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Resumen

La investigacion que a continuacion se presenta es un caso clinico de un adolescente de 16 afios,
quien muestra una conducta timida, con carencia de habilidades sociales, Trastorno de Déficit
de Atencion y problemas familiares. Este estudio tiene como finalidad identificar los factores
que influyen en el desarrollo de la conducta timida, asi como las habilidades sociales; a través
de las pruebas psicologicas, historia personal, familiar y entrevistas efectuadas al examinado,
se ha podido argumentar sobre los diversos factores que han influido y todavia se perciben en
cuanto a la conducta timida y déficit de habilidades sociales encontradas en el examinado.
Realizada la evaluacion integral se inicio un proceso terapéutico basado en la terapia cognitivo
conductual, enfocado en el reconocimiento de las emociones, identificacion de los pensamientos,
diferenciacion en el reconocimiento entre pensamiento, emocion y conducta, reestructuracion
cognitiva, modelado simbdlico y entrenamiento en relajacion.

Palabras clave: timidez, habilidades sociales, Trastorno Déficit de Atencion.

Abstract

The research presented below is a clinical case of a 16-year-old adolescent who displays shy
behavior, lacking social skills, Attention Deficit Disorder, and family problems. This study
aims to identify the factors that influence the development of shy behavior, as well as social
skills; through psychological tests, personal and family history, and interviews completed to the
examinee, which has been possible to argue about the various factors that have influenced and
are still perceived in respect of the shy behavior and social skills deficit found in the examinee.
Once the comprehensive assessment was conducted, a therapeutic process based on cognitive
behavioral therapy began, focused on the recognition of emotions, identification of thoughts,
differentiation in the recognition between thought, emotion and behavior, cognitive restructuring,
symbolic modeling and relaxation training.

Keywords: shyness, social skills, Attention Deficit Disorder.

* Articulo basado en tesis para obtener el grado de Licenciada en Psicologia
** Psic6loga. rosa.readiv@unife.pe. https://orcid.org/ 0003-0936-0902

Avances en Psicologia ISSN 2708-5007

Ene-Jun.2021, Vol.29.N1:pp. 101-116

uniFe 101

https://doi.org/10.33539/avpsicol .2021.v29n1.2353



Estupio DE cAso: TIMIDEZ EN LA ADOLESCENCIA

Rosa YALILE READI VARILLAS

INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de cambios a
nivel fisico, psicolégico y social los cuales llevan a
la formacién de la identidad con base a una imagen
significativa producto de experiencias vividas,
adquiridas en su entorno familiar, es necesario
contar con un sistema familiar que proporcione
experiencias positivas. El examinado, ha mermado en
sus habilidades sociales al crecer en una familia con
carencias afectivas, maltratos fisicos y psicoldgicos,
unacrianza autoritaria por parte del padre y el Trastorno
de Déficit de Atencion. Estos sucesos repetitivos
durante su vida han influenciado en su desempefio
al relacionarse, adaptando conductas desadaptativas
como la timidez, evasioén y rigidez. Asi mismo la
timidez al ser relacionada con la ansiedad social, se
convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de
Trastornos de Ansiedad, en especial la ansiedad social.

Adolescencia

Hall (1904) denomina a la adolescencia como
un periodo de “tormenta y estrés”, sin embargo, en el
transcurso del tiempo la definicién ha ido variando, al
igual que el inicio y el termino de esta etapa, no hay una
edad concreta, fluctiaentre los 11y 23 afios, (Hall,1904;
Piaget, 1947, Piaget, 1972; Aragén y Bosques, 2012) y
otros. Se puede decir que la adolescencia es un periodo
importante en la vida humana que implica cambios
a nivel fisico, psicoldgico y social (Pineda y Alifio,
1999) que conducen a la vida adulta.

En el aspecto psicoldgico el adolescente se
encuentra en bisqueda de identidad, tiene necesidad
de independencia, prefiere acompafarse de sus pares y
pertenecer al grupo, el cual le sirve para experimentar
y conocer a sus iguales, le resulta mas fécil expresar
sus sentimientos y pensamientos, llegando a ser
en ocasiones una fuente de apoyo emocional. Los
adolescentes tienden a presentar contradicciones
en su conducta y su estado de animo, suelen estar
cambiantes, experimentan la ambivalencia de saberse
todavia dependientes de las disposiciones de sus
padres, mientras que por otro lado anhelan buscar
su propia independencia, causando cierto conflicto
con sus progenitores al no tener una autonomia total
(Lutte,1988; Lutte,1991; Urquijo y Gonzilez 1997;
Santrock 2003/2004; Pineda y Alifio 1999).
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Finalmente, la influencia familiar juega un papel
importante en esta etapa de vulnerabilidad ante riesgos
como: drogas, violencia fisica y sexual, pandillaje,
mayor acceso y uso de la tecnologia. La influencia de
los medios de comunicacion, son ciertos factores con
los cuales tienen que lidiar en algunos casos de modo
permanente. Sin embargo, si cuentan con una adecuada
comunicacién y logran desarrollar tolerancia a los
continuos cambios por los que atraviesan, no seran
factores que lleguen a resultar un problema para ellos.
(Estévez et al., 2005; Espada et al, 2003; Oliva, 2006).

Por tanto, es importante que los adolescentes
se relacionen socialmente con sus iguales, para
identificarse y crear vinculos afectivos de confianza,
estabilidad y fidelidad, fortaleciendo sus ideologias
(Santrock, 2003; Santrock, 2003; Enomoto, 1999;
Buhrmester, 1999 como se cité en Papalia et al., 2008,
Papalia, 2009).

La familia

Los sistemas familiares se caracterizan por
presentar una estructura donde existe una jerarquia
cuyo lider ejerce influencia en la conservaciéon de
normas y sanciones, modo de pensar, sentir y actuar
en cada uno de los miembros del sistema denominado
familia. (Minuchin, 1974; Minuchin, 2004; Andolfi,
1971; Andolfi, 1991; Musitu et. al., 2004; Espinal et
al., 2000).

Oliva y Villa, (2014) resumen el aspecto
sociobioldgico de la familia como el conjunto de
personas ligadas por un lazo sanguineo, donde sus
progenitores viven en comun, formando parte del
grupo social basico, preservando la continuidad de la
vida humana, con sus costumbres, lenguaje, cultura,
siguiendo modelos de conducta social.

Para Linares (2007) la familia es el principal
vehiculo de los condicionantes culturales y el
espacio donde se generan y desarrollan los estimulos
relacionales mds influyentes sobre la maduracién
individual (la nutricién relacional). La familia estd
organizada por dos dimensiones relacionales de
gran importancia, la conyugalidad y la parentalidad,
entendidas como amor conyugal y amor parental; que
combinadas crean cuatro posibles familias de origen, a
continuacion, se explica cada una:
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Tabla 1
Dimensiones relacionales y sus combinaciones

La conyugalidad armoniosa y la parentalidad
conservada, los padres crian a sus hijos con afecto a
niveles cognitivo, emocional y pragmdtico brindan una
nutricién relacional plenamente satisfactoria.

Deprivacion, en el aspecto conyugal los padres no tienen
dificultades, pero son insuficientes en la paternidad, a pesar
de ser padres bien adaptados, brindan las necesidades
materiales, modelos positivos de socializacién, hay
carencia de nutricion relacional a los hijos.

Triangulacién es la combinacién de una conyugalidad
disarménica con una parentalidad primariamente
conservada. Los padres, crean alianzas por no resolver sus
propios conflictos conyugales.

Cadtica, conyugalidad disarménica y parentalidad
primariamente deteriorada. Se trata de familias con
gravisimas carencias nutricias, que exponen a Ssus
hijos a toda clase de riesgos. Generan mecanismos
compensatorios: Los externos terapéuticas o solidarias,
los internos parientes o uno de los progenitores.

Fuente: Elaboracién propia.

Son las tres dltimas variaciones las causantes de
maltrato psicoldégico familiar, generando sufrimientos
que comprometen el equilibrio psicolégico y la salud
mental de algunos miembros de la familia (Linares y
Soriano, 2013; Rodriguez, 2003).

Habilidades sociales

El estudio de las habilidades sociales empez6 a
desarrollarse en los aflos 60 y se incrementa en los
90, por el interés en los aspectos del funcionamiento
social y emocional (Lépez De Dicastillo et al., 2004),
se asignan a las habilidades o competencias sociales
variadas definiciones, sin embargo, coinciden que son
conductas que acrecienta o disminuye la interaccion con
otras personas. Por tanto tiene gran importancia en el
desarrollo de las personas desde la nifiez, adolescencia
y adultez, para el desempeio de una vida de logros
escolares, sociales y personales; la falta de competencia
social se relaciona con la baja aceptacion, rechazo,
aislamiento social por parte de los iguales, problemas
escolares, fracaso, absentismo, inadaptacién escolar,
baja autoestima, desajustes psicoldgicos, depresion,
inadaptacion juvenil, alcoholismo, suicidios, drogas
entre otros.(Monjas, 2010; Asher et al., 1984, Roca,
2014; Caselé et. al., 2012).

Caballo (2007) senala que las habilidades sociales
son conductas que permite expresar sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de manera
apropiada en cada situacion, respetando las conductas
de los demds. Generalmente solucionan problemas
inmediatos y disminuye los futuros problemas.
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Si bien las habilidades sociales son conductas,
Kelly (2002) indica que estas son aprendidas y se
desarrollan a través de las experiencias durante la vida,
que utilizan las personas en situaciones interpersonales
para obtener o mantener el reforzamiento de su
ambiente. En relacién con la forma en que se adquieren
estas habilidades, se puede recurrir a la teoria del
aprendizaje social de Bandura y Walters (1974) que
defiende la postura que las habilidades sociales, son
adquiridas a través del aprendizaje y experiencias, en el
proceso se observa al aprendizaje como reforzamiento
directo, experiencias observacionales, feedback vy
expectativas cognitivas (Monjas, 2010; Kelly, 2002;
Bandura y Walters, 1974).

Precisamente las habilidades sociales son
conductas aprendidas, ciertas caracteristicas de
personalidad pueden favorecer el desarrollo de los
comportamientos sociales (Monjas, 2002; Monjas
et. al., 1998). Betina y Contini de Gonzdlez (2011)
reconocen que los adolescentes con una adecuada
interrelacion con los demds podrdn afrontar de forma
positiva situaciones de estrés, desarrollar habilidades
como mantener conversaciones con iguales y adultos
conocidos y no conocidos, expresar y manejar sus
emociones, practicar habilidades sociales de elogio,
entre otras.

Las habilidades sociales pueden convertirse en
factores protectores de la salud, por esta razon las
organizaciones de salud y educacién implementan
programas para promover el desarrollo de las
habilidades sociales, en este proceso de aprendizaje
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la familia y el colegio son claves, proporcionando
experiencias positivas, ya que por medio de la
experiencia y observacion se aprenden las habilidades
sociales (Escalante et al., 2005; Betina y Contini de
Gonzilez, 2011; Bandura y Walters, 1974; Monjas,
2002; Kelly, 2002; Roca, 2014; Arévalo et al., 2000).

Trastorno de Déficit de Atencion-TDA

Eltrastorno por Déficitde Atencion (TDA) presenta
una alta incidencia en la infancia y adolescencia,
incluso en la edad adulta; se manifiesta en las areas
del desarrollo y funcionamiento, influyendo en futuras
patologias psiquidtricas y sociales. El origen del
trastorno se desconoce, pero existen propuestas que
determinan la existencia de factores psicosociales y
biologicos como determinantes del sindrome (Sabaté
y Tomads, 2009).

Los adolescentes con TDA no presentan sintomas
de hiperactividad sino de apatia, debido a su falta de
atencion y concentracion se les dificulta organizarse en
sus deberes escolares lo que es comtn que presenten
fracaso en las tareas, dificultades con compaiieros, asi
mismo se suma su deseo de independencia, aprendizaje
y las relaciones interpersonales (Ferndndez y Lopez;
2006).

El Trastorno déficit de atencion tiene
comorbilidad con trastornos del habla y lenguaje, de
aprendizaje, trastornos de conducta y oposicionista-
desafiante, ansiedad, asi como también tics cronicos;
(Cantwell, como se cité en Sabaté y Tomdas,2009)
propone que también muestran carencias sociales
que son consideradas en las clasificaciones en el
DSM, sin embargo, los estudios demuestran que un
problema comtn son las dificultades en las relaciones
interpersonales (Sabaté y Tomads, 2009; Ferndndez y
Lépez, 2016).

Debido a lo complejo del proceso diagndstico es
necesario realizar un tratamiento multiple combinando
intervenciones psicosociales y médicas (De la Pefia et
al., 2016).

Retraimiento social

El aislamiento, retraimiento o abstinencia social es
la tendencia que tiene una persona para evitar vinculos
psicosociales, se encuentran mds propensos de padecer
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aislamiento las personas timidas, introvertidas con baja
autoestima y escasas habilidades sociales (Contini et
al.,2012).

Guedeney y Pérez Martinez (2015) senalan
que existen estudios que muestran la presencia
del retraimiento en la primera infancia, de manera
constante afecta el desarrollo del lenguaje, laregulacion
emocional y el comportamiento. Algunas personas
prefieren pasar la mayor parte de su tiempo alejados
de otros, trabajando, jugando en la computadora,
disefiando, dibujando, escribiendo guiones, cartas, etc.
También hay quienes evitan a los demds y eligen vidas
en soledad para evitar las relaciones interpersonales o
porque se encuentran rechazados por su entorno. En
todo caso la soledad dificilmente podria interpretarse
como una conducta psicolégica y socialmente
adaptativa ya que puede reflejar dificultades sociales o
emocionales (Rubin et al., 2009).

El comportamiento retraido de los adolescentes
se asocia con definiciones de timidez, inhibicion del
comportamiento, aislamiento y el rechazo, reticencia
social, la pasividad y el abandono de los compaiieros,
estos referentes se han usado en forma indistinta
ocasionando definiciones generalizadas, en intentar
organizar estos conceptos Rubin y Coplan (1995)
interpretan el retraimiento social como un prototipo
conductual dado, la soledad de una u otra forma,
derivado de una variedad de causas subyacentes.
(Rubin et al. 2009).

Finalmente, el retraimiento social puede
contribuir a la aparicién de trastornos de ansiedad,
depresion y fobias. Se debe tener en cuenta que existe
correspondencia entre la calidad de la relacion de
apego entre padres e hijos y el retraimiento social, los
padres contribuyen en el desarrollo, mantenimiento y
mejora de las habilidades sociales de sus hijos, siendo
modelos de comportamientos sociales (Chronis-
Tuscano et al., 1974).

Ansiedad social

Laansiedadesunareacciénnormal experimentadas
por las personas como respuesta a situaciones que les
resultan inesperadas, nuevas o amenazantes; promueve
actuar y enfrentar la situacion estresante para lograr
la adaptacion y la preservacion, se le considera un
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mecanismo bdsico de supervivencia. Sin embargo,
esta respuesta puede ser excesiva ocasionando un
problema en el normal funcionamiento de la vida
del ser humano, surgiendo el trastorno de ansiedad
(Cardenas et al., 2010). Las personas que padecen el
trastorno de ansiedad social tienen miedo excesivo y
persistente a una o varias situaciones sociales, el temor
es tan fuerte que piensan que no tienen la capacidad
de controlarlo, interfiriendo en su vida diaria, suelen
preocuparse por sus temores incluso con semanas
de anticipacién (National Institutes of Health [NIH],
2017; Rodriguez, 2018).

La ansiedad social se presenta en la adolescencia
temprana, e incluso a tan corta edad como los ocho
afios o tan avanzada como los treinta cinco afios
(Ekornas et al., 2010; Katzman et al., 2014). El inicio
temprano de la ansiedad social ocasiona alteracion
en el desarrollo del adolescente y su curso suele ser
cronico, interfiriendo en su funcionamiento social,
perdida de la calidad de vida, aumento del riesgo
de consumo de sustancias toxicas e incluso puede
aparecer otros problemas mentales; por lo que se hace
necesario tratar al adolescente que padece trastorno de
ansiedad (Delgado et al., 2016; Bados, 2009; Hales et
al., 1995). La exposicion a estas situaciones genera
respuestas psicofisioldgicas, como sentir un nudo en la
garganta, dolor de estomago, nduseas, palpitaciones,
llanto, tartamudeo, temblores, sudor excesivo, rubor,
o en algunos casos crisis de angustia (Kaplan et al.,
2009 como se cit6 en Marin et al., 2015; Garcia-Lépez
et al., 2008). Estas situaciones se presentan cuando
conocen a personas nuevas, entrevistas de trabajo,
citas sociales, responden a preguntas en clase o hablar
con el cajero de la tienda incluso cosas sencillas como
comer, beber frente a otros en lugares ptblicos (NIH,
2017).

Timidez

El concepto de timidez presenta problemas
para su definicién, ha sido asociada con reticencia
social, retraimiento, ansiedad social, fobia social,
baja autoestima, introversidn, inhibicién social,
aislamiento, cautela, entre otros, siendo la definicion
mads similar con aislamiento y fobia social. Las mismas
que se usan en las investigaciones para caracterizar la
timidez, ya que comparten varios puntos en comun
(Rubin et al., 2003; Jones et al., 2014; Henderson y
Zimbardo, 2001).
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La timidez es wuna variacion normal del
comportamiento social generalmente es una condicién
transitoria siendo parte de un rasgo de personalidad,
es una reaccion a situaciones desconocidas (Cheek y
Krasnoperova, como se cité en Knappe et al., 2010;
Kagan, 1989; Van Ameringen et al., 1998).

Zimbardo (1995) define la timidez, como “un
estado elevado de individualizacion caracterizado por
excesiva preocupacion tanto a nivel egocéntrico como
de la evaluacién social; en consecuencia la persona
timida inhibe, se retira, evita y escapa”; esto quiere
decir que el individuo siente miedo a ser evaluado
negativamente por los demads, eludiendo situaciones
donde pueden estar presentes personas conocidas,
poco conocidas o no conocidas, asi mismo la timidez
se presenta frente a situaciones sociales y no en las
no sociales (Pilkonis, 1977; Carducci, B. y Zimbardo,
2020; Guimén, 2007; Van Ameringen et al., 1998).

Siendo la timidez relacionada con fobia y
ansiedad social, estudiosos consideran, como el
menor grado de ansiedad a la timidez (la mayoria de
las personas timidas no experimentan miedo extenso,
disfuncionalidad cognitiva y corporal) y el maximo
grado de ansiedad a la fobia social (incapacidad de
la persona para desarrollar vida social activa) (Heiser
et al., 2009). En efecto son constructos similares,
pero no sinénimos porque la persona puede ser
extremadamente timida pero no presentar fobia social
(Piqueras, 2005; Olivares et al., 2002).

Henderson y Zimbardo (2001) indican que las
reacciones de timidez pueden aparecer debido a una
amplia variedad de situaciones como: interacciones
con el sexo opuesto, autoridades, extrafios, pruebas
escolares cuando se realizan cara a cara, intimidad,
etc.; las respuestas ante estas situaciones pueden
ocurrir en todos o algunos de los siguientes aspectos:
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Tabla 2
Reacciones de la timidez en las distintas dreas

COGNITIVOS

* Pensamientos negativos sobre la situacién, uno mismo
y los demas.

* Miedo a la evaluacién negativa y parecer “tonto”.

* Atribuciones auto culpables, luego de una
interaccién social.

e Preocupacién y perfeccionismo.

e Creencias negativas de uno mismo.

AFECTIVOS

e Vergiienza y dolorosa autoconciencia.
e Baja autoestima.

e Desanimo.

e Tristeza.

e Ansiedad.

e Soledad.

e Depresion.

FISIOLOGICOS

e Transpiracion

e Temblor.

e Boca seca.

¢ Frecuencia cardiaca acelerada.

* Miedo a perder el control.

* Sensacion de mareos, mariposas en el
estdmago, desmayo, nduseas.

CONDUCTUALES

e Inhibicién y pasividad.

*  Poco movimiento de expresion corporal o excesivo,
asentamiento o sonrisa.

¢ Disfluencias del habla.

e Comportamientos nerviosos como: tocarse la cara,
cabello, brazos, etc.

* Voz baja y mirada evasiva.

Fuente: Elaboracidn propia.

El modelo terapéutico cognitivo conductual

La terapia cognitivo conductual se refiere a la
forma de pensar acerca de nosotros mismos, de otros y
del entorno, y como afecta la conducta y las emociones.
La terapia ayuda en la manera de actuar (conductual)
y con los pensamientos (cognitivo), estos cambios
favoreceran al bienestar del paciente, buscando la
manera de mejorar su estado animico actual (Royal
College of Psychiatrists, 2020; Muiioz et al., 2000).

Las intervenciones con adolescentes pueden ser
mds complejas, conductuales y cognitivas, el grado
de limitacién es mds bajo. Se trabaja los trastornos
internalizadores y los trastornos externalizadores; se
motiva a desarrollar las estrategias de autocontrol,
detenerse y pensar en alternativas y resolucion
de problemas; teniendo en cuenta que la accidn
y la actividad se fijan mds en el aprendizaje, es
necesario utilizar actividades, motivar y estimular
la comunicacién para lograr una relacién con el
adolescente.

Metodologia de evaluacién:

Para la elaboracion de un diagnéstico integral se
realizaron entrevistas personales, entrevista con los
familiares, se utilizé la técnica de la observacion al
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examinado, la historia familiar y se administraron las
siguientes pruebas psicoldgicas:

Pruebas Psicométricas de inteligencia:
- Escala de inteligencia para nifios W.

Pruebas Psicométricas de personalidad:
- EPQR cuestionario de personalidad.
- Inventario Clinico para adolescentes M.
- Escala de timidez T.
- Inventario de depresion infantil K.

Pruebas Proyectivas:
- Test de la familia C.
- Test de la figura humana M.
- Test del arbol K.
- Test de completamiento de frases incompletas S.
- Test gestaltico visomotor B.

Presentacion de caso

El examinado es un adolescente de 16 afios que
acude a consulta acompafiado de su madre, esta refiere
que su matrimonio es disfuncional, hay agresion fisica
y psicoldgica por parte de su esposo; actualmente se
encuentra separada, el padre de sus hijos los visita los
sdbados durante 4 horas, segiin régimen de visitas, pero
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en varias ocasiones no asiste. El examinado proviene
de una familia de nivel socioeconémico medio-bajo.
En toda esta situacion, la madre ha notado que su
hijo es muy callado, no reacciona cuando el padre
grita, insulta o agrede fisicamente, simplemente no se
involucra, se retira o contintia con lo que esté haciendo.
Asi mismo, la madre se encuentra preocupada por su
forma de actuar, considerdndolo frio y nada empético,
poco sociable, no demuestra interés por sucesos dentro
de la familia, tampoco pregunta, comparte o indaga
sobre lo que sucede a su alrededor, comportdndose de
forma contraria a lo que se le pide realizar, la madre
respecto a esta ultima conducta lo califica como
“terco”.

El examinado es el hijo mayor. Embarazo con
agresion fisica, parto natural, nacimiento con cordén
umbilical enrollado en el cuello. Control de esfinteres
diurno alos 3 afios y nocturno a los 7 afios; enfermedad
de varicela a los 4 afios. Ingiri6 alimentos licuados
hasta los 3 afios.

Diagnésticos previos:
Hiperlaxitud a los 4 afios, asisti a terapia fisica y
terapia de lenguaje hasta los 8 afos.

Trastorno de Déficit de Atencidn a los 13 afos ,
tratamiento médico (Aradix, Fluoxetina, Risperidona)
que fueron recetados durante un afio. Desde enero
del 2020 hasta la actualidad, se tiene datos que el
examinado se encuentra medicado con Fluoxetina, en
una dosis diaria la cual debe ingerir una tableta por las
mafianas, de acuerdo con lo que indica a progenitora.
Esta medicacién no ha sido controlada por el médico
especialista debido a las razones coyunturales
(pandemia) no ha podido recibir seguimiento
presencial ni virtual por el profesional médico a cargo
del caso.

Escolaridad:

Inicié a los dos afios en el nivel inicial, realizd
dos veces el tultimo nivel por recomendacion de las
profesoras; necesité evaluacion para ingresar al nivel
primario, asiste al colegio nacional, durante la primaria
obtuvo notas promedio bajo, necesitdé asistencia
en terapia de lenguaje, atencién y concentracion,
pero no fue constante porque la madre trabajaba.
Perdia lapiceros, borradores, colores casi a diario, su
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comportamiento era callado, timido no tenia muchos
amigos, solo cuando jugaba chipitaps, a partir de
quinto de primaria comenzd a aislarse mds, no querfa
compartir con sus compaiieros de aula porque decia no
tener nada en comun.

Durante la secundaria se cambid de colegio
también del sistema nacional, sus notas son promedio
alto. El examinado comenta que “Como era nuevo
comienzo tal vez podria hacer amigos, pero no le gusta
compartir con sus compaifieros porque dice que tienen
ideas diferentes, no le gusta el fitbol, fiestas, bulla,
solo quiere jugar con su PlayStation”; Asi mismo relata
que en determinada ocasién cuando se encontraba
cursando el segundo afio de educacion secundaria se
peled a golpes con un chico de su seccién porque lo
molestaban como “Raro”. También comenta que en
cuarto de secundaria fue brigadier escolar de su aula.

En la actualidad se encuentra cursando el cuarto
ano de educacidn secundaria, suele realizar sus deberes
escolares por iniciativa propia y culminarlos antes
del tiempo solicitado por los profesores; en cuanto
al area de relaciones interpersonales manifiesta que
le pidi6 a su mama que lo cambie de seccién porque
sus compafieros son fastidiosos (porque le dicen que
es el raro del salén) reguetoneros y no le gusta que no
respeten las normas; lo cual no fue necesario ya que
por la COVID-19 ahora las clases son virtuales, lo que
le agrada.

Dinamica Familiar:

La vida en su antigua casa junto a su padre era
cadtica ya que vivian en continuas discusiones,
maltratos fisicos y psicolégicos, por lo cual el padre
tiene numerosas denuncias.

El padre, ingeniero de 40 afios, ha sido
diagnosticado con trastorno de la personalidad,
psicopatia, la madre y el examinado lo describen
con un cardcter explosivo, agresivo, manipulador,
machista, exagerado con la limpieza y orden del hogar.
La relacién con el padre es inestable, lo visita todos
los sdbados durante 4 horas, lo lleva a comer, pero
continda gritandole, involucrdndolo en los problemas
con la madre.
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La madre, ama de casa de 38 afios, con estudios
universitarios inconclusos, se autodescribe con
un cardcter impulsivo, le cuesta tomar decisiones;
respecto a la crianza de sus hijos, suele manifestar
“los deja ser”, asi mismo durante las entrevistas se le
percibe conductas agresivas, descuidadas, e inmaduras.
Aunque no se comunican mucho ya que el examinado
es callado y no participa de los didlogos en familia,
manifiesta que la ve bien a su madre y su relacion es
buena, no le pregunta nada sobre el distanciamiento
con el padre.

La hermana de 14 afios mantiene una relacion
conflictiva, discuten y en algunas situaciones llegan a
agredirse, el examinado piensa que es muy chismosa,
no le gusta su actitud, la musica que escucha, ni las
rabietas que hace, que suelen ser seguidos.

El hermano de 3 afios muestra un caracter
impulsivo, problemas de aprendizaje, su  relacién
nula, no tiene problemas con él, no interactdan, solo
para salir los sdbados con su padre.

Evaluacién Inicial

En el drea intelectual el examinado obtiene un
coeficiente intelectual de 94 que corresponde a la
categoria Promedio. Al realizar un andlisis relacionado
con el desempefio intelectual se puede encontrar en
el drea del Indice de Razonamiento Perceptivo (RP)
que alcanz6 una puntuacién de 110, lo que significa
que posee buena integracion visomotora y espacial,
habilidad para analizar y sintetizar, el examinado
posee la habilidad de planeacién y generacion de
estrategias orientadas a la resolucién de problemas,
utiliza el pensamiento l6gico y abstracto, como
también el razonamiento no verbal, se le facilita el
aprendizaje visual. En relacién con el 4rea del Indice
de la Memoria Operante (MO) alcanzé una puntuacién
de 97 puntos, lo que le permite tener la capacidad
de retenciéon y almacenamiento de informacién a
corto plazo. En el drea del Indice de Velocidad de
Procesamiento (VP) alcanzé una puntuaciéon de 88,
haciendo evidente el diagndstico de Trastorno de
Déficit de Atencidn, presenta dificultad para trabajar
bajo presion, asi mismo en situaciones que no son de
su agrado muestra desinterés y lentitud, dificultad para
focalizar la atencién y mantener la concentracion;
En cuanto al 4rea del Indice de Comprensién Verbal
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(CV) alcanz6 una puntuacién de 87 puntos, Sebastian
presenta un pensamiento concreto, esto se refleja en su
forma rigida en cuanto a seguir las normas ,no muestra
flexibilidad en el pensamiento, el juicio social y el
sentido comun se encuentran disminuidos, dificultad
paraexpresar verbalmente ideas,la comprensién verbal
y el desarrollo del lenguaje es deficiente a causa de la
educacion y aprendizaje limitado, evidenciando una
vez mds su dificultad en las relaciones interpersonales.

El examinado se muestra orientado en espacio,
lugar, tiempo y persona, es consciente que la
medicacion es necesaria y que se le dificulta mantener
la atencién en temas y situaciones que no son de su
agrado o interés, persiste en el pensamiento rigido.

En el drea de la personalidad se caracteriza por
ser introvertido, tiende a ser apético, timido, pesimista,
poco sociable y distante, presenta un prototipo de
personalidad conformista, que se evidencia en su
actitud seria, reservada, eficiente, respetuoso de las
reglas y el orden, lo que lo lleva a ser obstinado debido
a su pensamiento rigido por mantener las normas,
presenta desapego al ambiente y es distante con los
demads excepto con amigos intimos lo que quiere decir
que no evita a las personas, simplemente es indiferente
con quienes lo rodean.

Su desarrollo afectivo emocional se ha visto
afectado, por la interaccion con el medio por el cual
siempre se ha relacionado y no le impulsa a establecer
relaciones sociales adecuadas; suele controlar sus
emociones, no desea mostrarse como una persona
timida, a pesar de sentirse inseguro frente a extrafos,
desestima sus capacidades y evita toda situacién
imprevista que le cause malestar, es por esta razén
que no se involucra en los problemas familiares.
Desea aprobacion por parte de sus iguales, pero su
inseguridad lo hace elegir apartarse para no sentirse
rechazado o burlado causdndole tristeza y desanimo;
la falta de estrategias de afrontamiento hacia las
diversas situaciones percibidas como problemadticas no
le permiten desarrollarse adecuadamente, mostrando
dependencia, ansiedad, culpa y agresion reprimida, se
le dificulta lograr el equilibrio emocional.

Su actitud defensiva, se manifiesta con su
desconfianza, mostrando solo cierta parte de él, debido
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a su timidez y su miedo a ser rechazado, reprime sus
sentimientos, a pesar de tener deseos de imponerlos;
el retraimiento y su falta de habilidades sociales le
ocasiona problemas interpersonales; asi como su
rigidez con horizontes limitados le impide tomar
decisiones, demuestra incomodidad con pensamientos
y sentimientos sexuales, prefiere mantener su
privacidad y todavia no ha tenido pareja.

El examinado presenta estado de dnimo bajo,
demostrado en su falta de motivacién, desgano y
tristeza por las situaciones que ha vivido.

En el drea familiar, a pesar de identificarse con
su rol y su lugar en la familia, muestra conflictos
con la figura paterna de quien demanda afecto y
comprension, esto se debe a que la convivencia con
el padre no ha sido buena, no ha recibido muestras de
carifio, el trato siempre fue hostil, autoritario y una
comunicacion deficiente; respecto a la madre existe
una falta de comunicacién e incompatibilidad, tanto
en gustos, actividades y modos de pensar, muestra
rechazo hacia ella y siente que no fue protegido,
reconoce a su hermana como un problema por no
seguir sus lineamientos de orden y conducta, sobre su
hermano menor minimiza su presencia no lo valora.
Sin embargo, tiene deseos de unién familiar.

Formulacién de caso

Se encuentra un Trastorno de Déficit de Atencién
y un prototipo de personalidad conformista con
rasgos obsesivos, timidez y problemas familiares.
El Trastorno por Déficit de Atencidn se evidencia en
su falta de concentracién y atencién, como también
en la lentitud de la velocidad de los procesamientos
operacionales mentales, lo que le dificulta trabajar
bajo presion.

En cuanto a la conformacién de personalidad,
esta se encuentra todavia en un proceso de desarrollo,
sin embargo, se vislumbra tendencia conformista,
muestra apariencia sumisa, pero a su vez deseos de
imponer sus sentimientos, los que oculta para evitar
intimidaciones, es respetuoso de las normas e intenta
hacer lo correcto y apropiado. Los rasgos obsesivos se
deben a los pensamientos rigidos y concretos, pretende
que los demds se comporten de la manera que €l cree
conveniente, manteniendo el orden y siguiendo las
reglas.
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La timidez se refleja en su persistente alejamiento
del contacto social, su preocupacion de ser criticado
o rechazado y su falta de voluntad para involucrarse
con los demds. Los problemas familiares se evidencian
en la falta de comunicacion, afecto y los maltratos
recibidos durante la infancia.

Tratamiento y curso

Para el presente caso clinico se desarroll6 un
plan terapéutico cognitivo conductual enfocado en el
reconocimiento de las emociones, identificacion de
los pensamientos, diferenciacion en el reconocimiento
entre pensamiento, emocion y conducta,
reestructuraciéon cognitiva, modelado simbdlico vy
entrenamiento en relajacion.

Se procedid a explicar tanto a la madre como al
examinado el tratamiento terapéutico a desarrollar, el
cual tendria por finalidad incidir en habilidades sociales
que puedan ayudar en aprender a sobrellevar la timidez,
tales como: comunicacién, tanto verbal como gestual,
reconocimiento y diferenciacién de emociones; asi
como aprender sobre creencias irracionales que lo
puedan llevar a juicios de valor errados.

De acuerdo con esto, se procedid a elaborar
un plan terapéutico dispuesto en tres etapas, en un
periodo de quince sesiones, una vez por semana y
con una duracion de sesenta minutos cada sesion, a
continuacion, se proceden a detallar:

uniFke 109



EsTupIO DE CcAsO: TIMIDEZ EN LA ADOLESCENCIA

Rosa YALILE READI VARILLAS

Tabla 3

Etapas del plan terapéutico

Primera etapa:
Objetivo general: Aprender a conocerse a si mismo y
desarrollar habilidades de relacién con el entorno.

Segunda etapa:
Objetivo general: reconocer la relacion del pensamiento,

emocion y conducta.

Tercera etapa:
Objetivo  general:

pensamiento.

Identificar las

distorsiones  del

Sesion uno: reconocer su autoimagen.

Sesion dos: relaciones interpersonales.

Sesion tres: reforzamiento de las relaciones interpersonales.
Sesion cuatro: reconocer las emociones.

Sesion cinco: la familia.

Sesion seis: diferenciar los hechos reales de las opiniones.
Sesion siete: pensamientos racionales e irracionales.
Sesion ocho: exageraciones.

Sesion nueve: entender los problemas.

Sesion diez: la relacion entre pensamiento, emocién y
conducta.

Sesion once: la interpretacion.

Sesion doce: las creencias.

Sesion trece: las distorsiones del pensamiento.

Sesion catorce: repaso de distorsiones del pensamiento.

Fuente: Readi, R. (2020)

A continuacion, se describen cuatro de las sesiones

establecido y el desarrollo de cada una de las sesiones:

realizadas al examinado, indicdndose el objetivo

Tabla 4

Ejemplos de las sesiones realizadas

OBJETIVO

DESARROLLO

Primera sesion:
Como soy

Segunda sesion:

Relaciones
interpersonales

Séptima sesion:

Pensamientos
racionales e
irracionales.
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Diferenciar los aspectos
positivos y negativos de si
mismo

Reconocer su autoimagen.
Conseguir que reconozca
COmo es y como se ve.

Reconocer como se relaciona
con su entorno.

Reconocer la diferencia
entre los  pensamientos
racionales e irracionales y
como afectan las emociones.

En esta primera sesion se trabajé sobre su forma de verse, se le solicité que describa
su aspecto fisico, intelectual, afectivo, sus fortalezas y debilidades, mostrandose
confundido en el momento de escribir sobre sus debilidades, considera que su forma
de pensar y actuar dentro de las normas establecidas no le genera problemas, sobre sus
debilidades considera la falta de empatia, pero solo porque se lo dicen no porque lo
reconoce.

En esta segunda sesién se converso acerca de como se relaciona con su familia y su
entorno; se solicité que escriba las cosas que le gusta sobre €1, su familia y su colegio,
como también las que no le gustan; se analiz6 lo escrito y se concluyé en que debe ser
mads flexible en aceptar a los demds con sus defectos y virtudes.

En esta sesion se ensefi6 a identificar las situaciones incomodas y como afrontarlas; se
le ley6 unas historias sobre situaciones que podrian ser consideradas:

- Incomodas (por ejemplo: tener que ir al colegio con uniforme sin aire acondicionado
en verano);

- Indeseables( ejemplo: comer vegetales que no le gustan);

- Dificiles( tener que hacer la tarea de matemadtica y no entender nada);

-Injustas (ejemplo: cuando mi mejor amigo prefiere estar con otras personas), y como
generan emociones negativas y también pensamientos irracionales como, por ejemplo:
“no soy buena persona”, “pobre de mi, no puedo soportarlo”, “las cosas no deben salir
de forma que me incomoden”,” las cosas deben ser como yo quiera”, entre otras frases.
Se trabajo cambiar estas frases por otras mds racionales como: “debo aceptarme a mi

9 99 99

mismo”, “no tiene que salir siempre de la manera como a mi me gusta”,” yo puedo
»

afrontar las situaciones”, “si me ponen apodos o me llaman de alguna manera que me
incomode sé que eso no es cierto”. Se mostro una lista de pensamientos racionales e
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Aprender a ver las
situaciones claramente
y entender que nuestras
creencias o ideas no
siempre son asertivas.

Décimo segunda
sesion: Creencias.

irracionales, y se le invit6 a que indique a cudl pertenece cada oracién y por qué. Asi
mismo se practicé la respiracion diafragmadtica, consiste en: contar hasta 2 mientras se
inhala al mismo tiempo se coloca la palma de la mano sobre el abdomen para poder
sentir como se hincha y contar hasta 4 mientras se exhala; respiracion util para la
relajacion.

En esta décimo segunda sesion se trabajo las creencias e ideas que de forma rigida nos
puede hacer sentir mal, respecto a nosotros mismos y a los demds. Se utilizé la metafora
de los anteojos oscuros para trabajar diferentes ejemplos sobre los pensamientos
catastréficos y negativos. Se le mostr una lista de distintas creencias como: “todo
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es peligroso”,” si el perro me muerde”, “me van a criticar”, “soy frdgil,” todo me sale
mal”,” fue mi culpa”, “nadie me quiere”, “estdn todos en mi contra”,” me odian”,” me
lo hacen apropésito”,” la culpa es de ellos™. y se le invit6 a que coloque al lado de cada

una de las frases los anteojos correspondientes catastréfico o negativo. Se realizé una

sintesis de lo avanzado y se concluyé que no siempre se tiene la razon.

Fuente: Readi, R. (2020)

DISCUSION DE RESULTADOS

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos
por medio de las evaluaciones psicoldgicas, historia
personal, familiar y las entrevistas realizadas al
examinado, se considera que existen factores que han
influido y todavia persisten en la formacién de las
habilidades sociales y en la conducta timida de este.

El examinado presenta una inteligencia promedio,
de acorde a su edad, tiene capacidad para utilizar
pensamiento abstracto y 16gico, habilidad en analizar,
sintetizary planear estrategias en busca de una solucioén,
posee facilidad para el aprendizaje visual, asi mismo
posee aptitud para retener y almacenar informacion a
corto plazo, aunque se le dificulta trabajar bajo presion,
focalizar la atencién y mantener la concentracion,
especialmente en situaciones que no son de su interés,
esto se debe al Trastorno de Déficit de Atencidn, el
cual puede convertirse en un potenciador de déficit
del comportamiento social. Presenta un pensamiento
concreto, inflexible, se demuestra en su forma rigida en
cuanto a seguir lineamientos de normas de conductas,
lo que ocasiona que su juicio social y sentido comun
se encuentren disminuidos. Su deficiente educacion
y aprendizaje limitado obstaculiza el desarrollo de
la comprension verbal y del lenguaje, provocando
dificultad en entablar y mantener las relaciones
interpersonales.

Una caracteristica que influye en la timidez, es el
temperamento introvertido, a pesar de encontrarse en
unaetapade crecimientoy formaciéndelapersonalidad,
se vislumbra tendencia conformista, se muestra
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apatico, timido, pesimista, poco sociable, de actitud
reservada, serio, eficiente, respetuoso de las reglas
y el orden, al querer mantenerlas tiende a mostrarse
obstinado, poco flexible mantiene pensamiento rigido,
con indiferencia al entorno relaciondndose de modo
distante con los demds a excepcion de amigos intimos,
anhela la aprobacion por parte de sus iguales, pero su
inseguridad lo hace elegir apartarse para no sentirse
rechazado o burlado, debido a las experiencias pasadas
en el colegio.

De acuerdo con la teoria revisada de Kelly (2002)
y Monjas (2000) sefialan que las habilidades sociales
son conductas aprendidas, de experiencias vividas en
el entorno, siendo importante su desarrollo desde muy
temprana edad para el desempefio de una vida con
logros personales y sociales, consiguiendo expresar
y manejar sus emociones de forma adecuada. En el
caso revisado se ha podido encontrar una carencia en
las habilidades sociales del examinado, lo cual, no le
posibilitan desenvolverse adecuadamente, tomando
una actitud defensiva que implica mostrarse timido,
reprimido en sus emociones con la finalidad de evitar
el rechazo, muestra desconfianza hacia los demas,
suele eludir toda situaciéon imprevisible que le cause
malestar, incluidos los problemas familiares u otra
situacion que evalué como desagradable, lo cual incide
en el desarrollo de las relaciones interpersonales.

Oliva y Villa (2014); Vallares (2008); Andolfi
(1993); Minuchin y Fishman (2004) y Linares y
Soriano (2013), consideran que la familia es el principal
portador de costumbres, lenguaje, cultura, modelo
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de conducta y creador de vinculos afectivos, ejerce
gran influencia en los miembros del sistema familiar.
Como en todo sistema jerdrquico el lider influye
en la conservacion de normas, el modo de pensar y
sentir de sus integrantes. Es por tal motivo que debe
proporcionar experiencias positivas, contribuyendo
en el desarrollo, mantenimiento y mejora de las
habilidades sociales. En el caso del examinado, se
puede apreciar que la relacion familiar ha sido cadtica,
afectando su equilibrio emocional. Los padres no
han brindado seguridad, confianza y afecto; el padre
como lider ha inculcado su educacioén autoritaria y
pensamientos de ideas machistas, generando en el
examinado un comportamiento rigido, referente a
la idea que, si se comporta dentro de las normas y
conductas establecidas, no tendra problemas, no sera
burlado ni visto de forma negativa por los demads; al
no cumplir con las expectativas del comportamiento
requerido, se aparta y mantiene una conducta de
timidez. Asi mismo su familia no le ha proporcionado
las herramientas necesarias para el desarrollo de
habilidades sociales adecuadas, lo cual le origina
sentimientos de ansiedad.

Deigualmodoysiguiendolorevisadotedricamente,
Cantwell (1994); Sabaté y Tomds (2009), consideran
que el Trastorno de Déficit de Atencidn, se debe a
factores psicosociales y bioldgicos, contribuyendo a la
carencia de habilidad en las relaciones interpersonales,
reforzando su conducta timida.

Asi mismo, como indican los autores, Henderson
y Zimbardo (2001); Olivares et. al., (2002); Guimoén
(2004) y Pilkonis (1977). La timidez es una reaccién
a situaciones desconocidas que causa preocupacion de
ser evaluado negativamente, eludiendo relacionarse
con los demds. A pesar de que la timidez, el
retraimiento y la ansiedad social son constructos
diferentes, se relacionan entre si, siendo la timidez un
factor de riesgo para el desarrollo de Trastornos de
Ansiedad en especial con la ansiedad social. En el caso
del examinado se evidencia signos de timidez, a causa
de su carencia en habilidades sociales, las conductas
aprendidas en su entorno familiar y el Trastorno de
Déficit de Atencion, sin embargo, se puede apreciar
que no consigue convertirse en un Trastorno de
Ansiedad; dado que muestra deseos de compartir con
sus iguales, enfrenta las situaciones al exponer frente a
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laclase,es brigadier del aula, juega Play Station con los
primos y en linea. La ansiedad percibida no es intensa
o desproporcionada a la amenaza real, aunque haya
disminuido su actividad social, al evitar relacionarse.

El plan terapéutico inicial, sirvié para que
el examinado se familiarice con el tratamiento
psicolégico, brindando orientacién, apoyo, consejeria,
psicoeducacion y se sienta seguro, asistido y confiado.

Cabe resaltar que a la fecha el examinado ha
mejorado la relaciéon con su madre, hermana y
hermano, comparte mds en familia, se siente mejor
con la educacion a distancia (internet).

Se recomienda continuar con un tratamiento
psicoterapéutico: sesiones de una hora de duracién una
vez por semana para conseguir lograr las conductas que
se desean cambiar, encontrar las respuestas asertivas
al problema, identificar los pensamientos negativos,
entrenar la relajacion y la comunicacién asertiva,
resoluciéon de problemas, sus metas, habilidades,
acciones a tomar entre otros que le ayuden a aprender
y aceptar las diversas situaciones.

Asistir a talleres de habilidades sociales una vez
por semana por 2 horas para que pueda interactuar
con otros chicos de su edad, aprender a convivir y
trabajar en equipo. Mejorar las relaciones , aumentar
la autoestima, promover la capacidad para resolver
conflictos en la vida diaria, fomentar la creatividad.
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