea por cesarea previa, niegan complicaciones pre, peri g
posnatales. Desarrollo psicomotor dentro de parametros de normalidad. En el lenguaje produjo las primeras palabras &
los 12 meses y frases (no recuerdan con exactitud), lenguaje dislalico por dificultad en el fonema /r/, requiriendo terapias

Escolares: inicid la actividad académica a los 4 afios en el colegio Bilingue Yikanda, en donde estuvo hasta transicion|
- Desde el inicio de la primaria en el colegio Fundeuis. Evidencian baja motivacion por la lectura. En el colegio trabaja er
Clase y cumple con sus responsabilidades. ?

Sintomas Fisicos: adecuado patron de suefo, se pasa frecuentemente a la cama de los padres. En alimentacion se
muestra inapetente, en controles por nutricion por encontrarse baja de peso.

Terapéuticos: ha recibido apoyo por terapia ocupacional y del lenguaje (Pallana) de forma intermitente desde los cincg
anos hasta los 7 afios, por la presencia de dislalias /r/, dificultades lecto escritas y atencionales, sin mejoria notoria en i3
sintomatologia. :

Funcionalidad:
ABC: independiente. En el hogar se encuentran establecidas rutinas en actividades basicas cotidianas |as cuales cumple
sin dificultad. Adecuada interaccién con pares, con adultos se muestra timida. Los padres usan la supresidn dg
privilegios y ocasionalmente castigos fisicos para el manejo conductual. No se encuentra asistiendo a actividades
extracurriculares.

Estado de animo o conducta: irritabilidad y en ocasiones “le contesta” a los padres.
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Antecedentes Personales: baja de peso.

Antecedentes familiares: abuela materna con TAB, hermano con bajo rendimiento académico.
Medicacion Actual: ninguno.

Observacién Comportamental

La menor asiste puntualmente a la cita, ingresa al consultorio por sus propios medios, adecuadamente arreglada y en
compaiiia de los padres. La evaluacién se realizé en tres sesiones, programadas en tres dias diferentes. Ene | comienzo
de las dos primeras sesiones se mostré negativista y en un momento presenté llanto al tener que separarse de sus
padres y por no querer ejecutar las actividades propuestas, siendo necesario contar con la presencia del padre o la
madre, sin embargo posteriormente Iogra adaptarse a la situacion de evaluacién. Su lenguaje fue fluente, no se observan

anomalidgs articulatorias de forma frecuente ocasionalmente dificultad con trabadas, con prosodia y expresién facial
normal.

Pruebas Administradas

- Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios - Trail Making Ay B

Cuarta Edicion — WISC |V - Escala Multimodal de la Conducta EMC (Padres,
- Subtests de |a bateria ENI- Evaluacion profesores y autoinforme)

Neuropsicolégica Infantil - SNAP IV

Durante la presente evaluacién cognitiva se tuvieron en cuenta las siguientes funciones:
cl _MEMORIA VERBAL MEMORIA ATENCION  LEGN LECTOESC Fx ARITMETICA FX EJECUTIVAS

2 VISUAL i ord Vise

-
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Se consideran bajos aquellos puntajes que se encuentren mas de un desvio por debajo de la media (-1) y en dsficit aquellos puntajes que se encuentren
dos desvios por debajo de la media (-2)
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RESULTADOS

FUNCIONAMIENTO INTELECTUAL

En la escala de Inteligencia de Wechsier para Nifios {WISC-IV). R 0bluvo una puntuacién total (CIT) de 84", que Ia

sillia psicométricamente en una clasificacion Normal baja de Cociente Intelectual, con un nivel de confianza del 95 %
el Cl real podria estar ubicado entre el rango 78 - 91.

PUNTUACION COMPUESTA Desempeiio
n V. ) Normal
Razonamiento Perceptivo 89 Normal
Memoria de Trabajo 72 Inferior (Smitrofe)
Velocidad de Procesamiento L Nermal
! : Cl Total 84 Normal Bajo

CuNPLOIE @O

a) Analisis Cualitativo
indice de Comprension Verbal (ICV):

La puntuacion total en esta escala (ICV: 83) se ubica psicométricamente en una clasificacion Normal segin o esperado
para la edad. Se observan respuestas dentro de la media en los subtests de Comprensidn y Vocabulario, que sugieren
una adecuada capacidad para dar soluciones verbales ante situaciones sociales hipotéticas y al realizar juicios practicos,
al igual que en conceptualizacién y en denominacién de estimulos comunes, se observan buenos procesos de
nominacitn, define palabras por caracteristicas especificas o por funcién y en ocasiones logra llegar a la categoria a la
cual corresponde. Por el contrario, el puntaje en el limite inferior normal en el subtest de Semejanzas muesira leve
dificultad para seleccionar y verbalizar relaciones apropiadas entre objetos y conceplos aparentemente distintos segin lo
esperado para la edad cronoldgica y nivel educativo.

indice de Razonamiento Perceptual (IRP):

El puntaje obtenido en esta escala (IRP: 89) se ubica en una clasificacion Normal bafa segun lo esperado para la edad y
nivel educativo. Se observa una dptima coordinacion visomotora y en razonamiento no verbal Presents ieve dificuitad

para manejar relaciones espaciales y en tareas que requieren sintetizar y recomponer un patrén geométrico abstracto en
uno tridimensional. Frecuentemente cometié errores por descuido.

-

" Las puntuaciones jdeales daben estar entre 8 ¥ 13 6 entre 85 y 115 cualquier puntuacion por debajo de 99103 rangos muestra defcNs on ol prosese
especifico; de igual forma cualquier puntuacién por encima de este rango muestra indicadores de potenciales en I0s PIOCRSOS (WSPOCIVOS
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indice de Memoria de Trabajo (IMT):

El puntaje total (IMT: 72) se ubica en una clasificacion Inferfor (limitrofe). R pudo retener mentalments cuatro
digitos de forma directa y dos digitos de forma inversa (el volumen esperado s 7 +/- 2), a su ver en el subtest de
nameros y lelras, tarea que requiere ordenar los digitos y letras mencionados, su.desemperio fue bajo.

indice de Velocidad de Procesamiento (IVP):

La puntuacidn obtenida en esta escala (IVP: 99) se halla en un rango Normal. Se asccia esle resuitado a una adecuada
capacidad para rastrear y discriminar de forma rapida informacion visual simple y en actividades de limite de tiempo en
las que R puede llegar a necesitar mas tiempo que el establecido para favorecer la culminacién de las mismas.

DesTrezas MoToRAS:
Finas: Presenta dominancia manual diestra con ejecucién de pinza tripode.

Gnosias Auditivas: Presenta habilidades para ubicar la direccionalidad de la fuente sonora

Gnéslas Visuales: Se evidencian registros visuales que parten de o especifico a lo general con baja organizacion
grafica durante la localizacion de estimulos, en ocasiones presenta omision de detalles durante la copia de modelos
complejos, que incide en la cedificacion y evocacion de la informacién trabajada

La habilidad para dirigir la atencién hacia estimulos especificos (auditivos y visuales) fue adecuada (atencion focalizada)

La atencién sostenida en la modalidad auditiva, evaluada mediante la repeticion de digitos directos se encuentra
descendida, estas tareas requieren repelir cadenas numeéricas presentadas oraimente en orden directo, R pudo
retener sin errores cuatro digitos (el volumen esperado para la edad es de 7 +/- 2), de acuerdo con st el span
atencional no le permite atender a una cantidad de informacién suficiente, por lo que no logra mantener su atencion el
tiempo requerido segln la tarea, se observé durante 1a evaluacion que con frecuencia R pierde las consignas, siendo
necesario repetirias, este aspecto fluctia de acuerdo a la motivacion frente a la tarea y ia fatiga y su ritmo de ejecucion
disminuye en tareas relacionadas con estimulos auditivos y visuales demandandole mas recursos atencionales.

La atencion sostenida en fa modalidad visual fue variadle, no mostrd dificuitad para rastrear informacién visual, aunque
en ocasiones lentificacion en la velocidad de ejecucidn. La velocidad de procesamiento en fa tarea de secuenciacion
TMT A (21 segundos) fue normal, segun lo esperado para la edad croncldgica,

Se concluye, que la principal dificultad de R a nivel atencional, esta en el control atencional y en la posibilidad de

alternar el foco eficazmente, ya que la exigencia a nivel de control cognitivo no se lo permite. Se relaciona con esto la

dificultad para poner en marcha y desplegar mecanismos que le permitan actuar de una manera eficiente en funcion de

las demandas del ambiente, especificamente en la supresidn de las distracciones (internas y externas), 1a inhibigion de

tespuestas inapropiadas y la_capacidad para mantener la atencién a pesar del cansancio v/o ¢ aburrimiente. sequn fo
aica

- Memoria

R mostré un desempefio promedio en el recuerdo inicial de una lista supraspan de 15 paiabras (RAVLT Ensayo 1!
7/15), con la exposicion repetida al material, logrd retener informacion adicional presentando una curva de aprendizaje
ascendente (Ensayo 5: 13/15) y poco eficiente (Total 1 - 5: 52/75) segun lo esperado para ia edad y nivel educative. Su
desempefio en el aprendizaje de una lista distractora fue promedio (Lista B. 5/15). A su vez mostro un gesempeno
promedio er el recobro de informacién a corto (Ensayo 6: 11/15) y largo plazo (Diferido: 11/15), el rendimiento mejora an
la tarea de reconocimiento logrando identificar los elementos presentados (Reconocimiento. 18/18), no se observaron
fenémenos como intrusiones o falsos positivos



-
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Toal 1

Teiw 2

Tria 3
Toal 4

Toal 5
Lista 8
Toal 6
Celayed
Rec Lista A

Cuando la memoria fue evaluada por medio del recuerdo de una historia, dependiendo en menor grado de las funciones
#jacutivas, la menor obltuvo valores normales en la evocacion inmediata (PE: 8) y a largo piazo (PE. 11). Se observa
identificacion de detalles e informacién acerca de los personajes, asi como de sucesos de la historia y precision en
algunas de las palabras y frases utilizadas respecto de las que componen la versién original

El perfil de memoria auditivo verbal se concluye como normal con adecuada capacidad para codificar, recuperar y
almacenar informacion verbal nueva, es posible que las fluctuaciones atencionales y motivacionalaes interfieran en los
Procesos mneésicos, es por esto que se sugiere reforzar estrategias de memoria, especificamente las metacognitivas,

Su perfil de memoria visual, evaluado a través de ia evocacién de una figura complefa, presentd un deterioro leve a
moderado en la evocacién a corto (PE: 34) y largo plazo (T: 34). El perfil de memonia visual se concluye como con
dificultad en la recuperacion de nueva informacion.

Lenguaje
R en el momento de la evaluacién en aspectos verbales presentdé una adecuada capacidad en el InCio,
mantenimiento y finalizacion de un topico de acuerdos a sus intereses y del interlocutor, asume rol hablante - oyente
aclivo, no muestra dificultad en la toma de turnos.

En aspectos paralinglisticos, maneja una intensidad vocal adecuada, prosodia y expresion facial normal. Emplea
expresion facial en su discurso y establece contacto visual con su interlocutor,

La comprension de las consignas simples y complejas fue normal, en ocasiones fue necesario repetirlas, lo que se
considera secundario a fallas atencionales mas que a un defecto comprensivo. A nivel expresivo, mostrd un desempeiio
en el limite inferior normal y bajo respectivamente, en la capacidad para repetir palabras y no palabras, en ocasiones se
observan emisiones imprecisas en su habla espontanea especialmente en trabadas (Ej /dueso/ x /gruesol,
Iclaseplanticol x /craseplanticol). Se observan latencias en su expresion oral, con poca integracidn de las ideas lo cual
limita su produccion y comprension.

En la fluencia verbal fonolégica (M: 4) su desempeiio se encuantra en gl limite inferior normal y bajo, en tanto que en la
fluencia semantica (Animales: 9) fue promedio, mostrando dificultad para generar palabras a partir de una categoria
especifica.

Lectura 5
En proceso léxicos lectores, R presentd un adecuado rendimiento en la lectura de palabras y no palabras. La lectura
es polisilabica de ritmo lento, en ocasiones vacilante, ante palabras largas ¢ desconocidas realiza lectura silabeaga con
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reintegro, se encuentran errores como sustituciones (Ej /viajero/ x iviejol, /astucion/ x lastucial, lcomenzarmel x
fcomerme/), omisiones, no realiza autocorrecciones ni utiliza signos de puntuacion. En cuanto a la comprension de
textos, se evidencid un rendimiento por debajo del promedio en la comprensién de lectura en voz alta y slienciosa.
mostrando dificultad para recordar y evecar la informacion leida. R no logra identificar la idea principal del texio v
selecciona opciones que contiene alguna idea secundaria. Es probable que ante lecturas de mayor complejidad, las
dificultades en la decodificacion, las fluctuaciones a nivel atencional y en memoria de trabajo inc:dan an su desempeiio
Las dificutades mas significativas estan en los proceso Iéxicos y semanticos y en la automatizacion de la lectura

Escritura .

En escnitura, emplea letra script con adecuada legibilidad, sus trazos son precisos, existe adecuado manejo del renglén,
se observé un rendimiento promedio en la escritura de palabras, no palabras y frases, se encuentran errorés como
sustituciones (ej /casador/ x /cazador!), omisiones (Ej. /buno/ x (Bruno/), ausencia de tildes, inadecuado uso de
mayuGsculas/mindsculas, en ocasiones escrbe palabras fonolGgicamente correctas pero ortogréficamente Incorrecta (E}.
Iseresas/ x /cerezas/). A su vez se observé que desconoce la utilizacion adecuada de algunas reglas ortograficas (Gue,
gui)

- Eunciones Visuoespaciales, Visuoconstructivas y Praxias
Su desemperio en la copia de figuras simples fue normal. La copia de la Figura Compleja (Copia: 10,5/36) fue realizada
de forma deficitaria, logrando una figura poco articulada de las partes y con aplicacién de una esirategia inadecuada
para la edad, los errores encontrados son dados por omision de elementos, falta de atencion a detalles y precisidn en el
dibujo y lentificacion en la velocidad de la copia (600 segundos). lgualmente su rendimiento fue bajo en tareas que
requieren separar el todo en sus partes componentes, sintetizar y recomponer un patrén geométrico bidimensional
abstracto en uno tridimensional.

Aritmética

La maduracién de esta esfera se encuentra conservada en tareas asociadas a la emisidn de series descendentes y
ascendentes, en el ordenamiento de cantidades, Ia escritura y lectura de nimeros con tres digitos con NUMEros mayores
se muestra con errores. A su vez su desempeno fue promedio, en la ejecucion de calculo escrito y mental, logrando
ejecutar operaciones de adicion y sustraccion compleja y multiplicacion simple, con mayor dificultad en la division,

R obtuvo un rendimiento normal en razonamiento no verbal y verbal, logrando un adecuado desempeno en matrces,
al identificar semejanzas enire dos palabras aparentemente distintas y en conceptualizacion.

La memoria de trabajo verbal fue baja, dan cuenta de ello ei rendimiente en el subtest de gigitos inverso, en donde pude
retener si errores series de tres digitos de forma inversa, esto implica que en ocasiones no logra mantener suficiente
informacién activa durante |a realizacion de operaciones coganitivas, lo cual puede llegar a afectar otras areas como el
calculo y la comprension de textos, a su vez el desempefio an el subtest de numeros lefras fue bajo. En la prueba de
alternancia del set atencional (TMT - B: 109 segundos) su desempeno fue bajo.

Se evidencian dificuitades leves a moderadas en organizacién, planificacion y anticipacidn de actividades dirigidas a una
meta, aunque no falla en el monitoreo de su propio desempefio, mostrando flexibilidad de pensamiento, evidente =n
momentos en los que debe realizar cambios segin las demandas del ambiente

- valuacién Com mental y Emocional
Los puntajes arrojados en la Escala Multimodal de la Conducta (EMC -~ Padres y profesores) y SNAP IV evidencian la
presencia de rasgps clinicos de dificultades atencionales que se presentan en €asa y en el colegio. y que 23 de
intensidad variable segun las asignaturas y ansiedad.
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A nivel adaptativo, padres y docentes evidencian dificultad en las habilidades asociadas con (a consecucion de metas
académicas, sociales o comunitarias, en particular, la habilidad de trabajar bien con los demas (comparnierismo) y en las
habilidades que conducen a resultados académicos positivos, inciuyendo habilidad organizativa y buenos habitos de
estudio (Habilidades en el estudio) y en la comprension o realizacién del trabajo escolar (Problemas de Aprendizaje).
Estos hallazgos requieren de intervencion por psicologia clinica. '

CONCLUSIONES / IMPRESION DIAGNOSTICA

Menor que en el momento de la evaluacion presenta un cociente intelectual gue se ubica dentro de un rango Normal
bajo (CIC: 84).

Alo largo de Ia evaluacién se hallan desempefios que se encuentran dentro de lo esperado para la edad cronologica y
nivel educativo. Las dificultades encontradas estan relacionadas con las habilidades atencionales — ejecutivas, la
memoria visual, |a lecto escritura y el calculo que son suficientes para considerar un Trastornao Especifico del
Aprendizaje (Trastorno de la Lectura, Trastorno de la Escritura y Trastorno del Calculo). La principal dificultad de R

a nivel atencional, esta en el control atencional y en la posibilidad de. alternar el foco eficazmente, ya que la exigencia a
nivel de control cognitivo no se o permite. Se relaciona con esto la dificultad para poner en marcha y desplegar
mecanismos que e permitan actuar de una manera eficiente en funcion de las demandas del ambiente, especificamente
en la supresion de las distracciones (internas y externas), la inhibicién de respuestas inapropiadas y la capacidad para
mantener la atencion a pesar del cansancio y/o el aburrimiento.

Dados los antecedentes de dificultades atencionales y los hallazgos en la evaluacion y observacion de dificultades leves
a nivel atencional y ejecutivo, cumple criterios para considerar un Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
con predominio de déficit atencional en estadio leve. Se sugiere correlacionar los hallazgos con Ia clinica del
paciente, en especial con sus antecedentes clinicos. Se sugiere tener en cuenta las dificultades emacionales (ansiedad),
las cuales deben ser evaluadas a profundidad por psicologia clinica. Estos hallazgos requiere intervencion integral por
psicologia clinica, psicopedagogia y fonoaudiologia.

RECOMENDACIONES

e Intervencién en el area de Psicologia Clinica individual y familiar con miras a fortalecer procesos
organizativos, sociales y en automonitoreo y en los padres pautas de crianza. Se sugiere hacer énfasis en
metodologia de estudio e interiorizacion de rutinas.

» Psicopedagogia y/o terapia ocupacional: como refuerzo de procesos atencionales (atencién sostenida),
mnésicos y ejecutivos (memoria de trabajo y planificacion) los cuales se consideran manejables con procesos de
entrenamiento adecuados. Se recomienda el uso de estrategias metacognitivas, estas deben buscar la
generalizacion en otros ambitos diferentes al terapéutico (Ej. Hogar y colegio).

* Fonoaudiologia como refuerzo de habilidades lecto escritas.

» . Las intervenciones realizadas deben tener en cuenta la psicoeducacion de padres y profesores, con miras a
continuar fomentando comportamientos proactivos dentro de casa y colegio. A su vez se debe tener en cuenta la
importancia de establecer metas de tratamiento claras a corto y mediano plazo, las cuales deben ser de
conocimiento de los padres y paciente y a su vez evaluar de forma periédica la evolucion de la menor
con respecto a los objetivos establecidos.

e Continuar estimulando la participacion de R en actividades extracurriculares en las que se destaque y por las
que sienta motivacion.
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« Continuar proyecto educativo actual. Para lo que se recomienda tener en cuenta flexibilizaciones y adaptaciones
curriculares que permitan la adquisicion de contenidos y el avance a nivel escolar.

* Laintegracion de los ambitos: familiar, escolar y terapeutico, son de gran importancia durante el proceso, ya que
el avance dependera en gran medida del adecuado manejo y estimulacién que en estos ambientes se le
propofcione a R

Atenta a cualquier inquietud o comentario adicional.

Cordialmente,

/ém\lm\c\e:@

SILVIA XIMENA VALDERRAMA P
PSICOLOGA U.PB R.S.S 9625/04
NEUROPSICOLOGIA CLINICA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

ximenavalderramap@gmail.com




PUNTAJES PACIENTE
L PUNTAJE BRUTQ | PUNTAJE | X DS z
ClEscala Completa - WISC V- | i L
e 84 100 15 | -1,066B67
Comprensian Verbal - WISC [V- .93 . 100 15 -0,466667
Razonamiento perceptivo - WISC IV- | 89 100 15 -0,733333
1
Memoria de trabajo - WISC IV: 72 . 100 15 | -1,866687
Velocigad de procesamiento- WISC | {
Ve | 99 100 15 | -0,066667
Recuerdo de una historia
: 6 8 10 E | -0,6B6667
Recuerdo de una Historia DIF
75 11 10 3 10,3333333
\ Trial 1 # s V.57 | LgGepad0e
‘ ;
2 Trial 2 | ‘9 8.8 2.25 | .0,0888883
Trial 3 | “ 10,46 | 2,38 g 2950618
» Trial 4 = Fhet 1.82 102407407
i Trial 5 13 iy 159 |4 4465409
TOTAL o - 718 | 0403338
Lista B 4 ase he 1 lg.deadds
Trial 6 i 1088 | 313 194485309
Delayed . st © Dsdibe ) i
Reco A 15 14,1 23 tozeiaomn
FCR Rec Inm (3 mit) 34 50 10 1.8
FCR Rec Dif (30 mit) % 50 10 1,6
Retencion de digitos (WISC V)
2 b V) 6 10 3 -1,333333
Claves (WISC 1V)
{ 5 10 3 1
Biasqueda de Simbolos (WISEV} - 10 3 0.6566067
Cancelacién de dibujos (ENI) |
i 23 9 10 3 -0,333333
Cancelacion de Letras (ENI)
‘ a3 12 10 3 0,6666667
Digito simbolo
33 2545 732 1,0314208
TMTA
21 22,8 1.8 0,1525424
Vogcabulario (WISC V)
i 10 3 «1
Repetician de Palabras
8 7 10 3 1
Repeticién No Palabras
5 4 10 3 2
Comprension del discurso
4 2 10 3 -0,333333
Lect Silenciosa - Comprension .
0 4 10 3 =2
Lect Voz Aita - Comprension 1
1 5 10 3 -1,668687
Escritura de No Palabras
i 4 5 10 3 -1,866667
Escritura de Frases
| 4 1 10 3 3
| Cubos (WISC V)
‘ 5 10 3 -1,8686867
Imagenes sobrepuestas
| 9 7 10 3 -1
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Escritura de numeros |

8 10 -1,993333
Lectura de Numeros
5 10 3 ~1,666667
Calculo Escrito
11 10. 3 0,3333333
Calculo Mental i Fay
1 10 3 Y
Fluidez Verbal Semantica (Animales) !
: ] 10 3 «1,666667
Fluidez fonémica (M)
il 7 10 3 =1
Letras y nameros G
; 5 10 % - «1,6668B7
Matrices (WISC IV) :
8 10 3 | «1,333333,
Analogias (WISC V)
! 9 10 3 -0,333333
'Conceptos (WISC 1V) |
i4 10 3 1,3333333
T™T B
109 58,1 29,5

|-1.725424
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Anexo 4. Escala de Ansiedad para Nifios de Spence

Escala de Ansiedad para Nifios de Spence

Marca con una “X° dentro del parénlesis la opcdn gue muestre con gué &@n
seguido te pasan estas cosas a ti. No hay respuestas buenas o malas.

1. Hay cosas que me preoccupan

Munca | ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
2. Me da miedo la obscuridad

MNunca { ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
3. Cuando tengo un problema sienlo feo en &l estomago

MNunca ( ) Aveces () Muchas vecas () Siempre ()

4. Siento temaor
Nunca ( ) A veces () Muchas veces () Siempre ()

5. Sentiria temor si me guedara solo{a) en casa
Nunca () Aveces () Muchas veces () Siempre ( )

6. Me da miedo presentar un examen
Munca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()

7. Slento temor o mucho asco si tengo que usar bafios puablicos
Munca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres
Munca [ ) Avaces () Muchas vaces () Siempre ()

9. Tengo miedo de hacer el ridiculo enfrenle de la gente
Munca ( ) Avaces () Muchas veces () Siempra ()

10, Me preccupo por hacer un mal trabajo en la escuela
Munca ( ) Avaces () Muchas veces ( ) Siempre ( )

11. Soy popular entre los nifios y nifias de mi misma edad
Munca [ ) Aveces ( ) Muchas veces () Siempre ( )

12.Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familia
Munca { ) Avaces () Muchas vecas () Siempre ()

13. De repente siento como si no pudiera respirar sin razdn alguna
MNunca { ) A veces () Muchas veceas () Slempre ()

14. Tengo que estar revisando vanas veces gue las cosas que hago estén bien
(como apagar la luz, o cerrar la puerta con llave)
Munca | ) Awveces () Muchas veces () Siempre( )

16. Me da miedo dormir solo{a)
Munca | ) Awveces| ) Muchas veces () Siempre | )
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16. Antes de ir a [a escueia me siento nervioso{a) y con miedo

Nunca () Aveces () Muchas veces () Siempre ()
17.Soy bueno en los deportes

Nunca () Aveces() Muchas veces () Siempre ()
18. Me c¢an miedo los perros

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o lontas

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
20. Cuando tengo un problema, mi corazdn late muy fuerte

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
21.De repente empiezo a tembiar sin razdén

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
22.Me preocupa que algo malo pueda pasarme

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
23. Me asusta ir al doctor o al denlista

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
24, Cuando tengo un problema me siento nervioso(a)

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()

25 .Me asustan los lugares altos (como montafias, azoteas, elc.) o los
elevadores

Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()
26. Soy un{a) buen{a) niflo(a)
Nunca ( ) A veces () Muchas veces () Siempre ()

27.Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un nimMero
© en una palabra) que me ayuden a evitar que pase algo mailo
Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

28. Me siento asustado (a) si lengo que viajar en carro, autobds o metro
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()

29.Me preocupa lo que oltras personas piensan de mi
Nunca () Aveces () Muchas veces () Siempre ()

30.Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente (centros
comerciales, cines, camiones, parques)
Nunca () Aveces() Muchas veces () Siempre ()

31. Me siento feliz
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
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32.De repente me slento muy asustado(a) sin razon

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
33. Me dan miedo los insectos o las aranas

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
34, De repente me siento mareado(a) o que me voy a desmayar sin razon
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
35. Me da miedo tener que hablar frente a mis compafneros de clase
Nunca () Aveces () Muchas veces () Siempre ()
36. De repente mi corazon late muy rapido sin razon

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
37, Me preocupa sentirme asustado(a) de repente sin que haya nada que lemer
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
38. Me gusta como soy

Nunca () A veces () Muchas veces () Siempre ()

39. Me da miedo estar en lugares pequefios o cerrados (como tuneles o cuartos

pequefios)
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Slempre ()

40.Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limplar o
poner las cosas en orden)
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()

41, Me molestan pensamientos tontos o malos, o imagenes en mi mente
Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()

42 Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase
nada malo

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
43. Me siento orgulloso(a) de mi trabajo en la escuela

Nunca ( ) Aveces() Muchas veces () Siempre ()
44 Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa

Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Siempre ()
45. ) Hay aigo mas que reaimente te dé miedo? Si() NO ()
Escribe lo que es

¢ Qué tan seguido te da miedo esto?
Nunca () Aveces () Muchas veces () Siempre ()



