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Titulo en inglés: New designs In Cognitive Behavioral Therapy in Children and

Adolescents with Anxiety Disorders

Resumen:

La alta prevalencia de los trastornos de ansiedad en la infancia ha guiado la
investigacion de tratamientos efectivos para reducir sus consecuencias en el corto
y largo plazo. La Terapia Cognitivo Conductual ha demostrado eficacia en la
reduccion de sintomas y mejoras significativas en nifios y adolescentes, no
obstante cuestiones como la baja motivacion de los jovenes, comorbilidades
diagnésticas y la dificultad para emplear técnicas cognitivas en edad preescolar
evidencian la necesidad de evaluar disefios de tratamiento mas diversificados. En
el presente articulo se exponen tres protocolos que intentan sortear tales
dificultades: un abordaje modular (MATCH-ADTC), un videojuego que emplea
técnicas basadas en la evidencia (Mindlight) y una terapia basada en la interacciéon
padre-hijo (Programa CALM).

Palabras clave: Ansiedad - Nifios - Adolescentes - Terapia Cognitivo Conductual -
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Abstract:

The high prevalence of anxiety disorders in childhood has guided the investigation
of effective treatments to reduce their consequences in the short and long term.
Cognitive Behavioral Therapy has demonstrated efficacy in reducing symptoms
and achieving significant improvements in children and adolescents, nevertheless
the low motivation of young patients, diagnostic comorbidities and the difficulty to

use cognitive techniques in preschool patients evidenced the need to design more



diversified treatments. This article presents three protocols that try to overcome
such difficulties: a modular approach (MATCH-ADTC), a video game that uses
evidence-based techniques (Mindlight) and a therapy based on parent-child
interaction (CALM Program).

Keywords: anxiety - Child - Adolescent - Cognitive Behavioral Therapy - New
Designs



Nuevos Disefios en Terapia Cognitivo Conductual en Nifios y Adolescentes

con Trastornos de Ansiedad

Introduccion

Los trastornos de ansiedad representan la problematica mas prevalente en
salud mental con nifios y adolescentes (9). El porcentaje de jovenes afectados por
los trastornos de ansiedad antes de llegar a la edad adulta va del 3% al 10%, y la
prevalencia a lo largo de la vida oscila entre 59% y 25% (16). La falta de
tratamientos adecuados durante los primeros afos acarrea complicaciones
significativas en la vida adulta (53). Por ejemplo problematicas en los planos
académico, social, familiar y ocupacional; y aumenta la posibilidad de desarrollar
nuevos trastornos de ansiedad, del estado de animo, y abuso de sustancias (58).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha demostrado eficacia en la
reduccion de sintomas y el logro de mejoras significativas en nifios y adolescentes
(46) llegando a obtener tasas de recuperacién de hasta un 60% (9). Dichos
resultados permiten reducir las consecuencias negativas de los trastorno de
ansiedad en la infancia (53).

Actualmente la TCC para los trastornos de ansiedad en nifios y
adolescentes cuenta con un solido apoyo empirico (27,33). Los beneficios se
observaron en trastornos tales como la ansiedad social (51), fobias especificas
(44), estrés postraumatico (39), y obsesivo compulsivo (6). Estudios meta-

analiticos también reportaron solidos resultados Higa-McMillan,Francis, Najarian, y



Chorpita (26) examinaron 111 estudios en los cuales se obtuvieron resultados
probando 204 tratamientos para ansiedad en nifios y adolescentes entre 1967 y
2013, encontrando 6 tratamientos que alcanzaron el estatus de bien establecidos y
8 el de probablemente eficaces, siendo que la mayoria de los mismos incluian
enfoques consistentes con la TCC, incluyendo aquellos basados en la exposicion.
De manera similar Jones, Dickter, Beard, Perales, y Bunge (29) reportaron
resultados positivos de la TCC cara-a-cara y las tecnologias de intervencion
comportamental, para el tratamiento de trastornos de ansiedad en jovenes. Tras
analizar 44 ensayos controlados aleatorizados, reportaron que ambos tipos de
intervenciones habian sido efectivas en cuanto al logro de la reducciéon de
ansiedad, y la TCC cara-a-cara arroj0 un tamafio de efecto mayor (-.84) que la

TCC a traves de tecnologias de intervencion comportamental (-.40).

Obstaculos y nuevos desafios

Ahora bien, los resultados obtenidos en estudios no son faciles de
reproducir en la préactica: la fortaleza de los tratamientos pareciera disminuir
cuando son aplicados en contextos donde los pacientes son mas heterogéneos,
presentan comorbilidades, un funcionamiento mas bajo, mayor severidad (28,37),
y fluctuaciones en los problemas apremiantes (25). Todo esto dificulta el
seguimiento lineal de los protocolos de tratamiento. Por otro lado, los beneficios de
la psicoterapia no alcanzan a todas las personas: el estigma que representa para
algunos/as consultar a un/a psicélogo/a y los recursos econémicos necesarios
para hacerlo pueden ejercer como barreras para acceder al tratamiento (29), asi

como también la falta de profesionales con adecuada formacién en TCC (23,49).



Especificamente en el area infantojuvenil, la adherencia también encuentra
obstaculos: las tasas de abandono de tratamiento en nifios y adolescentes llegan
a un 50% (18). Algunos obstaculos para a la participacién de los jévenes en el
tratamiento son la motivacion del nifio para con la terapia, y la credibilidad
percibida respecto de la misma (31): muchos nifios y adolescentes concurren a
terapia por pedido de sus padres, siendo esperable que la motivacion para
mantenerse en el tratamiento sea menor que la de pacientes adultos (57). El
inconveniente de esto es que la misma es necesaria para afrontar, por ejemplo,
las tareas de exposicion que la TCC demanda (33).

Lo hasta aqui expuesto evidencia limitaciones del modelo a través del cual
se realiza TCC, no asi de sus principios conceptuales (32). EI modelo de
psicoterapia llevada a cabo por un/a psicologo/a clinico/a, con un/a paciente en un
consultorio la vuelve un servicio inaccesible o poco util para muchos y limita su
potencial. Autores como Kazdin y Blase (30) han recomendado que la psicologia
debiera ofrecer un abanico de tratamientos mas diversificado, representando este
un desafio significativo para la disciplina (12). Tres ejemplos de esfuerzos

alineados a esta propuesta se exponen a continuacion.

MATCH-ADTC

El enfoque transdiagndstico ha ganado terreno en los ultimos afos tanto en
sus desarrollos tedricos como en la investigacion y practica clinica (3). En los
tratamientos se aplican principios subyacentes a distintos trastornos mentales, sin
adaptar los protocolos a un diagnostico especifico (36). El objetivo es abordar

mejor las necesidades de los pacientes y facilitar la tarea de los psicologos/as



clinicos/as, ofreciendo mayor flexibilidad pero sin dejar de utilizar recursos
basados en la evidencia (37). Se trata de un abordaje modular descendiente
natural de los manuales de TCC, en tanto cada moédulo incluye técnicas basadas
en la literatura cientifica, agrupadas segin compartan propiedades conceptuales
(20).

Los principales argumentos para el desarrollo de este enfoque son las
dificultades derivadas de los manuales de tratamiento y los altos indices de
comorbilidad. En cuanto al primer punto, los protocolos con evidencia son al dia de
hoy demasiado numerosos y complejos, lo que dificulta su diseminacion efectiva
(5,1). En cuanto a la comorbilidad, pareciera ser la regla antes que la excepcion:
Brown y Barlow (8) hallaron que un 55% de los pacientes que consultan por un
trastorno de ansiedad o depresion presentan al menos un trastorno emocional
actual adicional, aumentando a 76% al considerar los diagnésticos durante toda la
vida. También existe evidencia acerca de la menor eficacia de los protocolos de
tratamiento de ansiedad cuando hay comorbilidad con depresion (19).

Fairburn, Cooper y Shafran (20) fueron quienes inicialmente propusieron en
2003 un modelo de tratamiento modular para los trastornos alimentarios, al sugerir
mecanismos comunes involucrados en el desarrollo y mantenimiento de los
mismos (por ejemplo el perfeccionismo o la baja autoestima). Mas adelante
Barlow, Allen y Choate (2) elaboraron un tratamiento unificado para los trastornos
emocionales, y Norton (43), partiendo de la premisa acerca de la existencia de
problematicas comunes a todos los trastornos de ansiedad (por ejemplo, el afecto
negativo) elabord un modelo de tratamiento modular grupal. En el area de las

nuevas tecnologias, Titov (54) ha referido evidencia empirica acerca de eficacia de



un tratamiento transdiagnéstico para ansiedad y depresion provisto a través de
internet.

En lo que respecta al area infantojuvenil, el protocolo de enfoque
transdiagndstico que ha demostrado mayor eficacia hasta el momento es el
Abordaje Modular de la Terapia para Nifios con Ansiedad, Depresién, Trauma, o
Problemas de Conducta (en adelante, MATCH-ADTC por sus siglas en inglés)
(13). El protocolo forma parte de un programa (Child STEPS) que incluye también
un sistema de monitoreo clinico para evaluar el progreso del tratamiento y tomar
decisiones al respecto (5). Entre los afios 2005 y 2009 formaron parte de un
ensayo controlado aleatorizado 174 nifios y adolescentes de entre 7 y 13 afios,
quienes habian realizado una consulta inicial en alguno de los 10 centros
comunitarios de salud mental que formaron parte del estudio, y reunir criterios
para trastornos de ansiedad, depresion, y/o conducta. Los terapeutas, por su lado,
fueron asignados aleatoriamente a tres condiciones: tratamiento estandarizado
(utilizaban protocolos basados en la evidencia), modular (MATCH-ADTC), y grupo
control (los terapeutas utilizaban los procedimientos como lo hacian
habitualmente, independientemente del estudio). En los resultados post
tratamiento, la terapia modular mostré ser mas efectiva que las otras dos
condiciones, manteniendo las diferencias de manera significativa con respecto al

grupo control 2 afios después de concluida la intervencion (11)

El protocolo de MATCH-ADTC (13) comienza con una evaluacion inicial
acerca de los motivos de consulta, para identificar el problema primario, su

severidad y fijar objetivos de tratamiento. Una vez concluida esta fase, el terapeuta



determina en cual de las 4 potenciales areas problema (depresion, ansiedad,
trauma, o problemas de conducta) focalizara el tratamiento. Al interior de cada
area cuenta con un diagrama de flujo que asiste en la eleccién de médulos a
utilizar y orienta al terapeuta para resolver posibles interferencias durante el
tratamiento, concibiendo que pueden existir fluctuaciones en las prioridades e
incorporando estrategias para cambiar el enfoque cuando surjan temas mas
apremiantes.

El protocolo cuenta con 33 modulos, todos con el mismo formato (incluye
objetivos de la sesion, materiales necesarios, sugerencias para favorecer la
alianza, recomendacion de estrategias terapéuticas) y una secuencia especifica
para cada sesion, que va desde la evaluacion del estado de animo y la conducta
durante la semana previa a la sesion hasta el cierre con algun juego. Cuando el
tratamiento se orienta al area de Ansiedad los principales médulos a disposicion
del terapeuta son: Psicoeducacién para el nifio y sus padres (ensefia la relacion
entre pensamiento, emocion y conducta, externaliza el problema, y revisa los
mitos sobre la ansiedad), Reestructuracion cognitiva, Exposicion gradual (incluye
la elaboracién de un "termémetro del miedo" y la programacion de una jerarquia
de exposicion), Técnicas de Relajacion y Respiracion. Los trastornos de ansiedad
para los cuales MATCH-ADTC resulta apropiado son Ansiedad por Separacion,
Ansiedad Generalizada, Ansiedad Social, Fobia Especifica, y Trastorno de Panico
con o sin Agorafobia. También puede utilizarse para Trastorno Obsesivo
Compulsivo, aunque con determinadas modificaciones.

En cuanto a las demas areas, también tienen moédulos propios. El area de

Depresion incluye médulos como Psicoeducacion sobre Depresion, Resolucion de



Problemas, Autoestima, y Seleccion de Actividades, mientras que el area de
Conducta hace foco en la participacién de los padres e incluye médulos como
Reforzamientos, Tiempo Fuera y Ordenes Efectivas, entre otros. Otros espacios
de participacion de los padres son las sesiones psicoeducativas, asignacion de
ejercicios con el hijo/a durante la semana, y revision junto al joven de avances del

tratamiento al comenzar y finalizar cada sesion.

Mindlight

Se estima que al llegar a la edad de 21 afios un joven promedio habra
pasado aproximadamente 10.000 horas en videojuegos (38), involucrandose en
los mismos a través de experiencias emocionales y contando alli con oportunidad
para practicar habilidades regulatorias (24). Se trata, por otro lado, de una
actividad en la cual el sistema mismo se autoajusta a cada jugador: el grado de
dificultad y refuerzo avanza en funcién del progreso que se logre y entonces se
provee al participante de un equilibrio éptimo para el aprendizaje (35). Algunas de
estas caracteristicas han generado la pregunta acerca del potencial de este tipo
de interacciones ludicas para desarrollar y entrenar habilidades que prevengan
trastornos en salud mental, incorporando a los videojuegos como una opcion a
través de las cuales ofrecer TCC (30) y lograr el compromiso de los jovenes, asi
como también a las aplicaciones para teléfonos inteligentes (smartphones) y los
programas de computadora podrian ser especialmente utiles para tal fin (14).

La TCC viene realizando intentos concretos por adaptarse a los nuevos
tiempos: algunos autores incluso han denominado a las Tecnologias de

Intervencion Comportamental como la "cuarta ola” en psicoterapia (17). Son



intervenciones que utilizan métodos novedosos, como por ejemplo teléfonos
moviles, internet o realidad virtual (29). Aumentan la accesibilidad de los
tratamientos y disminuyen el impacto de la falta de suficientes terapeutas, ya que
en varios casos prescinden de su presencia fisica. Diferentes revisiones (47,52)
han hallado datos consistentes acerca de la capacidad de estas intervenciones
para reducir cogniciones y comportamientos de ansiedad y depresion, alcanzando
también niveles moderados a altos de satisfaccion de usuario. A modo de ejemplo,
el videojuego “Sparx”, disefiado en Nueva Zelanda, ha probado reducir
significativamente sintomas depresivos en adolescentes de entre 12 y 19 afios
(40).

Otro videojuego desarrollado recientemente a través de una colaboracion
entre investigadores, psicélogos clinicos y disefiadores de juegos es Mindlight
(41). Se trata de un videojuego para jévenes de entre 8 y 16 afios, en el cual los
desafios que se presentan apuntan a provocar en el jugador sentimientos de
ansiedad los cuales debera ir regulando para avanzar niveles (55). Esto lo lograra
mediante el uso de técnicas basadas en la evidencia (48).

La narrativa de Mindlight se centra en un avatar, Arty, cuyo objetivo es
ingresar a una mansion tenebrosa para rescatar de alli a su abuela, y liberarla de
fuerzas tenebrosas que se han apropiado de la mansion. Para conseguir esto,
quien juegue Mindlight debera colocarse en la cabeza un casco que utiliza
mecanismos de neurofeedback, detectando sefales electroencefalograficas (EEG)
sin procesar y convirtiéndolas en flujos de sefiales que representan niveles de
alerta y enfoque atencional. Por ejemplo, el casco detecta si alguna situacion del

juego aumenta los niveles de ansiedad del jugador, provocando consecuencias en



el mismo juego, asi como también detectara si el jugador logra recuperar la calma
o focalizarse en aspectos que le brinden seguridad. A modo de ejemplo, siempre
por encima del avatar Arty brilla una luz; si el jugador permanece relajado, esta se
vuelve mas brillante e ilumina la casa, mientras que si el casco EEG capta sefiales
de ansiedad en él jugador, la luz se atenta y esto dificulta encontrar los caminos
para avanzar a proximos niveles.

El juego utiliza, ademas del neurofeedback, estrategias basadas en la
evidencia tales como el entrenamiento en exposicion (21) y la modificacion de
sesgos atencionales (42). La exposicién consiste en presentar al paciente
experiencias sistematicas con situaciones temidas en las que se les brinda
oportunidad de practicar habilidades de afrontamiento en contextos no
amenazadores, y es considerada con frecuencia como el componente mas
importante en el tratamiento de trastornos de ansiedad (4). De esta manera se
logran desconfirmar miedos a la vez que practicar técnicas de relajacién. En
cuanto a la modificacion de sesgos atencionales, procura reducir la atenciéon
excesiva hacia amenazas potenciales al considerar que redirigir el sistema
atencional a estimulos positivos en detrimento de los negativos reduce en el corto
plazo la ansiedad (1).

Existen al dia de hoy dos ensayos controlados aleatorizados que han
evaluado la eficacia de Mindlight. El primero (48) examino los efectos del juego en
una muestra de 136 nifios holandeses de entre 7 y 13 afios que presentaban
niveles de ansiedad elevados, evaluados a través de la Escala de Ansiedad para
Niflos de Spence (50). Los jovenes fueron asignados de manera aleatoria a

Mindlight u otro videojuego (Max and Magic Marker) durante 5 sesiones de una



hora. Los resultados mostraron una reduccién significativa en los sintomas de
ansiedad reportados tanto por los chicos como por sus padres, si bien no se
encontraron diferencias sustanciales entre Mindlight y el grupo control. El segundo
estudio (55), comparo la eficacia de Mindlight comparado a un programa de TCC
online basado en sesiones psicoeducativas. Participaron 144 nifios de entre 8 y 18
afos con sintomas de ansiedad. Al concluir el estudio, los participantes que
jugaron Mindlight habian reducido significativamente los sintomas de ansiedad. Si
bien aqui tampoco existieron diferencias entre ambas condiciones (Mindlight y
grupo control) en la magnitud de la reduccion, cabe destacar que el videojuego
alcanzo resultados similares a los logrados por una intervencion también basada

en técnicas de la TCC.

CALM Program

La Terapia de Interaccion Padre-Hijo (PCIT) (7) fue disefiada inicialmente
para el tratamiento de nifios con trastornos de conducta. Mediante la hipotesis de
gue mejorar la relacion entre el hijo y sus padres podria a su vez mejorar el
funcionamiento de la familia y del nifio, se trabaja en la construccién de un vinculo
célido y seguro entre ambas partes. La PCIT se basa en las teorias del apego y
del aprendizaje social, y cuenta con numerosos estudios con evidencia empirica
de mejoras en la conducta de los nifios al finalizar el tratamiento y en el
seguimiento posterior (21).

Considerando que la PCIT trabaja en el desarrollo de habilidades
parentales Utiles en la reduccion de sintomas ansiosos en nifios, y que estudios

habian probado la eficacia de una adaptacion de la misma para el tratamiento del



Trastorno de Ansiedad por Separacion en nifios de edad preescolar, Puliafico,
Comer, y Albano (44), disefiaron The CALM Program. Se trata de un protocolo
para trastornos de ansiedad (Ansiedad Social, Ansiedad de Separacion, Fobia
Especifica, y sintomas de preocupacion excesiva) en nifios de entre 2 y 7 afios
gue combina conceptos de la PCIT y técnicas de la TCC que dificilmente pudieran
emplearse trabajando Unicamente con pacientes de tales edades.

Durante el tratamiento, los padres aprenden a través de 3 etapas a prestar
atencioén positiva a sus hijo cuando enfrentan situaciones de temor e ignorar
activamente conductas de evitacién. Realizan sesiones de exposicion junto a sus
hijos para modelar y reforzar afrontamiento, y son ayudados por un terapeuta
primero presencialmente y luego a través de un dispositivo tecnoldgico.

Las dos fases del tratamiento son las siguientes:

Sesiones 1-6: Psicoeducacion a padres sobre ansiedad, identificacion de patrones

de conducta que mantienen sintomas ansiosos, desarrollo de jerarquia de
exposicion entre padres y terapeuta y aprendizaje de habilidades para dirigir
interacciones con él nifio (atencién positiva, ignorar activamente). En estas
sesiones iniciales se realizan las primeras exposiciones junto al nifo

Sesion 7-12: Los padres aprenden estrategias mas directivas para guiar al nifio en
el afrontamiento de situaciones temidas: describir la situacion temida, modelar
afrontamiento, dirigir la exposicion del nifio hacia la situacion temida, atender
selectivamente los intentos del nifio por sostener el afrontamiento. Durante esta
segunda fase el terapeuta observa las exposiciones por fuera del lugar donde
ocurren, a través de un monitor. Los padres se colocan un auricular en la oreja 'y

reciben orientacion brindada por el terapeuta mediante un handy.



Un estudio piloto inicial evallo 9 nifios de entre 4 y 8 afios con diagndstico
de ansiedad, cuyas familias realizaron el protocolo de CALM. Al finalizar el
estudio, todos los que completaron el tratamiento habian dejado de cumplir
criterios diagnésticos (15). De todas manera, queda aun por evaluar la eficacia del

protocolo en estudios controlados y con muestras mayores.

Conclusiones

La TCC enfrenta el desafio de ir mas alla de los logros obtenidos hasta
ahora. Hallar nuevos modos para diseminar los recursos con los que contamos y
adoptar enfoques mas flexibles e innovadores permitira ofrecer oportunidades de
mejoria a mas personas y reducir las consecuencias negativas de los trastornos
mentales.

Evaluar la efectividad de los nuevos disefios de tratamiento que se
desarrollen resultara fundamental. También buscar nuevos recursos a través de
los cuales ofrecer técnicas con evidencia empirica y lugares en los cuales
pudieran resultar Utiles y aun no hayan llegado, asumiendo el desafio de superar

limitaciones actuales y expandir los alcances de nuestra disciplina.
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