VERITAS REPOSITORIO
ACADEMICO

—
-
«

La\S USMP

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA COMUNICACION, TURISMO Y PSICOLOGIA
ESCUELA PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

ESTUDIO DE CASO CLINICO: TRATAMIENTO DE UN CASO DE
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA BAJO LA TERAPIA
COGNITIVA

PRESENTADA POR
JOSE FERNANDO VEGA LUJAN

ASESORA
GLADYS TORANZO PEREZ

ESTUDIO DE CASO
PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE LICENCIADO EN PSICOLOGIA

LIMA — PERU

2017



EY MG HD
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CC BY-NC-ND
El autor sdlo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que se
reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

VESLIASIU N I V E R S I D A D D E

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA COMUNICACION, TURISMO Y
PSICOLOGIA

ESCUELA PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

ESTUDIO DE CASO CLINICO: TRATAMIENTO DE UN CASO DE
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA BAJO LA TERAPIA
COGNITIVA

ESTUDIO DE CASO PARA OPTAR

EL TITULO PROFESIONAL DE LICENCIADO EN PSICOLOGIA

PRESENTADO POR:
JOSE FERNANDO VEGA LUJAN
ASESOR:

MG. GLADYS TORANZO PEREZ

LIMA - PERU
2017



VERITAS




A mi madre por su inestimable apoyo.

VERITAS




INDICE
N° de pag.
O] 1 I PRI i
AGRADECIMIENTO . ...t et be e e e e e srae e e naneeans ii
INDICE ... e e et e bt e et e e e bt e e s st e e e sabe e e snbe e e anbeeennteeenneeeenes \Y
INTRODUCCION ..ottt vii
CAPITULO I: MARCO TEORICO
I 1 1= - Vo O ST 1
300 0 AN | =101 |- 4 1 ren I srrrerrrrrors NN - SO 1
1.1.2. Dffinicign. ... 00 8. R . .2 B 4
1.1.3. Deslinde CONCEPLUAL ...........cvvviiiiieiieiiiciise s 12
1.1.4. Clasificacion de los trastornos de ansiedad.............c.cccccoevrerenieennen, 17
1.2. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) .......cccovoiriiiieneic e, 18
O N 01 (= =T (=] ] 1 18
1.2.2. DefiRiCiON...de....... % il e e B e 19
1.2.3. Etiologwy,. . *.... £F... EB.. Q.0 .. ., 28
1.2.4. EPIdemiolOgia . ccoueeeeieieisiiiie e 28
1.2.5. ComOrbilidad........cccoviiiiieice e e 30
1.3.Trapia COONMITIVA. ...c.viuiiiiiiii ittt 30
IR T AN g1 (= o=To (=] ] 1SS 30
1.3.2. Definicion del modelo cognitivo ..o 31
1.3.3. Terapia cognitiva de BeCK.........cccocereriiiiiiiiiieee e 35
1.3.4. Técnicas psicoterapeuticas utilizadas para el caso..........ccccceevervenenne. 43

1.3.4.1.Técnicas conduCtUales. .......oooneee e, 43



1.3.4.2.TECNICAS COGNITIVAS. .....c.otie it 47
1.3.5. EVIAENCI& BMPITICA ...cveivieeiiiiiiieieiiee et 53
CAPITULO II: PRESENTACION DEL CASO
2.1, HIStOrTa CHINMICA ...ttt e 54
2.2. HIStOMa PEISONAL ......cuviiiiiiei e 59
2.3. Situacion actual de 1a PACIENTE ..........ccveierieiiiiie e 66
2.4, HIStOria familiar ..o 68
2.5, EXamMeN Mental.........ccooiiiiiiii e 70
2.6. DiagnOSticO NOSOGIATICO. .....cuviviieiiiiiie e 72
2.7. InfOrmMe PSICOIOGICO . .veieieiiieeee e 74
CAPITULO IIl: PROGRAMA DE INTERVENCION
3.1 JUSEITICACION. . ...ttt ettt se bt sn e b 80
3.2. Objetivos ... §......0 . ... B0 B CIIR.................c.cceeee 81
TR T V1< (oo 0] (o 1 T sSSP 83
3.4, ANALISIS FUNCIONAL.......coueiiiiic e 84
3.5. Sesiones de intervencion pSICOTErAPEULICA ...........ccverveierieieieieeie e 85
3.6, SEOUIMIENTO ..ottt ettt bbbttt bbb 161
CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1, Criterio CHINICO ..o 166
4.2. Criterio PSICOMELIICO. ...cuviuiiiiiiiteiie ettt 166
4.3. Criterio de 1a PACIENTE ........ocueiiiiiiceeee e 166
4.4, Criterio de 10S PAAIES ......oiviiiieiieriee e 167
CAPITULO V: RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1, CONCIUSIONES ...ttt bbbt 167
5.2. RECOMENTACIONES.......viuiieiitistisiieie ettt bbbttt 168



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS ..o

Vi



vii

INTRODUCCION

La ansiedad junto a la depresion segun estimaciones de la OMS (2016), ha tenido un
crecimiento del 50% entre 1990 y el 2013. De esta manera al menos 1 de cada 10 personas en
el mundo padece este tipo de afecciones, basandonos en la fuente anteriormente citada. Para
Barlow (2002 citado en Clark y Beck, 2012), los trastornos de ansiedad se presentan como el
principal problema de salud mental en los EE.UU., siendo esto acompariado por un elevado
nivel de prescripcion tanto de anti depresivos como de estabilizadores del animo (IMS, 2004,
citado en Clark y Beck, 2012). Situacion que lejos de haber comprometido la aplicacion y
desarrollo de protocolos de intervencion en psicologia, no ha evitado la proliferacién y acogida
de modelos basados en la evidencia como la terapia cognitiva para la depresion de Beck (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 2010).

La referida propuesta de intervencion cuya primera aparicion se remonta a finales de
los afios 70 fijo su posicién inicial como complementaria 0 en caracter apoyo respecto a las
intervenciones de tipo farmacologico, ademas de validar el uso de sistemas de clasificacion de
tipo categorial como referencia y de estandarizar o elaborar manuales formalizando su
aplicacion, pudiendo anteponerse a la hegemonia de modelos basados en un reduccionismo
biologicista (Fernandez y Rodriguez, 2009). Décadas después de su inclusion entre los modelos
predominantes de los afios 80 y 90, la psicoterapia de Beck ha recibido una importante cantidad
de investigaciones (Butler, Chapman, Foreman y Beck, 2006, citados en Ruiz, Diaz, Villalobos,
2012), las cuales seran expuestas con mayor detalle mas adelante.

El presente estudio de caso, que tiene como base la sustentacion, evaluacion y
tratamiento de una paciente con el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), usando como
principal referencia el modelo planteado por Clark y Beck (2012) para trastornos de ansiedad

pero que he nutrido de otras propuestas como la terapia cognitiva para la depresion de Beck et
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al. (2010), ademas de la revisién de manuales que se pasaran a compilar en la seccion de las
referencias bibliogréaficas. Tanto la evidencia empirica asociada al modelo cognitivo, como los
protocolos y manuales de intervencidn bien descritos suponen que esta sea una propuesta de
psicoterapia de primera eleccion.

Se ha visto conveniente en el primer capitulo, ahondar desde el inicio en la ansiedad,
partiendo desde una sucinta revision historica, hacia las maltiples definiciones o usos que tiene
en psicologia, asumiendo o concluyendo una postura acorde al plan de tratamiento a emplear,
el cual es el de la terapia cognitiva. Como se demostrara mas adelante la ansiedad es un término
bastante propenso a generar dificultades en cuanto a su definicion (Sarudiansky, 2013) (Cia,
2007), es por ello que no se ha dejado de lado diferenciarlo de otros términos con los que podria
confundirse. La primera parte del primer capitulo finalizado con una descripcién rapida de los
principales trastornos de ansiedad dentro de los cuales se encuentra el TAG, eje central del
interés del estudio de caso. Al respecto, el TAG es introducido al igual que con la ansiedad,
reconociendo su evolucidn y referencias histdricas, prosiguiendo tanto con su definicién como
con la diferencia que guarda con otros trastornos de ansiedad. En esa misma linea, se plantean
tanto las propuestas vinculadas a su origen, ademas de hacer presencia de aspectos
epidemiolégicos como el curso, la comorbilidad, prevalencia, entre otros. Finalmente, el primer
capitulo se da por concluido al hacer una revision de la terapia y el modelo cognitivo, sin antes
hacer una corta mencion de sus antecedentes. Esta ultima parte incluye las principales técnicas
a usar en el caso, como una reflexion y critica del modelo, ademas de la evidencia empirica
que la sustenta.

El segundo capitulo tiene por contenido una descripcion detallada de las caracteristicas
evaluadas al paciente, incluyendo aspectos historicos como los antecedentes, como
contextuales, vinculados a habitos sociales, dindAmica familiar, etc. Se ha adjuntado igualmente

el informe psicologico, donde se resumen los principales aspectos encontrados en la evaluada



que es a su vez, la base de lo que se trabajara en el tercer capitulo. Al respecto, en esta parte
del trabajo, se ha sustentado la metodologia y una descripcién de todas las sesiones trabajadas
con especial detalle, finalizdndose en el cuarto capitulo con los resultados obtenidos.
Sustentando dichos resultados tanto en las pruebas aplicadas antes y después del tratamiento,
como en la evaluacion y valoracion clinica de mi parte, sin dejar de lado la opinidn del propio

paciente y su familia, alcanzandose los objetivos propuestos. Muchas gracias.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1.Ansiedad
1.1.1. Antecedentes:

Las referencias a lo que hoy reconocemos como manifestaciones de la ansiedad, han
existido desde el propio origen de la humanidad (Stone, 2010), sin embargo, la idea de que
dichas manifestaciones puedan constituir un constructo unitario reconocible bajo el nombre
de ansiedad, es algo relativamente reciente (Berrios, 1996).

Si bien es cierto para Stone (2010), durante la época clasica griega, no habian
palabras para referirse exclusivamente a la ansiedad, esto no impidio que los autores de
dicha civilizacion como Séfocles o Platon hayan citado condiciones homologables a lo que
hoy reconoceriamos como sus manifestaciones, tal y como refieren, Papakostas,
Eftychiadis, Papakostas y Christodoulou (2003, citados en Sarudiansky, 2013), donde
también podemos incluir las descripciones de un caso hechas por Hipdcrates en el siglo V
a.C., haciendo mencion indirecta a un estado ansioso (Sarudiansky, 2013). En esa misma
linea McReynolds (1975, citado en De Ansorena, Cobo y Romero, 1983) estima que el
concepto de ansiedad empez0 a gestarse alrededor del periodo helenistico griego, en el
transcurso del siglo 1V a.C., reforzando la idea de que la presencia de estados de ansiedad
ha persistido desde tiempos remotos (Errera, 1962 citado en Berrios, 1996)

Yaen la época de Cicerdn, en el transcurso del siglo | a.C., se sefialan diferencias en
dos tipos de manifestaciones asociadas a la ansiedad, por ejemplo, bajo la denominacion de
anxietas, se hacia referencia a un estado duradero o persistente de temor, mientras que
angor, por el contrario, era reservado para hacer mencion de un estado momentaneo pero

intenso de miedo. Tal y como sabemos, hoy en dia anxietas es identificado por los



diccionarios en espafiol como una referencia directa proveniente del latin de lo que
entendemos por ansiedad a un nivel no especializado o de uso cotidiano (RAE, 2014), por
lo que puede entenderse porque desde sus origenes la ansiedad estuvo ligada al concepto de
opresion, enclaustramiento o falta de espacio (Littré y Robin, 1858, citados en Stone, 2010).

Si bien es cierto, la historia estd plagada de referencias indirectas al concepto en
mencidn, Burton (1621, citado en Stone, 2010) en su libro titulado anatomy of melancholy,
categoriza a las manifestaciones de la ansiedad en la época medieval dentro de un tipo de
afecciones de donde destaca lo entendido en dicha época por melancolia (Rubio, 2000),
I6gica que duraria en mayor o menor medida hasta finales del siglo XIX, a consecuencia de
los trabajos de Freud (1895). Por otro lado, la primera referencia de un uso técnico que se
tiene de la ansiedad, puede ubicarse en la publicacion de autor an6nimo, “exploracion sobre
el origen de los apetitos y afectos humanos™ (1747, citado en De Ansorena et al., 1983),
donde se hacia presencia de un estado de cierta incertidumbre que precede a un estado de
ansiedad.

Un hecho importante en la constitucion de la ansiedad como entidad clinica
identificable es el aporte de William Cullen, quien en el siglo XV I introduce el término de
neurosis, las neurosis para este médico escoces eran enfermedades que adolecian de una
ubicacidn fisica identificable, marcandoles una distancia respecto a otras alteraciones. Si
bien es cierto y a pesar de la heterogeneidad de las caracteristicas clinicas descritas en
entidades propuestas en el pasado como la histeria, melancolia o hipocondria, ello no impide
en que podamaos ubicar cierta sintomatologia de lo que hoy entendemos por disnea, dispepsia
0 palpitaciones en las definiciones de dichas alteraciones (Sarudiansky, 2013), siendo dichas
manifestaciones citadas usualmente asociadas a algunos cuadros de ansiedad en la

actualidad.



Hacia finales del siglo X1X, el aporte de Freud (1895) se hace presente, cuando con
la publicacion de un trabajo, “La justificacion para separar de la neurastenia un sindrome
particular: la neurosis de ansiedad”, se opone a una fuerte tendencia en el &mbito médico a
utilizar de manera casi indiscriminada el diagnostico de neurastenia (Stones, 2010) y, por
otro lado, logra el progreso de ubicar un conjunto de signos y sintomas bajo el nombre de
neurosis de ansiedad, logrando separar por primera vez a la ansiedad en una entidad clinica
independiente, siendo el diagnostico de neurosis de ansiedad utilizado incluso en el DSM-
[11 (Sarudiansky, 2013).

En respuesta a la postura subjetivista del psicoanalisis, surge el denominado
“manifiesto conductista” (Watson, 1913, citado en Ardila, 2013). El cual se vio acompafiado
de una seria de avances en la metodologia usada para estudiar la ansiedad. En occidente, los
primeros experimentos de Watson y Rayner (1920, citado en De Ansorena et al. 1983)
lograron inducir la generacion de una fobia en un bebe de once meses, estimulando en la
comunidad cientifica la idea de que la ansiedad puede ser un estado emocional aprendido,
siendo compatible con los principios del denominado condicionamiento clasico, que fue
estudiado con mayor detalle por Mowrer (1939, 1950 y 1960, citado en De Ansorena et al.
1983). De donde se agrega que las respuestas ansiosas se conversando en los sujetos al
mantenerse la respuesta (conductas de evitacion) debido al efecto reforzante que estas
tienen. Este y otros estudios han facilitado la incorporacion tanto de modelos tedricos
actuales como propuestas de intervencion altamente eficaces, por ejemplo, Wolpe (1992).

Sin embargo y a pesar de que el conductismo supo brindar una aproximacién mas
cientifica a la definicion de la ansiedad, las variables cognitivas o mediacionales aun no
habian sido lo suficientemente esclarecidas, como el papel que cumple por ejemplo los

pensamientos o las cogniciones. Muchas de estas aportaciones, sobre el papel de las



cogniciones en el caso de la ansiedad han reforzado y dado lugar a una visién mas amplia
sobre los estados de ansiedad.
1.1.2. Definicion

Desde los inicios formales de la psicologia, los estudios efectuados alrededor del
constructo ansiedad han encontrado tanto a la ambiguedad conceptual del termino como a
las dificultades metodoldgicas de su estudio, como dos de las dificultades mas claramente
identificables frente al objetivo de definir a la ansiedad de manera especifica. Esto ha traido
como consecuencia que las investigaciones sobre este tema hayan derivado en que diferentes
propuestas teoricas se hayan ocupado cada una de un anélisis independiente y diferente
sobre la ansiedad (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).

Para Cia (2007), la ansiedad es una emocion de caracter psicobioldgico, cuya
particularidad es ser elementalmente adaptativa. Lo que quiere decir que cumple el objetivo
de lograr una serie de respuestas adecuadas para afrontar un actual o futuro evento, teniendo
un papel intrinseco en la vida diaria de las personas. Reservandose asi el lugar para llamada
ansiedad patoldgica (también llamada morbida o clinica) para aquellas reacciones en las que
las respuestas tanto en intensidad y duracién son incongruentes con los estimulos que las
provocan.

Sadock y Sadock (2007), se refieren a la ansiedad clinica como un “sentimiento de
aprension causado por la anticipacion del peligro, que puede ser interno o externo” (p.21).

De acuerdo con Clark y Beck (2012), existen 5 caracteristicas que harian posible

identificar a la ansiedad de caracter clinico (o patologico):

1. Cognicion disfuncional: Se asume que en la ansiedad clinica hay una valoracion
equivocada que no puede ser apoyada por la verificacion empirica (observacion

directa).



2. Deterioro del funcionamiento: El sujeto que la experimenta ve su funcionamiento
habitual alterado, disminuyendo su efectividad en diferentes contextos, desde
interpersonales, laborales, entre otros.

3. Persistencia: El estado de ansiedad clinica puede permanecer durante tiempo
prolongados se tengan 0 no motivos para valorar que haya una real amenaza en el
contexto actual.

4. Falsa alarma: Segun Barlow (2002, citado en Clark y Beck, 2012), se denomina
también “miedo invisible”, pues ocurren en ausencia de estimulos que lo generen o
incluso ante una minima (casi inexistente) sefial de peligro. Siendo el mejor ejemplo,
en los cuadros de ataque de panico (APA, 2014)

5. Hipersensibilidad a los estimulos: La ansiedad morbida es originada o activada por
una amplia gama de estimulos y contextos diversos, que evidentemente no serian

amenazantes para una persona sin dicha afeccion.

Segun Spielerger (1972, citado en Cia, 2007), a nivel tedrico es indispensable
diferenciar entre un estado ansioso (anxiety state), donde se presentan sentimientos
subjetivos de tension y aprension, acompaiiado de una elevada actividad del sistema
nervioso, de una tendencia ansiosa 0 ansiedad rasgo (trait anxiety), siendo definida méas
como una caracteristica individual, relativamente estable.

La afirmacion sobre la existencia de una tendencia ansiosa o ansiedad rasgo, se
encuentra en consonancia a lo referido por Eysenck (1967, 1981, citado en Cia, 2007), de
donde se desprende el concepto de neuroticismo, que es caracteristica de sujetos que
experimentan una gran activacion del sistema nervioso autbnomo y una lenta adaptacion a

los estimulos. La idea de que la ansiedad puede ser un fendmeno transitorio (estado) o



cronico (rasgo), se ve representado en el Inventario Rasgo-Estado (STAI), elaborado por
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970, citado en Sarudiansky, 2013)

Para Clark y Beck (2012), se debe de entender a la ansiedad clinica, como un efecto o
respuesta generada a partir del miedo, que es un proceso mucho mas automatico y bésico,
orientado hacia la accion (Barlow, 2002, citado en Clark y Beck, 2012). En la ansiedad para
estos autores, se hacen presente una serie de respuestas desde conductuales, fisioldgicas,
afectivas y cognitivas, activandose al anticipar eventos valorados como posiblemente
negativos, sea debido a su caracter de imprevisibles o incontrolables.

La afirmacion de que la ansiedad puede expresarse mediante diferentes canales o
sistemas de respuesta, habia ya sido sugerida por Lang y cols. (1972, citados en Cia, 2007),
quienes agrupan en las conductas motoras, expresiones linguisticas (cognitivas) y estados
fisiologicos a diferentes sistemas de respuesta de la ansiedad. Al respecto hay afirmaciones
como las que hace Cia (2007) quien menciona que no necesariamente se debe pensar en una
equivalencia entre estos sistemas, pudiendo observarse un papel, por ejemplo, mas
preponderante del aspecto motor en algunos pacientes o fisiolégico u cognitivo, viéndose
afectado las manifestaciones de paciente a paciente por las diferentes individuales que cada
uno posee entre los que se incluye variables constitucionales como el temperamento.

Para Eysenck (1997, citado en Diaz, 2013), los sujetos que presentan ansiedad, se
diferencian de los que no por presentar algunas caracteristicas a nivel cognitivo (definidas

COMO sesgos cognitivos) tales como:

— Sesgo atencional, descrito como la disposicion para atender méas a estimulos
probablemente amenazantes.
— Sesgo interpretativo, a la hora de valorar situaciones neutras o poco definidas como

amenazantes.



— Sesgo de memoria, qué sucede a la hora de traer de los recuerdos eventos que vayan
en consonancia al estado animico actual.

La aproximacion cognitiva de Lazarus y Folkman (1984, citados en Diaz, 2013),
valora dos procesos involucrados en la ansiedad, por un lado, tenemos a la valoracion
(también llamada appraisal), que incluye en si misma tanto la apreciacion inicial de la
situacién como la capacidad estimada para confrontar lo observado. Reservando lugar para
la segunda parte denominada afrontamiento o coping, en donde se emiten respuestas
cognitivas y motoras con el objetivo de manipular, influenciar o controlar las demandas
tanto internas como externas para hacer frente a la situacion, contexto.

Puntualizando un modelo cognitivo de ansiedad, Beck, Emery y Greenberg (1985,
citados en Clark y Beck, 2012), se refieren al concepto de vulnerabilidad, descrito como la
estimacion, valoracion que tiene alguien de si mismo como objeto de amenazas propias 0
ambientales, de las que considera adolece de control o este le es insuficiente para generar
una sensacion de seguridad. Este concepto es claramente identificable en los sujetos con
ansiedad de caracter clinico, que poseen una seria de respuestas cognitivas basadas en
estimaciones sobredimensionadas o sesgadas respecto a la probabilidad de considerar como
amenazas estimulos neutros o inocuos.

En el caso de la ansiedad, su intensidad de acuerdo con Clark y Beck (2012), es
resultado de una secuencia de dos eventos, el primero de ellos involucra una estimacion
inicial o valoracion primaria, seguida de la percepcion de la capacidad de afrontamiento y o
de las sefiales de seguridad percibidas, denominado bajo el nombre de, valoracion
secundaria. Ante lo cual queda claro que una ansiedad elevada o disfuncional es producida
cuando hay una elevada estimacion inicial del peligro, seguida de una ausencia de recursos
o0 sefiales de seguridad. De esta manera la valoracion secundaria seria tanto un regulador

como un potenciador de cualquier estado de ansiedad.



El modelo cognitivo al referirse a la ansiedad, utiliza como base la concepcion del
procesamiento de la informacion, descrita como, “las estructuras, procesos y productores
implicados en la representacion y transformacion del significado basado en datos sensoriales
derivados del contexto externo e interno” (Clark y Beck, 1999, p.77 citados en Clark y Beck,
2012). Afirmando, a partir de esta definicion, a la ansiedad como producto de un sistema de
procesamiento de informacion defectuoso. Para Clark y Beck (1997), en la ansiedad se hace
participe dos tipos de procesamiento, tanto uno automatico, como uno estratégico. Puede
observarse en la Tabla 1, precisamente una descripcion de las caracteristicas de cada uno:

Tabla 1

Caracteristicas del procesamiento automaético y estratégico

Procesamiento automatico Procesamiento estratégico

Sin esfuerzo e Requiere esfuerzo

e Involuntario e Voluntario

¢ No intencionado e Intencionado

e Plenamente consiente
e Fundamentalmente

ient e Lento, mas disponible a la regulacion
preconsciente

e Requiere mucho procesamiento
e Rapido, dificil de finalizar o
atencional

regular
e Se sostiene sobre el procesamiento

e Capacidad minima de .
serial

procesamiento atencional i e
e Puede manejar tareas nuevas, dificiles

* Capaz de procesamiento y no practicadas previamente.
paralelo e Niveles altos de procesamiento
cognitivo que conllevan el analisis

semantico y la sintesis




Tabla 1 (continuacion)

Procesamiento automatico Procesamiento estratégico

e Estereotipico, conllevando
tareas cotidianas y muy
practicadas

e Bajo nivel de procesamiento

cognitivo con analisis minimo

Nota. Fuente: Clark y Beck (2012). Terapia cognitiva para trastornos de ansiedad. (p.73)

El procesamiento automatico estid asociado a una valoracion primaria y rapida,
mientras que el procesamiento estratégico, permanece relacionado con la valoracion

secundaria del estado de ansiedad, vinculandose con su mantenimiento.

Beck et al. (1995, 2005, citados en Clark y Beck 2012), mencionan como principios
basicos del modelo cognitivo de la ansiedad a lo descrito en la Tabla 2 que a continuacion
se presenta:

Tabla 2

Principios basicos del modelo cognitivo de la ansiedad

Valoraciones exageradas de la amenaza

La valoracion automatica (primaria) es altamente selectiva con el riesgo
Mayor indefension

La valoracion secundaria de los recursos de afrontamiento es baja
Procesamiento inhibido de la informacion relativa a la seguridad

Las sefiales de seguridad son omitidas o algunas son utilizadas inapropiadamente




Tabla 2 (continuacion)

10

Deterioro del pensamiento constructivo o reflexivo

Un razonamiento mas equilibrado y completo se vuelve bastante complejo
Procesamiento automatico y estratégico

La ansiedad es resultado, tanto de procesos inmediatos como de una elaboracion
secundaria

Procesos auto- perpetuanes

Al verse obligado por sus efectos a controlar la ansiedad, esta empeora

Primacia cognitiva

La cognicion es primordial tanto en la adquisicion como el mantenimiento
Vulnerabilidad cognitiva hacia la ansiedad

Hay determinados esquemas que pueden predisponer a generar el cuadro

Nota. Fuente: Clark y Beck (2012). Terapia cognitiva para trastornos de ansiedad. (p.75)

Aunque Clark y Beck (2012), reconocen el papel de la aparicion espontanea de la
ansiedad en el trastorno de angustia, también reconocen, sin embargo, que en general existen
variables causales en los diferentes trastornos de ansiedad, aungue son diferentes en cada
uno de los casos. Por otro lado, estos mismos autores afirman que el modelo cognitivo es
coherente con el modelo diatesis estrés, afirmandose sobre la idea de que un evento
activador (estrés), genera una serie de respuestas de ansiedad clinica en sujetos con una
determinada predisposicion (diatesis).

Beck (1976, citado en Ruiz et al., 2012), indica que, a diferencia de la depresion, en
el caso de la ansiedad se da de manera predominante, esquemas que giran en torno a la

amenaza o peligro, ademas de una vision propia (de si mismo), como vulnerable, del mundo



como amenazante y del futuro como incontrolable, siendo estas sus caracteristicas méas

reconocibles. El citado autor, define al término esquema como organizaciones complejas

que contienen creencias nucleares relacionadas con nuestra percepcion del mundo, otros y

nosotros mismos (Ruiz et al. 2012).

Clark y Beck (2012) sintetizan el modelo cognitivo de la ansiedad, bajo tres fases o

etapas de procesamiento.

En primer lugar, tenemos a la aparicion del estimulo que activa o genera la respuesta
el denominado “modo de orientacion” (1996 citado en Clark y Beck, 2012), que es
basicamente un conjunto de esquemas que se activan de manera no consiente o
automatico, teniendo una funcion enteramente de supervivencia en donde los
pacientes con ansiedad, presentan una elevada sensibilidad ante los estimulos
negativos (poco equilibrada), generando una valoracion negativa.

En segundo término, este denominado modo de orientacion va a generar la
activacion de un modo primal de amenaza, o, en otras palabras, de esquemas
vinculados a la amenaza, teniendo estos una base evolutiva, es decir de caracter
universal y poco flexible. Cuyo objetivo es la busqueda de seguridad para el sujeto,
pudiendo observarse la aparicion de conductas vinculadas a la auto-proteccion o de
inhibicion.

Finalmente, en tercer lugar, luego de la activacion del modo de orientacién seguido
de la activacion primaria de amenaza (donde se generan sesgos y errores de
procesamiento asociados a la amenaza), se desencadena, un proceso de evaluacion
mas sosegado, llamado reelaboracién secundaria. A pesar de que rara vez logre
alternativas viables al mantenimiento de la ansiedad, se manifiesta a este nivel
respuestas enfocadas en los recursos de afrontamiento de los sujetos, valorandose la

poca eficacia 0 una visidn pesimista de los resultados, siendo especialmente dificil
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para el sujeto prestar atencion o acceder de manera eficaz a las sefiales de seguridad
que podrian estar en dicho momento. De esta manera, es que se fortalece y mantiene

la ansiedad.

1.1.3. Deslinde conceptual

Miedo

Para Cannon (1927, citado en Sarudiansky, 2013), el miedo tiene importancia y
funcion a un nivel filogenético. Por otro lado, Sadock y Sadock (2007), se refieren a que el
miedo necesita de un objeto en el mundo real, ademas de que es necesario que el sujeto sea
consciente de su presencia. Este aspecto ya habia sido reconocido por Jaspers (1998, citado
en Sarudiansky, 2013), quien también hace mencion de que el miedo requiere de un objeto
real, a diferencia de la angustia.

La idea de que el miedo tiene un papel biolégicamente heredado y que es una
reaccion inmediata de proteccion o supervivencia, es reconocida tanto por Cia (2007), como
por Barlow (2002, citado en Clark y Beck, 2012), quien a su vez también hace mencidn de
la necesidad de la presencia de un objeto real para saber qué hacemos referencia al miedo,
agregando la tendencia a la accion o emision de conductas como un aspecto adicional a lo
mencionado por otros autores. Esta conducta emitida ha de ser una conducta defensiva segin
refiere Beck y Greenberd (1988, citados en Clark y Beck, 2012).

Marks (1986, citado en Sierra et al. 2003), refuerza la tesis de que el miedo requiere
de un evento o estimulo en el presente, mientras que, en el caso de la ansiedad, esta se da
mMAas como una reaccién anticipatoria, ante lo poco definido o inesperado. Un argumento
identifico es sugerido por Ayuso (1988, citado en Sierra et al. 2003).

Para el modelo cognitivo de la ansiedad, el miedo esta en relacion con la ansiedad,

al evocarse primero el miedo como una valoracion inmediata y rapida. Definiéndose como



un estado neurofisioldgico que lleva inevitablemente a una valoracién cognitiva (Clark y
Beck, 2012).

Angustia

Uno de los problemas mas faciles de identificar a la hora de intentar diferenciar la
angustia de la ansiedad, se da en las diferencias existentes para denominar en cada idioma a
estados equivalentes a los mencionados. Por ejemplo, como sabemos en espafiol tenemos
palabras distintas para hacer mencion tanto de la ansiedad como de la angustia, situacién
que igualmente ocurre en el francés, que utiliza anxieté y angoisse. Sin embargo, si
buscamos otras referencias en idiomas que son fuentes importantes de consulta a nivel
académico, como el inglés o el alemén, solo encontramos los términos de anxiety y angts
respectivamente en cada idioma referido, generandose lo que Sarudiansky (2013) define
como una asimetria terminoldgica, que en términos concretos ocurre cuando no hay una
equivalencia en otro idioma para hacer mencién de un término, pues este no existe o esta
incluido bajo otra u otras definiciones.

Esta situacion claramente no es la Unica que ha ocurrido en Psicologia, Strachey
(1909, citado en Sarudiansky, 2013), refiere que a pesar de que Freud separaba angts
(angustia), furcht (temor) y schreck (terror), a la hora de traducir sus escritos al francés uso
a angoisse y anxiete como sinénimos de angts. En otro ejemplo, Lewis (1890, citado por
Sarudiansky, 2013), indica que el filésofo danés Kierkegaard, tradujo angts, como terror o
miedo en lugar de anxiety para el idioma inglés. Esta y otras situaciones han generado que
las traducciones sean un problema a la hora de poder apoyar una definicion mas consensuada
y accesible sobre los términos en discusion.

Dentro de los intentos que podemos reconocer, ubicamos a Littré y Robin (1858,
citados en Berrios, 1996), quienes hacen referencia a que la angustia es una forma mas

avanzada o grave de la ansiedad. Por otro lado, Brissaud (1902, citado en Berrios, 1996),
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indica que la angustia posee manifestaciones experimentadas bajo la forma de una sensacion
de constriccion, mientras que en la ansiedad puede observarse sentimientos de inseguridad.
Hardy, Hardy y Kerneis (1985, citados en Sarudiansky, 2013), también hacen referencia
igualmente a Brissaud (1890) en los mismos términos.

Para Sadock y Sadock (2007), la angustia se define como un episodio agudo (breve
tiempo), de intensidad considerable, con predominio de una sensacion sobrecogedora de
terror. Por otro lado, Cia (2007), indica que la angustia esta vinculada a una sensacién de
miedo hacia lo no conocido, teniendo manifestaciones mas somaticas o como producto de
una muerte inminente y sensacion de pérdida de control de uno mismo, mientras que, en la
ansiedad, predomina la sensacion de incertidumbre e inseguridad, ademas de observarse el
predominio de sintomas respiratorios. Al respecto el autor concluye que hace uso de manera
indiferencia de ambos términos, tanto angustia como ansiedad, al ser esta la tendencia actual
desde su perspectiva.

Para Sierra et al. (2003), la angustia genera una reaccién de inmovilizacion,
mostrandose vinculada a situaciones donde se experimenta desesperacion, teniendo por
caracteristica la dificultad para actuar por propia cuenta o de manera voluntaria. Lopez-lbor
(1969, citado en Sierra et al. 2003), indica que predominan los sintomas fisicos en el caso
de la angustia, ademas de que la captacion de estimulos se encuentra disminuido.

Al respecto de todo lo mencionado, puede concluirse que a pesar que pueda en
algunos casos usarse o intentar equiparar a la ansiedad y angustia, existen claras referencias
a una diferencia que podemos pasar a enumerar:

1. Laangustia hatenido un uso y estudio mas desde el campo de la filosofia y literatura

(Sierraetal., 2003) (Cia, 2007), vinculandolo con el papel que ha tenido la reflexién

sobre la muerte o la condicion de ser mortal. Por otro lado, hay que destacar el papel

que hatenido dicho término en la elaboracion de la propuesta teorica de Freud (1905)
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(1920), desde donde ha sido valorada al punto de ser posiblemente un concepto
centro vinculado a la etiologia y mantenimiento de las alteraciones mentales
Ilamadas neurosis. No puede decirse, sin embargo, que hoy en dia la ansiedad tenga
un caracter vinculatorio respecto a la sexualidad, como producto de la represion o
alglin mecanismo de defensa exclusivamente, sino que puede tener mas de una causa,
no solo de indole sexual.

2. Puede decirse que la ansiedad tiene un caracter anticipatorio donde predomina lo
imprevisible e incontrolable, pero adicionalmente se encuentra vinculado de manera
intrinseca con el miedo, es decir que no puede darse la ansiedad sin el miedo (Clark

y Beck,2012).

Estrés

Puede definirse que el estrés es un estado al que cualquier ser humano se ha sometido
de manera universal. Su origen se encuentra vinculado al término distrés, que puede
entenderse como pena o afliccion (Sierra, et al. 2003). Otra es la postura de Cia (2007),
quien refiere que su origen estd vinculado al término stress, el cual puede evocar
constriccion o demanda de energia, entre otros significados que pueden relacionarlo con la
definicién de angustia.

Lazarus y Folkman (1984, citados en Sierra et al. 2003), plantean que el estrés es
una relacién en que el sujeto visto las demandas del ambiente considera un posible peligro
al tener insuficientes recursos para afrontar las exigencias observadas. Asi mismo, segun
Selye (1956, citado en Sierra et al. 2003), la respuesta de estrés genera un periodo de
activacion a nivel biologico buscando resolver la situacion que desencadeno tal reaccion,
seguido de una etapa en la que busca mantener dichos cambios hasta la resolucion hipotética

de la agresion, demanda o exigencia, para dar finalmente paso a un agotamiento o cansancio
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en caso los recursos utilizados por el organismo hayan fallado o no otorgado la resolucion
de la situacion estresante. Desde la perspectiva de Selye, claramente puede identificarse
como el estrés cumple més un papel de irrumpir en la homeostasis o equilibrio.

Selye ademas se refiere al estrés como una reaccion no especifica ante alguna
exigencia hecha al organismo, mientras que, para la Organizacion Mundial de la Salud, se
define mé&s como varios tipos de reacciones de indole somatica que ayudan al organismo
para actuar. Por otro lado, una reaccion excesivamente prolongada donde los recursos no
hayan podido generar una vuelta al equilibrio, genera el denominado distrés, en donde hay
una afectacion del rendimiento (Cia, 2007).

Cia (2007), por otro lado, hace referencia al papel que juegan los denominados
agentes estresantes, los cuales son los causantes del estrés. En primer lugar, tenemos al estrés
psiquico, que es el resultado de cogniciones vinculadas a una esfera personal o particular,
como objetivos no cumplidos, fracasos considerables o repetidos, entre otros. Por otro lado,
tenemos al estrés fisico, que se vincula mas a un ambito biolégico o relacionado
exclusivamente con el cuerpo, como puede ser por ejemplo como resultado de tareas que
requieren un esfuerzo fisico desproporcionado de enfermedades cronicas o de condiciones
0 temperaturas, entre otros. Finalmente, tenemos al estres socio cultura que tiene una causa
mas de tipo ambiental, pudiendo observarse en situaciones en donde hay cambios en las
condiciones laborales o de trabajo, en las separaciones de pareja, relaciones infructuosas
entre miembros de una familia e incluso como resultado de algun tipo de restriccion social
0 marginacion de diferente indole.

Haciendo ya referencia a la diferencia entre ansiedad y estres, Sierra et al. (2003),
plantea que mientras el estrés se da al ser una respuesta frente a la incapacidad de responder
a determinadas exigencias ambientales (agentes estresantes), la ansiedad es una respuesta

de indole emocional con diferentes canales de manifestaciones, tanto cognitivo, fisiologico
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como motor. La tesis de que la ansiedad es una respuesta emocional, también la
reconocemos en Clark y Beck (2012), quienes agregan que ademas de ser una respuesta
emocional, tiene como activador al miedo y tiene por caracteristica el anticipar eventos que
tengan por caracteristica, ser imprevisibles o incontrolables y que puedan atentar contra
intereses vitales.

Puede decirse como conclusion que el estrés puede incluir como consecuencia a la
ansiedad, pero una persona con ansiedad no necesariamente ha de tener estrés, pues se
requieren de los agentes estresantes. Puede agregarse, ademas, de que el estrés no es
exclusivo de los seres humanos, sino que es una caracteristica de todo ser vivo sin que haya
incluso una valoracién cognitiva, como es el caso de un perro que sufre un cambio de
ambiente.

1.1.4. Clasificacion de los trastornos de ansiedad

De acuerdo con el DSM V (APA, 2014), los trastornos de ansiedad son un grupo
reconocible de alteraciones, 1o que quiere decir que tienen una categoria separada de otras
afecciones igualmente identificables. Respecto de versiones anteriores como el DSM 1V
TR, en donde Sadock y Sadock (2007), ubica un total de 11 diagnésticos diferentes, se han
observado a la actualidad diferencias entre las que se incluye la exclusion tanto de trastorno
obsesivo compulsivo como el trastorno por estrés post traumatico. Otra situacion la
observamos en alteraciones como el mutismo selectivo y el trastorno por separacion los
cuales han sido incluidos, en otros aspectos tanto la agorafobia como el trastorno de panico
han sido claramente diferenciados, segun refiere Tortella-Feliu (2014), situacion diferente a
la version anterior en donde observabamos diagnosticos que incluso podrian incluir a
ambos.

Asi mismo se mantiene el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de

ansiedad social o fobia social, el trastorno de panico y la agorafobia ambos ya citados, la
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fobia especifica, el trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica, el trastorno de
ansiedad inducido por sustancias, el trastorno de ansiedad no especificado y otros trastornos
de ansiedad especificados (APA, 2014).

En el caso del CIE 10 (OMS, 2000), este sistema de clasificacion agrupa a los
trastornos de ansiedad bajo el nombre de trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos, en el cual se incluyen grupos de alteraciones que en el DSM V
se han visto claramente diferenciadas como los trastornos obsesivos, disociativos,
vinculados a traumas y situaciones estresantes, asi como las alteraciones de sintomas
somaticos.

Puede decirse en conclusion que mientras el CIE 10 propone una clasificacion que
agrupa un amplio espectro de alteraciones muchas de las cuales son consideradas por el
DSM V como claramente heterogéneas, este Ultimo propone en reemplazo una mayor
especificidad y menos cantidad de cuadros dentro del grupo que incluyen a los trastornos de

ansiedad.

1.2. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)
1.2.1. Antecedentes

Las primeras referencias al Trastorno de ansiedad generalizada que en adelante
denominaremos bajo las siglas TAG, se pueden ubicar en el concepto de neurosis de
ansiedad, como mencionan Roemer, Orsillo y Barlow (2002, citados en Beck & Clark,
2012). Siendo dicha denominacion recogida en la segunda version del Manual Diagnostico
y Estadistico de la asociacion psiquiatrica americana bajo la denominacion de DSM-II,
(APA, 1968) en donde puede observarse que no se efectuan aclaraciones entorno a si es una
afeccion ansiosa cronica o de aparicion intensa y transitoria (crisis de angustia) tal y como

refieren Mennin et al. (2002 citado en Beck & Clark, 2012)
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Desde el DSM-III, el TAG pasa a ser una categoria diagnostica identificable, pero
residual, es decir, posible de ser diagnosticada en ausencia de sintomas que definan otra
alteracion (APA, 1980). A falta de criterios mas especificos que lo diferencien de manera clara
de otras alteraciones ya en la edicion revisada del DSM-III (DSM-I1I-R), el TAG pasa a ser
ubicado como una categoria diagnostica principal, teniendo como elemento més importante la
presencia de una constante y excesiva preocupacion. La definicién brindada en esta edicién
propone que el diagnostico ha de efectuarse de poder ubicar un total de 6 de 18 sintomas
fisiologicos, divididos en 3 categorias, tension motora, hiperactividad auténoma e
hipervigilancia, ademéas de definir el periodo de duracién minimo de los sintomas a 6 meses
(APA, 1987).

Ya en versiones siguientes como el DSM-1V y su version revisada (DSM-1V-R), el
TAG pasa a reducir la cantidad de sintomas fisioldgicos considerados para su diagnéstico de
18 (anteriormente mencionados) a 6, disminuyendo la dificultad de diferenciarlo con otros
cuadros. A este respecto, se indica que la preocupacion, rasgo caracteristico del TAG, se
origina incluso ante eventos de menor importancia, siendo especialmente dificil controlar el
flujo de los pensamientos negativos una vez han empezado, tal y como lo mencionan Roemer,
Orsillo y Barlow (2002, como se cita en Montorio et al., 2011).

1.2.2. Definicion

En la actualidad los criterios para el diagnéstico del TAG no han visto modificaciones
enel DSM V (APA, 2014), respecto de la version anterior, el DSM IV-TR. Mientras que en el
caso del CIE 10 (OMS, 2000), el manual diagnostico sigue vigente y utilizandose a la espera
de una version més actualizada.

A continuacion, en la Tabla 3, se procede a describir, los criterios para el diagnostico

del TAG, en segun el DSM V:
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Tabla 3

Criterios diagnostico segun el DSM V y el 10 sobre el TAG

DSM V

A. Ansiedad y preocupacion excesivas

B.

(anticipacion  aprensiva), que se
produce durante mas dias de los que ha
estado ausente durante un minimo de
seis meses, en relacion con diversos
sucesos 0 actividades (como en la
actividad laboral o escolar).
Al individuo le es dificil controlar la
preocupacion.
La ansiedad y la preocupaciéon se
asocian a tres (0 mas) de los seis
sintomas siguientes (y al menos
algunos sintomas han estado presentes
durante mas dias de los que han estado
ausentes durante los ultimos seis
meses):
Nota: En los niflos solamente se
requiere un item.
1. Inquietud o sensacién de estar
atrapado o con los nervios de

punta.

2. Facilidad para fatigarse.

CIE-10

A. Presencia de un periodo de por lo

menos seis meses con tension

prominente, preocupacién y aprension

sobre los acontecimientos y problemas

de la vida diaria.

Presencia de al menos cuatro de los

sintomas enumerados a continuacion,

de los cuales por lo menos uno de ellos

debe ser del grupo 1-4:

Sintomas auténomos:

1. Palpitaciones o0 golpeteo del

corazébn, o ritmo  cardiaco
acelerado.

2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sequedad de boca (no debida a
medicacion o deshidratacion).

Sintomas relacionados con el pecho y

abdomen:

5. Dificultad para respirar.

6. Sensacion de ahogo.

7. Dolor o malestar en el pecho.
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Tabla 3 (continuacion)

DSM V

3. Dificultad para concentrarse o
quedarse con la mente en blanco.

4. lrritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad
para dormirse o para continuar
durmiendo, o suefio inquieto e
insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los
sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

E. Laalteracion no se puede atribuir a los
efectos fisiologicos de una sustancia
(por ejemplo: una droga, un
medicamento) ni a otra afeccion
médica. (por ejemplo:
hipertiroidismo).

La alteracion no se explica por otro

trastorno mental (por ejemplo:

Ansiedad o preocupacion de tener ataques

de panico en el trastorno de pénico,

CIE-10

8. Nauseas o malestar abdominal (por
ejemplo: estomago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado

mental:

9. Sensacion de mareo, inestabilidad o
desvanecimiento.

10. Sensacion de que los objetos son
irreales (desrealizacién) o de que
uno mismo esta distante o “no
realmente aqui”
(despersonalizacion).

11. Miedo a perder el control, a
volverse loco o a perder la
conciencia.

12. Miedo a morir.

Sintomas generales:

13. Sofocos de calor o escalofrios

14. Aturdimiento o sensaciones de
hormigueo.

15. Tension, dolores o molestias
musculares.

16. Inquietud e incapacidad para

relajarse.
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Tabla 3 (continuacion)

DSM V

valoracion negativa en el trastorno de
ansiedad  social [fobia  social],
contaminacion u otras obsesiones en el
trastorno obsesivo-compulsivo,
separacion de las figuras de apego en el
trastorno de ansiedad por separacion,
recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés post traumatico,
aumento de peso en la anorexia nerviosa,
dolencias fisicas en el trastorno de
sintomas somaticos, percepcion de
imperfecciones en el trastorno dismorfico
corporal, tener una enfermedad grave en el
trastorno de ansiedad por enfermedad, o el
contenido de creencias delirantes en la

esquizofrenia o el trastorno delirante).

CIE-10

17. Sentimiento de estar “al limite” o
bajo presion o de tensién mental.

18. Sensacion de nudo en la garganta o
dificultad para tragar.

Otros sintomas no especificos:

19. Respuesta exagerada a pequefias
sorpresas o sobresaltos.

20. Dificultad para concentrarse o
dejar la “mente en blanco” a causa
de la preocupacion de la ansiedad.

21. Irritabilidad persistente.

22. Dificultad para conciliar el suefio
debido a las preocupaciones.

El trastorno no cumple con los

criterios de trastorno de panico,

trastorno de ansiedad fobica, trastorno
obsesivo compulsivo o trastorno

hipocondriaco.

23. El trastorno de ansiedad no e debe
a un trastorno organico, como
hipertiroidismo, a un trastorno

mental organico o trastorno
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Tabla 3 (continuacion)

DSM V CIE-10

relacionados con el consumo de
sustancias psicoactivas, tales como
un exceso de consumo de
derivados anfetaminicos o

abstinencia a benzodiacepinas.

Nota. Fuente: APA (2014). Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM-5
(pp.137-138). OMS (2000). Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10: Clasificacion de los

trastornos mentales y del comportamiento.(pp. 115-116)

Sadock y Sadock (2007), indican que en el TAG se evidencia una preocupacion
desmesurada por distintos eventos, experiencias o circunstancias que transcurren en la vida
cotidiana. Para estos autores los sintomas de este trastorno pueden variar o confundirse con los
de otras alteraciones, tanto médicas como psiquiatricas. Esto ultimo puede observarse en lo
mencionado por Bradwejn, Berner y Shaw (1992, citados en Dugas y Ladouceur, 2002),
quienes indican que los pacientes con TAG suelen acudir al médico general, por sintomas
somaticos como la fatiga e insomnio. Ademas de que los sintomas presentados en estos
pacientes son menores en comparacion con otros trastornos de ansiedad y de que el nivel de
afectacion social es menos pronunciado segin Noyes et al. (1992, citados en Dugas y
Lodouceur, 2002).

Debido a que los sintomas pueden no ser tan connotados o especificos como en otras
alteraciones, muchos de los pacientes con este trastorno, suelen postergar su visita a un
profesional (Rapee, 1991, citado en Dugas y Lodouceur, 2002), ademas de observarse que un

80% de los pacientes no recuerdan las primeras manifestaciones del cuadro y refieren haber
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estado ansiosos y preocupados desde siempre (Barlow, 1988; Rapee, 1991, citados en Dugas y
Lodouceur, 2002).

Otro aspecto a considerar es el de la preocupacion como caracteristica central del TAG.
Para Montorio et al. (2011), el tipo de preocupacion observada en estos pacientes, tiene por
caracteristica el referirse a un amplio espectro de eventos y actividades, sin limitarse o
vincularse a algo en particular. Ademas, segun el autor en mencidn, practicamente cualquier
situacion, incluso aspectos menores pueden desencadenar las manifestaciones del cuadro,
observandose una mayor cantidad de preocupaciones vinculadas a eventos no reales o actuales.
Para Clark y Beck (2012), la preocupacion en el TAG tiene por caracteristica ser cronica y
desproporcionada, pero adicionalmente puede decirse que:

“Es una estrategia mal adaptativa y auto-perpetuante que contribuye a la persistencia

de la ansiedad (1) magnificando una interpretacion sesgada de la amenaza anticipada;

(2) generando una falsa sensacion de control, prevision y certidumbre; (3) garantizando

la atribucion errénea de que no ocurra el resultado temido al proceso de preocupacion;

(4) culminando en los intentos frustrados de establecer una sensacion de seguridad”

(p.653)

Para Dugas y Ladoceur (2002), los sujetos con una preocupacion desmedida, ademas
ser capaces de encontrar temas de preocupacion recurrente, son incapaces de darles solucion o
confrontarlos adecuadamente. Ademéas de que las personas con TAG, expresan mas
preocupaciones sobre eventos de menor importancia respecto de otros grupos clinicos de tipo
ansioso.

Deffenbacher (2002), afirma que, a diferencia de una solucion eficaz, en donde se
sopesa tanto resultados a favor como en contra, una persona con esta condicion clinica, es decir
el TAG, aportara una mayor atencion en la identificacion de los aspectos exclusivamente

negativos. Puede decirse entonces, que se observa una limitacion en las primeras etapas de la
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solucion de un problema. (Deffenbacher y Suin 1987, citados en Deffenbacher, 2002). Esta
primera etapa consistente solo en el planteamiento del problema mas no en su solucién (Dugas
y Ladouceur, 2002)

De acuerdo con la teoria de la preocupacion como evitacion cognitiva, propuesta por
Borkovec, Ray y Stober (1998, citados en Montorio, et al. 2011), se define a la preocupacion
como una vivencia de caracter fundamentalmente verbal y linglistico, que esta relacionado con
la disminucion de imagenes mentales (Borkovec y Inz, 1990, citados en Montorio, et al. 2011).
Observandose un mecanismo de reforzamiento negativo, al evitarse la exposicion a las
imagenes mentales, a través de la atencioén hacia el contenido verbal. Como se sabe las
manifestaciones conductuales en el TAG no son claras, debido a que no hay un énfasis de la
preocupacion hacia un aspecto en particular, por lo que la evitacion caracteristica de un cuadro
ansioso, es de tipo cognitivo (Montorio et al. 2011). Adicionalmente a lo mencionado, los
autores refieren que en el caso del TAG, bajo esta teoria, existe un mantenimiento del trastorno
debido a que no hay una suficiente exposicion cognitiva hacia los estimulos temidos, ademas
de que existe una serie de presunciones asociadas al hecho de considerar un papel positivo a
mantener la preocupacion (Borkovec y Romer, 1995). Esto puede explicarse, desde lo referido
por los autores citados, quienes informan que puede observarse que los eventos temidos nunca
suceden, lo que refuerza igualmente el uso de la preocupacion como una estrategia de
afrontamiento.

Otra es la propuesta del modelo metacognitivo del TAG, propuesto por (Wells.
1995,1999 citado en Montorio et al., 2011), en donde se diferencia dos tipos de preocupaciones,
la primera hace referencia a un tipo de preocupacion vinculada a eventos de caracter no
cognitivo, donde podemos identificar tanto a las reacciones fisiolégicas como a eventos
ambientales e individuales, mientras que el segundo tipo, se hace mencion a una preocupacion

sobre la propia preocupacion (Wells. 2006, citado en Montorio et al. 2011). Esta teoria plantea
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gue cuando las personas con TAG, experimentan las preocupaciones de tipo 1 (no cognitivas),
lo harén hasta que logren su resolucion o que algo mas logre captar su atencién, sin embargo,
si ninguno de estos dos eventos ocurre, sucede que el estado de ansiedad aumenta. Dada esta
situacion es que se activan las preocupaciones de tipo 2, generandose una intensificacion de las
preocupaciones de tipo 1, prolongandose el estado ansiogeno. Finalmente, el trastorno se
mantiene debido a que los sujetos que la experimentan intenta evitar las consecuencias
derivadas de la exposicion hacia la preocupacion, ademas de observarse tanto la necesidad de
preocuparse, como de intentar evitar hacerlo, siendo esto ultimo infructuoso (Montorio et al.
2011).

Otro es el caso del modelo de intolerancia hacia la incertidumbre (Dugas, Gagnon,
Ladouceur y Freeston, 1998, citados en Montorio et al.2011), desde donde se plantea a la
intolerancia hacia la incertidumbre como un elemento principal vinculado al TAG,
expresandose en manifestaciones negativas en diferentes canales, tanto emocional, cognitivo
como conductual y presentandose frente a situaciones imprecisas o inciertas (Dugas, Bhur y
Ladouceur, 2004, citados en Montorio et al. 2011). Esta tendencia negativa hacia este aspecto
natural en todo problema, puesto que no podemos generar un control absoluto nunca, hace que
los sujetos generan intentos fallidos o un control infructuoso (Montorio et al. 2011). Por otro
lado, esta intolerancia hacia la incertidumbre, muestra una relacion indirecta con tres variables,

propuestas por Dugas et al. (1998, citado en Montorio et al. 2011):

— Por un lado, tenemos a las presunciones positivas sobre la preocupacion, que son
cogniciones que asumen a la preocupacion, como generadora de mejores soluciones o
medidas para prevenir emociones no deseadas (Freeston, Rhéume, Latetarte, Dugas y
Lodouceur, 1994, citados en Montorio et al. 2011). Siendo este tipo de creencia

reforzado tanto positivamente cuando los problemas suelen encontrar alguna solucion
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0 aparecen consecuencias positivas como negativamente cuando sencillamente las
imagenes de los problemas temidos nunca ocurren en la realidad.

— Asi mismo, tenemos a la orientacién negativa hacia los problemas, que es la segunda
variable citada por estos autores, de donde se desprende el concepto, tanto la
insuficiente confianza o falta de esta respecto a los recursos para hacer afrontar un
problema, como de la presuncion de que estos son una amenaza (D’Zurilla, Nezu y
Maydeu-Olivares, 1998, citados en Montorio et al. 2011).

— Finalmente tenemos a la evitacién cognitiva, que es basicamente el mecanismo
utilizado frente a la intensificacion tanto de las imagenes mentales y de sus
consecuencias a nivel de sintomas de ansiedad, que son contrarrestados o regulados por
la preocupacién que es de caracter principalmente verbal.

Una teoria, descrita igualmente por Montorio et al. (2011), como relativamente reciente
y que requiere mayor evidencia empirica, es el modelo de déficit de regulacién emocional
(Mennin, Heimberg, Turk y Fresco, 2002, citados en Montorio et al. 2011), que recoge el
concepto de la preocupacion como evitacion cognitiva (Borkovec, et al. 1998, citados en
Montorio et al. 2011), introduciendo el proceso de regulacion emocional como un elemento
indispensable en la comprension clinica del TAG. Desde esta perspectiva la regulacion
emocional es toda conducta voluntaria para intentar modificar cuando y como se dan las
emociones. Los autores que proponen este modelo informan que en los pacientes con TAG, se
da un déficit a este nivel, por lo que experimentan las emociones de una forma bastante intensa,
ademas de que no son capaces de comprenderlas. Generando reacciones negativas ante la
emocion, como el miedo y mostrar una regulacion limitadamente adaptativa.

Warren (1999), agrega que el TAG tiene por caracteristica tanto una mayor frecuencia
como variedad entorno a sus preocupaciones, ademas de presentarse contra la voluntad del

sujeto.
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1.2.3. Etiologia

De acuerdo con Barlow (1988, citado en Warren, 1999) y su modelo de desarrollo y
mantenimiento del TAG, al estar presente tanto una vulnerabilidad bioldgica como psicolégica,
los sujetos se predisponen a generar reacciones a nivel neuroldgico de intensidad considerable,
sea ante eventos negativos como ante demandas o exigencias vitales. De igual forma, eventos
experimentados como imprevisibles o incontrolables pueden generar un proceso de
generalizacion hacia eventos inocuos o neutrales para la mayoria de personas.

Barlow (2002, citado en Clark y Beck, 2012), hace referencias a la vulnerabilidad
biologica, planteandola desde una perspectiva méas vinculada al &mbito de la heredabilidad,
expresandose en una elevacion de los rasgos temperamentales como el neuroticismo o la
ansiedad rasgo. Sin embargo, esta tesis propuesta por este autor solo supone presencia en un
estimado del 30 al 40% de todos los trastornos de ansiedad.

Eysenck (1975, citado e Clark y Beck, 2012), se refieren al neuroticismo como una
tendencia a tener entre otros aspectos respuestas ansiosas o vinculadas a sentirse agobiado por
las preocupaciones, esto Ultimo que puede observarse especialmente en el TAG. El autor indica
que los sujetos especialmente introvertidos presentan mayor tendencia a generar posiblemente
ansiedad, al tener un sistema limbico bastante reactivo, generando mayores respuestas
emocionales condicionadas.

Para Montorio et al. (2011), no hay evidencia que sustente que el TAG tiene a los
factores genéticos como aspectos determinantes en la generacion del cuadro. Sin embargo, este
autor subraya el papel contextual, en especial a nivel intrafamiliar, desde donde podria
esgrimirse una posible causa para el desarrollo posterior del trastorno.

1.2.4. Epidemiologia
Brown, O’ Leary, Barlow (1993, citados en Warren 1999), refieren que hay pacientes

con TAG que pueden llegar a identificar su preocupacion como parte de su forma de ser o
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comportarse, pues existen casos en que la edad de aparicion es bastante temprana. Para Sadock
y Sadock (2007), a pesar de que la edad de aparicion puede variar, esta puede asociarse a la
adultez temprana. Por otro lado, segin esos mismos autores, por cada dos mujeres con TAG
hay un hombre que presenta igualmente el cuadro. Esta informacion va en consonancia a lo
mencionado por Lieb, Becker y Altamura (2005, citados en Montorio et al. (2011), quienes
indican que el riesgo de contraer TAG identificado en distintos estudios europeos, concluye
que dos o tres veces mayor en mujeres que en hombres.

Montorio et al. (2011) mencionan gue existe una alta variabilidad en la prevalencia del
TAG pues esta depende tanto de los lugares donde se han desarrollado los estudios como de
los criterios para el diagnostico empleados. Al respecto en los estudios realizados en Estados
Unidos por Kessler et al. (2008, citados en Montorio et al. 2011) la prevalencia a lo largo de la
vida era del 5%, mientras que en los Gltimos 12 meses era del 3%. Mientras que en los estudios
en paises europeos a cargo de Lieb, Becker y Altamura (2005, citados en Montorio et al. (2011),
la prevalencia en los Gltimos 12 meses es aproximadamente superior al 2 %. Finalmente, en un
estudio efectuado en varios paises que incluyen a Espafia, Montorio et al. (2011), refiere una
prevalencia del 2.8%.

Por otro lado, de acuerdo con los datos proporcionados por Barlow (1988, citado en
Warren, 1999) solo el 10% de los afectados por el TAG solicitan ayuda, mientras que el 4%
de la poblacién general presenta el trastorno, siendo considerado una de las alteraciones de
tipo ansioso mas comunes. La idea de que es una de las alteraciones mas comunes en el
grupo de los trastornos de ansiedad, es avalada también por Sadock y Sadock (2007),
quienes refieren una prevalencia de entre el 3% al 8% de la poblacion, solo siendo superada

por la Fobia especifica a la que se le asocia aproximadamente un 10%.
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1.2.5. Comorbilidad

Para Warren (1999), la mayoria de pacientes que tienen un diagndéstico de TAG,
presentan algun otro tipo de alteracién mental, entre lo que destaca la fobia social y la fobia
especifica. Sadock y Sadock (2007), indican que con el tiempo los pacientes con este cuadro
pueden generar una depresion secundaria, esta idea es reforzada al indicar estos mismos
autores en que entre un 50% al 70% de los pacientes con un trastorno depresivo generan
algln tipo de trastorno ansioso o pensamientos obsesivos.

Dugas y Ladouceur (2002), refieren la existencia de diversos estudios que avalan una
elevada frecuencia de casos con TAG con algln tipo de comorbilidad. Entre los estudios
mencionados se refieren a la fobia social, el trastorno de panico, la distimia y la fobia especifica
como las alteraciones mas frecuentes que se presentan en pacientes con TAG Ademas de lo
mencionado, refieren también que la comorbilidad del TAG al presentarse como diagnostico
secundario también es elevada. Por ejemplo, Sanderson, Beck y Beck (1990, citados en Dugas
y Ladouceur, 2002), informan que en casos de depresion o de distimia tanto el TAG como la
fobia especifica eran las alteraciones mas frecuentes que acompafiaban a dichos cuadros.
1.3.Terapia cognitiva

1.3.1. Antecedentes

Bas (1992), hace referencia a que los pioneros de la terapia cognitivo conductual, (Beck,
1967, Ellis, 1973, citados en Bas, 1992), reconocieron abiertamente su insatisfaccion con el
psicoanalisis, luego de haberlo practicado en un ambito clinico. Sin embargo, no puede dejar
de reconocerse la influencia que tuvo en cada uno (Caro, 2009). Para Beck y Wishaar (1989,
citados en Caro, 2009), la influencia que tuvo de la filosofia, en especial la estoica, a través de
la lectura de la obra de Epicteto, de nombre Enquiridion aporta la idea de la cognicion y su
repercusion en la vida de las personas, una idea central en el desarrollo del modelo. En otros

aspectos, no se puede dejar de subrayar, la influencia del conductismo, al proporcionar el uso
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del método cientifico dentro de la propuesta tal y como lo indica Freeman (1983, citado en

Caro, 2009).

Finalmente, tampoco desconocerse la influencia de la psicologia cognitiva (Kelly,
1955, Piaget, 1960, citados en Ruiz et al., 2012). Asi como los trabajos en el paradigma del
procesamiento de la informacion (Atkinson y Shiffrin, 1968, citados en Ruiz et al., 2012). Al
respecto a todo lo mencionado puede decirse que el modelo cognitivo no ha tenido una sola

fuente o referencia para su desarrollo, sino muchas de ellas.

1.3.2. Definicién del modelo cognitivo

Caro (2009), indica que la base del desarrollo del modelo cognitivo, se enmarca dentro
de una epistemologia de corte modernista (Ibafiez, 1992, 1993, citado en Caro, 2009). De alli
se desprende por caracteristica la idea de que los seres humanos, pueden razonar y captar
adecuadamente la realidad, siendo el Gnico tipo de conocimiento valido aquel que se acople a
lo que en realidad existe fuera de él. De esta manera la realidad existe a pesar de nosotros, es
decir que es independiente, por lo que, para poder captarla, debemos de emprender una serie
de procesos que pueden o no estar funcionando correctamente. Estos aspectos son centrales
tanto en la propuesta de Ellis como de Beck, ademas de que sugieren la participacion activa
del terapeuta y paciente en encontrar aquellos elementos erréneos, mejorando el proceso de

conocimiento, es decir, tanto su adquisicion como su representacion a nivel cognitivo.

Arnkoff y Glass (1982), plantean que el modelo cognitivo debe de tener ciertos criterios,
algunos de los cuales son: Un mayor énfasis al funcionamiento por sobre el contenido de los
eventos cognitivos, una especial atencion a la relacion existente entre la cognicion y el afecto,
un adecuado sustento tedrico que explique las modificaciones en el funcionamiento de una
persona, sean estos positivos o negativos, ademas de los procedimientos para lograr un cambio

favorable, entre otros.
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Beck, Rush, Shaw y Emery (2010), refieren que las técnicas utilizadas en la terapia
cognitiva tienen una base en el ya citado modelo cognitivo. Para J. Beck (2000), el modelo
cognitivo propone que las alteraciones de tipo psicolégico tienen algun tipo de distorsion de

pensamiento que afecta tanto el estado de &nimo como la conducta de las personas.

En relacion al ya citado modelo cognitivo, Caro (2011), plantea que hay mas de una
psicoterapia cognitiva o enfoque dentro del modelo cognitivo, sin embargo, la denominacién
de cognitivo, hacia las terapias o enfoques que llevan esa denominacion se debe a que tienen
una vinculacién directa con los procesos implicados en como se brinda significado hacia lo que
cada ser humano experimenta. En consonancia a lo referido, la RAE (2014), indica que el
término cognitivo se define como un adjetivo que se pertenece o guarda relacion con el
conocimiento, por lo que puede asumirse que los problemas relacionados a las terapias
cognitivas o derivadas del modelo cognitivo son siempre problemas de conocimiento,
brindando cada una, una respuesta diferente al problema del significado (Caro, 2007, citada en

Caro, 2011).

Ademas de existir, diferentes propuestas o enfoques en el modelo cognitivo, hay

diferentes maneras de agrupar o identificar a las terapias de que ello se desprende.

Por ejemplo, para Mahoney y Arnkoff (1978, citados en Bas, 1981), existen tres grupos

claramente identificables:

— En primer lugar, tenemos a las psicoterapias racionales o también entendidas como de
restructuracion cognitiva, que utiliza la metafora del procesamiento de la informacion
(Caro, 2009). En donde identificamos tanto a la terapia racional emotiva conductual de
Ellis, a la terapia cognitiva de Beck y a al entrenamiento en auto instrucciones de

Meichenbaum.
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En segundo lugar, se cita al grupo de las terapias de habilidades de afrontamiento o
coping, donde se destaca la busqueda de lograr que los sujetos adquieran un repertorio
de respuestas que puedan utilizar frente a situaciones diversas o cambiantes pero que
generen respuestas de ansiedad.

En tercer lugar, tenemos a las terapias de solucion de problemas o problem-solving,
donde se hace un mayor énfasis en la ejecucion como problema a tratar, sin dejar de
reconocer los problemas a un nivel mediacional, es decir a nivel cognitivo, utilizdndose

técnicas combinadas cognitivo conductuales.

Una clasificacion mas actual la refiere Caro (1995, 1997, 2003, citadas en Caro, 2009),

que sustenta una division en tres blogues, que, a su consideracion, en un nivel epistemologico,

se verian reducido en solo dos:

En primer lugar, la citada autora, reconoce a los modelos de restructuracion cognitiva,
los cuales asumen la metafora del procesamiento de la informacion. Destacando la
propuesta de Ellis y en de Beck, este ultimo de nuestra especial atencion, por sustentar
el tratamiento que usaremos.

En segundo lugar, los modelos cognitivo-comportamentales, donde se incluye la
meté&fora del condicionamiento. Incluyendo modelos de un claro origen conductual
como la terapia de solucién de problemas de Nezu y colaboradores o el entrenamiento
en inoculacion de estrées de Meichenbaum, pero que incluye el reconocimiento de
elementos mediacionales.

En tercer y ultimo lugar, los modelos construccionistas o constructivistas, que se
validan en la meté&fora de la narrativa, teniendo estos modelos una clara orientacién a

un nivel epistemoldgico de corte post modernista.
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Para la autora en mencion, el grupo de terapias de restructuracion cognitiva que como
mencionamos serd de nuestra especial atencion, plantea elementos clave como el
reconocimiento tanto del analisis l6gico de las creencias como de la comprobacion o
verificacion empirica de las hipdtesis, siendo ambos aspectos claves para generar un mejor

ajuste del pensamiento respecto de la realidad (Clark, 1995, citado en Caro, 2009).

Beck et al. (2010), plantean que la terapia cognitiva tiene por caracteristica el ser “un
procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado” (p.13), algo que puede
verse referido en lo mencionado por Blackburn, Davison y Kendell (1990, citado en Caro,

2009), quienes sustentas las caracteristicas mencionadas, pero agregan otras:

— Esdetiempo limitado puesto que las sesiones estan determinadas, entre 15 a 22 y duran
de 3 a 4 meses.

— Esestructurada, puesto que cada sesion dura una hora.

— Esta orientada hacia el problema, puesto que quienes participan en ella, terapeuta y
paciente, se enfocan en definir y solucionar las dificultades actuales.

— Es ahistorica, dado que presta atencion al “aqui y ahora”, sin recurrir a la vida pasada
de los pacientes.

— Hace uso del método cientifico, pues asume la recogida de informacién, formula
hipdtesis, plantea pruebas o experimentos y evalta los resultados.

— Hace uso de tareas para la casa, puesto que los pacientes deben hacer actividades,
tales como précticas las habilidades necesarias para el cambio, recoger datos o
verificar hipdtesis.

— Terapeuta y paciente ambos, tienen en comin una comprension de lo que sucede en la

terapia.
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Respecto a la terapia cognitiva, Beck et al (2010), se refiere al empirismo colaborativo,
como aquel aspecto trascendental que permite la participacion, ayuda mutua y activa entre
paciente y terapeuta. Reconociendo como central el hecho de proporcionar a los pacientes
elementos que puedan ser usados en vida diaria, como la incorporacién de técnicas usadas por
los terapeutas. Ademas de validar un especial interés en los sintomas objetivo o especificos, la
evaluacion de su base cognitiva, el sometimiento a un analisis l6gico y basado en evidencias

reales o empiricas.

1.3.3. Terapia cognitiva de Beck

Como se ha mencionado, la propuesta de Beck, se incluye dentro de los modelos de
restructuracion cognitiva, por lo que ahora se pasara a explicar de manera mas profunda su

propuesta.

La terapia cognitiva, fue una propuesta de intervenciéon que comenzd a gestarse
alrededor de los afios 70. Durante el inicio de la practica de la psicoterapia Beck inicio
intervenciones basadas en el psicoanalisis para casos vinculados a la depresion, que luego
abandonaria. Segun esta autora, el modelo cognitivo propone que los sujetos no responden de
manera automatica o inmediata ante los sucesos ambientales o estimulares, sino que en realidad
ponen en marcha una serie de procesos que anteceden a la respuesta emocional, el citado
proceso esta en funcion de algo que el autor en mencién denominado como esquema cognitivo

(Ruiz, et al. 2012).

Si bien es cierto ya se ha indicado que el concepto de esquema es una idea que fue
incorporada primero por Piaget (1960, citado en Ruiz et al. 2012), Beck le da una aplicacién

clinica. Segun Safran, Vallis, Segal y Shaw, 1986, citado en Ruiz et al. 2012):
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Los esquemas cognitivos son entidades organizativas conceptuales complejas
compuestas de unidades méas simples que contiene nuestro conocimiento de cémo se

organizan y estructuran los estimulos ambientales. (p. 368)

Para Freeman y Oster (2002), los esquemas son patrones en el procesamiento de la
informacidn y son generados a inicios de la vida de las personas. Esta perspectiva esta en
consonancia con el modelo diatesis estrés, que anteriormente ya se ha explicado, donde la
diatesis es toda predisposicion en el sujeto, y el estrés es el evento desencadenador de la
aparicion del cuadro. Ademas de lo mencionado los autores, plantean que los esquemas son
teorias o hipotesis que guian e influencian la manera de ordenar y estructurar informacion,
ademas que, “afectan no solo a la codificacion de la informacion, sino también a procesos de

recuperacion de la misma” (p.544).

El proceso de aprendizaje descrito por Piaget (1954; Rosen, 1985, 1989, citados en
Freeman y Oster, 2002), refiere que la informacién que adquiere las personas se compara
siempre con la ya existente, dependiendo de si hay o no similitudes entre lo adquirido y lo
aprendido anteriormente puede que ocurra un proceso para acomodar o mantener las jerarquias
0 categorias ya existentes en la organizacion cognitiva. Sin embargo, en el caso de las
distorsiones cognitivas, puede darse el caso de que hay esquemas que se han vuelto
permanentes e inflexibles, por lo que generan un nivel de vulnerabilidad a quien las tiene, al
no permitir una adecuada adaptacion. Otro aspecto a considerar es que los esquemas cognitivos
no pueden solo ser producto de eventos vitales estresantes, sino que pueden ser en realidad
parte de situaciones ambientales asumidas como normal, como la crianza que una persona ha
recibido o las condiciones sociales y culturales alrededor de alguien (Freeman y Oster, 2002).
Otros aspectos a considerar por los autores ya citados en los esquemas filtran que informacion

se atiende o se valora, esto parece ocurrir porque las personas prefieren en realidad fiarse de
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experiencias pasadas o de patrones ya establecidos en contextos ambiguos o poco claros (Beck,

et al. 1979; Beck, 1991; Knon y Oei, 1994; Risking, 1983, citados en Freeman y Oster, 2002).

Los esquemas cognitivos estan conformados por las creencias nucleares que son aquella
parte mas profunda de su composicion, seguidas de las creencias intermedias, siendo estos dos
aspectos ligados a los productos cognitivos, o también denominados como pensamientos

automaticos (Ruiz, et al. 2012).

Siguiendo con las autoras ya mencionadas, Beck propone que los errores en el
procesamiento de la informacion lleven el nombre de distorsiones cognitivas. Estas
distorsiones permiten que esguemas nocivos para los sujetos puedan perpetuarse
indefinidamente. Si bien es cierto ha habido diferentes modificaciones al respecto, Yurica y

DiTomaso (2004 citados en Ruiz et al. 2012), recogen las mas usuales en la Tabla 4:

Tabla 4

Distorsiones cognitivas

Distorsiones Definicion ~ Ejemplo

cognitivas

Inferencia Proceso de obtener una “No encuentro trabajo
arbitraria/saltar a las conclusion negativa en porque soy un desastre”
conclusiones ausencia de evidencia empirica

suficiente que la avale

Catastrofismo Proceso de evaluar el peor “Es peor que no lo intente
resultado posible de lo que porque fracasaré y sera

ocurrido o va a ocurrir horrible”.




Tabla 4 (continuacion)
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Distorsiones

cognitivas

Definicion

Ejemplo

Comparacion

Pensamiento

dicotdbmico/blanco o

negro

Descalificacion de lo

positivo

Razonamiento

emocional

Tendencia a comprarse
Ilegando generalmente a la
conclusion de ser inferior o
mucho peor que los demas
Tendencia a colocar las
experiencias o
comportamientos de uno
mismo y de los demas en
categorias que solo admiten
dos posibilidades opuestas
(bueno/malo,
positivo/negativo)
Proceso de rechazaro
descalificar las experiencias,
rasgos o atributos positivos
Formar opiniones o llegar a
conclusiones sobre uno mismo,
los otros o situaciones

basandose en las emociones

que experimenta

“Aunque me esfuerzo no
consigo ser tan agradable

como mi compaiero”

“0 saco un 10 en el
€xamen o0 SOy un

fracasado”

“Me salio bien la cena

pero fue por chiripa”.

“Siento terror de subirme
al avion, es muy peligroso

volar”.




Tabla 4 (continuacion)

Distorsiones

cognitivas

Definicion

Ejemplo

Construir la valia
personal en base a

opiniones externas

Desarrollar y mantener la valia
personal en funcién de la

opinion de otros

“Mi novio me dice que soy

culta, seguro que tiene

razon”

Adivinacion Proceso de pronosticar o “Estoy segura de que
predecir el resultado negativo ~ aunque salga con amigos
de conductas, emociones 0 me sentiré mal”
acontecimientos futuros y
creerse que las predicciones
son absolutamente verdaderas.

Etiquetado Etiquetarse a uno mismo o a “Soy un fracasado”

los demas de forma peyorativa

Magnificacion

Tendencia a exagerar 0 a
magnificar lo negativo de un
rasgo, persona, situacion o

acontecimiento

“Me ha salido el examen
fatal, es horrible, no lo

puedo soportar”

Leer la mente

Conclusién arbitraria de que
alguien esta pensando
negativamente de uno sin

evidencia que la apoye

“Sé que mi papa, en el
fondo, piensa que soy un

inutil”
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Tabla 4 (continuacion)

Distorsiones Definicion Ejemplo
cognitivas
Minimizacién Proceso de minimizar o quitar ~ “Me han llamado los

importancia a algunos eventos,

rasgos o circunstancias

amigos cinco veces pero
podrian haberme llamado

2

mas

Sobregeneralizacion

Proceso de extraer
conclusiones basandose en una
0 pocas experiencias 0
aplicarla a una amplia gama de

situaciones no relacionadas

“Me ha salido mal la
comida, nunca seré capaz

de hacer nada bien”

Perfeccionismo

Esfuerzos constantes por
cumplir con alguna
representacion interna o
externa de perfeccion sin
examinar lo razonable de estas
normas perfectas, a menudo en
un intento de evitar
experiencias subjetivas de

fracaso

“Las cosas hay que
hacerlas perfectas, sino es

mejor no hacerlas”
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Tabla 4 (continuacion)

Distorsiones Definicion Ejemplo

cognitivas

Personalizacién Proceso de asumir causalidad ~ “Maria y Juan se estan
personal en las situaciones, riendo seguro que es de

eventos y reacciones de otros ~ mi”
cuando no hay evidencia que la

apoye

Abstraccion selectiva  Proceso de focalizarse “Soy un desastre. He
exclusivamente en un aspecto,  perdido el paraguas”
detalle o situacion negativa,
magnificando su importancia
poniendo asi toda la situacion

en un contexto negativo

Afirmacion con * Hace referencia a las ~ “Deberfa haberse dado

“Deberia” expectativas o demandas cuenta de que yo lo estaba
internas sobre las capacidades,  pasando mal y no
habilidades o conductas de uno  continuar preguntandome”|

mismo o de los otros, sin

analizar si son razonables en el

contexto en el que estan

llevandose a cabo

Nota. Fuente: Ruiz et al. (2012). Manual de técnicas de intervencion cognitivo

conductuales. (pp.374-375)
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Al haberse dedicado en sus inicios a la intervencion de casos de depresion Beck (1976, citado
en Caro, 2009) expone el concepto de triada cognitiva que ejemplifica una vision o perspectiva
particular de los pacientes con esta afeccion, desde donde podemos ubicar, tanto una
conceptualizacion negativa del presente, de si mismo y del futuro. UbicAndose como alguien
que posee una ausencia o déficit de valor, a lo que se agrega una vision especialmente negativa
del contexto, en donde identifica demandas que superan sus recursos, complementado de un
porvenir lleno de padecimiento. Este concepto de la triada cognitiva se ha expuesto para otro
tipo de alteraciones o trastornos como en el caso de la ansiedad, donde se distingue, la
percepcion de la imagen personal como vulnerable, del mundo como amenazante y del futuro
como algo impredecible (Beck, Laude y Bohnert, 1997; Blackburn, Davidson y Kendell, 1990,
citados en Caro, 2009). Para Freeman, Pretzer, Fleming y Simon (1990, citados en Caro, 2009),
este concepto se vincula fuertemente a los pensamientos automaticos, mediante los cuales se
pone de manifiesto de manera que los pacientes son usualmente incapaces de detectar este
aspecto sin ayuda.

Ingraman y Hollon (1986, citados en Ruiz et al. 2012), suponen 7 pasos para a

considerar para el desarrollo del cambio cognitivo (p.381):

Proporcionar la logica del tratamiento.

Entrenar al cliente en técnicas de auto registro.

— Promover la realizacion de conductas mediante técnicas especificar y programacion de
tareas para casa.

— ldentificar pensamientos automaticos, creencias subyacentes y procesos por los que se
han formado y mantienen.

— Contrastar creencias y llevar a cabo un examen ldgico de las estrategias de

razonamiento defectuosas.

— Avrticular los supuestos basicos subyacentes (esquemas).
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— Preparar para la terminacion de la terapia y prevenir las recaidas.
— La duracién del tratamiento de la mayoria de los trastornos emocionales conlleva un

numero de sesiones limitadas: en el caso de la depresion reactiva unipolar, entre 15 a

20 con una periodicidad semanal. En casos mas graves podria ser conveniente realizar

dos sesiones semanales durante 4-5 semanas y posteriormente se pasaria a una semanal.

(Beck et al. 1971, citado en Ruiz et al. 2012).

La perspectiva referida es acorde al concepto de que la terapia cognitiva es una
propuesta de intervencion basicamente estructurada (Beck et al., 2010). Que se apoya en las
sesiones suelen tener una determinada metodologia o pasos a seguir, pudiendo observarse,
segun indica Ruiz et al. (2012), aspectos como la revision frecuente del estado actual de la
paciente, la discusion y aspectos vinculados a lo ocurrido entre sesiones, comentarios o
feedback sobre los trabajos delegados anteriormente, la busqueda y comprobacion constante
de la evidencia empirica que sustente las cogniciones, asi como el establecimiento de nuevas
tareas que se anticipen a posibles complicaciones futuras. Beck sostiene que el empirismo
colaborativo, que implica una participacion activa de la paciente, en especial al inicio del
tratamiento se hace indispensable (Beck et al., 2010).

1.3.4. Técnicas psicoterapéuticas utilizadas para el caso

Las técnicas utilizadas durante la intervencion han sido de dos tipos, tanto cognitivas
como conductuales:
1.3.4.1.Técnicas conductuales

Para Beck et al. (2010), durante las primeras fases de la terapia cognitiva se hace
necesario tanto el restablecimiento de la funcionalidad de la paciente como ademas el formar
una base de evidencia empirica por sobre el cual se pueda debatir o cuestionar determinadas
formas de pensar o verse asi mismo. Al respecto, Clark y Beck (2012), quienes indican que el

valor de las técnicas conductuales puede observarse en el efecto positivo que puedan tener por
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sobre la modificacion de las cogniciones. Para Caro (2009), las técnicas conductuales brindan
un efectivo aliviador respecto a los sintomas iniciales que presenta el paciente. A continuacion,
se proceden a describir:

Programacion de actividades diarias

Para Ruiz et al. (2012), esta es una de las técnicas mas importantes dentro de la terapia
cognitiva y supone la organizacion y delegacién de actividades que van a efectuarse a diario,
sin dejar de lado utilizar un sistema gradual en cuanto a la complejidad que estas puedan
presentar. Dado que es importante generar el éxito es que se espera brindar la sensacion o
percepcion se ha de ser acorde a lo que cada paciente puede efectuar.

Segun Caro (2009), las consideraciones para la aplicacion de esta técnica son las
siguientes:

— En primer lugar, no se debe de exigir el cumplimiento de las tareas delegadas.

— Se debe de dar un énfasis en lo que se debe hacer mas que en la cantidad o intensidad
de lo que hace.

— Se debe de dar un especial valor hacia los intentos mas que directamente hacia el éxito

o las consecuencias que traiga la actividad.

— Es recomendable al inicio de la puesta en practica en efectuar junto con el paciente la
elaboracion del programa.

Técnica del dominio y la satisfaccién (agrado)

Esta técnica se suele presentar de manera conjunta con la programacion de actividades
diarias (Ruiz et al. 2012). Supone incluir una explicacion preliminar en donde el paciente pueda
comprender la definicion de que el dominio se expresa a través de la sensacion o percepcion
de logro, mientras que el agrado (o satisfaccion) esta asociada a sensaciones agradables y bien
recibidas por el paciente como reforzantes (Caro, 2009). Segun esta misma autora, las técnicas

de dominio y agrado tienen por objetivo el poder cuestionar o contrarrestar distorsiones
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cognitivas que valoren las experiencias en una dicotomia del todo o nada, haciéndole llegar la
posibilidad de que un éxito parcial es posible (Beck et al. 2010). Segln indica Beck para su
aplicacion se suele agrupar cada tipo de actividad segin sean de dominio y agrado planteando
en una escala del 0 al 5 que grado de cualquiera de las respuestas genera en la persona (Caro,
2009).

Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales segun lo que menciona Kelly (2002), son un conjunto de
conductas que han sido adquiridas y que son utilizadas en un contexto de interaccion
interpersonal para obtener un reforzamiento del ambiente. De alli su especial importancia. La
base de estas técnicas que tienen una base conductual las encontramos en el aprendizaje social
0 vicario de Bandura. Las técnicas a usarse son el entrenamiento en asertividad, el modelado,
el role playing y el ensayo conductual.

— Elrole playing o juego de roles de acuerdo a lo que menciona Beck et al. (2010), supone
el proponerse asumir un determinado papel junto con el paciente, efectuando la
simulacion de una circunstancia de tipo social. Todo es apoyado en la ejecucion de una
conducta supone una evaluacién o interpretacion a nivel interno que puede ser
aprovechado dentro de la terapia.

— El entrenamiento en asertividad, segln los autores ya mencionados, puede aplicarse
conjuntamente con el role playing. Supone el instruir a los pacientes en el uso de
conductas que puedan proteger su interés frente a las otras personas de manera adecuada
(Leahy y Holland, 2000, citados en Caro, 2009).

— ElI'modelado, supone la demostracion de un determinado comportamiento que se espera
pueda replicarse. Del trabajo de Ruiz et al. (2012), se citan algunos aspectos que pueden
generar una mayor cantidad de efectos positivos en la aplicacion de esta técnica, como,

por ejemplo: El éxito o reforzamiento observado hacia el modelo por sus conductas lo
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hace mejor para el aprendizaje, tareas especialmente complejas suponen dificultad para
ser replicadas, la similitud en caracteristicas individuales con el paciente como el sexo,
edad, etc. permite facilitar la imitacion.

— Elensayo conductual, es para Ruiz et al. (2012), el elemento principal dentro del trabajo
de las habilidades sociales, en donde los sujetos toman (aun mas que en el role playing)
mayor participacion. Supone la aplicacion de determinadas conductas deseables en
contextos controlados para facilitar el éxito de su ejecucion.

Visualizacion

Para Leahy y Holland, (2000, citados en Caro, 2009), la técnica de visualizacion implica
el instruir a los pacientes en el uso de imagenes agradables para distraerlos de pensamientos
que puedan estarles afectando e lograr adentrarlos en un estado de relajacion. Esta técnica se
ha utilizado para obtener mayores beneficios a la hora de aplicar la relajacion progresiva de
Jacobson.

Entrenamiento en la relajacion progresiva de Jacobson

Supone generar una reduccion de los niveles de activacion a través de un descenso
progresivo de la tension muscular (Ruiz et al. 2012). Para ello se hace uso del reconocimiento
de sensaciones vinculadas tanto a la tensién como a la relajacion haciendo énfasis en la
diferenciacion que hay entre ambos. Durante el proceso de intervencion se ha visto conveniente
trabajar primero con 10 grupos musculares (Bernstein y Borkovec, 1973; Cautela y Groden,
1978, citados en Clark y Beck, 2012) que incluye: El brazo dominante, brazo no dominante,
frente, ojos y nariz, mandibula y cuello, hombros y espalda, pecho, estomago, pierna dominante
y finalmente pierna no dominante. Luego se procedid a utilizar una version abreviada, que
incluye, 4 grupos musculares, ambos brazos, rostro y cuello, pecho y abdomen y ambas piernas.

La metodologia a usar supone (Ruiz et al. 2012) seguir un orden concreto de las fases

de relajacion de cada grupo muscular, empezando por el brazo dominante y terminando por la
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pierna no dominante, ademas del uso de la técnica de visualizacion que permita un mejor

desarrollo y adquisicion de la relajacion.

1.3.4.2. Técnicas cognitivas

Beck et al. (2010), plantea que las técnicas cognitivas estan disefiadas para brindar
puntos de entrada en la estructura u organizacion cognitiva de la paciente. Para Caro (2009),
las técnicas cognitivas permiten identificar las cogniciones o pensamientos que MAas
dificultades causan en el momento presente. Para autora, de lo que se trata es hacer llegar al
paciente ciertos aspectos que no suele prestar atencion determinados pacientes debido a su
estado o en su defecto mejorar la comprension de lo que considera entiende de su alrededor.
Tal y como expusimos en relacion a las bases del modelo cognitivo, lo que interesa de la terapia
cognitiva es el acercamiento al paciente a un conocimiento valido, que en otras palabras

implicas algo que tenga una base sobre la realidad.

Psicoeducacion

La terapia cognitiva se basa sobre un modelo educativo, es decir un modelo de cambio
basando en el aprendizaje en reemplazo de una busqueda exclusiva de control de los (Beck et
al. 2010). Clark y Beck (2012), subrayan la importancia del formar o instruir a los clientes en
el modelo cognitivo y los supuestos que propone en relacion a la ansiedad. Este proceso
formativo inicia con las primeras sesiones y cobra especial importancia en tanto permite una
mejor adherencia al tratamiento. Otra referencia la brinda Leahy y Holland (2000, citados en
Caro, 2009), quienes se refieren a la socializacion de la paciente con la terapia cognitiva,
incluyendo entre otros aspectos el uso de estrategias como la biblioterapia, basada en la lectura
de folletos o contenido divulgativo hacia el gran publico. Se espera que los pacientes puedan

integrarse al proceso de intervencion no solo mediante el desarrollo de actividades, sino
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mediante la comprension directa y permanente de cada actividad que realizan, comprendiendo

sus fundamentos.

Definir los términos (analisis semantico)
Implica consultar o preguntar al paciente por la definicion de los términos que utiliza,
como, por ejemplo, podria ser, el consultar por cual es su definicion de felicidad (Leahy y

Holland, 2000, citados en Caro, 2009)

Reatribucion o técnica de reatribucion cognitiva

Consiste en que el terapeuta y el paciente puedan hacer una revision objetiva de la
responsabilidad o culpa de determinados aspectos que el paciente este malinterpretando. El
objetivo no es lograr que los pacientes puedan liberarse de toda responsabilidad, sino lograr el
andlisis y la comprension de que hay multiples factores causales y pueden influenciar en una
situacion (Beck et al. 2010). Los pasos a seguir segun estos autores, inician con una revision
de las circunstancias que han desencadenado en una autocritica, poniendo de manifiesto los
distintos criterios para asignarse la responsabilidad y valorando ejemplos de esa misma légica,
pero en el caso de la conducta de otras personas, finalizando con el cuestionamiento del nivel
de seguridad de que es totalmente culpable en un 100%. Leahy y Holland (2000, citados en
Caro, 2009), describen esta técnica las preguntas de si puede haber otras causas para la
situacion y de ser asi si puede el propio paciente asignar parte de la responsabilidad a esas

causas.

Busqueda de respuestas alternativas
Beck et al. (2010), plantea que los problemas que anteriormente podrian haber sido

irresolubles, pueden ser reconceptualizados y sacados de una vision rigida e inflexible visto
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desde fuera. Lo que se intente lograr es poder brindar un enfoque que se separe de la sensacion
de desesperanza, permitiendo encontrar otras opciones que puedan eventualmente sustituir las
conclusiones menos objetivas. La técnica suele incluir, tanto las respuestas iniciales de la
paciente que usualmente son estimaciones erradas de la realidad, con sus respectivas
consecuencias, seguido de la presentacion de otras respuestas mas saludables y su consecuencia
(Caro, 2009), el objetivo a lograr de lo mencionado es apoyar las sesiones de restructuracion
cognitiva. Siempre y cuando los auto registros de la paciente tengan una aplicacion o sean
rellenados a partir de situaciones de la vida cotidiana. El llenado de las respuestas mas
adaptativas tiene que practicarse primero en las sesiones y ha de tener una preparacion en la
comprension de lo que se esta intentado hacer antes de ponerlo en préactica como tarea para la
casa. Recordemos que para poder generar una respuesta alternativa primero se debe de
reconocer los pensamientos automaticos.

Auto registros

Son elementos vitales que se suelen usar desde los inicios de la intervencién y sirven
para aportar datos sobre el paciente en su contexto natural que no es posible de ser observado
entre sesiones por el terapeuta. Otra funcion importante es facilitar una descripcion de cdmo se
encontraba al inicio que permitan comparar sus futuros progresos, o también Ilamado linea base
(Ruiz et al. 2012). Clark y Beck (2012), proponen que una forma de introducir a los pacientes
en el uso de los auto registros en la induccién a un estado de ansiedad dentro de la sesion por
parte del terapeuta, sea haciendo que el paciente imagine alguna escena, pensamiento haga
alguna conducta, como en el trastorno de panico donde se puede simular un episodio de
hiperventilacion.

Induccion de la preocupacion y decatastrofizacion

El objetivo de esta técnica segin Clark y Beck (2012), es poder formar al paciente en

ejercer la preocupacion de manera intencionada en un determinado tema. La primera
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aproximacion a esto se da cuando al paciente se le pide que realiza dicha actividad durante un
periodo de entre 5 a 10 minutos dentro de la sesion, verbalizando en alto el proceso para lograr
el estado de preocupacion y valorando en una escala del 0 al 100 la intensidad la calidad del
resultado. Usualmente esta técnica suele estar vinculada al uso del debate socratico o la técnica
de la flecha descendente, se espera que luego de la practica con ayuda del terapeuta se pueda
lograr un determinado guion que puedan usar ya en un contexto natural y que facilite el estado
ansioso. La realizacion de esta técnica tiene por finalidad mostrar a los pacientes que la
preocupacion es menos incontrolable y genera menos ansiedad cuando se detienen los intentos
por evitarla que cuando se hacen esfuerzos por oponerse, ademas de que la preocupacién no
tiene por qué ser tan incontrolable como se pensaba. La descripcidn del peor escenario debe
de generar a su vez una respuesta hipotética de como hacer frente a dicha situacién. Usando el
esquema del plan de decatastrofizacion que incluye, una introduccion respecto a lo que se busca
con la técnica, seguido de la descripcion de la catastrofe representada (peor escenario posible)
y un plan de accién. Dicho plan de accién debera ser utilizado siempre que se vaya a practicar
la técnica.

Expresion repetida de la preocupacion

Clark y Beck (2012), exponen que el procedimiento tiene por finalidad entre otros
aspectos prevenir determinadas estrategias inefectivas de control de la preocupacion,
cuestionar determinada tendencia cognitiva a valorar que la preocupacion es nociva y no
controlable, modificar la evitacion de la catastrofe (peor escenario posible) y aumentar el nivel
de confianza para el manejo de determinadas areas de preocupacion. Consiste en utilizar un
momento del dia, postergando cualquier necesidad de preocuparse, para efectuar la
preocupacion durante un periodo de 30 minutos exclusivamente. Si durante este periodo el
paciente decide centrar su atencion en otros aspectos que no sean la preocupacion, se debera

volver a centrar su atencion en la preocupacion hasta que se cumpla el tiempo estimado, en el
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trascurso de la técnica no se debe de buscar decatastrofizar la preocupacién, sino mantener la
atencion sobre el aspecto que lo genera.

Procesamiento de sefiales de seguridad

Consiste en la busqueda y reconocimiento de las sefiales de seguridad que
evidentemente pueden no estar siendo observados por el paciente. Esta técnica requiere que no
se busque de manera deliberada mostrar respuestas o sefiales de seguridad, sino que el propio
paciente pueda ser guiado o el mismo encontrar dichos aspectos que han pasado de su atencion
(Clark y Beck, 2012).

Restructuracion de las creencias meta-cognitivas

Un aspecto considerado de importancia a trabajar dentro del TAG son las creencias
mega-cognitivas tanto a favor como en contra de la preocupacion (Wells, 1997, 2006, 2009,
citado en Clark y Beck, 2012). Para Wells (2006, citado en Clark y Beck, 2012), se busca
cuestionar de qué manera la preocupacion es especialmente nociva, aunque puede agregarse
también la idea de porque podria ser favorable. Para este caso Clark y Beck (2012) exponen
que la experimentacion conductual como por ejemplo, generar un estado de mayor ansiedad y
pedir al paciente que verifique si tuvo 0 no un efecto positivo en lo que creyo iba a servir, en
casos en que el paciente considere que la ansiedad es especialmente positiva para prevenir
problemas, es una herramienta que puede utilizarse, aunque puede ocurrir lo mismo cuando se
considera el papel de peligrosidad a la preocupacion y su vinculacion con intentos inadecuados
de control sobre esta respuesta.

Inoculacion del riesgo e incertidumbre

Robichaud y Dugas (2006, citados en Clark y Beck, 2012), plantean que un aspecto
importante en el tratamiento del TAG es instruir al paciente en el papel que desempefia la
intolerancia a la incertidumbre respecto del mantenimiento de la preocupacion clinica. Al

respecto, ambos autores mencionan que se debe de sefialar que hay dos formas de afrontar este
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aspecto, el primero de ellos es la reduccion de la incertidumbre, la cual ciertamente es
imposible, dado que la incertidumbre es y sera parte de nuestra vida siempre, y por otro lado,
aumentar la tolerancia hacia la incertidumbre que es mas realista. Segin Leahy (2005, citado
en Clark y Beck, 2012), se puede ofrecer a los clientes el analizar tanto los beneficios como las
consecuencias (costes) del poder aceptar la incertidumbre frente a eliminarla. La técnica
procura exponer progresivamente a los clientes a cantidades mayores de incertidumbre en sus
propias vidas (Robichaud y Dugas, 2006, citados en Clark y Beck, 2012).

Entrenamiento en resolucion constructiva de problemas

Robichaud y Dugas (2006, citados en Clark y Beck, 2012), incluyen intervenciones en
reestructuracién cognitiva para trabajar las creencias o patrones inadecuadas que llevan a dudas
sobre la capacidad propia para poder solucionar problemas, verlos como amenazantes o
mantener altos niveles de pesimismo respecto a los resultados. Se busca cambiar la valoracién
de amenaza por una de oportunidad o reto. Lo mencionado se sigue del uso de la resolucion de
problemas con los pasos consignados por D"Zurila y Nezu (2007, citados en Clark y Beck,
2012) que consistente en la definicién del problema y sus respectivos objetivos, la generacion
de soluciones alternativas, toma de decisiones y poner en préactica la solucion y su verificacion.

Procesamiento elaborativo del presente

Destinado para las Gltimas sesiones segun Clark y Beck (2012), busca centrar la
atencion en el momento presente como mecanismo frente a la preocupacién (Borkovec,
Alcaine y Behar, 2004, citados en Clark y Beck, 2012). Los pasos descritos por dichos autores
consisten en instruir a los pacientes en que sus estimaciones negativas sobre el futuro son en
su gran mayoria poco exactas por lo que puede usarse en sustitucion alternativas mas realistas.
Seguido de ello, puede plantearse que no hay forma o manera de que una prediccion sea

totalmente segura, por lo que puede optarse por una alternativa alejada de las expectativas. Una



53

vez centrados estos aspectos se puede pasar a centrarse en el momento presente, haciendo una

especial cercania con las terapias basadas en la atencion plena.

1.3.5. Evidencia empirica

La terapia cognitiva ha estado sujeto a varias investigaciones desde sus inicios. Segun
Butler, Chapman, Foreman y Beck (2006, citados en Ruiz et al., 2012), existen unas 300
publicaciones sobre investigaciones de resultados de la terapia cognitiva y otras 16 de tipo
meta-analitico que comparan grupos con tratamiento placebo de lista de espera con la terapia
cognitiva, mostrandose que la terapia cognitiva es mas efectiva en alteraciones como la
depresién unipolar, ansiedad, depresion infantil y una cantidad significativa de trastornos de
ansiedad especificos, donde se incluye al TAG. Beck (2005, citado en Ruiz et al. 2012) se
refiere a los estudios de Chambless y Gilss (1993, citados en Ruiz et al. 2012), planteando que
la terapia cognitiva y la terapia cognitivo conductual mejoran gran parte de las alteraciones de
ansiedad incluidas en el DSM IV-TR. Una situacion parecida ocurre en el meta analisis
efectuado por Abramowitz (2004, citado en Ruiz et al. 2012).

En un sentido mas especifico respecto al TAG, Dirham y Turvey (1987, citados en
Clark y Beck, 2012), refieren que la terapia cognitiva y la terapia conductual, muestran
mejorias similares en una proporcion aproximada de entre 50 a 60%, una vez finalizado el
tratamiento, sin embargo pasados 6 meses en un seguimiento se pudo observar que los
beneficios de la terapia cognitiva se elevan a un 62%.

Respecto a la prevencion de recaida, Butler, Fennel, Robson y Gelder (2006, citados en
Ruiz et al. 2012), informan un nivel menor de recaidas y mantenimiento de los beneficios
obtenidos durante el proceso de intervencion bajo este modelo en alteraciones que incluyen

tanto a la depresion unipolar como a varios trastornos de ansiedad.



2.1.

CAPITULO I

PRESENTACION DEL CASO

Historia clinica
Datos de filiacion
Nombre

Edad

Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Grado de instruccion
Ocupacion

Estado civil

N° de hermanos
Lugar que ocupa respecto
Religion
Informantes

Fechas de las entrevistas

Motivo de consulta

s Julia

: 24 anos

: 18/05/1992

: Ancash

: Superior (en curso)

: Estudiante

: Soltera

-

: Primera de sus hermanos
: Ninguna

: La paciente y su madre

54

: 24/09/16-1/10/16-8/10/16-15/10/16-23/10/16-29/10/16

Paciente acude al servicio de Psicologia el 24 de septiembre del afio 2016, refiriendo que viene

presentando dificultades para poder estudiar correctamente desde que término el colegio, hace

aproximadamente 8 afios. Dichas dificultades se manifiestan, en una persistente incapacidad

para poderse concentrar en periodos de estudio, enfocando su atencion en la posibilidad de que

ocurran diversos eventos negativos relacionados con el futuro, tales como la probabilidad de

que vuelva a jalar algin curso en la universidad, el ser rechazada en futuras entrevistas de

trabajo, creer que volvera a tener alguna discusion en el futuro con su padre respeto a las reglas
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familiares que impone, entre las que esta el no poder salir de casa sin su consentimiento, la idea
de que su vida no es plena y mas bien desdichada al no salir a fiestas tanto como las personas
de su misma edad. En otros aspectos, la entrevistada ocupa su mente pensando en lo mucho
que le incomoda utilizar y transitar espacios publicos, especialmente dentro de su distrito
Carabayllo, considerando que tanto los cobradores de transporte pablico como las personas en
estado de ebriedad de sexo masculinos a quienes suele observar los fines de semana por su casa

le generan una especial preocupacion.

Dada esta situacion, manifiesta sentirse triste casi todo el tiempo, ademas de una sensacién de
opresion en el pecho, aumento de la sudoracion de manos, falta de interés o ganas de hacer las
actividades que antes eran de su agrado, constante indecision ante problemas por lo que suele
evitarlos o no darles una solucién inmediata. A lo que se suma, la respuesta de llanto cada vez
que termine de discutir con su padre, con quien refiere suele pelear al menos una vez a la
semana debido a la inadecuada comunicacion que tiene, expresada en que siente que no la
comprende y critica demasiado. Por otro lado, siente que su autoestima esta disminuida al
considerar que su valor como persona es menor por no estar haciendo nada productivo a
comparacion de otras personas de su misma edad a quienes ha observado trabajar y estudiar
teniendo éxito en ambas areas, tanto académica como laboral, agregandose la presencia de
pensamientos de culpa y frustracion. Estando estas ideas de culpa vinculadas a la
responsabilidad de haber jalado cursos en la universidad, mientras que los pensamientos
relacionados a la frustracion al observar que la mayoria de sus problemas no tienen una
solucion rapida o como ella quisiera. Asi mismo, menciona que ha observado que se ha vuelto
mas impaciente e impulsiva de lo habitual, llegando a gritar o tratar mal a sus hermanas cuando
estas han querido contarles sus problemas o buscar ayuda en ella. Este tipo de reacciones,

vinculadas a reaccionar sin medir las consecuencias de lo que dice, las ha observado igualmente
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cuando sus padres le hacen alguna observacion o critica, tengan o no razén, sin embargo, dicha
conducta no la ha manifestado con sus amistades, frente a quienes afirma controlarse, esto

debido a que le brinda especial atencion al &rea de las relaciones sociales.

Al respecto indica utilizar de manera recurrente las redes sociales, unas 4 a 6 horas diarias,
Ilegando a dormir entre la 1 y las 2 de la mafiana diariamente mientras permanece en la
computadora. Indica que las veces en que ha tenido que restringir el uso de las redes sociales
ha sido cuando alguna de sus hermanas utiliza la computadora o cuando su padre no pudo pagar
a tiempo el servicio de internet, aduciendo que cuando no puede acceder al internet prefiere
quedarse dormida el mayor tiempo posible encerrada en su cuarto. Indica que las razones por
las que utiliza dichas redes sociales es para comunicarse con frecuencia con sus amigos, siendo
la mayoria personas a quienes no conocen en la vida real, pero frente a quienes quiere mantener
contacto constantemente, puesto que puede hacerles presente sus problemas y desfogarse sin
que sepan su identidad real o tengan con ella un trato directo, ademéas de poder distraerse de
las constantes preocupaciones que le aquejan. Este trato es diferente con las personas de su
entorno real, pues con las amistades que tiene en ese ambito no suele comunicar sus problemas

por temor a lo que puedan pensar.

En otros aspectos, la entrevistada indicada que su apetito ha aumentado y come cada vez mas,
especialmente cuando tiene mayor nimero de preocupaciones o ha tenido algun altercado
familiar o amical. A lo que se agrega dificultades para poder interactuar con otras personas, en
donde, le es especialmente complicado el poder iniciar una conversacion con cualquier persona
en publico, reservando su interaccion solo con personas que si conoce y con las cuales puede

tener una interaccion fluida.
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Agrega que desde que ingreso a su actual carrera ha venido sintiendo indecisién pues no sabe
bien si dicha carrera es 0 no es de su agrado, dado que siente un especial interés por escribir y
tomar fotografias, actividades que si bien es cierto disfruta realizar, sabe que no le ofreceran
suficiente dinero, ademas de que si se dedica a ellas su padre lo més probable es que reaccione

de manera violenta o poco asertiva.

Respecto a todo lo mencionado puede observarse, pensamientos automaticos tales como, “;y

99 ¢

si vuelvo a jalar otro curso?”, “es muy dificil para mi concentrarme”, “alguien maleducado

99 ¢

puede hablarme”, “seguro alguien me ha hablado en Facebook™, “mis padres no me entienden”,

9 ¢

“ly si algo malo ocurriese?”, “estoy muy retrasada en la carrera”, “es mas facil si lo dejo para

EL T3 b i

después”, “me van a rechazar si postulo”, “;y si no acabo la universidad?”.

Finalmente, en relacion a la triada cognitiva para la ansiedad, puede observarse, una vision del
futuro como incierto, al centrar sus preocupaciones sobre eventos sobre los que gustaria de
tener control a toda costa, intentando sentirse preparada para afrontar diversos escenarios,
pensando unay otra vez en dichos escenarios a pesar de no estar presentes, esto puede acoplarse
también a la vision del entorno como peligroso al sobre magnificar situaciones que otras
personas dentro de su grupo de referencia experimentan como normales, tal como utilizar el
transporte puablico o mantenerse enfocada estudiando. Lo mencionado puede enlazarse en la
creencia o visién de que es una persona sin capacidad de respuesta o sin suficientes habilidades,

recursos para afrontar los peligros que estima son reales.

Episodios previos
El primer episodio identificable, ocurri6 a la de 10 afios, cuando sufrio la agresion fisica de uno

de sus tios, quien justifico su conducta culpandola de la muerte de su hermano mayor. Esto
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acontecio sin que su madre decidiera intervenir para defenderla o oponerse. Debido a ello la
paciente empez6 a sentir un persistente e intenso miedo ante la posibilidad de volver a
encontrarse con el mencionado familiar, recordando a menudo la agresién y lo indefensa que
se sintio entonces. Esta situacion la hizo pensar o creer que su madre no la queria o amaba
puesto que no se opuso ante el maltrato o castigo recibido. La situacion mencionada género
que la paciente buscara deliberadamente no asistir a cualquier reunion familiar que se diese
durante ese tiempo y tuviese miedo de recibir visitas en su propio domicilio buscando
encerrarse en su cuarto, evitando a toda costa encontrarse nuevamente con su tio. Presentaba
pesadillas en donde recordaba lo ocurrido las primeras semanas después del evento, ademas de
haber presentado llanto durante este periodo que no comunico a sus padres pues la
comunicacion nunca fue fluida. En otros aspectos su rendimiento académico se vio afectado,
sin embargo, no llego a jalar ningun curso. Al respecto, la paciente indica que el hecho de no
haber tenido contacto nuevamente con su tio género que su miedo vaya disminuyendo, pero de
manera bastante lenta, teniendo que esperar alrededor de 2 afios aproximadamente para que el

tema deje de ser algo que le preocupe.

El segundo episodio reconocible, se dio entre los 12 y 13 afios, producto de que las discusiones
entre sus padres se intensificaron mas de lo habitual. Ya que la paciente al mostrarse
desobediente respecto de tener que cuidar de sus dos hermanas menores, habiendo ya nacido
su tercer y Gltimo hermano, empez6 a recibir mayores castigos tanto fisicos como expresados
en gritos o llamadas de atencion constantes de parte de su padre. Esta situacion generaba que
la madre al intentar oponerse al castigo discute fuertemente con el padre de la paciente. Esta
situacion trajo como consecuencia que la paciente adquiera la idea de que ella era la culpable
de tales discusiones, ademas de pensar o creer que era injustamente tratada al no poder jugar o

hacer otra actividad que no sea ver por sus hermanos mientras su madre trabajaba o cuidaba de
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su hermano menor. Al respecto su rendimiento académico durante el periodo de la secundaria
no volvid a ser el mismo, su conducta se volvio retraida, es decir poco comunicativa, mas
reservada, especialmente con las personas desconocidas, se distraia con facilidad en el colegio,
ademas de sentirse mas irritable o propensa a enojarse. Esta situacion se mantuvo hasta poco
antes de que termine la secundaria en donde sus padres decidieron que ya no era lo mas
adecuado castigarla de esa manera ya que era bastante grande. Durante un estimado de 3 afos,

sin recibir ninguna clase de tratamiento.

2.2.  Historia personal

Para la realizacion de la historia personal se contd con la colaboracién de la madre, a través de
preguntas vinculadas a las primeras etapas de vida de la entrevistada, no pudiendo contar ni
con el padre, hermanos o ningun otro tipo de familiar. Segin informacion de la propia

entrevista debido a que se han rehusado a participar:

Condiciones del embarazo

Hija no planeada, nacio dentro del matrimonio. Durante el embarazo de la madre, su hermano
mayor de 9 meses de edad, fallecio por motivos de salud, habiendo adquirido una enfermedad
respiratoria la cual no fue tratada a tiempo. Por lo que el nacimiento de la paciente consol6 a

la madre durante este periodo.

Antes del nacimiento de la paciente, sus padres no mostraron preferencias respecto al futuro

sexo que podria tener.

Durante el periodo del embarazo hubo discusiones entre los padres dado que cada quien queria

vivir con sus respectivos familiares. Por otro lado, la madre de la entrevistada no dejo su
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trabajo, teniendo que ayudar a su esposo en una empresa que trabajaba textiles. Asi mismo,
completaba su tiempo con actividades del hogar, sin embargo, no se alimentaba bien, por lo
que tenia nauseas, malestar general, ademas de que constantes preocupaciones por los
problemas que tenia con su pareja. Por ese entonces, el apoyo econémico que recibian era de

la abuela materna de la paciente que ayudaba a solventar los gastos.

En adicion a lo mencionado, la madre de la evaluada solo se efectud dos revisiones médicas
durante su embarazo, no refiriendo haber tenido enfermedades de consideracion, salvo las
molestias propias del embarazo que no impedian que trabajara o realizara sus actividades
diarias. Finalmente, no se registra algin tipo de accidente o cambio de domicilio u hogar
durante este periodo, salvo si, visitas a la casa de los abuelos paternos, las cuales eran poco

frecuentes.

Nacimiento
Parto se dio de manera natural, a los 9 meses, ocurriendo en la casa de la abuela materna con

la presencia de familiares.

Dentro de las complicaciones expresadas se encuentra el hecho de que el cordén umbilical se
haya enredado con el cuello de la paciente y este haya nacido de color rojo. Madre no refiere
recordar el resultado del test de APGARD, dado a su poca formacion y el poco interés que le

dio al ello.

Una vez nacida, no quiso comer hasta el dia siguiente, no solia llorar y solo se dedicaba a
dormir la mayor parte del tiempo. Incluso durante este periodo las discusiones entre los padres

de la paciente continuaron. Sus padres no refieren haber cambiado su actitud o haber tomado
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con un especial interés el tener a un nuevo miembro de la familia. En esta etapa la paciente

tuvo algunas complicaciones con las vias respiratorias que no fueron de consideracion.

Lactancia

Paciente dejo de lactar a los 2 afios, y se sent0 a los 3 meses aproximadamente, por otro lado,
a los 4 afios dejo de tomar el biberdn. Siguid teniendo algunas dificultades en las vias
respiratorias, pero sin generar algin cuadro grave, dichas afecciones eran infecciones
respiratorias transitorias.

En la etapa de la infancia su padre se mostraba en ocasiones afectuoso, segun refiere la madre.

Enfermedades

Durante sus primeros afios de edad, tuvo enfermedades relacionadas con las vias respiratorias,
pero sin generar ningun cuadro grave. Dichas enfermedades eran infecciones asociadas a esta
parte del cuerpo.

A la edad de 4 afos tuvo varicela. Desde entonces no registra alguna enfermedad de

consideracion.

Lenguaje
Comenzé a hablar préximamente al afio, al igual que comenz6 a caminar casi en simultaneo.

Su primera palabra la dijo a los 6 meses y fue para llamar a su madre.

Control de esfinteres
No refiere haber tenido dificultades relacionadas a esta area. A la edad de 3 afios empezo a ir

al bafio con ayuda y guia de su madre y ya a los 4 afios pudo ir al bafio por su propia cuenta.
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ESCOLARIDAD

Nido

Paciente refiere haber iniciado sus clases con normalidad, no lloro ni tuvo alguna actitud
negativa hacia asistir a clases. Sin embargo, por motivo de viaje durante esta etapa iniciaba sus

clases después de comenzado el periodo escolar, hasta dos semanas después.

Manifiesta haber sido tratada con especial carifio y atencion por su profesora y haberse
relacionado con facilidad con sus compafieros, generando lazos de amistad con algunos.
Durante esta etapa la madre refiere haber apoyado a su hija con sus actividades escolares como

trabajos o tareas que tenia que hacer.

En este periodo nacio su hermana, de quien indica haber sentido bastante carifio y felicidad por
su llegada. No tuvo ningun inconveniente a nivel académico, llegando a no repetir un solo

grado.

Primaria

En esta etapa expresa haber tenido un rendimiento académico adecuado hasta cuarto de
primaria, momento en el que tuvo un cambio de escuela, respecto a lo que manifiesta
disconformidad con el método de ensefianza que considera no le ayudaba en dicho momento a
aprender con facilidad, ademas de que los cursos que llevaba eran diferentes a los de su anterior
colegio. A esto se le suma que a la edad de 10 afios tuvo un altercado con su tio, de quien
recibio maltrato fisico en una ocasion, sin embargo, como se indico, no llego a repetir ningun
grado ni salir jalada, su rendimiento bajo, pero sin llegar ser una preocupacion para sus padres.
En otros aspectos, hasta tercero de primaria gustaba de participar en los concursos de danza,

sin embargo, un accidente donde se lastimo la pierna antes del inicio del concurso de ese afio
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impidio que pudiese participar, lograndose recuperar mas adelante. A pesar de su recuperacion,
afirma que en cuarto grado decidio participar en otro tipo de actividades como la declamacion
puesto que se sentia m&s comoda con dicha actividad. Actividad a la que llego a prestar mas

atencién desde su accidente, al mostrarse como una alternativa a las danzas.

En este periodo la paciente indica que no pudo pasar mucho tiempo con su padre, por lo que
tuvo una relacion més cercana con su madre, quien le ayudaba con sus tareas. Esta situacion se
mantuvo hasta tercero de primaria, momento en el que su madre no pudo ayudarle mas dado

que admiti6 no tener la formacién necesaria.

Secundaria

Respecto a esta, la paciente empezd a cambiar su conducta, volviéndose mas timida o retraida
por motivo de que empezo a recibir maltrato fisico y psicolégico, especialmente de su padre al
haberse mostrado desobediente respecto a las multiples responsabilidades que se le habian
asignado en el cuidado de sus hermanos menores. Esto no impidio que llegue a generar a pesar
de todo algunas amistades y se decidiera por participar en concursos de poesia y declamacion,
sin embargo, su conducta retraida fue evolucionando hasta que, en quinto de secundaria,
reconoce que decidio ya no participar en eventos del colegio y se volvio especialmente callada.
Respecto a su rendimiento, refiere que sus notas no fueron especialmente bajas, sin embargo,
nunca pudo volver a rendir igual que los primeros afios de su etapa en la educacién primaria.
Por esa razon, es que se le contrato un profesor particular para que pudiese ayudarle con el
curso de matematicas, asumiendo sus padres que sus notas eran producto de que no comprendia
del todo las clases. Su tiempo libre lo invertia fundamentalmente en ayudar a su hermano lo

cual le generaba incomodidad.
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Sexual

Tuvo su primera menarquia a la edad de 12 afios, antes de ello no habia recibido informacion
sobre este proceso, sin embargo, lo tomo como algo natural al ver que su madre no reacciono
de manera negativa. Al respecto, recibié solo la indicacién de que debia de utilizar toallas
higiénicas, sin que se le proporcione mayores detalles. Debido a esto, la evaluada indica que
tuvo que buscar mayor informacion al empezar a sentir colicos durante su menstruacion,

Ilegando a enterarse de la existencia de pastillas que podian aliviar sus sintomas.

Refiere que la informacion con sus padres respecto al tema de la sexualidad es totalmente
limitada, pues considera que no tiene ni ha tenido la confianza suficiente con su madre y menos

con su padre para referirle ninguna clase de duda o hacerle llegar sus inquietudes.

Vida de pareja

Su primer enamorado lo tuvo a los 16 afios, llegando a conocerlo pues vivia cerca de su
domicilio. La relacion se mantuvo sin que familiares 0 amigos supieran de esta, siendo los
encuentros entre la paciente y su pareja casi inexistentes debido a que su padre no le permitia
salir sin su autorizacion, por lo que a los 2 meses la otra parte dejo de mantener comunicacion

con ella dandose por terminada la relacion.

Su segunda pareja la tuvo a los 18 afios y la conocié en una fiesta, pero la relacion a penas duro
una semana puesto que la evaluada refiere haber sentido que su entonces enamorado no le
brindaba suficiente atencion al mantener una conducta poco interesada en la relacion, que se
expresaba en una comunicacion pobre por lo que la entrevistada decidio terminar la relacion
por su propia cuenta y no volver a tener contacto con dicha persona. Frente a esto su entonces

pareja no se comunico ni pidid explicaciones respecto de esta decision.
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Finalmente, el tercero lo contacto por internet a la edad de 24 afios. Aduce que dicha relacién
no pudo progresar puesto que sintid que este no le entendia, lo que generaba en ella reacciones
impulsivas que desencadenaban en discusiones. Estas iniciaban basicamente pues se refiere a
su entonces enamorado como alguien callado y poco comunicativo, un aspecto que generaba
malos entendidos. La comunicacién en esta relacion se limitaba casi en su totalidad a las redes
sociales, ademas de que nuevamente la poca disposicion de su padre para dejarla salir sin que

tenga alguna justificacion como por motivo de estudios o trabajo fue otro causante.

Refiere la evaluada que nunca tuvo la suficiente confianza como para contarle a su padre sobre
dichas relaciones, puesto que esperaba una reaccion considerablemente negativa de su parte.

Por otro lado, refiere que suele enojarse con facilidad, perdiendo el control si siente que es
criticada o no tomada en cuenta, siéndole dificil perdonar una ofensa o error en su contra, como
el llegar tarde a una cita o el creer que la otra persona puede no estarle prestando atencién sino
le responde inmediatamente, de esta manera describe sus relaciones de pareja no han podido
Ilevarse de manera fluida nunca. Sea por las circunstancias familiares como también aduciendo

a que tiene en parte que ver por su caracter.

Trabajo

Su primer trabajo lo tuvo a la edad de 16 afios, vendiendo ropa, sin embargo, no duro mas de
2 semanas, debido a que sintio que no era capaz de realizar dicha actividad por sentirse
incomoda con el trato que recibia de parte de la persona duefia del puesto de ventas, al
considerar que esta era demasiado demandante y poco comprensiva con los errores que cometia
como vendedora.

Su segundo trabajo fue en un call center a la edad de 24 afios, en donde duro apenas una semana.

En dicho trabajo tenia que llegar a vender una determinada cantidad de servicios por teléfono,
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siendo su desempefio constantemente monitoreado por su coordinador quien le hacia
observaciones constantes, no solo a ella, sino a todos sus compafieros para que mantuviesen un
determinado ritmo de ventas. Esta situacion le parecié demasiado estresante a la paciente por

lo que decidié renunciar

Ultimamente viene buscando trabajo, pero considera que no es capaz de poderse desenvolver
con facilidad, en especial si es un trabajo de ventas o de atencion al cliente por su dificultad

para tolerar la presion.

Religion

Paciente refiere que su familia ha sido catolica, sin embargo, desde hace 10 afios no los ve
asistir a la iglesia o participar en eventos de tipo religioso. Refiere que ella y su hermana hace
3 afos intentaron participar en una comunidad religiosa cristiana, pero fueron prohibidas por
su padre, quien les negd asistir a dicho grupo por regresar a su domicilio al promediar las 10

de la noche.

2.3.  Situacion actual de la paciente

Residencia actual:

Paciente reside en una casa de 2 pisos, el terreno pertenece a la hermana de la madre de la
paciente, en el distrito de Carabayllo, cuenta con servicios basicos, tales como agua y luz, no
cuentan con cable y el servicio de Internet es contratado de manera intermitente, se limita a si
dicho mes hay o no las condiciones economicas para pagar las facturas. En dicha vivienda la
evaluada cuenta con un cuarto propio, sin embargo, solo hay un televisor y una computadora

en toda la casa, ubicada en la sala.



67

Vive actualmente con sus padres, de edades 48 afios en el caso de su padre y 46 afios en el caso

de su madre, ademas de sus dos hermanas, de 19 y 16 afios y su hermano de 12 afios.

Haébitos sociales

Dentro de su familia suele interactuar en mayor proporcién con su hermana de 19 afios de
nombre Sara y con su madre. Sin embargo, esta Ultima relacion se limita a recibir drdenes de
parte de su madre, mientras que en el caso de su hermana a escuchar en ocasiones los problemas
que suele contarle. La paciente describe que son muy raras las ocasiones en que las
conversaciones giran sobre otros temas con estas personas dentro de su familia. Mientras que
la comunicacién con otros miembros es casi inexistente, por un lado, con su padre solo suele
limitarse a saludarlo y en momentos en que discute con este, mientras que con sus otros

hermanos ocurre cuando la evaluada les llama la atencién o pide que obedezcan una orden.

Por otro lado, expresa que no mantiene amistad con personas cerca a su hogar y solo suele salir
a fiestas o reuniones con permiso de su padre, quien en raras ocasiones accede a permitirle
salir. Respecto a la poca comunicacion que mantiene con su familia, la paciente expresa que
prefiere pasar tiempo en su cuarto o en la computadora en lugar de conversar con su familia,
teniendo que reunirse con ellos a la hora de comer por orden de su padre, en cuyo momento no

suele conversar.

Mantiene amigos en la universidad con quienes tiene un trato fluido, sin embargo, estos son
pocos y en ocasiones solo suele ser para ir a fiestas o0 reuniones, mas no para entablar un trato
mas intimo o cercano, las personas con quienes se relaciona son en gran proporcion mujeres.

Refiere que quisiera conocer mas personas por lo que ultimamente le agrada la idea de asistir
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a fiestas, sin embargo, la actitud de su padre en no dejarle salir con libertad le genera

frustracion.

Finalmente, afirma que ante personas desconocidas suele tener un trato distante y desconfiado,
en especial en espacios publicos y si son hombres adultos puesto que ha observado bastante

delincuencia y personas en estado de ebriedad en el tiempo que vive en su distrito actual.

24. Historia familiar

La familia de la paciente es de nivel socio econémico pobre. Su padre nacié en el departamento
de Ancash al igual que su madre y la propia entrevistada. Mientras que sus hermanos menores
nacieron en Lima todos. Inicialmente vivieron en la provincia de Ancash hasta que la paciente
cumplié 3 afios, entonces decidieron venir a Lima debido a la existencia de problemas de pareja
entre ambos padres, dado que mientras la madre queria vivir en Lima en uno de los terrenos
que su hermana le habia ofrecido darle un terreno, el padre queria quedarse a vivir en provincia.
Debido a esta situacion, la madre tomo la decision por su cuenta de venir a Lima con la

paciente, mientras que el padre se vio obligado en seguirles.

La relacion tanto con su padre ha sido poco fluida, su comunicacion es pobre y se limita a
temas en concreto. No tienen en familia momentos para el esparcimiento en grupo ni ocasiones
en que se sientan a conversar todos, suelen reunirse solo para comer a la hora del almuerzo por

imposicion del padre, pero no porque sus hijos quieran hacerlo realmente.

Si bien es cierto los padres de la entrevistada jamas se separaron, sus discusiones se
mantuvieron constantes, teniendo como temas recurrentes el aspecto economico y de pareja,

por el lado econdmico debido a que la familia es de condicion pobre el padre se mostré siempre
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exigente respecto al poco apoyo que ha tenido, por lo que la madre ha tenido que verse obligada
en ocasiones a trabajar, actividad que ya no realizar por motivos de salud, mientras que en el
ambito de pareja debido a que no solian comunicarse adecuadamente, por un lado su madre era

més callada y poco comunicativa, mientras que su padre era mas impulsivo y poco empatico.

A continuacion, se procede a exponer a los miembros de la familia y sus principales

caracteristicas desde la perspectiva de la paciente:

Padre: De nombre Teodoro de 48 afios, ocupacion albafil. Se caracteriza por ser
sobreprotector, de caracter autoritario y ser impulsivo, es decir tomas medidas o acciones sin
antes reflexionar en sus consecuencias.

La comunicacién que tuvo con la paciente se mantuvo casi inexistente debido a las constantes
discusiones y falta de confianza que existe de parte de la paciente hacia este familiar. Ademas
de que siempre ha mantenido una actitud hermética o cerrada con sus hijas, en donde solo
suelen comunicarse de ser necesario.

Actualmente en ciertas circunstancias, suele hacer intentos de mejorar su trato con las hermanas

de la evaluada.

Madre: De nombre Silvia de 46 afos, ocupacion ama de casa. Se caracteriza por ser una
persona poco comunicativa, suele no responder ante los agravios de su pareja y ser
especialmente sensible si discute con sus hijos.

La comunicacion con la paciente ha mejorado, puesto que antes su conducta era autoritaria y
poco tolerante, todo lo contrario, a cdmo se comporta actualmente, sin embargo, no ha podido

cambiar la personalidad reservada que estas ya poseen de por si.
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1°Hermana: De nombre Sara de 19 afios, ocupacion estudiante, se caracteriza por ser
despreocupada, se muestra perseverante y logra todo aquello que se propone. Cuenta con un
caracter tranquilo.

La relacion con su hermana era mejor cuando eran mas jovenes, Gltimamente no suelen tener
tanta comunicacion, debido a que la paciente se ha vuelto menos tolerante a escuchar y mas

impaciente.

2°Hermana: De nombre Ana de 16 afios, ocupacion estudiante. Se caracteriza por ser
impulsiva, de un carécter poco tolerante, se suele alterar con facilidad. En ocasiones aparente
que no le interesa las consecuencias de lastimar a uno de sus familiares con algo que pueda
decir.

La relacién con su hermana es distante y no suelen comunicarse principalmente porque debido
a que esta hermana presente esquizofrenia, la familia ha prestado mayor atencién a ella, siendo

esto no bien interpretado por la paciente, al sentir que la engrien 'y le dan mayores beneficios.

Hermano: De nombre Diego de 12 afios, ocupacion estudiante. Se caracteriza por tener una
conducta amable y tranquila, no suele enojarse, pero cuando lo hace se muestra explosivo y
llega a insultar a quien sea, incluso a sus padres. Suele obedecer las 6rdenes que se le dan.

La relacion que mantiene con su hermana es una relacion que se limita solo a cuando la paciente

lo lleva o recoge del colegio.

2.5.  Examen mental
2.5.1 Porte, comportamiento, actitud
Evaluada de tez triguefia, contextura promedio, estatura aproximada de 1.60 cm, cabello de

color negro y lacio, presenta un alifio adecuado, viste acorde a su edad, sexo y ocasion.
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Ingresa a la consulta con una marcha lenta, postura encorvada, le cuesta mantener el contacto
visual con el entrevistador, expresiones faciles denotan inseguridad durante preguntas, sin
embargo, mantiene una actitud dispuesta a colaborar con la entrevista, respondiendo a las

interrogantes propuestas.

2.5.2 Revision de las funciones parciales

Conciencia

Se encuentra en estado vigil.

Atencion

Atencidn sostenida durante la entrevista, enfocandose en las preguntas propuestas.

Orientacion
Se encuentra orientada en tiempo, espacio y persona. Reconoce en qué lugar esta, época del

afo, mes y dia. Reconoce adecuadamente su informacion personal.

Lenguaje

Lenguaje fluido, vocabulario adecuado, tono de voz bajo, ritmo lento.

Afectividad

Presenta estado de animo bajo, anhedonia, llanto.

Percepcion

No evidencia alteraciones.
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Pensamiento
Curso coherente y contenido con presencia de distorsiones cognitivas, tales como el

catastrofismo, sobregeneralizacion, filtraje, razonamiento emocional y personalizacion.

Inteligencia
Impresiona con tener una inteligencia promedio, observadndose una capacidad adecuada para
abstraer informacion, memoria conservada, lenguaje adecuada para su edad. Y verificar que en

la actualidad cursa estudios superiores en una universidad nacional.

Conciencia de enfermedad

Si tiene conciencia de enfermedad.

Hambre y apetito

Presenta mayor cantidad de apetito.

Suefo

Se observa presencia de insomnio inicial.

2.6. Diagnostico Nosografico
Signos

Hiperhidrosis palmar

Facies de tristeza

Tono de voz bajo

Postura encorvada

Marcha lenta



Sintomas
Distraibilidad
Irritabilidad
Preocupacion excesiva
Pensamientos de culpa
Tristeza patolégica
Apetito aumentado
Insomnio inicial
Llanto

Autoestima disminuida
Anhedonia

Indecision

Aumento de ritmo cardiaco

Sindrome
AnNsioso

Depresivo

Diagnostico (CIE-10)

F41.1. Trastorno de ansiedad generalizada
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INFORME PSICOLOGICO

l. DATOS DE FILIACION

Nombres y apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Grado de instruccion
Ocupacion

Lugar de residencia
NUmero de hermanos

Lugar que ocupa entre los hermanos

- Julia

: 24 afos

: 18/05/1992

: Ancash

- Superior (en curso)

. Estudiante de Ingenieria Civil
. Lima

03

iR

Referente

Motivo de evaluacion
Evaluador
Supervision

Fecha de evaluacion

Fecha de informe

: Servicio de Psiquiatria

: Evaluacion de personalidad

: Fernando Vega

: Lic. David Nongrados

: 24/09/16-1/10/16-8/10/16-15/10/16-23/10/16-
29/10/16

: 05/11/2016

Técnicas utilizadas

Instrumentos utilizados

: Observacion y Entrevista psicoldgica

: Anamnesis psicoldgica

Inventario de depresion de Beck (IDB-I1),
Inventario Multiféasico de la personalidad (MINI
MULT), Cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo

(STAI)
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1. MOTIVO DE CONSULTA
Paciente acude a consulta derivada del servicio de psiquiatria, refiriendo que viene presentando
dificultades para poder estudiar correctamente desde que término el colegio, hace
aproximadamente 8 afios. Dichas dificultades se manifiestan, en una persistente incapacidad
para poderse concentrar en periodos de estudio, enfocando su atencién en la posibilidad de que
ocurran diversos eventos negativos relacionados con el futuro, tales como la probabilidad de
que vuelva a jalar algun curso en la universidad, el ser rechazada en futuras entrevistas de
trabajo, creer que volveraa tener alguna discusion en el futuro con su padre respeto a las reglas
familiares que impone, entre las que esté el no poder salir de casa sin su consentimiento, la idea
de que su vida no es plena y mas bien desdichada al no salir a fiestas tanto como las personas
de su misma edad. En otros aspectos, la entrevistada ocupa su mente también pensando en lo
mucho que le incomoda utilizar y transitar espacios publicos, especialmente dentro de su
distrito Carabayllo, considerando que tanto los cobradores de transporte publico como las
personas en estado de ebriedad masculinos a quienes suele observar los fines de semana por su
casa le generan una especial preocupacion. Dada esta situacion, manifiesta sentirse triste casi
todo el tiempo, ademas de una sensacién de opresion en el pecho, aumento de la sudoracién de
manos, falta de interés o ganas de hacer las actividades que antes eran de su agrado, constante
indecisién ante problemas por lo que suele evitarlos o no darles una solucién inmediata incluso
si se trata de problemas. Por otro lado, menciona que ha observado que se ha vuelto méas
impaciente y agresiva de lo habitual, llegando a gritar o tratar mal a sus hermanas cuando estas
han querido contarles sus problemas o buscar ayuda en ella. Agrega que utiliza de manera
recurrente las redes sociales, unas 4 a 5 horas diarias, llegando a dormir entre la 1 y las 2 de la
mafiana diariamente mientras permanece en la computadora. Finalmente expresa que su apetito
ha aumentado y come cada vez mas, especialmente cuando tiene mayor numero de

preocupaciones o ha tenido algun altercado familiar o amical.
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I11.  OBSERVACIONES GENERALES Y DE CONDUCTA

Paciente de sexo femenino, contextura promedio, estatura aproximada de 1.60cm, cabello de

color negro y lacio, presenta un alifio adecuado, viste acorde a su edad, sexo y ocasion.

Ingresa a la consulta con una marcha lenta, postura encorvada, le cuesta mantener el contacto
visual con el entrevistador al inicio de la entrevista, sin embargo, conforme esta se va

desarrollando se muestra con mayor confianza.

Muestra un lenguaje fluido, vocabulario adecuado, tono de voz bajo, ritmo lento que justifica
indicando que teme tartamudear por lo que prefiere hablar pausadamente. Se muestra orientada

en tiempo, espacio y persona.

IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
En el rea de rasgos de personalidad, se ha mostrado con una tendencia a preferir actividades
solitarias 0 donde no tenga una interaccion recurrente con otras personas a nivel social, esto
puede observarse en que prefiere la mayor parte del tiempo actividades sedentarias tales como
mantenerse en su cuarto escribiendo o leyendo. Por otro lado, se presenta con una baja
tolerancia a la frustracion, lo cual la hace propensa a abandonar trabajos o situaciones
especialmente estresantes o donde tenga que sobreponerse a dificultades, llegando en ocasiones
a evitar afrontar ciertos problemas importantes por temor a sus consecuencias. En otros
aspectos, le cuesta perdonar ofensas o malos tratos de las personas, pudiendo darse el caso que
puede mantener resentimiento hacia alguien en particular durante un tiempo prolongado.
Mantiene una actitud de desconfianza con las personas extrafas, observandose esta conducta

en su grupo familiar igualmente, en donde no se suele mantener contacto fluido con personas
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de quienes no se tenga referencia sea de amigos o familiares directos. Manifiesta una pobre
comunicacion de sus emociones, que se pone de manifiesto en una tendencia a preferir que los
demas sepan ya como se encuentra en lugar de poderlo comunicar o hacerlo saber de manera
directa, esto hace que en ciertas ocasiones se haya sentido impaciente pues la otra persona no
le ha comprendido. Se presenta como una persona que valora especialmente las reglas
impuestas por la sociedad a las cuales no cree que pueda faltar, respeta la privacidad y espacio
de otros, gusta de la constante expresion artistica sea en poemas o escritos que elabora la mayor
parte del tiempo, ademas de que estima de manera significativa la idea de que deberia de ser
una mejor persona, tanto a nivel profesional como personal, creyendo que tiene que mejorar en

dichas areas, aunque no sabe cémo.

En el &rea afectiva, la evaluada presenta una persistente tristeza que se mantiene la mayor parte
del dia, donde destacan pensamientos de culpa que se prolongan casi todo el tiempo, ademas
de una reiterada auto-critica sobre su rendimiento a nivel académico, social y familiar,
manifestandose creencias respecto a que se ha decepcionado a si misma al no cumplir las metas
que se habia propuesto o mostrandose especialmente pesimista con el area académica, en donde
considera no podra tener éxito a corto plazo. Pudiendo en ocasiones aislarse de otras personas
para llorar recluida en su cuarto. En otros aspectos, muestra poco interés por actividades que
antes eran de su agrado y gusto, ademas de expresa que presenta agotamiento o cansancio la

mayor parte del dia.

En el area emocional, evidencian dificultades en el establecimiento del suefio llegando a
acostarse tarde, sea a partir de la 1 o 2 de la madrugada, a ello se le suma un aumento
considerable en el apetito en especial cuando se encuentra preocupada o bajo el estres de algun

problema que no puede solucionar, pudiendo pasarse la mayor parte del tiempo afligida o tensa
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por cualquier evento que para otras personas no seria materia de especial preocupacion. Puede
observarse falta de concentracion que afecta su capacidad para poderse enfocar en actividades
que considera importantes en su vida como el area académica, asi como sentirse facilmente
fatigada una vez iniciado el periodo de estudio, teniendo que abandonar rdpidamente la tarea y
postergarla. Las preocupaciones suelen generar reacciones tales como sudoracion de manos,

elevacion del ritmo cardiaco o elevacion de la temperatura corporal.

En el area de la dinamica familiar, la evaluada pertenece a una familia disfuncional donde las
normas y reglas estan establecidas de manera inadecuada, priorizandose las imposiciones
vertidas por su padre como jefe de hogar a quien se le sigue por temor. Al respecto la
comunicacion familiar se presenta como falta de fluidez entre todos los miembros, limitdndose
a aspectos bastantes puntuales como ordenes o llamadas de atencion. Las discusiones son
frecuentes entre quienes conforman la familia, priorizandose un estilo de comunicacion poco
asertivo. Hay entre ciertos miembros, especialmente entre la paciente y alguna de sus hermanas
cierto resentimiento pues las ordenes y responsabilidades no son igual para todos, esto tiene
por especial ingrediente el hecho de que debido a la enfermedad de una de estas, la atencion se
haya volcado sobre ella delegandole aun mas responsabilidades de las que ya tenia
anteriormente. La conducta autoritaria del padre suele ser avalada por su esposa, quien
mantiene una actitud mas reservada y pasiva frente a las decisiones que esta toma,

encontrandose actualmente mal de salud.

V. CONCLUSIONES
e En el area de rasgos de personalidad, la paciente muestra una baja tolerancia a la
frustracion, dificultad para perdonar ofensas hacia ella, actitud reservada frente a personas

desconocidas y un respeto por las reglas impuestas por la sociedad.
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En el area afectiva, la paciente presenta un nivel moderado de depresion.

En el area emocional, la evaluada muestra en la actualidad un nivel moderado de ansiedad
estado y un nivel de ansiedad rasgo por sobre el promedio.

En el &rea de dindmica familiar, la evaluada pertenece a una familia disfuncional donde la

comunicacion es deficiente y se utiliza un estilo de crianza autoritario.

VI. RECOMENDACIONES

e Terapia cognitiva
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CAPITULO 11l

PROGRAMA DE INTERVENCION

3.1. Justificacién

De acuerdo con la informacién recogida durante el proceso de evaluacion, la paciente
evidencia distorsiones cognitivas que repercuten en el aspecto tanto emocional como afectivo,
lo cual se ve representado en una alteracion de su funcionalidad en diferentes &mbitos que
incluye, el area personal, social, familiar y académica, ademas de generar un nivel de malestar
significativo que la obliga a solicitar ayuda profesional. Como ya se ha explicado en los
anteriores capitulos, la terapia cognitiva es un tratamiento de primera eleccion debido a la
evidencia empirica que la avala. Es especialmente importante generar una sensacion de
progreso en el paciente sea a través de la revision de los auto registros o mediante la busqueda
de evidencia empirica que avale los avances en las principales areas que este considere deben
ser tratadas, este aspecto de ser bien generado puede traer como consecuencia una mejor
adherencia al tratamiento. En el modelo cognitivo nos interesa la forma que tienen las personas
de estructurar y organizar su experiencia en base a sus creencias, preceptos o cogniciones, sin
embargo, no es suficiente con solo hacer una discusion activa sesion a sesion de lo que se
piensa, sino que se necesita de poder aplicarlo en un contexto natural, fuera de las sesiones de
psicoterapia. En los pacientes con TAG la terapia cognitiva ofrece la flexibilidad necesaria de
instruir en estrategias de afrontamiento o coping que puedan usarse como recursos que puedan
permanecer a largo plazo previniendo la incidencia de recaidas. La adquisicion tanto de
estrategias de afrontamiento, como de habilidades u otras técnicas, requiere una participacion
de colaboracién permanente entre el profesional que actla y el paciente, se espera que las tareas

para la casa sean los elementos que puedan validar o desmitificar las creencias, mostrandose
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asi de parte de la terapia cognitiva un especial interés por el adiestramiento de la paciente, por

encima del mejoramiento de sus sintomas (Beck et al., 2010).

Enfocandonos en el TAG, el modelo cognitivo propone un trabajo de la preocupacién como
principal eje del problema, introduciendo progresivamente un conocimiento mas amplio sobre
la preocupacidn, sea desmitificando su caracter exclusivamente negativo o disfuncional, como
también los aspectos que puedan considerarse como positivos, tales como valorar la
preocupacion como una estrategia principal de afrontamiento. La terapia cognitiva propone
hacer una induccion en estrategias y técnicas que progresivamente iran incorporando una
tolerancia, incluso a un nivel meta cognitivo, respecto a la preocupacion de la preocupacion y
basarse en un esquema que ira inoculando y preparando al paciente a tolerar la incertidumbre
o falta de control de las circunstancias. Se espera, que uno de los objetivos a mediano plazo,
sea el uso de organizacién cognitiva que disponga una tendencia a mantenerse en el presente
por sobre recurrir al futuro. Finalmente, antes de finalizar, se deben de trabajar los aspectos
vinculados a las habilidades sociales, siendo este otro déficit, referido secundario en

importancia por parte de la paciente pero que puede generar dificultades si se deja inconcluso.

3.2. Objetivos

3.2.1. Objetivos generales

e Mejorar el estado emocional y afectivo de la paciente mediante la identificacion y
modificacion de pensamientos distorsionados, ademas de la adquisicion de nuevos
estilos de pensamiento que le permitan la adaptacion y desenvolvimiento en su vida

cotidiana.

3.2.2. Objetivos especificos

e Introducir a la paciente al modelo cognitivo.
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Explicar y justificar la manera de trabajar bajo la terapia cognitiva

Instruir progresivamente a la paciente en el uso de la programacion de actividades.
Plantear el valor adaptativo y normal que puede tener la ansiedad y el miedo.
Sustentar a la paciente en que consiste la ansiedad y como se mantiene.
Introducir el uso de los registros de pensamiento.

Introducir a la paciente en el cambio del foco de amenaza.

Plantear a la paciente el papel que cumple la vulnerabilidad percibida y la
estimacion de seguridad.

Adiestrar a la paciente en las técnicas de dominio y agrado.

Explicar a la relacion entre pensamiento, emocion y conducta.

Instruir a la paciente en el uso de la relajacion progresiva de Jacobson.

Instruir a la paciente en la diferencia entre la preocupacion productiva e
improductiva.

Explicar al paciente el uso de la version abreviada de la relajacion progresiva de
Jacobson.

Explicar a la paciente las estrategias positivas y negativas del control de la
preocupacion.

Ensefiar progresivamente la exposicion o expresion repetida de la preocupacion.
Ensefiar a paciente la practica de la induccion de la preocupacion y
descatastrofizacion

Incorporar en la paciente progresivamente el procesamiento de las sefiales de
seguridad.

Lograr progresivamente la restructuracion de las creencias positivas acerca de la
preocupacion.

Instruir al paciente en el uso de la tolerancia hacia la incertidumbre.
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e Incorporar el uso de un pensamiento mas enfocado en el presente.
e Entrenar a la paciente en resolucion constructiva de problemas
e Adiestras a la paciente en el mejorar sus habilidades sociales.

e Prevenir posibles recaidas de la paciente.
3.3. Metodologia

Se realizo el contrato terapéutico entre terapeuta y paciente dentro del cual se estipuld
el compromiso y la participacion activa durante el proceso de psicoterapia. De esta manera se
espera que durante el inicio del tratamiento la participacion del terapeuta sea mas activa,
viéndose reducida esta situacion hacia el final de la terapia. En el desarrollo del proceso se
Ilevé a cabo un total de 22 sesiones, con duracion de entre 45 a 60 minutos cada una, una vez
por semana, haciendo uso de técnicas tanto cognitivas como conductuales .La estructura de las
sesiones, incluye en la mayor parte de casos: En primer lugar recabar informacion de lo
ocurrido entre sesiones y el estado de la paciente (5 minutos), repasar la tarea delgada y
establecer la agenda del dia (10 minutos), trabajar problemas o aplicar técnicas programadas
(30-35 minutos) y finalmente preguntar por el feedback respecto a la sesion mas la delegacién

de alguna tarea para la casa (10 minutos).
3.4. Analisis funcional

A continuacion, se presenta el analisis funcional propuesta para el trabajo de

intervencién, Tabla 4:

e Latencia: Inmediata
e Duracion: La mayor parte del dia

e Frecuencia: Diaria
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ANALISIS FUNCIONAL
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ESTIMULO RESPUESTA ESTIMULO CONSECUENTE
ANTECEDENTE
EXTERNO COGNITIVO EXTERNO

Estar sola en su cuarto.
Tener tarea o trabajos
pendientes.

Estudiar para un
examen.

Utilizar el transporte
publico.

Pagar los servicios,
agua o luz.

No contar con acceso a
internet.

Ver la computadora
libre.

Verse obligada a buscar
trabajo.

Ser reprendida por
padres.

No logra comprender la
clase.

Padre le recrimina
problemas econémicos.
INTERNO

Recuerda que jalo
cursos en la
universidad.

Piensa que deberia ser
independiente de sus
padres.

Piensa que deberia estar
haciendo algo
productivo ahora
mismao.

Recuerda que ya la han
rechazado de anteriores
trabajos.

“cy si algo malo ocurriese?”
“Estoy muy retrasada en la
carrera”

“.Y sivuelvo a jalar otro curso?”
“Es mas facil si lo dejo para
después”

“Es muy dificil para mi
concentrarme”

“Llamo mucho la atencion de
todos”

“Alguien maleducado va a
hablarme”

“Alguien seguro me ha hablado
en Facebook”

“.Y si no aguanto el estrés de
trabajar?”

“Me van a rechazar si postulo”
“Mis padres no me entienden”
“.Y si mi padre se queda sin
trabajo”

“.Y sino acabo la universidad?”
EMOCIONAL

Tristeza (6/10)

Ansiedad (7/10)

Preocupacion (8/10)
Frustracion (7/10)
FISIOLOGICO

Aumento de temperatura corporal
Sudoracion de manos
Aumento de ritmo cardiaco
Insomnio inicial

Aumento del apetito
Cansancio recurrente
Incapacidad para concentrarse
Dolor de cabeza

MOTOR

Evita situaciones ansiogenas
Deja de estudiar

Levanta la voz o grita

Se encierra en su cuarto

Calla sus preocupaciones

Las personas de alrededor se
percatan que esté nerviosa
(Castigo)

Posterga trabajos y estudios
(Reforzamiento negativo)

Le han dejado mensajes en las
redes sociales mientras no estaba
(Refuerzo Positivo)

La rechazan en el trabajo
(Refuerzo negativo) (Castigo)
Discute con sus padres de
manera improductiva. (Castigo)
Se le restringe apoyo
economico. (Castigo)
Comprueba gue el examen le fue
dificil (Castigo)

Observa que hay comparieros
que también podrian jalar
(Refuerzo positivo)

Evita buscar trabajo
(Reforzamiento negativo)
INTERNO

Evita llevar los cursos dificiles
porque piensa que no los va a
aprobar (Reforzamiento
negativo)

Piensa que preocuparse la hace
sentir mas tranquila
(Reforzamiento negativo)
Piensa que no hizo nada
productivo en el dia (Castigo)
Recuerda que antes le paso algo
similar (Castigo)

Evita buscar un trabajo
(Reforzamiento negativo)
Olvida sus problemas al usar
redes sociales (Reforzamiento
positivo)
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3.5. Sesiones de intervencidn psicoterapéutica

A continuacion, se presenta las sesiones de trabajo realizadas en la intervencion

psicoterapéutica, se utilizara la letra T para referirse al terapeuta y P para referirse al paciente:
SESION #1: 05 de noviembre de 2016
Objetivos de la sesion

e Introducir a la paciente al modelo cognitivo.
e Explicar y justificar la manera de trabajar bajo la terapia cognitiva

e Introducir a la paciente en el uso de la programacion de actividades diarias.
Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo
e Biblioterapia

e Programacion de actividades
Descripcion de la sesion

Se inicié la sesion dando la bienvenida a la paciente y luego de la firma del contrato

terapéutico se procede a ofrecerle alcances sobre el modelo cognitivo:

Terapeuta: Buenas tardes, bienvenida y toma asiento.
Paciente: Gracias.

T: Como sabes esta es la primera sesidn del proceso de psicoterapia, por lo que es importante
primero que hablemos acerca de lo que propone el modelo que guiara la intervencion. Al
respecto hemos decidido optar por el modelo cognitivo, dado que entre otros aspectos nos
permite tener un control de los progresos que vayamos obteniendo, prestando atencion
especificamente a lo que necesitamos trabajar, relacionando de manera constante todo lo que
vayamos aprender con lo que sucede en tu vida diaria. EI modelo cognitivo plantea basicamente
que las personas se ven afectadas por la manera en cOmo piensan o interpretan lo que sucede
alrededor de estas, buscamos fomentar el desarrollo de formas de pensar mas flexibles, formas
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de pensar que a su vez si son las adecuadas pueden generar un estado emocional adecuado.
Esto ultimo no implica mantener un estado emocional siempre tranquilo y distendido, sino uno
acorde a lo que sucede a tu alrededor. Dicho esto, paso a preguntarte, ¢calguna vez te has
preguntado, por ejemplo, en que la manera que tienes de pensar o analizar una situacién puede
hacer que te sientas peor de lo que en realidad deberias de sentirte?

P: Pues no lo sé, nunca lo he pensado en realidad.

T: Las personas a menudo ponen en marcha diferentes procesos mentales, es decir dentro de
sus cabezas, antes de experimentar ansiedad, tristeza o cualquier otro estado emocional incluso
aquellos que son positivos como la alegria o la tranquilidad. Sin embargo, a pesar de que dichos
procesos pueden tener buenas como malas consecuencias para nuestras conductas y nuestro
estado de animo, nos interesa tanto reforzar los proceso que estén siendo de ayuda como
modificar aquellas creencias o pensamientos que sea negativas. ¢Qué pensarias, por ejemplo,
si un compariero tuyo llega tarde a una cita contigo?

P: Pensaria que no le importo o que tuvo algo mejor que hacer.
T: ¢Y eso como te haria sentir?
P: No lo sé, quizas enojada.

T: Bien, el modelo que guia el proceso de psicoterapia, plantea que no deberiamos de analizar
tantas posibilidades como existan, siempre y cuando haya evidencia légica para estas. En la
situacién que hemos planteado, es normal que debido al estado en el que estas, puedas imaginar
un escenario especialmente negativo. Sin embargo, con el tiempo podras observar mas aspectos
de la situacién, muchos de los cuales no necesariamente te generen una calma total, sino que
haran que puedas reaccionar de manera proporcional a lo que sucede. ;Qué pensarias Si ves
llegar a tu amigo con lagrimas en los 0jos y expresion triste?

P: No sé, me daria miedo. Pensaria que algo malo le paso.
T: ¢ Y si este te comenta que se siente muy afectado emocionalmente por haber llegado tarde?
P: Me pareceria raro.

T: Llegar tarde a una cita, puede hacernos sentir incomodos, pero jamas al punto de afectarnos
emocionalmente de manera significativa. Lo que trato de expresarte con este ejemplo es que la
respuesta hipotética de tu amigo en esta escena que hemos recreado no es proporcional con lo
que ha pasado. Sin embargo, asi esta persona pudiera analizar y pensar con mayor légica lo
que ocurre, ello no le eximiria de sentirse mal por haberte hecho esperar tanto, solo que esa
sensacion jamas lo llevaria al llanto. La evaluacién, interpretacién o qué tipo de significado
asignamos a lo que nos sucede es lo que vamos a trabajar, dado que mucho depende de ello
COMoO reaccionemos y nos sintamos.

P: (Permanece en silencio)

T: Voy a proporcionarte una lectura acerca del modelo cognitivo, que describe de manera mas
didactica lo que acabo de mencionarte. Es una lectura accesible y corta, de apenas dos paginas,
que puedes revisar en casa. ¢Queé te parece?
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P: No sé si pueda, a veces me quedo dormida cuando leo.

T: Durante las sesiones de evaluacion mencionaste que pasabas tiempo revisando el celular o
usando la computadora, en esos casos solias leer durante un tiempo considerable, ¢cierto?

P: Si, es cierto.

T: Bien, en este caso no hablamos de una lectura que tome cuatro o seis horas que es el tiempo
estimado que sueles ocupar para esta actividad. Hablamos de solo dos paginas y que el tiempo
es de una semana hasta la siguiente sesién. Incluso si te quedas dormida al momento de iniciar
la lectura o en el transcurso de esta, podrias continuar méas adelante. ;Qué piensas respecto a
lo que te he dicho?

P: Bueno, creo que si podria.

T: Intentar es un paso importante hacia grandes cambios. Lo que necesitas con esta y la
siguiente tarea que voy a brindarte, es no asignarte el fracaso, sino valorar tu intento.
¢Entendido?

P: Esta bien.

Se continud con la explicacion a rasgos generales de la metodologia en general del tratamiento:

T: Bien, la terapia que usaremos lleva el nombre de terapia cognitiva, esta terapia consiste en
gue vamos a tener objetivos que ambos vamos a ir establecimiento progresivamente, objetivos
de los cuales se esperan resultados a corto, mediano y largo plazo, estos resultados van a ser
medidos tanto por tu desempefio en las actividades que vas a realizar dentro, pero también fuera
de la sesion, para esto Gltimo vamos a usar algunos registros que te voy a pedir que vayas
llenando en determinadas situaciones. Todo lo mencionado, insisto, sera progresivo, pero
requiere, y esto es importante, de tu participacion siempre. ¢ Tienes alguna duda?

P: (mueve la cabeza)

T: Las sesiones que vamos a tener, vamos a efectuarlas de la siguiente manera. En primer lugar,
vamos a iniciar con un recuento de como te fue durante la semana, conversaremos sobre tu
estado actual. Luego pasaremos a repasar las tareas, que como te mencione seran asignadas
todas las sesiones, conversaremos y discutiremos sobre lo que vayamos descubriendo juntos,
debo enfatizar que el cumplimiento de estas actividades es especialmente importante si
queremos obtener progresos, una vez terminada esta parte estableceremos el objetivo de la
sesion o pasaremos directamente a la aplicacion de alguna técnica importante dentro de la
terapia. Finalizado todo ello, te pediré hagas algunos comentarios sobre tu opinion sobre la
sesion y delegaremos las actividades para ser efectuadas entre cada sesion, dichas actividades
tendran instrucciones que yo luego te iré proporcionando. Esta manera de trabajar es
especialmente importante pues sabremos en todo momento que estamos haciendo, en lugar de
improvisar el trabajo que debemos de realizar. ¢ Hasta aqui tienes alguna duda?

P: No.

La sesion prosigue con la introduccion y delegacion de la primera tarea para la casa.
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T: Un aspecto importante antes de revisar la primera tarea que realizaremos, es subrayar el
hecho de que desarrollar correctamente lo que se propone en las sesiones no necesariamente
implica tener un cambio efectivo en tu vida, por lo tanto, para poder obtener dicho objetivo
hace falta que se lleve a la préctica o a la vida diaria ciertos cambios, algunos de los cuales
pueden generar dudas o alguna incomodidad inicial, pero todo ello siempre debera ser
conversado. La terapia es una empresa conjunta, ambos tenemos participacion. Dicho esto, voy
a preguntarte, ¢qué piensas respecto a lo que te he dicho?

P: No lo sé, yo no suelo hacer mucho en mi casa, me da mucho suefio en el dia.

T: Una consecuencia de sentirnos tristes o decaidos es que nuestra actividad baja, lo cual es
normal. Sin embargo, ¢hay algo que te obligue o impida no poder incluir durante la semana
ciertas actividades en tu vida diaria de manera progresiva?

P: No si son pocas, aunque me gustaria primero sentirme mejor.

T: Es importante que te sientas mejor, sin embargo, ¢crees que la sensacion de desgano o fatiga
se ira si solo esperas que ello ocurra?

P: (Se mantiene en silencio)

T: Las personas que se mantienen durante periodos prolongados con este desgano o tristeza
generan periodos de poca actividad que traen como consecuencia que se vean a si mismas como
poco eficientes o se terminen por inculpar de no hacer nada. Lo que vamos a necesitar es pedirte
gue nos permitas trabajar esas ideas de que, por ejemplo, no eres capaz de incluir actividades
u organizar mejor tu tiempo. ¢Qué te parece si llenas en esta hoja las tareas o actividades que
sueles hacer a diario?, de esa manera nos hacemos una mejor perspectiva de cémo podemos
empezar esta semana.

P: Es que yo solo estoy en la computadora y luego me voy a dormir en la madrugada.

T: Perfecto, probablemente lo que ocurra es que esas sean actividades muy frecuentes en tu
caso, pero no las unicas, ¢;estas segura que solo haces ello todos los dias?

P: Bueno, cuando no tengo suefio ayudo a cocinar, pero casi siempre me quedo dormida en las
mafianas y solo me despierto para comer. Ademas, en la tarde por mas que quiera quedarme
despierta para estudiar me da suefio cuando estoy en mi cuarto.

T: Comprendo, si bien es cierto al inicio no podamos detectar el 100% de las actividades que
podrias incluir, puedo ayudarte proponiéndote algunas que evaluaras si son no posibles de
realizar en este momento. El no tener un orden para hacer algo o invertir el tiempo sin una guia
puede generar en algunas personas dejen pasar el tiempo y no vean muchas otras cosas si
podrian estar haciendo si solo se organizaran mejor. Te pregunto, ¢te sientes conforme con
cémo lleva a cabo las actividades diarias en tu vida?

P: No realmente, me siento peor, especialmente en la noche. Me pongo a pensar que deberia
de haber estudiado, pero es algo que me cuesta mucho. En otros momentos mis padres me
Ilaman la atencion enojados.
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T: Bien, entonces, lo que vamos a hacer es disefiar juntos una lista de actividades, unas como
te mencione son mas dificiles que otras, sin embargo, lo importante es ser conscientes y
reconocer todas las posibilidades que podamos tener. El objetivo no es cumplirlo todo
viéndonos presionados u obligados desde un inicio, sin embargo, como un objetivo inmediato
te haria sentir mejor ya ir intentando lo que disefiaremos hoy. Te menciono que el disefio de
las tareas o actividades que tendremos puede ir variando o ser modificado poco a poco, segun
el éxito las dificultades que vayamos observando. ¢ Estas de acuerdo?

P: Esta bien, creo que puedo intentarlo.

Se procede entonces con el disefio del horario y se le indica antes de dar por concluida la sesion
que se revisard y discutira tanto la lectura N°1 como lo avanzado en las actividades delegadas
esta primera semana. Se plantean actividades a realizar en el horario de la mafiana como ayudar
en labores domésticas, situacion que califica de no muy dificil, mientras que la actividad de
estudio y de asistir al mercado con su madre los fines de semana se ubicé como una tarea de
mayor complejidad, retrasandose en su inclusion hasta que el paciente pudiera estabilizarse y
tener mayores recursos de afrontamiento.

Conclusion

Se alcanzaron los objetivos planteados.
SESION #2: 13 de noviembre de 2016
Objetivos de la sesion

e Comentar y discutir la lectura N°1, el modelo cognitivo.
e Revisar e instruir en el uso de la programacion de actividades diarias.
e Plantear el valor adaptativo y normal que puede tener la ansiedad y el miedo.

e Introducir al paciente en el uso de los registros de pensamientos.
Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades
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Descripcion de la sesion

La sesion inicia con algunos comentarios sobre su estado actual, en donde se aprovecha a

trabajar los pensamientos automaticos vinculados al fracaso.

T: Quisiera saber. ;como te fue durante la semana?

P: Mas 0 menos, el martes y miércoles me desperté tarde y no pude cumplir con lo que me
dejaste que hiciera por las mafanas.

T: Como te habia mencionado, lo mas importante en esta etapa es intentar cumplir la tarea.
Puesto que, al desarrollarla, proporcionas informacion sobre como administras tu tiempo y nos
permites a ti a mi, tener una vision mas objetiva de como podemos enfocar mejor tu tiempo. El
cansancio o suefio son usualmente indicadores de depresion o ansiedad, por lo tanto, pueden
ocurrir debido a tu estado. Pienso que iniciar un cambio debemos aceptar que este pueda tomar
tiempo y que en el camino pueden irse presentando dificultades.

P: Lo sé, trato de hacerlo bien, pero me cuesta.

T: Toda psicoterapia implica un cambio gradual, iremos siempre con actividades a tu alcance,
especialmente al inicio, pero siempre sin descuidar los comentarios e inquietudes que puedan
ir apareciendo de tu parte. Los sintomas de cansancio o fatiga que refieres iran desapareciendo
poco a poco, conforme vayamos progresando. ;Qué te parece si hacemos el experimento de
hacerlo durante una semana mas y me dices qué tal te fue la siguiente sesion?

Se destina continuar con la misma cantidad de actividades, reconociendo que basta el intento
para haberse generado un progreso

Una vez culminado con lo anterior, se prosigue con los comentarios en la relacion a la lectura
N°1, el modelo cognitivo.

T: Bien. Habiendo culminado esta parte, quisiera preguntarte, ¢qué tal te fue con la lectura?,
¢puedes comentarme si algo te Ilamo especialmente la atencion?

P: Si, bueno, pude identificarme en algunos aspectos con los ejemplos que lei, pienso que si
pude comprender lo que querias que lea.

T: Me alegra que lo hayas revisado, pero podrias aclararme por favor, ¢qué es lo que crees que
estas comprendiendo?

P: Pues pienso que la manera de pensar hace que a veces nos sintamos mal, sin embargo, en mi
caso por mas que intento no puedo dejar de pensar en algunas cosas que me preocupan.

T: Comprendo, algo que no debemos de dejar de resaltar, es que no basta con solo entender
que es lo que sucede en tu interior o con tus pensamientos, sino que hace falta poner en practica
ejercicios que puedan reforzar aquello que ya has comprendido de las lecturas y sesiones.
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Recuerda que hay un fin practico y aplicativo mas que tedrico que debera generar
consecuencias en tu vida diaria. Hay mayores posibilidades de aprender aquello que hacemos
y vemos que nos sirve que aquello que creemos nos servira.

La sesion prosigue, planteando el valor adaptativo y normal que puede tener la ansiedad:

T: Bien, ahora que hemos terminado esta primera parte, hoy conversaremos sobre la ansiedad.
La ansiedad es una respuesta emocional que nos ocurre a todos, en ocasiones nos ayuda a
prepararnos para actuar, como si hubiera un peligro o amenaza inminente o a punto de ocurrir,
¢te has puesto a pensar como actta una persona que teme que algo malo le ocurra?

P: Se preocupa, tiene miedo.
T: Exacto, ¢qué crees que pasaria si una persona no tuviera miedo?
P: No lo sé, podria quizas vivir méas tranquila.

T: Es probable que esté tranquila, ¢pero y si estuviera en un asalto ocurriendo en frente de él y
avanzara como si nada estuviera ocurriendo a su alrededor?

P: Creo que estaria en peligro, no se daria cuenta de que puede caerle alguna bala.

T: Exacto, lo que trato de hacerte entender es que la ansiedad y el miedo son emociones que
pueden ayudarnos, por lo tanto, no son malas. Incluso los animales sienten miedo si escuchan
un ruido fuerte o ven a un depredador corriendo hacia ellas. ; Qué crees respecto a lo que te he
mencionado?

P: Creo que esta bien, tienes razon, pero en mi caso yo no puedo estar tranquila.

T: En efecto, sin embargo, parte de la terapia no busca exclusivamente el alivio permanente y
total de los sintomas o manifestaciones que ahora consideras negativas, sino que pueda
regularse esa respuesta de manera. ;Alguna vez te has puesto a pensar en como se sentiria una
persona que llegue al area de emergencia del hospital por primera vez?

P: Se sentiria bastante incomodo o creo que tendria algo de miedo por ver a tantas personas
enfermas.

T: Exacto, esa respuesta probablemente podria haber sido la tuya, sin embargo, ¢actualmente
sientes el mismo nivel de incomodidad o miedo?

P: Ahora no tanto realmente.

T: Entonces lo que podemos observar es que la ansiedad es inevitable, pero no necesariamente
tiene que generarnos algun tipo de dificultad.

T: Voy a proporcionarte un material (lectura N°2) que hable especificamente sobre el miedo y
la ansiedad de manera resumida y necesito que puedas revisarlo para la siguiente sesion. ¢ Estas
de acuerdo?
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P: Si, esta bien por mi. Esta semana no tengo mucho que hacer, salvo lo que quedamos la otra
semana.

Se procede a pedir feedback al paciente sobre lo que le ha parecido la sesion y se prosigue con
la delegacion de las tareas para la casa. Se pide a la paciente la lectura N°2 y el ejercicio de dos
experimentos:

T: Vamos a efectuar dos experimentos esta semana, necesito que puedas anotar en esta hoja si
durante la semana recuerdas haber actuado alguna vez de manera valiente 0 menos ansiosa que
otros frente a una situacion, en caso de que no puedas recordarlo, puedes decidir incluir
situaciones en donde te has sentido ansiosa o0 con miedo, pero se te ha pasado réapido.

Conclusion

Se alcanzaron los objetivos planteados.

SESION #3: 19 de noviembre de 2016

Objetivos de la sesion

e Comentar y discutir la lectura N°2
e Adiestrar al paciente en la distincién entre actividades de dominio y agrado
e Sustentar al paciente en que consiste la ansiedad y como se mantiene.

e Hacer uso del analisis funcional para el analisis de los pensamientos.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades
e Técnicas de dominio y agrado

e Analisis semantico
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Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesidn con algunos comentarios relativos a la semana que ha transcurrido y la

discusion sobre la lectura N°2, ¢qué es la ansiedad?

T: Buenas tardes, bienvenida, toma asiento.
P: Gracias.
T: Como es habitual, quisiera empezar preguntandote, ¢qué tal te fue durante la semana?

P: Un poco mejor, salvo ayer viernes he estado cumpliendo con la primera parte de las
actividades que me pediste que haga. Por la mafiana, me levanto y aseo, bajo a cocinar, atiendo
a mi familia y llevo al colegio a mi hermano. Sin embargo, ayer me senti bastante cansada
porque me quedé despierta hasta tarde.

T: ¢ Y qué género que te hayas quedado hasta tarde?
P: Pues, no sé, simplemente no queria dormir y me puse a ver peliculas.

T: Es importante que entendamos que este tipo de situaciones no se dan al azar, ¢recuerdas que
la lectura N°1, nos referiamos al papel que podrian cumplir los pensamientos en cOmo nos
sentimos?

P: Bueno, puede ser también que haya estado preocupandome, pero no recuerdo bien en qué,
solo sé que estaba algo tensa.

T: ¢Puedes contarme que es lo que sueles pensar cuando te vas a dormir?

P: Bueno, creo que me pongo a pensar en varios problemas que tengo y eso no me deja dormir,
simplemente me siento preocupada. En estos dias me he esforzado por estar despierta en la
mafiana, ya que me acuesto tarde, pero para el viernes simplemente no pude aguantar mas y
me quedé dormida hasta a las 10am.

T: ¢De todos esos problemas en los que piensas, hay algo en particular que ocupe mas tu
atencion?

P: Quizés el hecho de que estoy perdiendo el tiempo.
T: ¢Y qué es lo que entiendes por “perder el tiempo”?
P: Pues no estoy estudiando nada, solo estoy en mi casa sin hacer nada.

T: Bien, mencionas que no haces nada, sin embargo, si observamos el registro de tus
actividades esta semana has estado cumpliendo responsabilidades en la mafiana, ¢cierto?

P: En parte si, pero me gustaria también estudiar.

T: Estudiar es algo que deseas hacer ciertamente, pero no hacer dicha actividad no implica que
no estés haciendo nada realmente. ¢ Estoy en lo correcto?



94

P: Creo que si.

T: Debido a tu estado, estas progresivamente adquiriendo tareas que antes no realizabas a
menudo o solo en ocasiones. Como se menciona en la lectura, la ansiedad es una respuesta
emocional que puede prolongarse si evitamos afrontarla. Permanecer en la computadora hace
que evites afrontar aquellas preocupaciones que temes y por ende mantienes tu ansiedad
posteriormente.

Una vez culminada esta parte, se supervisa el progreso hecho en la programacion de actividades
diarias, en donde se observa que ha habido un cumplimiento de las actividades delegadas. Se
procede a explicar las técnicas de dominio y agrado. Se da inicio sustentando que hay
actividades que nos hacen sentir bien y tienen por lo tanto un valor reforzando, mientras otras
son motivo para sentir que hemos logrado un avance o progreso, dado su nivel de complejidad
o dificultad. Se explica al paciente que necesitamos elaborar valoraciones en base a una escala
del 0 al 5 para se pueda valorar de manera mas objetiva que no toda actividad debe ser o buena
o dificil, sino que hay diferentes que deberiamos de valorar. Se continda elaborando una
division de las actividades que usualmente hace el paciente, haciendo las consultas
correspondientes, entre las que son de dominio y las que son de agrado. Finalmente se procede
con la explicacion de como se mantiene la ansiedad haciendo uso del analisis funcional (Tabla
5):

T: En esta tabla que ya habiamos revisado anteriormente podemos ver representadas ciertos
estimulos caracteristicos, estos por lo general tienden a generar una reaccion y una
consecuencia, al respecto, estas reacciones solo pueden mantenerse si hay algo que las refuerza
o0 estimula a que se repitan. Te pido, tomes alguno de los estimulos de la primera columna que
estan en la parte izquierda para poderlo tomar como ejemplo, sea externo o interno.

P: Creo que puede ser el no querer estudiar o hacer los trabajos, es algo que me preocupa
bastante.

Se procede explicar al paciente, como esta conducta usualmente vinculada a pensamientos
automaticos como “es muy dificil para mi concentrarme” o “es mas facil si lo dejo para
después”, genera una serie de consecuencias a corto plazo, como el sentirse mas aliviada de no
tener que estudiar, pero a mediano y largo plazo mantiene el estado de ansiedad.

T: La ansiedad es una reaccion emocional que puede mantenerse siempre y cuando evitemos
afrontarla, ya que potenciamos sus efectos o sencillamente actuamos como si estuviéramos
fracasando, dandole un papel por encima de lo que en realidad deberia de tener. ;Recuerdas
que hemos hablado del papel que cumplen los pensamientos? ¢qué pensarias si tuvieras que
subir al transporte publico?

P: Me sentiria preocupada, incomoda.
T: Claro, te sentirias preocupada e incobmoda, es cierto, pero mi pregunta fue, ;qué pensarias?

P: Pensaria que quizas puede haber algunas personas maleducadas como los cobradores que
siempre dicen groserias.
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T: Y pensar en ello, ¢hace que actues diferente?, si es asi, ;cOmo?
P: Pues me pongo ansiosa, a veces intento no mirarles o sino les respondo cortante.

T: Si te das cuenta, tu forma de pensar genera un estado emocional de ansiedad, esta ansiedad
hace que actles de manera diferente a las otras personas, por ende, te adelantas a algo que en
realidad nunca ha ocurrido. Ahora voy a preguntarte, ¢,cuando fue la Gltima vez que un cobrador
te falto el respeto?

P: (Se queda en silencio)
P: Bueno, no recuerdo realmente.

T: La ansiedad se mantiene en general cuando evitamos enfrentarla, si usualmente actias
tratando de evitar confrontar esas preocupaciones, el resultado va ser que actles siempre como
si hubiese un gran peligro y se mantenga la preocupacion. ¢Queé crees que ocurriria si dejas de
ir al transporte publico porque el temor aumenta y crees que algo incluso peor ocurra si te
subes?

P: Me sentiria mas tranquila en ese momento.

T: Te sentirias mas tranquila en ese momento, ¢pero tu incomodidad o preocupacion respecto
a los cobradores se iria?

P: Pienso que no, se mantendria.

T: La ansiedad, en ocasiones puede hacernos sentir mal sino podemos controlarla o esta se ve
activada sin razon que la justifique. En tu caso, por ejemplo, bien es cierto hay muchos
cobradores o personas con un lenguaje no educado o respetuoso, ello no hace que las otras
personas se sientan especialmente temerosas de subir. VVamos a seguir revisando algunos casos
en el analisis funcional que se relacionen solo con la ansiedad, ¢te parece?

Esta sesion se destind al finalizar la implementacion de la lectura N°3 para la casa, en relacion
a los componentes de la ansiedad y la ejecucion de las actividades de dominio y agrado que se
agregan a la programacion de actividades diarias, se dedica mantener las mismas actividades,
asignando para cocinar y acompafar a su hermano una valoracion de 2 y 3 en la escala de
dominio y a usar la computadora en la escala de agrado, mientras que las otras actividades se
mantienen en 0.

Conclusién

Se cumplieron los objetivos propuestos.
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SESION #4: 27 de noviembre de 2016

Objetivos de la sesion

Continuar con la revision de la programacion de actividades diarias.

Introducir al paciente en el cambio del foco de amenaza.

Introducir en el uso de auto registros

Instruir al paciente en el significado de los pensamientos automaticos.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades
e Auto registro

e Andlisis semantico

e Flecha descendente

Descripcion de la sesion

Se dainicio a la sesion con la revision de los avances en la programacion de actividades diarias,
ademas de plantear la posible inclusion de otras actividades.

T: Buenas tardes, ;,como te ha ido?, toma asiento por favor.

P: Gracias. Esta semana he estado algo mas tranquila sino fuese porque me pelee fuerte con mi
hermana, respecto a la tarea que me dejaste sigo cumpliéndola, aunque tltimamente me siento
preocupada por el hecho de que no estoy estudiando en la tarde.

T: Bien, antes de pasar a la discusion sobre la programacion que haremos para la semana que
viene, quisiera saber, ¢qué ocurrié con su hermana?

P: Bueno, es que mi madre siempre delega mayores responsabilidades a mi, y en parte me
preocupa que mi hermana se vuelva alguien irresponsable mientras yo soy quien tiene que
hacer todo.

T: Comprendo, ¢me refieres que realizas todas las actividades del hogar?

P: Bueno, no todas, pero si mas que mi hermana.
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: ¢ Entonces el problema seria que haces mas actividades o que haces basicamente todo?
: Creo que el hacer mas...

: Quisiera preguntarte, ¢y queé significa para ti hacer mas labores que tu hermana?

: Pues que ella se volvera irresponsable.

: ¢ Y qué sucederia si ella se vuelve irresponsable?

: Pues que yo me sentiria mal asi.

: ¢ Qué ocurriria entonces si te sientes mal a causa de eso0?

: No lo sé, quizés, me sentiria culpable.

: Bien, ¢y sintiéndote culpable que significaria ello para ti?

9 4 U 4 U 4 v o v -

: Pensaria que simplemente he perdido mi tiempo, pues yo si sé hacer estas cosas, pero mi
hermana no.

Ante esta idea de culpa se le plantea que el foco de la amenaza o lo que en si genera el estado
de culpa no es la situacion en si misma, sino lo que ella piensa sobre dicha situacion. Se le
brindan ejemplos de cémo algunas personas pueden valorar de forma negativa una situacién
que en realidad es positiva, siendo el error que cometen el de no poder valorar adecuadamente
lo que piensen, sino fijarse solo en cémo se sienten.

P: Entonces pudimos entender que en realidad lo que te generaba esa respuesta emocional era
la posible idea de sentirte culpable por dicha situacion. ¢Qué ocurriria por ejemplo si en lugar
de pensar de que eres posible culpable de que tu hermana no logre adoptar conductas
responsables en tu hogar, piensas que hay también la intervencion de tu madre o tu padre
quienes son los encargados del hogar?

T: Quizas me sentiria menos culpable.

P: Si te das cuenta, lo que en realidad genera el estado afectivo indeseado no es la propia
situacién. Podrias optar por sentirte preocupada, pero no padecer hasta el punto de sobrestimar
tu participacion en el hecho. ¢ Alguna vez, por ejemplo, ofreciste a tu hermana hacer las labores
por ella?

P: No. Yo no haria para nada eso.

T: En la medida en que valores las cosas por cdmo te sientes, no podras prestar atencién a tu
interpretacion. Vamos a profundizar mas sobre ello, cuando hagamos los registros de tus
pensamientos y veamos es el pensamiento y no la emocion o el suceso a lo que debemos de
enfocarnos.

Terminada esta parte de la sesion, se aprovecha en hacer uso de la introduccion sobre los sobre
el uso del registro de pensamientos.
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T: Bien, como sabes, durante la semana a tu mente vienen muchas clases de pensamientos,
algunos de los cuales pueden ser olvidados o tergiversados, incluso a pesar de ser bastante
frecuentes. Algo que entendemos en la terapia cognitiva es que si dejamos que traigas la
informacion que recuerdas de la semana a cada sesion, varios aspectos importantes pueden irse
perdiendo poco a poco, por lo que lo mejor es utilizar un registro donde puedas anotar con
mayor precision lo que viene a tu mente. Existen varias formas de realizar este registro, sea al
final del dia, en cada momento en que vienen a tu mente estas ideas o incluso en momentos
puntuales que podemos escoger como después de almorzar o antes de una determinada hora
entre otros. Todo estard en funcion de que te de mejores resultados. ¢Hasta ahi se entiende?

P: Si.

T: Bien, parte de la tarea de esta semana consiste en que puedas anotar los pensamientos que
puedas reconocer te traigan mayor malestar o dificultad para podernos discutir juntos la
proxima sesion. Te pido que llenes la siguiente hoja de la siguiente manera, si ves en este
esquema, se presenta el momento en que ha ocurrido, la situacion, el pensamiento que has
tenido junto con el nivel de seguridad que tienes respecto a lo que has pensado y finalmente la
emocion y su intensidad. El grado de seguridad tienes sobre el pensamiento y la intensidad de
emocion, ambos estan en una escala del 1 al 100. Vamos apoyarnos de algunos ejemplos
usando el andlisis funcional y llenar este formulario de prueba.

Una vez terminada esta parte, se pide el correspondiente feedback y determinar la manera en
que se va a efectuar el registro correspondiente.

T: ¢ Tienes alguna duda sobre lo que te he mencionado?
P. No, si lo entiendo.
T: Bien, ahora lo que vamos a definir es, ¢ de qué forma crees te seria mas facil hacer el registro?

Se concluyd con el paciente que el mejor horario para poder hacer los registros era después del
almuerzo y antes de ir a dormir.

Se procedi6 a hacer algunas modificaciones en relacion a la programacién de actividades
diarias junto con el paciente. Agregando algunas actividades mas faciles de hacer en la tarde
pero que generen cierta sensacion de logro, como el intentar introducir un periodo de estudio
de 30 minutos, mantener ordenado su cuarto e intentar hacer alguna actividad fisica como
ejercicio.

Conclusién

Se cumplieron los objetivos propuestos.



99

SESION #5: 4 de diciembre de 2016

Objetivos de la sesion

e Continuar con la revision de la programacion de actividades diarias.
e Supervisar el uso del registro de pensamientos
e Introducir y practicar el entrenamiento en la relajacion progresiva de Jacobson (5

primeros grupos musculares)

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades

e Entrenamiento en relajacidn progresiva de Jacobson

e Auto registro

Descripcion de la sesion

La sesion inicia con la revision y discusion de la programacion de actividades diarias, ademas
de algunos comentarios en relacién a la semana que ha transcurrido.

T: Buenas tardes, ;como te ha ido durante la semana?

P: Me va bien durante la mafana, sin embargo, en la tarde siento que no puedo concentrarme.
Me pongo a pensar en varias cosas Y al final no hago nada. Respecto a hacer ejercicios me he
dado cuenta que no tengo donde hacerlo en mi casa, mi cuarto no es tan amplio y no creo que
me dejen salir a la calle temprano, es peligroso por donde vivo.

T: Bien, respecto a esos pensamientos que comentas, ¢has podido anotarlos como te mencione?
P: Si, aunque quisiera ya sentirme mejor para poder estudiar.

T: Conforme vayamos obteniendo mayor informacion sobre estos pensamientos podremos
elaborar mejores estrategias para su discusion. EI cumplimiento tanto de las actividades,
lecturas y el llenado de los registros, entre otros aspectos, son elementos clave dentro del
proceso. Es probable que no se generen cambios inmediatos, puesto que hay ciertas formas de
pensar o interpretar que has mantenido durante un tiempo prolongado, por lo que debemos de
tener paciencia en los cambios esperados.
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Se procede a comprar el cumplimiento de las tareas durante las 4 primeras semanas en relacion
a la programacion de actividades diarias.

T: Si observamos, hemos visto como has podido utilizar eficientemente parte de la mafiana. Si
bien es cierto al inicio tuviste algunas dificultades, los registros indican que, habido un
progreso, ¢qué piensas sobre ello?

P: Quizas a veces exagero un poco, pero creo que realmente estoy mejorando, aunque sea un
poco.

Se procede a hacer un listado de las actividades que hacia antes, las cuales eran 4, divididas en
utilizar la computadora, dormir, comer y en ocasiones ayudar en labores como la cocina con
las 10 que actualmente realiza, entre las que se incluye ayudar en la cocina, comprar el pan,
servir la cena, ordenar el cuarto, llevar a su hermana al colegio, lavar los servicios, etc. Se le
vuelve a consultar si observados los cambios, parecen realmente poco. Llegandose a la
conclusion de que no deberia de menospreciarse tanto. Se le demuestra que su mejora es
progresiva pero constante, ante lo cual refiere sentirse mejor.

A continuacion, se realiza una introduccion a la relajacion progresiva de Jacobson:

T: Bien, parte de las sesiones de intervencion tienen por objetivo el realizar algunos ejercicios
de relajacion. Los ejercicios de relajacién no pretenden en realidad ser la solucion, sino una
herramienta que te pueda predisponer un analisis mucho mas adecuado de tus pensamientos.
¢ Te imaginas si tuvieras de analizar una situacion con un estado elevado de preocupacion y
ansiedad?

P: Me seria bastante dificil.

T: Otra finalidad igualmente es poder regular de manera mas eficaz tu ciclo de suefio, para
evitar que haya ocasiones en que se generen recaidas y uses parte de la madrugada en la
computadora, corriendo el riesgo de levantarte tarde. Es por ello que debemos de generar
técnicas que puedan adicionalmente ayudarte a contrarrestar momentos en los que
especialmente intranquila 0 ansiosa. Ya progresivamente y mas adelante ello no serd tan
frecuente en su uso, lo cual no quiere decir que pierda utilidad. Simplemente que una vez
adquirida las habilidades correspondientes ya podras afrontar mejor los estados de ansiedad.
Te voy a proporcionar un material para que puedas consultar ante cualquier duda sobre como
hacer el procedimiento y tengas una guia.

T: ¢Estas de acuerdo?
P: Bueno, es solo que no sé si vaya a funcionar o no.

T: Es una duda que tenemos que trabajar definitivamente yendo como siempre a la préactica y
no guedandonos en las suposiciones, dime, ¢por qué crees que no podria funcionar?
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P: Osea si sé que podria hacer lo que me pides si pongo de mi parte, solo que no sé si sera
dificil.

T: Bien, ¢por que deberia de ser dificil?, me gustaria que seas sincera.

P: Quizés no quise decir dificil, solo senti que podria serlo, no sé por qué.

T: Bien, ¢recuerdas cuando hablamos de los pensamientos automaticos? Algo que te va a
ayudar y es indispensable lo practiques siempre es efectuar una revision constante de lo que
piensas. Basarte solo en lo que sientes es observar las consecuencias, pero no las causas. En
otras palabras, debemos de actuar en base a la realidad, a lo que observamos, mas que solo
sobre lo que sentimos. De no ser asi, por ejemplo, podriamos temer que nuestro profesor no
quiere ayudarnos porque lo vemos molesto y nunca dialogar con él, cuando quizas sea solo
nuestra percepcion y nunca pudimos siquiera verificar si era cierto o0 no lo que interpretamos,
haciendo que sencillamente nos mantengamos con nuestras dudas por un temor infundado.

P: (Asiente con la cabeza)

T: Bien, antes de pasar al desarrollo al ejercicio que haremos hoy, quisiera que analicemos los
registros que has traido. ¢ Te parece?

Se procede a la discusién y comentario sobre los auto registros que contienen, eventos
activadores, pensamientos y emociones. Para luego dar espacio al inicio de la aplicacion de la
primera sesién del entrenamiento en la relajacion progresiva de Jacobson.

T: Tal y como se indica en la lectura que ya discutimos, uno de los elementos mas importantes
antes de efectuar el inicio de esta primera practica es centrarnos en las sensaciones a nivel fisico
que vamos a ir experimentando. Debemos de prestar mayor atencidn, tanto a la sensacion de
tension y su diferencia con la relajacion, al respecto la mejor forma de captar el procedimiento
al inicio sera cuando me observes realizarlo. ¢De acuerdo?

P: Si, esta bien.

T: Conforme vayamos progresando, cada vez que tensionemos lo haremos entre 5 a 7 segundos
y luego realizaremos de manera no forzada la distencion o relajacion, repitiendo en nuestra
mente la palabra “calma” o “relax”. Empezaremos esta sesion con los 5 primeros grupos
musculares, que consisten en el brazo dominante, el brazo no dominante, la frente, ojos y nariz
y finalmente la mandibula y cuello. Toma atencion, coge el brazo derecho, extiéndelo enfrente
tuyo y cierra fuertemente el pufio, manteniéndolo como yo lo hago. ¢Sientes algun tipo de
tension?

P: Si, lo siento.

T: Esta tension debe estar en todo el brazo, deberas de sentirla tanto en manos, antebrazo, codos
y biceps. Ahora, una vez lo has mantenido durante el tiempo que te indique, vas a dejarlo de
manera natural y no forzada volver a su lugar o posicién original. ;Cémo te sientes ahora?

P: Tengo un poco de calor en esa area, pero también algo de relajacion.
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T: Bien, como se indica en la lectura, esta técnica requiere practica. Por ello haremos la primera
parte hoy y luego la integraremos con la segunda parte la siguiente semana. Una vez hayamos
concluido y manejes el procedimiento, podre instruirte en el uso de una version abreviada.
Ahora mismo lo que haremos sera repetir hasta un maximo de dos veces los grupos musculares
que te mencione, primero me observaras y lo intentaras imitar segin mis indicaciones tal y
como trabajamos con tu brazo derecho, luego cerraras los 0jos y solo seguirds mis indicaciones
como referencia. ¢Estas de acuerdo?

P: Me parece bien.

Se procede a efectuar el ensayo y préctica de los 5 primeros grupos musculares. Una vez
concluido, se procede a pedirle que lo debe de repetir unas dos veces al dia, ademéas de poder
llenar un registro que se le dejara para complementar. Se le menciona posteriormente:

T: Recuerda que no podras lograr el mismo nivel de relajacion en todos los grupos musculares,
sino que vas a necesitar en realidad ir poco a poco, anotando en los registros acerca de la
respuesta que ocurre tras los ejercicios. Un aspecto importante insisto, es intentar no controlar
deliberadamente los pensamientos, sino simplemente enfocarte en las sesiones fisicas que vas
sintiendo.

Se consigna al paciente que efectué al menos dos veces al dia los 5 primeros grupos musculares
practicados y se le recomienda gque una de esas practicas sea antes de irse a dormir, sentada y
con los ojos cerrados.

De igual forma se le asigna para la siguiente sesion continuar con la programacion de
actividades diarias y los registros. Se evidencia un elevado nivel de ansiedad al tener que salir
a pagar los servicios como el agua y la luz, considerando que dicha tarea es especialmente
incomoda, bajo el pensamiento “no aguanto tener que hacer esto” con un 90% de creencia y
generando un estado de incomodidad del 80%. Se discute las razones para valorar de manera
particularmente negativa el ir a pagar los servicios y luego se procede a pedirle continde con
los registros para la siguiente semana.

Conclusion

Se cumplieron los objetivos propuestos.

SESION #6: 10 de diciembre de 2016

Objetivos de la sesién

e Continuar con el uso de la programacion de actividades diarias.
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e Supervisar el uso del registro de pensamientos.
e Completar la practica del entrenamiento en la relajacion progresiva de Jacobson (10

grupos musculares)

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades

e Técnica de reatribucion cognitiva

e Entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson

Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion con algunos comentarios de la paciente en relacion a la programacion

de actividades diarias.

T: Dado que estamos manteniendo los progresos de la semana anterior, quisiera preguntarte,

¢qué opinidn tienes sobre el uso de la técnica hasta el momento?

P: Si bien es cierto al inicio mis padres parece que no notaban mis progresos, ya no los siento
tan molestos conmigo. Tampoco es que me traten mejor, pero nuestras discusiones han

disminuido dltimamente. Sin embargo, me hubiera gustado haber podido cambiar las cosas.

T: ¢Podrias detallarme a qué te refieres con “haber podido cambiar las cosas™?

P: Es que me siento culpable por las cosas que he hecho en el pasado y me preocupa que vuelva

a equivocarme.

T: Bien, ¢entonces la preocupacion seria que algo del pasado vuelva a pasar en el futuro, ¢ estoy

en lo correcto?
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P: Bueno si, porque eso haria que todo estuviese peor.

T: ¢ Y ese algo qué seria especificamente?

P: Pues que siga sin poder estudiar como quisiera y termine por jalar.

T: Comprendo, ¢y realmente es tu entera responsabilidad el hecho de no poder estudiar?, ojo,
no intento buscar una justificacion, sino que lleguemos a una conclusion objetiva de los

recursos con los que cuentas.

P: Pues, no lo sé. A veces hay bulla en mi casa o mi padre me llama a hacer algo y entonces ya

no quiero volver a mi cuarto porque sé que no voy a avanzar nada.

T: Bien, entonces, ¢si al existir bulla o la interrupcién de otras personas, la responsabilidad de

no poder estudiar correctamente seria totalmente tuya?

P: No del todo creo. Pero mi familia siempre ha sido asi.

T: Antes de proseguir, vamos a hacer un listado de eventos o circunstancias que hayan podido
afectar negativamente en tu habito de estudio, ;te parece? El resultado que esperamos lograr
es verificar con argumentos logicos si el 100% de la culpa que corresponde a ti exclusivamente.

¢De acuerdo?

Se demuestra al paciente que por mas que sienta una elevada culpa, deberia de poder dividir su
atencion también hacia otros aspectos que no controla o que pudieron tener injerencia en el
pasado e incluso en el presente. Se le sugiere que el analisis de una situacion en donde se tenga
como referencia todos los factores que influyeron en este resultado, es una estrategia que puede
ayudarle frente a la culpa, dividiendo su grado de responsabilidad. A continuacion, se prosigue

con la préactica de los 10 grupos musculares:

T: Como te mencione la sesion anterior esta vez vamos a efectuar la préctica de los otros 5

grupos musculares que en este caso incluyen, hombros y espalda, pecho, estomago, pierna
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dominante y pierna no dominante. Se espera que, para la tercera semana de practica constante,
al menos dos veces al dia podamos efectuar una aplicacion completa y fluida, la cual la
pondremos en practica la siguiente sesion. ¢ Te parece si me comentas como te fue esta semana

con los ejercicios de relajacion?

P: Si, bueno, he observado que solo siento esa relajacion en mis brazos y un poco en mi cuello,

sin embargo, en mi frente y en mis 0jos y nariz no siento realmente cambios.

T: Es usualmente que el efecto no sea uniforme. La practica hara que esta situacion cambie y
se logren una relajacion profunda, pero se debe de repetir siempre. Dime, ¢has logrado

utilizarlo antes de dormir como te recomendé?

P: Si, me da bastante suefio, pero al mismo tiempo a veces quiero quedarme despierta para ver
que me escribieron en Facebook. Creo que me siento mejor practicandolo porque ya no me

acuesto tarde como antes lo hacia a diario, solo a veces me quedo hasta las 11pm.

T: Es un progreso, te sugiero que sigas las indicaciones que estan bien sustentadas en el texto
que te he facilitado. Ahora empezaremos con la relajacion del grupo muscular de los hombros

y espalda obsérvame.

Se finaliza con los siguientes grupos musculares, sugiriéndole al paciente que ponga en practica

esta técnica un minimo de 15 minutos con los 10 grupos ya expuestos.

Antes de culminar, se pide al paciente haga comentarios en relacion con la lectura que se le
proporciono como guia, respecto a la relajacion progresiva de Jacobson. Encontrandose

conforme con su lectura y consulta.

Finalmente, se supervisa el uso de los registros de pensamientos. Se observa que durante la

semana el ir a comprar el pan se ha vuelto una situacion que ha generado que se sienta
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especialmente ansiosa a la hora de hacer esta actividad, principalmente porque asume que la

persona que atiende en la tienda le respondié enojada.

T: Mencionas que la persona de la tienda te respondié de una forma que interpretaste como

desagradable. ¢ Escuchaste que te insulto o falto el respeto?

P: No, es solo que estaba algo molesta la sefiora y pensé que en realidad iba a decir algo hiriente

lo cual me mantuvo preocupada.

T: La siguiente vez que fuiste, ¢qué observaste?

P: Vi gque estaba mas tranquila, sino que yo sigo pensando en que podria enojarse y me siento

algo incomoda de tener que hacer ello.

T: Bien, observo que has puntuado un nivel de seguridad respecto a la creencia de que podria

“tratarte mal” en un 90. ;Hace cuénto conoces a dicha persona?

P: Desde que vinimos a vivir aqui, hace afios en realidad.

T: ¢Y cuantas de las veces en que has ido a comprar pan ha pasado algo similar?

P: Hasta ahora es la primera vez.

T: Correcto, lo que haremos esta semana es verificar y la creencia de que va a tratarte mal se

cumple, ¢te parece?

P: No sé si pueda seguir yendo.

T: ¢Hay alguna razon para creer que deberia de tratarte mal?

P: No, nunca le he dado razoén.

T: ¢Has observado que trate mal a otras personas?

P: A esa hora hay pocas personas, pero no sé si le haya pasado con otra persona.
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T: Como podemos observar no hay razones para que ello ocurre, sin embargo y de ocurrir ello,

¢crees que obtendria algun beneficio al perder a un cliente que se sienta mal tratado?
P: Creo que no.

Al disminuir su grado de seguridad sobre este pensamiento se le sugiere seguir yendo a comprar

el pan y verificar si vuelve a ocurrir lo que teme.

Conclusion

Se cumplieron los objetivos propuestos.

SESION #7: 17 de diciembre de 2016
Objetivos de la sesion

e Continuar supervisando el uso de la programacion de actividades diarias.

e Supervisar el uso del registro de pensamientos.

e Efectuar la segunda practica completa del entrenamiento en la relajacion progresiva
de Jacobson.

e Introducir al paciente en la identificacion de los pensamientos distorsionados

e Ensefar al paciente el uso de la visualizacion.

e Repasar la relacion existente entre pensamiento, emocion y conducta.
Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades

e Entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson

e Técnica de visualizacion
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Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion con algunos comentarios en relacion a su estado actual y se supervisa

la programacion de actividades diarias.

T: Buenas tardes, ;como estas?, toma asiento.

P: Me siento regular, hace poco se me perdié mi celular y eso me hace sentir mal porque mi

padre no va a comprarme ninguno.

T: ¢ Y qué cuales podrian ser los pensamientos en relacion a esta situacion?

P: Quizas el hecho de que ya no pueda entrar a Internet. Eso me preocupa.

T: ¢Y qué ocurriria entonces sino no puedes entrar a Internet?

P: Tengo algunos amigos alli, a veces converso con ellos. Pero ahora pueden pensar que

simplemente no queria verlos.

T: Comprendo que ello te preocupe, sin embargo, ¢es cierto que tl no deseas conversar con

ellos?

P: No lo sé, simplemente se me vino la idea de que podria ser asi.

T: ¢Y qué pasaria si les pudieras explicar lo que ha ocurrido?

P: Quizas podria entenderlo. Lo que pasa es que aun lo piense de esa manera me preocupa.

T: Bien. Vamos a asumir entonces que ellos no lo entienden. ¢ Te parece?, pensemos que se
muestran afectados a pesar de tus explicaciones. ¢Crees que tienes la culpa por su manera de

reaccionar a pesar de que no depende de ti?

P: Bueno no del todo.
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Se hace con el paciente un listado de las variables que participan en el hecho de que ya no
ingrese tan seguido a las redes sociales. Se le explica que la evaluacion de sus amigos respecto
a ella no depende o0 no es por entero su responsabilidad, dado que hay méas factores que
participan en el hecho. A continuacion de lo indicado se realiza la primera practica de la
relajacion progresiva de Jacobson de manera completa, ademéas que se introduce el uso de la

técnica de visualizacion.

T: Como sabes no siempre vamos a poder obtener un estado de relajacion en todo el cuerpo.
Tal y como se indica en el pequefio manual que te he proporcionado, para complementar y
reforzar lo que hemos hecho en la sesion, algo que puede servirnos es el uso de nuestra
imaginacién, a través de la proyeccion de imagenes agradables o relajantes mientras
efectuamos el procedimiento. Vamos a probar sus efectos y ver qué es lo que sucede en esta

semana. ¢ Estas de acuerdo?

P: Si, esta bien.

T: Lo primero que debemos de hacer es imaginar algo que te evoque tranquilidad y paz,

¢puedes identificar que podria ser?

P: No realmente.

T: Bien, vamos en todo caso a hacer un listado de imagenes que voy a nombrarte y luego
seleccionaremos la que mejores efectos pueda tener. Por ejemplo, algunas personas se sienten

tranquilas cuando se imaginan en la playa, es decir frente al mar.

Una vez finalizado el listado de imagenes agradables, se selecciona unay con ella se desarrolla
la sesion completa del entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson. Luego de ello, se
procede a repasar el concepto de los pensamientos automaticos y la relacion entre

pensamientos, emocion y conducta.
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T: Segun refieres en los registros uno de los pensamientos que ha ocurrido con frecuencia

dentro de tu hogar esta semana es, “mi padre no me comprende”, ;cierto?

P: Si, discuti porque me demoré, segun él, cuando fui al banco. Le explique que habia mucha

gente, pero igual me grito.

T: Bien. En este caso, la situacion de volver del banco tarde género que tu padre te gritara segun

entiendo, ¢qué te dijo exactamente?

P: Dijo que siempre que salia me iba a pasear, pero eso es mentira.

T: Comprendo, en este caso digamos que el comentario que hizo tu padre género en ti la idea

de “mi padre no me comprende”, ;crees que esa frase expresa lo que pensantes?

P: Creo que si.

T: Correcto, entonces hasta alli podemos identificar que cuando discutes con tu padre puedes
tener ese pensamiento el cual se genera de manera automética o inmediata. ¢Esto ocurre antes

o0 después de iniciada la discusion?

P: Ocurre cuando el empieza a gritar, 6sea antes.

T: Algo que necesitamos prestar atencion es que los pensamientos, incluso si son involuntarios
generan consecuencias. En este caso, el pensamiento automatico “mi padre no me comprende”,

¢qué te hizo sentir?

P: Me hizo senti amargura, colera, pero a la vez queria llorar.

T: Ya veo. ;Y qué pasaria si pudiéramos reemplazar ese pensamiento por “mi padre estd

preocupado”?

P: Le prestaria atencion a lo que diga, pero aun asi no me gustaria que me grite.
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T: Si te das cuenta, al cambiar ese pensamiento, asumes que tu padre solo estuvo preocupado
por lo que puedes reaccionar de manera méas favorable. ;Y qué pasaria si en realidad no sabe

codmo expresar su preocupacion por lo que lo hace de manera inadecuada?

P: Bueno, no creo que eso haya pasado. Me cuesta pensar que realmente le importe.
T: ¢Estas totalmente segura de que no le importas?

P: Osea si sé que le importo. Pero él siempre reacciona de esa manera, gritando.

T: Lo que quiero demostrarte de este ejemplo es que una sola variacion en la manera que tienes
de pensar o evaluar la situacion puede cambiar todo. Te pido hagas el esfuerzo de interpretar

esa situacion como una preocupacion de un padre que te ama. ¢Puedes imaginarlo?
P: Trato, creo que si logro imaginarlo.

T: Bien, ¢tu reaccion emocional seguiria siendo de célera o amargura?

P: Bueno, no estaria tan enojada.

T: ¢Incluso si gritara?

P: Bueno, si me molestaria, pero no pelearia.

T: Lo que quiero mostrarte con este ejemplo es que mas alla de si esa fue o no la intencion de
tu padre, esa reaccion que tuviste género no solo reacciones internas, es decir dentro de tu
cabeza, sino afuera, es decir en tu entorno y tu conducta. Cuando tu padre te grito, ¢le

mencionaste algo luego de escucharlo?
P: Bueno, me puse a gritar también. Al final, ambos discutimos.

T: Esta situacion ejemplifica como mantener un estilo de pensamiento puede desencadenar en
un conflicto, porque el pensamiento afecta a las emociones y las emociones traen conductas.

¢Qué clase de conducta o respuesta tendrias si tu estado emocional esta alterado por la cdlera?
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P: Probablemente me enoje alin mas y acabe por pelear.

T: Entonces, pensamientos, emociones y conductas estan vinculadas. De esa misma manera en
los registros, vamos a empezar a utilizar tres columnas para poderlos vincular y discutir de esa

manera hasta lograr ubicar si hay o no razones para mantener los pensamientos.

Se determina que el uso de la relajacion progresiva de Jacobson seguird por unas 3 0 4 semanas
y que de acuerdo a los resultados se podra incluir una version abreviada mas adelante, ademas

se incluye un registro que identifique el nivel de relajacion obtenido en cada grupo muscular.

Se deja una lectura con los principales pensamientos distorsionados para que pueda repasar

entre las sesiones.

SESION #8: 22 de diciembre de 2016

Objetivos de la sesion

e Continuar con el uso de la programacion de actividades diarias.

e Supervisar la practica de la relajacion progresiva de Jacobson

e Plantear al paciente el papel que cumple la vulnerabilidad percibida y la estimacién de
seguridad

e Evaluar resultados de la inclusion de la técnica de visualizacién

Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo
e Programacion de actividades

e Entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson
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Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion, revisando y reconociendo los avances en la programacion de
actividades diarias. El paciente reconoce que ha podido ampliar la cantidad de actividades que

le generan agrado, al agregar la actividad de escritura y lectura con un puntaje de 4.

Una vez establecido el nuevo horario, se sigue con la supervision del registro de pensamientos,
tomando como ejemplo que ayuden en la comprension de los conceptos de vulnerabilidad y

amenaza percibida que se desean repasar.

T: Ahora quisiera saber, ;como te ha ido durante la semana?

P: Aun estoy algo afectada por el hecho de haber perdido mi celular, casi todos los dias tengo
que esperar a que mis hermanas dejen de usar la computadora, pero estoy tratando de

controlarlo, principalmente poniéndome a escribir o leer algo que me guste.

T: ¢Cuéantas horas usualmente pasabas antes de perder el celular en las redes sociales?

P: En el celular estaba casi todo el dia, es decir, hacia lo que habiamos quedado, pero
igualmente revisaba a veces si tenia algin mensaje y lo respondid, no me tomaba mucho

tiempo.

T: Bien, si analizamos detenidamente la situacion, ¢qué es lo peor que podria pasar sino estas

tan pendiente de los mensajes que recibes?

P: No sé, es solo que creo que podrian enojarse algunas personas que me hablan.

T: ¢ A qué te refieres con “enojarse”?

P: Quiero decir que no puedo evitar pensar en lo que podrian estarme diciendo ya que podria

ser importante.
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T: Pero incluso si fuese importante, ¢las conversaciones importantes se dan todos los dias o

solo en ciertos momentos?

P: Solo en ciertos momentos.

T: Bien, en el ultimo mes, ;cuantas conversaciones importantes se han dado?
P: Creo que ninguna.

T: Algo que queria mostrarte con la segunda lectura, es que una parte importante en la
ansiedad que esta relacionado con el sentirnos vulnerables 0 amenazados, incluso cuando no
es necesario o justificado sentirnos asi. En este caso, ¢crees que es congruente la

preocupacion que tienes con lo que sucede cuando no estas conectada?
P: Pienso que no.

T: Otra forma de analizarlo seria, ¢qué tan amenazante es esta situacion para ti?, por ejemplo,

esta semana que ha pasado, ¢ha ocurrido algo malo o alguna consecuencia negativa?
P: Bueno, me siento mal.

T: Sin embargo, ¢te sentiste igual de mal cuando perdiste tu celular que ahora?

P: Creo que me siento algo mas calmada, aunque no estoy tranquila.

T: Para poder verificar si estamos en lo correcto, vamos a ubicar primero aquello que

creemos que es una amenaza y luego los recursos con los que cuentas para hacerle frente.

Se sustenta que, si bien es cierto, algo puede interpretarse como una amenaza debemos de
verificar si la seguridad que damos a ese pensamiento esta correspondida por lo que ocurre en
la realidad. Se le pide que durante esta semana verifique si el pensamiento de que sus amigos

se iban a incomodar es cierto o decir algo importante ocurre y si s asi cuantas veces pasa.
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La sesion prosigue con la supervision de la relajacion progresiva de Jacobson, observandose
en los registros un incremento de la relajacion de ciertos grupos musculares que antes no se
observaban. Al no encontrar objeciones o inquietudes respecto a la practica de esta técnica, se
le pide resuma los pasos de manera sucinta y se prosigue en la sesion. Se observa que la técnica

de visualizacion no tiene un efecto adecuado por lo que se desestima de su uso.

Se le pide continle una semana mas con la relajacion progresiva de Jacobson, ademas de
solicitarle la identificacion de las amenazas y que manera estas le hacen sentirse vulnerable

haciendo uso del registro de pensamientos.

Finalmente se discute si el nivel de creencia en relacion a que iba a ser gritara por la persona
que vende el pan se iba a cumplir, observandose que su creencia disminuye a un 40%,
observandose una intensidad del 50%. Se comentan estas mejoras y se le sugiere mantener la
atencion sobre dicha actividad y la vinculada hacia la desaparicion de su movil por esta

semana.
Conclusion

Se cumplieron los objetivos propuestos.

SESION #9: 29 de diciembre de 2016
Objetivos de la sesion

e Supervisar el uso de la programacion de actividades diarias.
e Supervisar el uso del registro de pensamientos.

e Supervisar el uso de la relajacion progresiva de Jacobson.

e Repasar el concepto de pensamientos distorsionado.

e Volver a discutir el papel que cumple la amenaza y vulnerabilidad percibida.
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e Sugerir a la paciente el procesamiento de las sefiales de seguridad.

Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo
e Programacion de actividades

e Registro de pensamientos

Descripcion de la sesion

Luego del saludo correspondiente, se procede a comentar los progresos de la programacién de
actividades diarias. Al respecto se incluyen actividades de mayor complejidad tal como
acompariar a su madre los fines de semana a realizar las compras, a la cual se le brinda un
puntaje de 5 en la escala de dominio. Se aprovecha por otro lado la inclusién de esta actividad
para trabajar los pensamientos automaticos vinculados al razonamiento emocional y la

magnificacion.

P: A pesar de que en la mafana puedo hacer todo lo que me he propuesto en el horario. Siento

que salir al mercado seria algo que me incomode, hay mucha bulla y gente.

T: Entiendo que pueda parecer dificil para ti. Basandonos en lo que me mencionas, quisiera

preguntarte, ¢alguna vez en el pasado has estado en lugares donde hay bastante ruido y gente?

P: Bueno, cuando voy a fiestas, pero alli voy a divertirme.

T: Eso significa que has estado en situaciones con gente y ruido sin sentirte incomoda, aunque
claro por otras razones, pero ambos ingredientes estaban. ¢Recuerdas cuando hemos

conversado sobre las amenazas y la vulnerabilidad que nos asignamos respecto a ellas?

P: Mencionaste que una amenaza puede volverse peor si pienso negativamente sobre mi.
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T: Asi es, pero vamos a enfocarnos de manera mas especifica en la situacion. Por ejemplo,

¢alguna vez ha ocurrido algo que no deseas que pase cuando has ido al mercado con tu madre?

P: Hasta ahora no o quizas solo que se demore mas de la cuenta mi mama.

T: Asumiendo que permaneces mucho tiempo en el mercado, ¢qué es lo peor que podria pasar?

P: No lo sé, solo querria irme.

T: El resultado entonces para ese escenario rechazado es que abandonas o al menos haces el
intento de irte del lugar, sin embargo, ¢crees que ello ayuda a que puedas valorar mejor qué es

lo que genera en ti esa reaccion?

P: Creo que no. Cuando me voy me siento peor porque luego mi mama se resiente conmigo

cuando la apuro

T: El guiarnos solo de nuestras emociones, ¢en cual de los patrones que la semana pasado te

pedi identificaras en el registro de pensamientos podria estar?

P: Creo que, en este, el de razonamiento emocional.

T: Bien, el razonamiento emocional expone que algunas personas pueden valorar las
situaciones solo en base a lo que sienten. Es decir que, si yo tuviera el presentimiento que hoy

me ira mal y decido no asistir a una importante cita de trabajo, ¢estaria haciendo bien?

P: No.

T: Respecto al mismo caso que te acabo de sugerir, ¢qué consideras tu que se deberia hacer?,

es decir si alguien piensa que algo necesariamente malo va a pasar.

P: Deberia de ver si es cierto o no.
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T: Efectivamente, uno de los aspectos que no debemos de saltarnos, es el hecho de detenernos
a analizar si nuestras emociones pueden estar equivocadas y la Unica manera de hacerlo es ver

si nuestros pensamientos se corresponden con la realidad.

Se amplia esta conversacion revisando el papel que cumple las sefiales de seguridad y su

relacion con los pensamientos distorsionados.

T: Cuando estamos en una situacion que nos produce una intensa ansiedad durante mas tiempo
del normal, puede estar ocurriendo que no podamos prestar atencion hacia aquellos aspectos
en el ambiente que nos deberian asegurar tranquilidad. Por ejemplo, segun los registros, el dia
martes observaste un trabajo disponible por lo que pensaste “me van a rechazar”, puntuando
un 70 de seguridad, lo cual género que sintieras frustracion en un 60. Sin embargo, ¢podrias

decirme qué ocurriria si efectivamente eres rechazada del trabajo?

P: Bueno, quizas me sentiria mal por tener que volver a mi casa y ser reprendida por mi papa.

T: Comprendo, sin embargo, ¢postular a un trabajo es algo de lo que sentirse mal?

P: ;Cémo?

T: Te consultaba, ¢consideras que postular a un trabajo es algo por lo que sentirte mal?

P: No, pero si que mi papa me grite.

T: En cuyo caso, ¢has intentado alguna vez explicar de manera sincera y abierta pedir

comprension a tu padre pues diste tu mejor esfuerzo?

P: No, porque apenas me levanta la voz yo me enojo y empezamos a discutir. Al final me dice

gue SOy una vaga y me voy a mi cuarto a encerrarme.
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T: Bien, lo que ocurre, es que mientras estamos con una reaccion de ansiedad o producto del
miedo hay ciertos aspectos de la situacion que no podemos valorar o pasamos por alto debido
a la valoracion tan negativa que hemos hecho de la situacion. Por ejemplo, el postular a un
trabajo es una actividad que tu no has considerado como negativa, y llevas razon, no lo es. Si
de ser ese el caso, hay aspectos a los que no presta atencion, el primero de ellos ti lo has
mencionado y es que no estds haciendo nada malo, por lo tanto, no puedes ser recriminada,

pero si incluso lo eres. ¢ Estas tu cometiendo el error?

P: No.

T: Efectivamente, no estas cometiendo un error pues no eres tu quien esta siendo reprendida
por postular a un trabajo y no ingresar. Las sefiales de seguridad, son aspectos que estan en el
ambiente, pero si pudiéramos valorarlos mejor, nos ayudarian a sentir que tenemos mayor

disposicién de confrontar lo que pensamos es una amenaza.

Se procede a tomar otro ejemplo, en donde con ayuda del paciente se enumeran que aspectos
de la situacion le harian sentir mas segura, por ejemplo, el pensar que no ha sido la Unica
persona que se ha presentado a ese trabajo, el darse cuenta que la valoracion personal que hagan
las personas de su C.V. no tiene por qué ser especialmente negativa, dado que hay muchos

postulantes.

Respecto a la supervision de la relajacion progresiva de Jacobson se observa un estado de
relajacion alcanzado en todos a excepcion del grupo muscular de los ojos y nariz, por lo que se

destina una semana mas para su practica.

Conclusién

Se cumplieron los objetivos propuestos.
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SESION #10: 08 de enero de 2017

Objetivos de la sesion

Supervisar el uso de la programacion de actividades diarias.

Introducir el uso de la version abreviada de la relajacion progresiva de Jacobson.

Explicar al paciente la diferencia entre la preocupacion productiva e improductiva

Supervisar el uso del registro de pensamientos.
Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades

e Relajacion progresiva de Jacobson (versién abreviada)

e Registro de pensamientos
Descripcion de la sesion

Se da inicio con la supervision de la programacion de las actividades diarias. Se le consulta
sobre los efectos y dificultades en relacion al programa, en donde indica solo presentar
dificultades con los periodos de estudio, dado que aun le cuesta poderse concentrar durante el
periodo de la tarde. Se decide junto con la paciente en que el programa continuara de la misma
forma y se hara otra supervision dentro de 2 semanas. Respecto a la dificultad que vienen
presentando con la concentracion se identifica que durante los periodos de estudio la atacan
pensamientos automaticos vinculados con la preocupacion, por lo que se decide continuar con

la sesion, explicando la diferencia entre preocupacion productiva e improductiva.

T: En esta sesion vamos a trabajar el papel que cumple la preocupacion. Como sabes, la

preocupacion es una estrategia de afrontamiento, es decir nos permite disponer de mejores
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recursos para enfrentar una posible amenaza a futuro. Sucede que preocuparse deberia de
Ilevarnos a una solucién, sin embargo, hay ocasiones en que no es asi y solo nos mantiene
pensando en los problemas. Segun el registro de pensamientos, vemos que una de las mayores
preocupaciones esta semana esté ligado al pensamiento “voy a jalar de ciclo”, donde se observa
una seguridad de 80 y un estado de preocupacion de 80. Una preocupacion productiva tiene
por componente el basarse en un problema real o concreto, en este caso dicha situacion se

presenta, sin embargo, ¢qué crees que podria hacer improductivo dicha preocupacion?

P: Creo que es que no le doy solucién.

T. Efectivamente, otro aspecto es que una preocupacion productiva es aquella en donde
tenemos real control de la situacion, sino fuese asi, ¢valdria la pena preocuparse por algo de lo
que no podemos modificar?, te doy un ejemplo, ¢qué pasaria si una persona se preocupa porque

estd envejeciendo?, ;tendria sentido su preocupacion?

P: No.

T: ¢Por qué seria que no?

P: Porque no podria evitar envejecer.

T: Asi es, otro aspecto importante es que una preocupacion productiva se enfoca en las
soluciones y no espera que estas sean perfectas. Lo cual quiere decir que cuando tenemos una
preocupacion no productiva, se genera, por el contrario, un énfasis en las emociones negativas
que en las posibles salidas que podriamos tomar al problema. Tomemos, por ejemplo, el
pensamiento, “es muy dificil estudiar”, en ese caso, ¢Qqué crees que ocurre con dicho

pensamiento?

P: Creo que es que no le estoy dando solucion.
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T: Efectivamente, pero hay algo mas y es que cuando nos enfocamos en nuestras emociones
negativas, por ejemplo, la frustracién o el miedo, nos impedimos de poder proseguir en el
proceso y llegar a lo méas importante que es la solucién. Sin embargo, cuando nos
menospreciamos 0 no somos capaces de tolerar posibles fracasos, nos ponemos en riesgo
esperando soluciones perfectas o un nivel de seguridad absoluto que no siempre es posible.
Respecto al mismo pensamiento “es muy dificil estudiar”, ;qué evidencias asegurarian de que

puedas estudiar?

P: Que mis padres dejen de usar el televisor, que mis hermanas no hagan bulla o que yo pueda

concentrarme mejor.

T: Todas esas son razones validas que podrian ayudarte, sin embargo, ni siquiera todo ello
podria asegurarte realmente el éxito. Podria ocurrir que enfermes, que haya de una semana, etc.
Sin embargo, si esperamos que una sola solucion tenga todos los ingredientes para un 100% de
efectividad vamos a pasar mucho mas tiempo preocupandonos que solucionandonos lo que nos
importa. Voy a pasarte un material para que puedas identificar, qué caracteristicas tanto de la
preocupacion improductiva como productiva puedes ver dentro de los acontecimientos que

sueles observar y algunos consignar en el registro de pensamientos.

Luego de este ejemplo, se muestra y revisa con el paciente el material que se llevara a casa para

poder relacionar e identificar dentro de su contexto natural, es decir, fuera de las sesiones.

Se procede a sustentar con el paciente el porqué de utilizar la version abreviada de la relajacion

progresiva de Jacobson.

T: Al iniciar la aplicacion de esta técnica de relajacidn, te mencione que habia una forma
abreviada, sobre la que voy a igualmente proporcionarte el material respectivo para que puedas
guiarte. Haremos la aplicacién de esta version abreviada, utilizando méas de un grupo muscular

a la vez, siendo en total 4 grupos y no 10 como anteriormente trabajamos. EIl primer grupo
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muscular incluye brazo dominante y no dominante, el segundo, musculos del rostro y del

cuello, el tercer grupo, pecho y abdomen, y finalmente el cuarto grupo, ambas piernas.

Se efectla la practica de esta version abreviada, sustentando que se supervisara durante 2
sesiones adicionales para observar sus resultados, su aplicacion se limitara a ser aplicada tanto
a episodios de ansiedad considerable como a ser practicada antes de ir a dormir, dado que la
paciente manifiesta tener dificultades en efectuar la relajacion en la tarde pues le produce
suefio. En caso haya dificultades, se puede efectuar una practica completa de la version

abreviada en alguna sesion posterior.

Conclusién

Se cumplieron los objetivos propuestos.

SESION #11: 14 de enero de 2017

Objetivos de la sesion

Efectuar la primera supervision de la version abreviada de la relajacion progresiva de

Jacobson.
e Repasar la diferencia entre preocupacién productiva e improductiva.
e Supervisar el registro de pensamientos.

e Introducir al paciente en las estrategias de control positivo y negativo de la

preocupacion.

Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo
e Programacion de actividades

e Relajacion progresiva de Jacobson (version abreviada)
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e Registro de pensamientos.

Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion supervisando la version abreviada de la relajacion progresiva de
Jacobson. Observandose que no hay dificultades en la retroalimentacion recibida, se le pide
cite los pasos a seguir de la aplicacion de la técnica para luego continuar con la sesién. Paciente
refiere que no ha habido eventos que resaltar entre sesiones por lo que se procede a consultar
sobre el cumplimiento de la otra tarea delegada, vinculada a la exploracion e identificacion de

las preocupaciones, sean productivas o improductivas.

T: Bien, como sabes, la sesion anterior te pedi que pudieras identificar las diferentes
caracteristicas tanto de las preocupaciones productivas como improductivas, haciendo uso del

material que te proporcione. Quisiera que por favor me comentes, qué pudiste observar.

P: Bueno, veo que paso mucho tiempo pensando en cuanto me afecta lo que me ocurre, por lo

que no soluciono nada.

T: Lo que mencionas es un progreso importante. ¢Podrias indicarme alguna situacion en

particular en donde pudiste observar ello?, puedes incluso guiarte del registro de pensamientos.

P: Si, bueno. Ya que mi papa no quiere a veces darme dinero para un nuevo celular, me
preocupa no poder comprarmelo, sin embargo, me quedo pensando en que me hace falta, pero

no le doy una solucién que podria ser buscar un trabajo.

Se explora, haciendo uso del registro de pensamientos, los acontecimientos que hayan generado

como reaccion la preocupacién y se pregunta a paciente los aspectos que pudo identificar
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previamente a la sesion. Una vez finalizada esta parte, se inicié a la explicaciéon sobre las

estrategias de control de la preocupacion.

T: Tal y como puedes observar en el material que acabo de proporcionarte, hay ciertas
estrategias que pensamos pueden ayudarnos a controlar la preocupacion, pero que en lugar de
ello hacen que se incremente tanto la duracion como intensidad de sus efectos o consecuencias.
Lo que necesitamos de evitar estas estrategias negativas y usar en mayor medida las adecuadas.
Una de las primeras cosas que solemos hacer cuando nos preocupamos es buscar un nivel de
tranquilidad, para ello podemos decirnos a nosotros mismos frases como “deberia estar
calmado” o “debo calmarme ya”. Esto no hace que en realidad trabajemos el origen de la
ansiedad, sino solo nos preocupemaos por nuestras reacciones, las cuales sino se presta atencion
a que las generan continuaran. Por otro lado, presionarnos por obtener un estado de calma o
paz, por el contrario, genera ain mas ansiedad. Incluso hay otras ocasiones en que buscamos
que alguien nos diga que todo esta bien, lo cual tampoco nos ayuda a dilucidar lo que nos
preocupa ni a su solucion, también sucede que podemos intentar aliviar nuestra duda haciendo
actos repetitivos. Respecto a esto ultimo, ello puede observarse cuando antes ingresabas

constantemente a las redes sociales a ver si te habian dejado algun mensaje.

Una vez se hayan expuesto todas las estrategias negativas, se procede a citar las positivas, entre
las que se enumera, la expresion dirigia a preocuparse sin impedimentos, el volver a procesar
o valorar lo que pensamos como amenaza, el distraerse con algun tipo de actividad productiva
o reemplazar la preocupacion por un pensamiento mas positivo y finalmente el uso de técnicas
de relajacion. Se plantea al paciente que pueda identificar en una lista, cuales son las estrategias
que observa mas utiliza durante la semana para poderla discutir, teniendo como referencia el
uso del material de las estrategias de control de la preocupacion. Se finaliza la sesion revisando

y discutiendo algunos pensamientos automaticos vinculados a esta semana.
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Conclusion

Se cumplieron los objetivos propuestos.

SESION #12: 21 de enero de 2017

Objetivos de la sesion

e Efectuar la segunda supervision de la version abreviada de la relajacion progresiva de

Jacobson.
e Repasar con el paciente las estrategias positivas y negativas de la preocupacion.

e Introducir a la paciente en la préactica de la induccion de la preocupacion y

descatastrofizacion

e Supervisar el uso del registro de pensamientos.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Induccién a la preocupacion y descatastrofizacion
e Flecha descendente

e Registro de pensamientos

Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion comentando al paciente el papel que cumple la posibilidad de volver a

ingresar a un trabajo. Se le indica que todas las semanas podria haber variaciones, pero que ello
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no deberia hacer ver que no estd cumpliendo con el objetivo del programa que es organizar

mas no establecer rigidamente qué se hace y que no.

T: En caso puedas ingresar al trabajo que refieres, ello no implica necesariamente que faltes al
horario que se ha asignado, en realidad todos los dias podria haber modificaciones. Ante la

modificacion de la agenda, debemos de estar preparados para adaptarnos.

Se procede a la revision de la tarea vinculada a las estrategias de control de la preocupacion.

T: Segun puedo ver en el listado, la estrategia que mas sueles usar es inculparte el no poder
dejar de preocuparte, le sigue la supresion de la emocion que es intentar eliminar toda emocion
negativa y en tercer lugar la comprobacion, en donde como dijimos, se observa la repeticion
de determinadas conductas que aseguren un nivel de seguridad. Veo que has anotado que el dia
de ayer viernes tuviste una discusion con una de tus hermanas, quien se negd a hacer las labores

del hogar, ante lo cual tuviste el pensamiento de “son injustos conmigo”, ¢a qué se debio ello?

P: Me puse a pensar en que solo soy yo quien hace todo y no mis hermanas, porque mi mama

las sobreprotege. Empecé a temer en que mis esfuerzos por mejorar sean en vano.

T: Comprendo, te has estado esforzando mucho desde que iniciamos este proceso, pienso que

hay evidencia que lo constata, dime, ;como trataste de controlar este tipo de preocupacion?

P: Intente calmarme, pero no funciono, asi que empecé a culpabilizarme por ello y me costo

luego poder tranquilizarme

T: ¢Qué hiciste para poder tranquilizarte?

P: Dijiste que practique la técnica de relajacion si me sentia demasiado alterada, asi que lo hice

y luego ya pude calmarme.

Se refuerza al paciente sobre como las estrategias inadecuadas de control podrian hacer

perdurar aun mas la preocupacion. Se repasan las estrategias positivas de control, introduciendo
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la induccidn a la preocupacion y descatastrofizacion. Durante un periodo de 20 minutos que se
dividio luego en 2 partes, se pide a paciente pueda enfocarse en alguna area que le genere
preocupacion, verbalizando en voz alto lo que va imaginando. Se ha hecho uso de la técnica de
flecha descendente para mejorar la eficacia del proceso de aplicacion de la técnica hasta poder
Ilegar al peor escenario posible. Los temas de preocupacion expuestos fueron dos, el vinculado
a no poder aprobar los cursos de la universidad, cuya calidad alcanzada en sus efectos fue de
80 sobre 100 y acerca de la posibilidad de no poder conseguir trabajo, puntuando 70 sobre 100.
Culminado esta parte se procede a trabajar con el paciente la aplicacion de la version abreviada
del entrenamiento en la relajacion progresiva de Jacobson. Se pide al paciente primero, describa
los pasos a seguir, el momento del dia que la practica y luego se procede a hacer la aplicacion
de una sesién para reforzar lo ya comprendido. Antes de ingresar a la parte final de la sesion
se piden comentarios en relacion a si la técnica pudo o no ayudarle a normalizar su estado

emocional y afectivo respecto a la técnica de induccion a la preocupacion y descatastrofizacion.

T: Como has podido observar la técnica de induccién a la preocupacion y descatastrofizacion
que estamos utilizando, puede generarnos un nivel de ansiedad o preocupacion elevados,
precisamente la intencion de ello es poder tener una forma de hacerle frente, al haber repasado

ya las estrategias adecuadas de control de la preocupacion positivas.

Finalmente le indica que un ejercicio que puede ir pensando para la préxima semana es en
relacion a alguna solucion que podria sugerir para la preocupacion de no poder aprobar los

cursos en la universidad y de no poder conseguir trabajo alguno.

P: La semana que viene vamos a profundizar en el uso de la técnica que hemos usado para
inducirnos a un estado de preocupacién dentro de la sesion. Sin embargo, la técnica no solo
valora el llevarnos al peor escenario posible, sino que necesitamos también determinar de qué

manera vamos a afrontar a dicha situacion catastréfica. Esta semana te pido puedas analizar en
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relacion a las dos situaciones que has descrito, tanto el jalar los cursos de la universidad como

el no poder conseguir trabajo y qué harias si ambas situaciones llegan al peor escenario posible.

Conclusién

Se alcanzaron los objetivos planteados.

SESION #13: 29 de enero de 2017

Objetivos de la sesion

e Supervisar el uso de la programacion de actividades diarias.

e Efectuar la tercera y Ultima supervision de la version abreviada de la relajacion
progresiva de Jacobson.

e Repasar con el paciente la practica de la induccion de la preocupacion y
descatastrofizacion, haciendo énfasis en la descatastrofizacion.

e Supervisar el uso del registro de pensamientos.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Programacion de actividades

e Relajacién progresiva de Jacobson (versidn abreviada)
e Induccién de la preocupacion y descatastrofizacion

e Registro de pensamientos

Descripcion de la sesion
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Se da inicio a la sesién supervisando la programacion de actividades diarias, en donde se
evidencia la inclusion de actividades tales como el encuentro con amistades, valorado con el
puntaje de 3 en la escala de agrado, al igual que el buscar trabajo valorado con puntaje de 4 en

escala de dominio.

Se continua la supervision de la version abreviada del entrenamiento en la relajacion progresiva
de Jacobson, no encontrandose mayores novedades dentro de su practica. Al respecto se le

salta:

T: Si bien es cierto esto ya lo indiqué anteriormente, no deja de ser importante. Si bien es cierto
una técnica de relajacion nos ayuda a estabilizar e incluso lograr un estado de relajacion, estas
estrategias son siempre secundarias a poder confrontar y explorar las preocupaciones, que son

las de primera eleccion, con el tiempo la técnica de relajacion sera un complemento.

A continuacion, se hace un repaso de la técnica de induccion de la preocupacion vy

decatastrofizacion.

T: La semana pasada trabajamos con una técnica bastante importante, te pedi al respecto que
pudieras pensar en de qué manera podrias actuar frente a los dos escenarios bastantes

catastroficos. ¢Puedes recordarme antes de eso cuales eran dichos escenarios imaginados?

P: Respecto a jalar los cursos, pensé que el peor escenario era el que me expulsen de la

universidad por haber jalado 3 veces el mismo curso.

T: ¢Y respecto al otro tema?

P: Sobre lo otro, era lo de tener trabajo. Sobre eso pensé en que lo peor seria quedarme en la

casa de mis papas.

T: Bien, entonces lo que vamos a hacer serd empezar a imaginar la primera situacion que es el

ser expulsada de la universidad por motivo de tus notas. ¢Puedes imaginarlo?
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P: Si.

T: Bien, deseo que trates de darme detalles de esa situacidn, es decir de esos peores escenarios,
puedes incluir como te sientes, qué es lo que ocurre tanto a tu alrededor como dentro de ti, etc.

Puedes cerrar los ojos si deseas. Empieza por favor.

P: Me imagino a mis padres bastante decepcionados de mi. Me siento bastante culpable, tengo

verglienza de que mis compafieros se enteren.

T: Imaginemos que ellos se enteran, ;qué sucede entonces?

P: Me siento demasiado mal, solo quiero llorar y escapar encerrarme en mi cuarto y no salir de
él.

T: Es terrible y sé que es dificil para ti, pero necesito saber si ain algo peor a esa situacion.

P: Quizas que mis hermanas se enteren.

T: ¢ Qué pasaria entonces?

P: Les imagino recriminandome, a mi madre sufriendo y llorando.

T: ¢Y qué has pensado que podrias hacer en esa circunstancia?

P: Pensé en que, si llegara a jalar, buscaria un trabajo.

Dado que buscar un trabajo se vincula también con otra de las preocupaciones exploradas, se
prosigue con la exploracion de la preocupacion y la puesta en practica para el afrontamiento
del no poder conseguir un trabajo. Se identifica un guion de catastrofizacion el cual se anota
para que la paciente pueda usarlo entre las sesiones y se le asigna un periodo entre 10 a 15
minutos diarios para esta exposicion diaria. Se refuerza a la paciente, recordandole los
progresos que ha tenido y se trabaja a su vez un guion para poder afrontar estos escenarios

especialmente catastréficos como si en verdad estuvieran ocurriendo en su vida.
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T: Poder afrontar cualquiera de ambas preocupaciones sin limites requiere que nos ayudemos
también de un determinado guion o parametro respecto a como actuariamos si dichas
situaciones estuvieran presentes. Tanto la forma de llegar al estado intenso de preocupacion

como la forma de afrontarlo seran indispensables para la préctica que efectles a partir de ahora.

Finalmente, luego de esta tarea delegada, se sigue con la supervision de los pensamientos

automaticos mostrandose un descenso en el nivel de seguridad que la paciente tiene sobre estos.

T: Segun veo el pensamiento de que tu vecina estaria especialmente enojada contigo ahora

obtiene un nivel de certeza de 40 sobre 100. ¢ Podrias comentarme que ha ocurrido?

P: He estado yendo como dices, no me siento segura pero tampoco muy nerviosa cuando le
compro el pan. En algin momento pensé en pedirle a mi madre o alguna de mis hermanas que

vayan, pero finalmente desisti.

T: Me parece es otro progreso que has logrado, sin embargo, me interesaria saber qué
pensamientos se han incorporado para que tu certeza sobre el pensamiento de ser tratada

negativamente por esta persona haya disminuido.

P: Me di cuenta de que ya no tengo tanto tiempo como antes.

Se refuerza al paciente en relacion al concepto de vulnerabilidad percibida y como

anteriormente se sobreestimaban amenazas que ahora puede tolerar.

Conclusion

Se alcanzaron los objetivos planteados.
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SESION #14: 05 de febrero de 2017

Objetivos de la sesion

e Repasar con la paciente la practica de la induccién de la preocupacion y
descatastrofizacion.

e Supervisar el uso del registro de pensamientos.

e Sugerir a la paciente el cuestionamiento de las creencias positivas acerca de la

preocupacion.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Induccién de la preocupacion y descatastrofizacion
e Restructuracion de creencias meta cognitivas

e Anadlisis semantico

Descripcion de la sesion

T: Buenas tardes y bienvenida, quisiera saber como te ha ido durante la semana.

P: No tan bien, hace tres dias pelee con un chico con el que estaba saliendo.

T: ¢Lograste anotar en el registro de pensamientos lo ocurrido?

P: Si.

T: Segun veo, la situacioén “se quedo callado cuando discutia con €1, genero el pensamiento
de, “no le intereso”, con una valoracion de seguridad de 80 y una respuesta emocional de colera

de 80. Una vez termino la discusion, ¢a qué conclusion llegaste sobre su actitud?

P: Preferi ya no hablarle.
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T: Entiendo, es una situacion que comprendo te afecte, sin embargo, ¢recuerdas cuando hemos

hablado sobre el papel que cumple un pensamiento flexible?

Se procede con la explicacion de que se debe siempre valorar mas de una opcion y en caso sea
necesario preguntar a la hora persona por lo que piensa o siente. Se le deja como tarea explorar
las posibles interpretaciones sobre que pudo ocurrirle a su enamorado para quedarse callado y

traiga la lista para comentarla la siguiente sesion.

Se prosigue con la supervision de la técnica de induccion de la preocupacion y

decatastrofizacion.

T: Bien, ¢podrias comentarme qué pudiste observar durante la semana?

P: He estado algo triste por lo que paso con ese chico, por esa razén hubo dos dias en que no

hice la tarea, incluso incumpli un dia con lo que tenia que hacer de mi horario.

T: Las dificultades son inevitables, lo importante y que hay que reconocer de todo es que a
pesar de la situacion pudiste reintegrarte a lo que hemos estado trabajando. ¢;Qué has podido

apreciar hasta ahora?

P: Me ha costado poder mantener mi concentracion en el problema durante la primera vez, ya
luego pude sentirme mas concentrada. Me sentia triste y nerviosa mientras iba pensando en los
problemas, pero creo que ya no me afecta tanto con el tiempo. En ocasiones incluso llego a

preocuparme por otras cosas.

T: Bien, ¢recuerdas cuando hablabamos de la preocupacion improductiva?

P: Si.

T: Siempre va haber algo por lo que preocuparse, en especial si son preocupaciones no reales
0 presentes. Lo que queremos lograr es que puedas explorarlas y darte cuenta que tan terribles

no son si les haces frente. ¢Crees que asi este resultando?
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P: Creo que si.

Se repasa con el cliente el guion de catastrofizacion y decatastrofizacion, agregando otras

preocupaciones que han venido a su mente durante la semana para que pueda explorarlas.

Finalmente se procede a la sustentacion e introduccion del cuestionamiento meta cognitivo

sobre la preocupacion.

T: ¢Qué ocurriria para ti, si, por ejemplo, durante un dia entero dejas de preocuparte?

P: Me pondria nerviosa, pensaria que algo malo va a pasar.

T: ¢Y te has puesto a pensar si las otras personas se preocupan todo el tiempo?, si no es asf,

¢Por qué no les ocurre nada?

P: No lo sé. Creo que ellos son mas fuertes.

T: ¢Y qué es lo que entiendes por ser fuerte?

P: Que no te dejas llevar tanto por los problemas, que le haces frente y no te escondes.

T: ¢Y cuando hemos trabajado hace poco los problemas pensando en su peor escenario posible

no haciamos frente a los problemas?

P: Creo que si. En parte si me doy cuenta de mis progresos, solo que, comparandome con otras

personas, aun no puedo decir que me he vuelto fuerte.

Se explora con el paciente los pensamientos automaticos vinculados con no valorar
adecuadamente sus progresos, tomando como ejemplo lo anotad en los registros de

pensamiento.

Conclusién

Se alcanzaron los objetivos planteados.
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SESION #15: 11 de febrero de 2017

Objetivos de la sesion

e Introducir el uso de la respuesta alternativa y sus consecuencias dentro del registro de
pensamientos automaticos.

e Repasar con la paciente el cuestionamiento de las creencias meta cognitivas sobre la
preocupacion.

e Evaluar y comentar con la paciente los resultados de la practica de la induccion de la
preocupacion y descatastrofizacion.

e Introducir el uso de la expresion repetida de la preocupacion.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Restructuracion de creencias meta cognitivas

e Induccién de la preocupacion y decatastrofizacion
e Expresion repetida de la preocupacion

e Registro de pensamientos.

Descripcion de la sesion

Se dainicio a la sesion, revisando el estado actual de la paciente y pasando a revisar el resultado
obtenido de las posibles interpretaciones alternativas a la creencia o pensamiento automatico

“no le intereso”.

T: ¢Recuerdas que conversamos sobre qué otro tipo de alternativas dabas a la conducta de tu

enamorado?

P: Ya no estoy saliendo con él, pero si, me puse a pensar en €so.
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T: ¢Qué pudiste explorar?

P: Bueno, luego me puse a pensar en que también tenia la culpa yo por molestarme tan rapido

cuando no me contestaba.

T: Comprendo, sin embargo, ;qué pensamientos alternativos encontraste a “no le intereso”?

P: Que quizés asi sea él y por eso se quedo callado.

T: ¢Es decir, que debido a su personalidad o forma de ser quizas se trata de una persona callada?

P: Si, él es algo callado a veces.

T: Bien, ¢y en base a esa alternativa qué respuesta emocional podrias tener si fuera asi?

P: Quizas me molestaria al inicio porque me gustaria que fuera de otra forma, pero no discutiria.

T: Entiendo, sin embargo, no podemos culpar a las personas por su forma de ser, ¢no es asi?

¢qué otra alternativa has podido encontrar a su conducta?

P: Que quizés tuvo algan problema. Lo que pasa es que cuando pasa por algo dificil, el se

vuelve muy reservado. No sé si es asi con todos.

T: ¢Y esa opcion, qué tipo de reaccion genera en ti?

P: Pues, me siento mas tranquila, no reaccionaria mal. Aungque no dejaria de estar algo

incomoda por dentro.

Se plantea a paciente la inclusion de pensamientos alternativos dentro del registro de
pensamientos con otros ejemplos a situaciones, por ejemplo, vinculadas al pensamiento de ser
“rechazada en el trabajo”, ante lo cual se opta por “no ser aceptada no tiene por qué ser tan

malo”, “me va ir mal en la universidad” por “esta vez me prepararé mejor”. El procedimiento

implica el valorar el nivel de certeza respecto a ese pensamiento alternativa y la consecuencia
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a nivel emocional. La sesion prosigue con la supervision de la induccion de la preocupacion y

decatastrofizacion.

T: Quisiera que comentes como te ha ido durante esta semana con el desarrollo de esta técnica.

P: Bueno, me paso lo mismo que la semana pasada de que a veces se me aparecian otras
preocupaciones y me costaba enfocarme solo en un escenario. Pero me di cuenta de que ya no

estoy tan sensible respecto a esos temas.

T: Me parece muy bien. ;A qué crees que se deba que ya no te sientes tan afectada por las

preocupaciones que hemos estado trabajando?

P: Porque creo que las estoy enfrentando. No son tan malas como en un inicio pense.

Una vez definido con el paciente que la técnica a cumplido el objetivo de demostrar que
enfrentar la preocupacion hasta su nivel mas catastréfico no es tan malo como se pensaba, se

continua con la inclusion de la expresion repetida de la preocupacion.

T: Esta semana vamos a reemplazar la técnica que hemos estado trabajando por una mucho
mas avanzada en ese sentido. Lo que vamos a hacer es, destinar un periodo de 30 minutos al
dia para el desarrollo exclusivamente de pensamientos de preocupacion, sin embargo, este
periodo va estar precedido porque no puedas preocuparte en ningun otro momento del dia, sino
es en ese momento. ¢Entendido?, vamos a hacer una practica de 15 minutos en esta sesion,
pero durante la semana efectuaras el proceso durante el periodo que te planteo. Es normal que
tus pensamientos a partir de cierto momento generen una tendencia a enfocarse en otras cosas,
por lo que volverads nuevamente a la actividad. Recuerda que antes de finalizar la sesion definir

en qué momento del dia iras a efectuar esta actividad.

Se define con el paciente que el mejor periodo es durante la noche. La sesion finaliza con la

discusion sobre si el pensamiento es necesariamente incontrolable o necesario para el paciente.
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Se le pide este atenta durante la semana, a qué sucesos ocurren una vez que este postergando o

limitando su preocupacion a solo 30 minutos al dia.

Conclusién

Se cumplieron los objetivos propuestos.

SESION #16: 18 de febrero de 2017

Objetivos de la sesion

e Repasar con la paciente el cuestionamiento de las creencias meta cognitivas sobre la
preocupacion.

e Supervisar el uso del registro de pensamiento que incluya el uso de la respuesta y
consecuencia alternativa.

e Supervisar el uso de la técnica de la expresion repetida de la preocupacion.

e Introducir al paciente el uso de estrategias de inoculacion a la incertidumbre.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Estrategias de tolerancia a la incertidumbre
e Expresion repetida de la preocupacion

e Restructuracion meta cognitiva de la preocupacion

Descripcion de la sesion

Se dainicio ala sesion, consultando por el estado actual del paciente y la revision y comentarios

sobre la tarea delegada en relacion a la valoracion meta cognitiva de la preocupacion.
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T: La semana pasada delegamos una actividad importante, que consistia en prestar atencién a
los cambios que ocurrian en el ambiente en relacion a la preocupacion. ¢Qué pudiste observar

mientras no te preocupabas?
P: No mucho, todo siguio igual.

T: El ejercicio que hemos efectuado de postergar la preocupacion a un determinado lugar y
momento no sirve para valorar que preocuparse es algo innecesario, eso debemos de aclararlo.
Sino que por el contrario busca hacer entender de que no es tan dificil como parece el efectuar

un control sobre las preocupaciones en especial si son infundadas.

Se coteja igualmente con el paciente igualmente, si en el registro de pensamiento aparecen o
no mas eventos que puedan justificar mayores indices de problemas o situaciones adversas en

su vida diaria.
T: ¢Has observado que tus problemas aumentan mientras no estuviste preocupada?

P: No, pero si que me sentia algo incomoda al intentar controlarlo. Algo que me di cuenta, es
que, a la hora de llegar la hora de preocuparme, terminaba por pensar a los 10 minutos o algo

asf en otras cosas, me cuesta poder mantenerme 30 minutos solo pensando en cosas malas.

Se revisa con el paciente el registro de pensamientos, donde se ve una disminucion de las
creencias o seguridad respecto a los pensamientos automaticos. Se comenta con el paciente
como esta disminucion puede estar asociado al cumplimiento de las tareas brindadas y la

postergacion de la preocupacion.

Finalmente, se introducen algunas estrategias para la tolerancia a la incertidumbre y su

sustentacion.

T: Veo que el dia martes postulaste a un trabajo como practicante, en donde refieres haber

tenido el pensamiento de que van a rechazarte, con una certeza de 70 sobre 100. ¢ Cierto?
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P: Si, llegue tarde, pero al ver que no habia nadie no sabe qué hacer. Como habia venido desde

tan lejos me quedé a esperarlos y vi que al final alguien se aparecid. Se habian ido a comer.

T: ¢ Y qué pensaste antes de ir y conversar con dicha persona?

P: Que quizas iba a decirme que ya se paso el tiempo y que habia hecho ingresar a otra persona.

Sin embargo, trate de hablarle, pensando que no era peor sino intentaba hablarle.

T: Comprendo, ¢y qué fue lo que te menciono?

P: Me dijo simplemente que esperara un momento, que iba a instalarse pues venia del refrigerio.
Luego me pidié mis datos y me pregunto por mi disponibilidad. Termine aceptando pues me

daran para mis pasajes.

T: Me parece muy bien como afrontaste la situacion. Pero mientras esperabas, ¢qué sentias?

P: Me sentia nerviosa, queria irme.

T: Bien, pero lograste algo importante, ¢qué podria ser?

P: ¢Sobre quedarme a esperar o preguntar si habian elegido ya a alguien?

T: Te lo planteo de esta manera, en una situacion del pasado, ;qué hubieras elegido?, ;esperar

o retirarte?

P: Creo que irme.

T: Bien, la vida como sabes esta basada casi siempre en incertidumbre, en cosas que no
podemos controlar. Por ejemplo, antes que tu podrian haber llegado 5 0 10 personas, pero nada
de eso paso. La tolerancia a la incertidumbre o hacia lo que no esta asegurado es una habilidad
que debemos de desarrollar, los ejercicios en donde hemos ido postergando la actividad de
preocuparse ha funcionado y nos ha ayudado en muchos sentidos. Pero ahora voy a pedirte que

pienses en qué situaciones de incertidumbre o donde no tienes control sobre lo que puede pasar
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te ocurren durante la semana. Vas a anotarlo y traerlo para comentarlo y discutir la proxima

semana. ¢ Te parece?

P: Si, me parece bien.

Conclusién

Se cumplieron con los objetivos propuestos.

SESION #17: 25 de febrero de 2017

Objetivos de la sesion

e Supervisar y trabajar el cuestionamiento meta cognitivo sobre la preocupacion.
e Supervisar el uso de la expresion repetida de la preocupacion.
e Supervisar el uso del registro de pensamiento completo.

e Repasar y delegar la aplicacion de una técnica de inoculacion a la incertidumbre

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Expresion repetida de la preocupacion

e Restructuracion mega cognitiva de la preocupacion
e Registro de pensamientos

e Inoculacion a la incertidumbre

Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion revisando el estado actual del paciente, comentando a su vez el registro

de pensamientos.
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T: Segun puedo observar esta semana, tuviste una discusion con una de tus hermanas porque

utilizo la computadora en un momento en el que no esperabas, ¢cierto?

P: Si, como dice alli me molesto que no me avisara. Luego cuando ya me calmé, cologue que

quizas podria pensar en que tenia algo que hacer.

T: Me parece muy bien, ¢recuerdas cuando hablamos del pensamiento improductivo?, ¢de
cdémo preocuparnos o dejarnos afectar por situaciones de las que no tenemos control no es algo

que nos ayude?

P: Si.

T: ¢Has vuelto a pensar en si tu hermana puede volver a usar la computadora de manera

inesperada?

P: Lo he pensado, si.

T: Sin embargo, esa no es una situacion de la que tengas control. ¢ \Valdria la pena preocuparse

tanto?

P: Quizas, si estoy mas preparada y hago mis cosas rapido.

T: Pero en cuyo caso, nada te asegura que pueda ser antes o después de lo previsto, ¢no crees?

P: Bueno, eso es cierto.

T: Te pedi que esta semana que ha pasado puedas pensar en situaciones que traen incertidumbre

a tu vida. ¢ Qué pudiste encontrar?

P: Hice un listado como me dijiste.

T: Veo que hay 5 eventos relacionados con la incertidumbre, que tu padre se enoje contigo o
con tus hermanas, que una de tus hermanas use la computadora de manera inesperada, que tu

padre rechace dejarte salir a una fiesta, que no puedas estudiar bien para el ciclo que viene y
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finalmente, que tu madre te asigne trabajo o alguna responsabilidad mientras estas estudiando

0 en la computadora.

T: Dado que aun es reciente el conflicto que tienes con tu hermana. Esta semana vamos a hacer
un experimento, que consiste en actuar consientes de tu hermana puede llegar y usar la

computadora, pero sin alterar como actuarias realmente. ¢ Te parece?

Se brindan nuevos alcances sobre el papel de la tolerancia a la incertidumbre, se reitera que al
ser una actividad toma tiempo poderse adiestrar. Se prosigue con brindar algunos ultimos
alcances sobre el papel de las creencias meta cognitivas sobre la preocupacion, planteando un

ejercicio.

T: Esta semana voy a pedirte que puedas hacer un experimento, vinculado a considerar que
preocuparse prolongadamente por algo ha generado algdn tipo de beneficio. Dado que un
aspecto importante de la preocupacion ha sido la posibilidad de volver a jalar cursos en la
universidad una vez iniciado el ciclo. Quiero que te ocupes esta semana, solo te preocuparte
por ese aspecto, cualquier otro tipo de preocupacidn tratas de posponerlo para el horario en que
usas la técnica de expresion repetida de la preocupacion. El objetivo es que anotes en la noche,
cudles han sido los efectos o beneficios de preocuparte tanto por dicha situacién Entonces
efectuaras la expresion repetida en la noche, mientras que al despertar usaras unos 15 minutos
solo a pensar en el problema vinculado al estudio, anotando los resultados que tuvo durante el

dia en la noche.

Conclusién

Se cumplieron con los objetivos propuestos.
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SESION #18: 05 de marzo de 2017

Objetivos de la sesion

e Supervisar el uso del registro de pensamiento completo.

e Repasar la aplicacion de una técnica de inoculacion a la incertidumbre.

e Evaluar y comentar los resultados del cuestionamiento mega cognitivo de la
preocupacion.

e Adiestrar al paciente en la técnica de resolucién constructiva de problemas.

e Evaluar y comentar los resultados de la expresion repetida de la preocupacion.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Registro de pensamientos

e Resolucion de problemas

e Expresion repetida de la preocupacion

e Restructuracion meta cognitiva de la preocupacion

e |noculacién a la incertidumbre

Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesion revisando el cumplimiento de la tarea vinculada la restructuracién de

las creencias meta cognitivas de la preocupacion.

T: La semana pasada quedamos en el ejercicio de una actividad, en donde pudieras anotar las
consecuencias o beneficios observados de preocuparte en relacion a tus notas en la universidad.

¢ Lo recuerdas?

P: Si.
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T: Perfecto. ¢ Qué pudiste observar en esta semana? ;hubo algun cambio?

P: Bueno, pensaba antes de hacerlo en que no iba a cambiar nada, pero me di cuenta también
que ya no le presto tanta atencion a ese problema. Me siento mas tranquila desde que he

empezado a enfrentar mis problemas.

T: Hay dos aspectos importantes, uno es valorar que la preocupacion es necesaria e insustituible
siempre, y lo otro es pensar que la preocupacion es incontrolable, es decir que no podemos
dejar de preocuparnos asi no queramos. Ambas son valoraciones, sobre la preocupacion en si

mismas.

Se procede a concatenar la idea de que las preocupaciones son totalmente controlables,

comentando los resultados que ha generado la expresion repetida de la preocupacion.

P: A partir de ciertos momentos me empiezo a cansar o aburrir, me cuesta cada vez mas poder

preocuparme, porque hay dias en que no le veo sentido a pensar en tantas cosas negativas.

T: La técnica demuestra que enfrentarnos y generar nosotros mismos un estado de
preocupacion hace que esta se vuelva totalmente innecesaria en nuestros pensamientos pues
nos damos cuenta no conduce a nada. Vuelvo a hacer énfasis en que la preocupacion es
totalmente valida e (til, pero siempre y cuando tenga los requisitos que ya explicamos cuando
trabajamos la diferencia entre preocupaciones productivas e improductivas. Te recomiendo
revises eventualmente dicho material cuando algun tipo de situacién genere preocupacion

intensa 0 que no desaparece.

A continuacion, se de paso a algunos alcances sobre la técnica de expresion repetida de la
preocupacion. Se comenta con el paciente los efectos generados en el registro de pensamientos
y en su evaluacion sobre las cosas que antes eran objeto especial de su atencion. La sesion

prosigue con los comentarios en relacion a la practica de la tolerancia a la incertidumbre.
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T: La sesion anterior delegamos que pudieras actuar en una situacion que te generaba
inseguridad como el volver a usar la computadora, habiendo tu hermana ya aparecido de

manera impredecible. ;Qué pudiste observar?

P: Los primeros dias habia veces en que queria terminar lo que estaba haciendo, incluso creo
que intenté avisar a un amigo que ya me retiraba, pero al ver que no venia, me di cuenta que

cuando volvid a interrumpirme el jueves ya no estaba tan incomoda.
T: ¢A qué crees que se debe que ya no te sentiste tan afectada?
P: Creo que ya no le veia sentido a seguir nerviosa, tampoco es que estuviera muy nerviosa.

T: Algo que también debemos de trabajar son las conductas vinculadas a la bldsqueda de
seguridad, por ejemplo, si tu hermana puede venir en cualquier momento, las conductas de
busqueda de seguridad pueden ser como lo que has dicho, el avisar que ya te ira, o el avanzar
rapido las actividades que haces, etc. Algo que puede servirte es no prepararte para eso que
temes, sino simplemente actuar consiente de que puede ocurrir eventualmente, pero que no te

afecte. (Cuando tu hermana aparece de manera imprevista, te obliga a retirarte al instante?
P: A veces lo hace.

T: ¢Y cémo sueles reaccionar?

P: Me molesto y le digo que se espere.

T: En el registro de pensamientos has colocado que podrias elegir pensar que ella también tiene

que hacer algun tipo de trabajo, basado en ello, ¢qué reaccion podrias tener alternativamente?
P: Quizas decirle que me espere que ya voy a cerrar mis cosas.

Se refuerza a paciente que la tolerancia a la incertidumbre solo puede lograrse conforme vaya

prestando atencion a detener las conductas de busqueda de seguridad, las cuales pasara a
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identificar para la siguiente sesion en una lista. Se pide al paciente pueda exponerse a

situaciones en donde el resultado sea incierto y pueda comentar que ha observado.

Ahora voy a proporcionarte un material relacionado con la técnica de solucién de problemas,

te pido puedas revisarlo pues lo vamos a comentar la siguiente sesion.
Conclusion

SESION #19: 11 de marzo de 2017

Objetivos de la sesion

e Supervisar el uso del registro de pensamiento
e Comentar y evaluar los resultados de la aplicacién de técnicas de inoculacion a la
incertidumbre.

e Adiestrar al paciente en la técnica de solucion de problemas.
Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo
e Registro de pensamientos

e Inoculacion a la incertidumbre

Técnica de solucidon de problemas

Descripcion de la sesién

Se da inicio a la sesion reconociendo los progresos observados en el registro de pensamientos,
donde la valoracién en general sobre la seguridad de los pensamientos automaticos ha ido

bajando.
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T: Podemos observar que muchos de los pensamientos en las que mantenias una gran seguridad
sobre su veracidad y légica han ido disminuyendo, aumentando el cuestionamiento y
modificacion de estas formas de pensar, esto definitivamente es un progreso. Sin embargo, algo
que debemos de hacer a partir de ahora es que ti misma puedas leer y describir aquello que has
ido anotando durante la semana. El objetivo es que ir generando una predisposicion a no solo
discutir o analizar tus propios pensamientos sin supervision mia, sino transmitir estas ideas a
otros, e incluso promover lo aprendido, influencia en tu propio contexto. ¢Podrias describirme

que has podido anotar esta semana?

Paciente procede a leer el registro de algunos automaticos, el terapeuta escucha y luego

pregunta por las alternativas o salidas que les da a las creencias expuestas.

T: ¢Por qué crees que es importante plantear opciones a la manera que tenemos de pensar?

P: Porque asi podemos elegir qué puede ayudarnos mas. Como dijiste una vez, si pensamos

siempre igual, actuaremos siempre igual.

Se pregunta al paciente por la eleccion del tema de agenda, ante lo cual este selecciona el

problema vinculado a que busca la independencia econdémica en su hogar.

T: Refieres que te preocupa que no puedan costearte un cuarto dado que la universidad queda

muy lejos, ¢cierto?

P: Si, en realidad se gastaria lo mismo en pagar el cuarto que en mandarme a estudiar hasta
alla. Solo que mi padre no quiere darme hasta ahora una respuesta y yo ya no quiero estar en

mi casa, quiero un cambio.

T: Es comprensible lo que mencionas, por lo que quisiera pedirte mas detalles sobre lo que te

influencia para querer vivir en otro lugar.



150

P: No lo sé, ultimamente siento que deberia seguir creciendo como persona y tener

independencia creo que me ayudaria que quedarme en mi casa.

Se procede a trabajar con el paciente, tanto el aspecto vinculado a la tolerancia hacia la
incertidumbre, pues la paciente desconoce cual podria ser la respuesta o decision que adopte
su padre, como hacia los pensamientos automaticos en donde asocia a las circunstancias

externas favorables con su estado de animo.

T: ¢Crees que existiria algun riesgo si dependemos de lo que ocurre a nuestro alrededor para

lograr alcanzar nuestro desarrollo?

P: En parte creo que si.

Se brindan ejemplos sobre cdmo antes de iniciada la evaluacion, la paciente consideraba

imposible poder estudiar dentro de su casa debido al ruido del televisor durante el dia.

T: Seria atil prestar mas atencion a aquello sobre lo que tenemos control que sobre lo que esta

fuera de nuestra influencia.

Se trabaja con la paciente la diferencia entre exigir y preferir algo en la vida.

T: Una forma adicional de trabajar la incertidumbre es poder diferenciar que podemos preferir
algo y trabajar en base a eso, pero no exigirlo. Porque si fuese asi, toda nuestra felicidad o gran
parte de ella dependeria de algo y nuestro control sobre los sucesos ambientales es parcial, sin

embargo, lo que si podemos controlar siempre son nuestras reacciones.

Finalmente se hacen comentarios en relacion a la técnica de solucion de problemas.

T: Como sabes, necesitamos dejar desarrolladas habilidades que permitan que a mediano y
largo plazo puedas manejar nuevas situaciones. Sean estos igual, menos 0 mas complejas que
las actuales. Una técnica es la solucion de problemas, como sabes anteriormente hemos

observado que nos quedabamos solo en el planteamiento de lo que nos aquejaba, pero ahora
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necesitamos seguir una metodologia que nos permita llegar hasta poder optar por plantear
soluciones, ponerlas en practica y aprender de los posibles errores. Dos aspectos tener en cuenta
son los siguientes, problema es todo aquello por lo que tenemos control y que puede
identificarse convenientemente. Por ejemplo, un problema no seria en si mismo pensar que
alguien va a faltarme el respeto en un auto bus, para ello, debemos de cuestionar la evidencia
que tenemos para plantearnos esa posibilidad y en caso no obtengas resultados pasemos a
utilizar las técnicas de exposicion o repeticion de las preocupaciones, ideales para este tipo de
situaciones. Sin embargo, cuando hablamos de situaciones concretas como un examen proximo

0 una deuda en el banco que se debe de pagar en 10 dias, si hablamos de un problema.

Se procede a citar con el paciente posibles escenarios en donde haya observado problemas de
su vida diaria y se le pide una retroalimentacion de lo que se le ha planteado. Se deja como

tarea haga una division entre problemas que puede solucionar y aquellos que no.

Conclusién

Se concluyeron con los objetivos propuestos

SESION #20: 19 de marzo de 2017

Objetivos de la sesion

e Supervisar el uso del registro de pensamiento completo.
e Repasar con la paciente la técnica de resolucién constructiva de problemas.
e Introducir en la paciente el concepto de las habilidades sociales.

e Introducir en la paciente sobre un pensamiento mas enfocado en el presente.

Preparar al paciente para la finalizacién del tratamiento.

Técnicas

e Psicoeducacion
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e Dialogo expositivo
e Programacion de actividades

e Técnica de solucion de problemas

Descripcion de la sesién

Se da inicio a la sesién con la revision y discusion del registro de pensamientos, valorando
como el ejercicio hasta ahora realizado con los items de respuesta y consecuencia alternativa

podrian ayudar a una mejor ejecucion de la técnica de solucion de problemas.

T: La intencion del registro de pensamientos, aparte de modificar y plantear nuevas formas de
pensar, se relaciona con el desarrollo de otras técnicas que intentan dar mayor cantidad y
variedad de soluciones o enfoques, siempre y cuando estos sean realistas. Te voy a
proporcionar un material relacionado por las estrategias que podemos usar para afrontar los
problemas. Se buscan cuatro aspectos importantes: Primero, poder evitar que en ciertos casos
solo nos quedemos a pensar en el problema, pero no en su solucién, segundo, que podamos ser
mas préacticos o enfocarnos en aquello que podemos realmente solucionar, tercer, aumentar la
percepcidn positiva sobre nuestras habilidades y finalmente, tener desarrollado un método que

permita afrontar futuras dificultades.

Se procede a ahondar en la explicacion de la técnica de solucion de problemas:

T: Primero, quisiera preguntarte, ¢t0 crees que los problemas son un obstaculo o una

oportunidad?

P: A veces pueden ser un obstaculo.

T: ¢Podrias detallarme por qué?

P: Quiero cuando no nos dejan avanzar.

T: ¢Qué ocurre por ejemplo cuando somos capaces de solucionar algo dificil?
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P: Nos sentimos en paz.

T: Efectivamente, pero ¢cdmo se siente esa persona respecto a sus capacidades?

P: Mas preparada quizas.

T: Asi es, un problema bien solucionado permite que nos demos cuenta que tenemos
habilidades o la capacidad en si. ¢Y cOmo crees que actuaria una persona que ha podido

resolver varios problemas a lo largo de su vida?

P: Estaria mas seguro.

T: Efectivamente, por lo tanto, un problema, podria ser una oportunidad, nos solamente por lo
que podemos obtener en términos sociales o econdmicos, por ejemplo, si tenemos una deuda o
debemos de conciliar con nuestra familia, sino que permite que prestemos atencion a los
aspectos que hicimos bien. Algo que debemos de trabajar, ahora es, en primer lugar, buscar
tener una vision mas realista sobre los problemas, ya que estos son inevitables, pero no
necesariamente malos y segundo, debemos de asumir que los éxitos estimulan que podamos
hacer frente a mayor cantidad y variedad de situaciones, mientras que evitar o sobreestimar un
problema hace que nos percibamos como vulnerables. Algo que debemos de recoger de lo que
hemos aprendido es que en la medida en que nos basemos sobre los hechos y no sobre supuestos
podremos estar bien encaminados en el uso de la técnica que deseo puedas incorporar en tu

vida diaria, debemos de clarificar o ser especificos con el problema.

Se sustenta a paciente las etapas de uso de la técnica, comentandole:

P: Aplicar esta técnica permite, por un lado, brindarnos una mayor sensacion de control sobre
lo que se estima que es un problema, pero también el ocuparnos de un enfoque mas practico y

empoderarnos.
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Junto con la paciente se procede a seguir los 5 pasos en relacion a como formular la solucién
de problemas: Orientacion general, definicion y formulacion del problema, generacion de
alternativas de solucion, toma de decisiones y verificacion. Se usa como ejemplo, el problema
de especial interés de esta etapa que es como afrontar una eventual negativa del padre a no

permitirle instalarse en un cuarto en el periodo en que se mantenga estudiando.
Finalmente se pasa a tocar el tema de las habilidades sociales.

T: En una de las situaciones que has planteado, mencionas que una de tus hermanas te dijo que

se sentia mal y queria que td la escucharas.

P: Si, le dije que no me molestara.

T: Efectivamente, ¢y ese comentario como te hizo sentir?

P: Me senti mal pero luego ya no quise decirle mas ni disculparme.

T: Bien, esta sesion voy a brindarte otro material que se relacion con las habilidades sociales.
Estamos ya avanzados en la terapia y hemos dado progresos importantes, pero es necesario
identificar y trabajar con cierto déficit en la comunicacion de tus necesidades. Si bien es cierto
es algo que al inicio puede costarnos, debemos de entender que si lo hacemos de la manera
apropiada no estamos afectando nuestro derecho ni el de otros, ni siquiera si se trata de hacer

un reclamo o explicar que nos sentimos incomodos.

T: Quisiera que trabajemos sobre lo siguiente, ;de qué otra forma crees que seria adecuado

comunicarle a tu hermana que no deseas escucharla?
P: Quizas decirle que estoy ocupada, pero eso seria mentirle.

T: No necesitas mentir, asi como tu hermana tiene la necesidad de comunicar algo, ti también

tienes la necesidad de estar sola o de preferir no escucharle.
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Se trabaja con el paciente algunos ejemplos, sobre como las habilidades sociales podrian
ayudarle a manejar esas situaciones y se le pide identifique situaciones en donde ha observado

que tienes dificultades para traerlo a la siguiente sesion.

Finalmente se expone al paciente lo logrado hasta el momento, es un resultado que ha sido
producto de su esfuerzo y se le intenta empoderar o hacerle ver su progreso basado en algunos

registros iniciales.

Conclusién

Se cumplieron con los objetivos propuestos.

SESION #21: 25 de marzo de 2017

Objetivos de la sesion

e Brindar ultimos alcances sobre el uso del registro de pensamiento completo.
e Supervisar la técnica de resolucion constructiva de problemas.

e Entrenar a la paciente en la asertividad.

e Repasar con la paciente sobre un pensamiento mas enfocado en el presente.

e Seguir preparando a la paciente para la finalizacion del tratamiento.

Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo

e Técnica de solucion de problemas
e Modelado

e Role playing

e Registro de pensamientos
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Descripcion de la sesion

Se dan algunos alcances sobre el uso del registro de pensamientos.

T: Nuestros pensamientos ciertamente pueden estar propensos a generarnos dificultades en
algunas ocasiones, ello no quiere decir que estemos condenados a equivocarnos siempre. La
terapia tiene por objetivo el desarrollo de habilidades, no de solucionar problemas. Si te has
dado cuenta, desde que iniciamos hemos tratado de llevar a la practica y comentar sobre
situaciones reales todas las preocupaciones que has ido teniendo. EIl registro ha cumplido el
objetivo que se propuesto, sin embargo, depende de ti volver a usarlo, en especial en situaciones
en donde observes una reaccion emocional intensa o prolongada, al igual que la programacion
de actividades diarias y el uso de la versién abreviada de la técnica de relajacion muscular.
Estas son estrategias que pueden abandonarse, pero volver a usarse siempre que tu lo necesites,
ello no quiere decir que necesariamente estés haciendo algo mal. ¢ Tienes algin comentario

sobre lo que acabo de mencionarte?, agradeceria tu opinion.

P: No, esta bien. Entiendo que si mas adelante lo necesito debo de seguir usandolo.

Se pregunta a paciente, cual cree que ha entendido ha sido para ella el uso u objetivo sobre este

registro y luego se continua con la ejecucion del entrenamiento en asertividad.

T: ¢Recuerda que la semana pasada te pedi que pudieras pensar en situaciones en donde has

tenido dificultades a nivel de tus interacciones sociales?

P: Si, bueno, los problemas los tengo en la universidad y en mi casa, aunque ya no tanto como

antes pues mis padres los veo mas tranquilos.

T: Me alegra ver que ya no es un problema tan frecuente algo que antes era un tema importante
de nuestro trabajo, sin embargo, vamos igualmente a plantearnos situaciones problematicas

imaginarias. ¢Cuales podrian ser?
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Dado que durante la semana no ha observado nada de especial dificultad, se procede a hacer
una lista de posibles problemas en relacion a las habilidades sociales y se le pide los lea en voz

alta.

P: Primero esta cuando mi papa me grita o llama la atencion sin razon alguna, luego cuando mi
mama no reconoce mis esfuerzos, le sigue cuando mi hermana quiere contarme sus problemas
0 cuando debo pedir un favor a un comparfiero y cuando debo de pedir perdén por algo que

hice.

T: Bien, vamos a empezar por la primera situacion, yo voy a proceder a actuar como si fueras

td, y th debes de actuar como si fueras tu padre. ¢Esta bien?

P: Me cuesta un poco actuar como él.

T: No te preocupes, el objetivo es que puedas intentarlo y prestar atencion a como voy a actuar.

P: Esta bien.

Luego de una practica de modelado, en donde se le hizo un ejemplo, la paciente intenta actuar

como su padre, quien se encuentra molesto porque indica que ninguna de sus hijas trabaja.

P: Ya estoy harto de ustedes, son unas mantenidas y unas vagas. No se qué tanto hacen durante

el dia

T: Papa, entiendo que estas molesto, pero agradeceria si pudieras escucharme.

P: ¢Escucharte?, toda la vida has sido una vaga.

T: Reconozco papa que he no he cumplido en el pasado mis responsabilidades, pero ello no

debe de implicar que no pueda hacerlo ahora mejor.

P: ¢ Y qué vas a hacer mejor si te pasas todo el dia durmiendo?
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T: Lo que dices papa me hace sentir mal, comprendo tu incomodidad o molestia, pero sino me
permites mostrarte que estoy mejorando o progresando solo vas a lograr que me sienta aun

peor, ¢crees que en dicho estado pueda seguir con mi progreso?
P: Tampoco te me hagas la victima, no estoy para lloriqueos.

T: Bueno papa, si no me permites conversar contigo ahora, espero que mas adelante podamos

hacerlo.

Al respecto se identifica, la expresion natural de las emociones, el mantener respeto por la otra
persona sin dejar de subrayar los propios derechos, el valorar las emociones ajenas y el saber
que insistir en una conversacion en donde la otra persona estd sumamente enojada puede no
siempre dar resultados. Se efectla otro ejemplo, en donde la paciente acttia como ella misma,

mientras el terapeuta intenta emular a la madre desestimando el trabajo ha hecho durante el dia.

Se prosigue con la supervision de la técnica de solucion de problemas, verificando posibles
dificultades, ademas de algunas técnicas para trabajar sobre el presente que consisten en la
inclusion de dos actividades, bafiarse y cepillarse, en donde se enfoque solo y exclusivamente

en el acto que se realiza y no se permite pensar en otras cosas.

Para finalizar se conversa con el paciente en relacion a la finalizacion del tratamiento y la futura

programacion de algunas sesiones de seguimiento.
Conclusion

Se lograron los objetivos propuestos.

SESION #22: 01 de abril de 2017

Objetivos de la sesion

e Repasar con la paciente el entrenamiento en asertividad.
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e Dar tltimos alcances a la paciente sobre un pensamiento mas enfocado en el presente.
e Programar con la paciente la primera sesion de seguimiento.

e Dar por finalizado el tratamiento.
Técnicas

e Psicoeducacion
e Dialogo expositivo

e Entrenamiento en asertividad
Descripcion de la sesion

Se da inicio a la sesidn con una revision de la técnica de solucién de problemas en donde se
determina que serd una herramienta o habilidad principal para poder afrontar las
preocupaciones de manera mas realista. Rapidamente se repasan con el paciente los principales

ingredientes y pasos a seguir en la técnica para su correcta aplicacion.
Seguidamente se pasa a brindar los altimos alcances en el entrenamiento en asertividad.

T: Como indica el material, la asertividad no implica ni ceder ni tampoco imponerse,
simplemente expresar natural y justamente aquello que sentimos, sea en la situacion que sea.
La semana pasada hicimos un role playing o juego de roles que esta vez vamos a volver a

efectuar. ¢Deseas elegir alguna situacion en la que tengas especial interés?

P: Aun me cuesta un poco pedir favores, es decir ya no me molesta como antes que me digan

gue no, pero me gustaria practicarlo.

Se procede a ensayar o0 representar una situacion vinculada a solicitar el acceso a una fiesta,
que es una situacion de alta complejidad pero que ahora puede sentirse segura de imaginar su

afrontamiento. El terapeuta decide efectuar primero la representacion de una situacion en donde
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es rechazado publicamente y luego la paciente efectla el rol de alguien que va a ser rechazada

para seguir el modelo.

Como un elemento antes de finalizar el tratamiento se procede a supervisar el progreso de las

técnicas vinculadas a enfocarse en el presente.

T: Tal y como lo mencionamos al inicio de este proceso, la ansiedad esta estrechamente
vinculada con el futuro. De esa manera puede ocurrir que no prestemos atencién a que pasa a
nuestro alrededor. La sesion pasada determinamos el ejercicio de dos actividades, en una
manteniamos o tratdbamos de mantener la atencion en el presente tanto mientras estabamos
lavandonos los dientes como cuando nos duchabamos. Quisiera saber como te fue respecto a

ello.

P: Bueno cuando lo hago hay ocasiones en que me pongo a pensar en otras cosas, que no son

preocupaciones, sino que recuerdo lo que me paso ayer o que tengo que hacer algo.

T: Es comprensible que ello ocurra, solo basta, sin embargo, sin necesidad de forzarnos en que
debemos de volver a poner la atencion hacia el presente. No importa las veces que sea
necesario, otra cosa que debemos de valorar también es no intentar acabar la actividad rapida,
sino simplemente prestar una atencion completa a todas las sensaciones en esas actividades. Es
decir, la temperatura del agua, la textura del cepillo, los sonidos del ambiente, etc. Te voy a
proporcionar otro material, en donde se amplian estos conceptos. Vamos a permitirnos pensar
0 estar en el presente adicionalmente, tanto a la hora de estudiar como a la hora de comer y
tomaremos la primera sesion de seguimiento para su supervision. Esta es una actividad

complementaria que puede prevenir y generar un habito en tus pensamientos mas saludable.

T: Antes de terminar quisiera que volvamos a repasar y trabajar algunas ideas en relacion con
la finalizacion del proceso de terapia. Como sabes, has progresado bastante y has adquirido

algunas habilidades, pero no es suficiente con ello, desde hace 2 semanas, he ido mencionando
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sutilmente aspectos que reconocen tu capacidad haciendo mencién de los registros,

cumplimiento de actividades, etc. ; Qué piensas al respecto?

P: Por un lado, me siento bien de que haya progresado, aunque a veces no entienda a mi familia

ellos dicen que he cambiado.

T: Efectivamente ha sido solo tu esfuerzo. Parte de lo que necesitamos trabajar es poner a
prueba todo lo que hemos trabajado en una situacion en donde no haya intervencion mia y
observar si los progresos continlan y se mantienen. Sin embargo, como te he venido

demostrando, eres y estoy seguro seras capaz de manejarte mas adecuadamente.

P: Esta bien.

Se decide que la técnica de solucion de problemas, las comprobaciones de si sus pensamientos
tienen base o no en realidad y finalmente el trabajo de mantener la atencion en el presenten

seran actividades permanentes que podran ayudarle en adelante.

Conclusién

Se cumplieron los objetivos propuestos.

3.6. Seguimiento

SESION DE SEGUIMIENTO #1: 22 de abril de 2017

Objetivos de la sesion

e Evaluar y comentar el estado actual de la paciente.
e Supervisar el uso de técnicas o habilidades aprendidas en el proceso.

e Trabajar con el paciente el manejo de posibles recaidas.

Técnicas

e Psicoeducacion
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e Dialogo expositivo

Descripcion de la sesién

T: Buenas tardes, bienvenida, ;,cémo has estado?

P: Bien. He salido invicta en las primeras practicas. Una semana después, intente pedir ayuda
a un compafiero para que me explique. Me puse nerviosa al inicio, pero me puse a pensar en
gue no estaba haciendo nada malo con preguntar. Creo que si hubiera estado como el ciclo

pasado hubiera intentado hacerlo todo sola.

T: Te felicito, me alegra que haya sido de esa forma. Dime, ;cdmo has podido manejar las

técnicas de enfocarte en el presente?

P: Me cost6 al inicio. Pero luego ya pude mantenerme pensando en lo que hago solamente, he

visto que me ayudo mas que otras cosas a poder estudiar mejor ahora, hace dos dias.

T: ¢Hay alguna area o dificultad que hayas presentado?

P: Solo que mis padres ahora estan con algunos problemas econémicos, mi hermana ha
empeorado de su enfermedad. Ahora parece que esta peor, no quiere comunicarse con nadie y

todos estan pendiente de ella.

T: Comprendo, ¢y cémo has afrontado esta situacion?

P: Mi madre me ha dicho que me ocupe de mas cosas, como limpiar la casa, pero le explique
cdémo tu dijiste que no debo de guardarme algo como eso pues debia de hacer respetar mis
derechos, pero sin faltar el respeto. La primera vez que hice eso me grito y se molesto, pero
como le dije que me eso me hacia sentir mal y que solo queria tener tiempo para estudiar ya
luego le dijo a mi hermana. Aungue pensando en eso, he visto que ella no ha hecho casi nada

hasta el momento.
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T: Comprendo, ¢y como ha actuado frente a la conducta de tu hermana?
P: Bueno, le plantee a mi hermana que deberia hacerlo, pero de nada sirvio.

Se pone en practica la técnica de solucién de problemas en relacion al evento. Se tienen en
cuentan beneficios y consecuencias respecto al problema, ademas de la necesidad estimada de
poder solucionar el problema, los recursos de afrontamiento y de influencia sobre el hecho. Se
hace una lista de posibles soluciones valorando al final solo 4 y se plantea la solucion de

ensefarle una forma mas rapida de limpiar.

Se trabaja con el paciente el reconocimiento de que no siempre puede haber soluciones a
nuestro alcance y la responsabilidad que podamos tener acaba en la voluntad de las otras

personas para elegir actuar. Finalmente se opta por la programacion de una sesién mas.
Conclusion

Se cumplieron con los objetivos propuestos

SESION DE SEGUIMIENTO#2: 20 de mayo de 2017

Objetivos de la sesion

e Evaluar y comentar el estado actual de la paciente.
e Supervisar el uso de técnicas o habilidades aprendidas en el proceso.

e Trabajar con el paciente el manejo de posibles recaidas
Técnicas

e Psicoeducacion

e Dialogo expositivo
Descripcion de la sesion

T: Buenas tardes, bienvenida. ;Como te ha ido?
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P: Algo mejor. Tengo una mejor comunicacion con una de mis hermanas, la que comente que
a veces me queria contar sus problemas. Decidi compartir algunas cosas que habia escrito, sin
embargo, los problemas con mi hermana han continuado, pero siento que ya no me preocupa

pues debo estar enfocada en mis parciales.

T: Bien, algo que debemos de trabajar en esta sesion sera la revision de posibles recaidas que
podras tener de aqui en adelante. Algo importante es aceptar que la ansiedad y el miedo pueden
volver, que estamos propensos a nuevos escenarios y dificultades, incluso mayores que los
anteriores, pero gue una respuesta sana o normal no implica una tranquilidad permanente. ;Te
imagina que pasaria si alguno de tus familiares sufre un accidente o se agravan problemas
econodmicos o familiares? Las circunstancias siempre seran cambiantes, pero solo debes de
saber cuestionar en el momento adecuado el origen de tus emociones, ;que son hemos

aprendido?

P: Los pensamientos.

T: Efectivamente.

Se trabaja con la paciente como posibles nuevos eventos puedan hacerle generar ansiedad, pero
como puede interpretar adecuadamente dichas situaciones sin llegar a afectar su salud mental
nuevamente. Se pide a paciente haga un feedback sobre las técnicas que ha podido enfrentar y
pueda resolver algunos escenarios imaginados o como actuaria frente a ellos, como tener
insomnio, no poder aprobar algun examen, que alguna de sus hermanas le falte el respeto, entre

otros.

Se efectla un feedback donde reconocen cinco habilidades importantes: Ser capaz de analizar
y modificar pensamientos que no ayudan o son poco realistas, incluyendo alternativas a esas

formas de pensar, poder utilizar la técnica de solucidn de problemas a obstaculos realistas, tener
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una conducta mas asertiva y finalmente ser capaz de enfocarse mejor en el momento presente

como una manera de valorar mejor lo que sucede a su alrededor.

Conclusién

Se lograron los objetivos propuestos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1. Criterio clinico
De acuerdo con el criterio clinico puede observarse tres aspectos importantes a valorar:
-Se puede evidenciar un aumento de la funcionalidad del paciente respecto del inicio del
tratamiento en donde se ha logrado un incremento de las tareas o responsabilidades dentro de
su hogar, mejorando su percepcion de eficacia.
-Puede verse una disminucion considerablemente significativa de los sintomas negativos
descritos como la preocupacion constante, tristeza, culpabilidad, pobre auto estima, entre otros.
-Finalmente, la paciente ha sido capaz de incorporar habilidades o estrategias de afrontamiento
derivadas de la terapia cognitiva de manera eficaz en su vida diaria hacia el final del tratamiento
de manera fluida.
4.2. Criterio psicométrico
Pre test
En el Inventario de Depresion de Beck, paciente obtiene un puntaje de 27, que lo ubica en la
categoria de depresion moderada.
Post test
En el Inventario de Depresion de Beck, paciente obtiene un puntaje de 8, respecto a lo cual no
se evidencia indicadores que sugieran algun cuadro clinico en el area afectiva.
4.3. Criterio de la paciente
Paciente expresa haber observado cambios en relacion a su autoestima, considerando que se
muestra méas confiada, agrega que ya se siente tan triste como en el pasado y en especial no tan
culpable. Actualmente indica siente ha podido crecer como persona, mostrando mayor

responsabilidad en sus tareas, ya no suele mantener una preocupacion tan repetida, sin
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embargo, hay ocasiones en que lo hace esta desaparece en menos tiempo y no suele generarle
la ansiedad o el miedo de antes.
4.4. Criterio de los padres
Los comentarios o valoracion efectuada por los familiares respecto al tratamiento se han
recogido de manera indirecta a la paciente. Al respecto el padre indica que la paciente se ha
estado comportando de manera mas responsable con las tareas del hogar, opinién compartida
por la madre, ambos sostienen que la paciente se muestra mas madura y ya no suele discutir ni
se le suele observar sin realizar actividades como estudiar o trabajar. Antes refieren haberla
visto pasar mucho tiempo frente a la computadora o encerrada en su cuarto, situacion que ha
cambiado actualmente.
CAPITULOV
5.1. Conclusiones
De acuerdo a los resultados obtenidos en el proceso de intervencion se puede sefialar que se
lograron los siguientes objetivos:
e Lograr entender y adherir a su vida diaria el cuestionamiento y analisis de la validez
empirica, funcional y légica de sus pensamientos.
e Desarrollar habilidades para el manejo y modificacion de la preocupacion y ansiedad,
como la expresion repetida de la preocupacion o la relajacion progresiva de Jacobson.
e Pudo comprender los mecanismos implicados tanto en la ansiedad como en la
preocupacion, desde el procesamiento de las sefiales de seguridad, la estimacion de
amenaza, vulnerabilidad percibida, entre otros.
e Logro recuperar muchas de las actividades que antes era capaz de hacer, devolviéndose

su funcionalidad.
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e Pudo desarrollar cierto déficit que tenia a nivel de habilidades sociales, debiendo

entenderse que el paciente si contaba las habilidades solo que necesitaba ponerlas en

practica para aumentar su sensacion de auto eficacia.

5.2. Recomendaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos se recomienda:

5.3.1.

5.3.2.

Para la paciente

Mantener incorporada a su vida diaria las técnicas y habilidades desarrolladas,
evitando asumiendo que probablemente mas adelante pueden ocurrir eventos
estresantes 0 que generen cambios en su estado de animo de manera negativa,
siendo ello normal. Ademas, se espera que con el tiempo pueda influenciar dentro
de su entorno, replicando las técnicas aprendidas en su contexto natural.

Para los padres

Brindar una mejor y mayor retroalimentacion a la paciente, fijarse en mayores
detalles que solo ciertos aspectos vinculados al area académica o el cumplimiento

de tareas domeésticas, sino que puedan valorar mas integralmente al paciente.
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Tabla

Distorsiones cognitivas

Distorsiones Definicion Ejemplo
cognitivas
Inferencia Proceso de obtener una “No encuentro trabajo

arbitraria/saltar a las

conclusiones

Catastrofismo

Comparacién

Pensamiento

dicotomico/blanco o

negro

conclusion negativa en

ausencia de evidencia empirica

suficiente que la avale
Proceso de evaluar el peor
resultado posible de lo que

ocurrido o va a ocurrir

porque soy un desastre”

“Es peo_rque no lo intente

porque fracasaré y sera

horrible”.

Tendencia a comprarse
Ilegando generalmente a la
conclusion de ser inferior o
mucho peor que los demas
Tendencia a colocar las
experiencias 0
comportamientos de uno
mismo y de los demas en
categorias que solo admiten
dos posibilidades opuestas
(bueno/malo,

positivo/negativo)

“Aunque me esfuerzo no
consigo ser tan agradable

como mi compaiero”

" “Osacoun 10 en el
examen 0 SOy un

fracasado”
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Descalificacion de lo

positivo

Proceso de rechazar o “Me salio bien la cena
descalificar las experiencias, pero fue por chiripa”.

rasgos o atributos positivos

Razonamiento

emocional

Construir la valia
personal en base a

opiniones externas

Adivinacion

Etiquetado

" Proceso de pronosticar o

Formar opiniones o llegar a “Siento terror de subirme

conclusiones sobre uno mismo, al avién, es muy peligroso

los otros o situaciones volar”.
basandose en las emociones

que experimenta

Desarrollar y mantener la valia  “Mi novio me dice que soy

personal en funcion de la culta, seguro que tiene

opinioén de otros razon”

“Esto_y se gura de que
predecir el resultado negativo  aunque salga con amigos
de conductas, emociones 0 me sentiré mal”
acontecimientos futuros y

creerse que las predicciones

son absolutamente verdaderas.

Etiquetarse a uno mismo 0 a “Soy un fracasado”

los demaés de forma peyorativa

Magnificacion

Tendencia a exagerar 0 a “Me ha salido el examen
magnificar lo negativo de un fatal, es horrible, no lo
rasgo, persona, situacion o puedo soportar”

acontecimiento

171
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Leer la mente

Conclusién arbitraria de que
alguien esté pensando
negativamente de uno sin

evidencia que la apoye

“S¢é que mi papa, en el
fondo, piensa que soy un

inutil”

Minimizacién

Proceso de minimizar o quitar
importancia a algunos eventos,

rasgos o circunstancias

“Me han llamado los
amigos cinco veces pero
podrian haberme Ilamado

vt

mas

Sobregeneralizacion

Proceso de extraer
conclusiones basandose en una
0 pocas experiencias 0
aplicarla a una amplia gama de

situaciones no relacionadas

“Me ha salido mal la
comida, nunca seré capaz

de hacer nada bien”

Perfeccionismo

Esfuerzos constantes por
cumplir con alguna
representacion interna o
externa de perfeccion sin
examinar lo razonable de estas
normas perfectas, a menudo en

un intento de evitar

“Las cosas hay que
hacerlas perfectas, sino es

mejor no hacerlas”




experiencias subjetivas de

fracaso

Personalizacion

Proceso de asumir causalidad
personal en las situaciones,
eventos y reacciones de otros
cuando no hay evidencia que la

apoye

“Maria y Juan se estan
riendo seguro que es de

bl

mi

Abstraccion selectiva

Proceso de focalizarse
exclusivamente en un aspecto,
detalle o situacion negativa,
magnificando su importancia
poniendo asi toda la situacion

en un contexto negativo

“Soy un desastre. He

perdido el paraguas”

Afirmacion con

“Deberia”

Hace referencia a las
expectativas o demandas
internas sobre las capacidades,
habilidades o conductas de uno
mismo o de los otros, sin
analizar si son razonables en el
contexto en el que estan

llevandose a cabo

“Deberia haberse dado
cuenta de que yo lo estaba
pasando mal y no

continuar preguntandome

,’l
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Nota. Fuente: Ruiz et al. (2012). Manual de técnicas de intervencion cognitivo conductuales.

(pp.374-375)
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Tabla
PROGRAMA SEMANAL DE ACTIVIDADES
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Nota: Extraido de Beck et al. (2010) (pp. 119)
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Tabla

Estrategias de control de la preocupacion

Estrategias negativas de control

e Decirme a mi misma: “No te preocupes”.

e Decirme a mi misma: “Todo ira bien”.

e Preguntar a otras personas si todo saldra bien.
e Hacer algun acto repetitivo para aliviar mis dudas.

e Criticarme o castigarme por estar preocupada.

¢ Intentar eliminar la ansiedad o cualquier emocion
negativa.

Estrategias positivas de control

e Permitirme, por propia voluntad, continuar con mi
preocupacion.

e Hacer algo que me distraiga o en su defecto,
reemplazar mi preocupacion por un pensamiento mas
positivo.

e Evaluar nuevamente aquello que pienso es una
amenaza.

e Usar alguna técnica de relajacion o meditacion

Nota. Fuente: Beck y Clark (2012). Terapia cognitiva para trastornos
de ansiedad.



Tabla

176

Preocupacion productiva e improductiva

Preocupacion productiva

Preocupacion improductiva

e Se enfoca en problemas
reales y presentes.

e Tenemos cierto control real
o influencia.

e Prestamos mas atencion
hacia las soluciones.

e Podemos dar o evaluar
soluciones falibles.

e Disposicion para tolerar
cierto riesgo o
incertidumbre.

e Atencion hacia mas
equilibrada hacia aspectos
tanto positivos como
negativos.

e NOSs asumimos mas capaces
para afrontar la situacion.

e Menores niveles de
ansiedad o angustia.

Se enfoca en problemas no
presentes o imaginados.
Escaso control o influencia.
Prestamos mas atencion
hacia las emociones
negativas que nos genera.
No permite soluciones que
puedan errar.

Busca una seguridad
absoluta y certeza.
Exagera las amenazas,
tendencia a catastrofizar.
Nos asumimos indefensos
o vulnerables.

Mayores niveles de
ansiedad o angustia.

Nota. Fuente: Davey, Hampton, Farell y Davidson (1992) y Leahy (2005,
citados en Beck y Clark, 2012)



177

Regiztro Semanal de Relajacion Muscular Progresiva

Instrucciones: Cada dia deberia programar dos sesiones de relajacion de 15 minutos. Marque con (¥) cada grupo muscular que haya podido
relajar adecuadaments v con (x) 51 no puedo realizar satizfactoriaments el estado de relajacion. Al final de cada columna, valore el nivel de
relajacion general aleanzado, en una escala del 0 al 100, donde 100 ez un estado de relajacion tan alto que puede meluso haberse quedado
dormida y 0 3 un estado todo lo contrano a estar relajado.

Dia de |z semana

Dia uno

Dia dos

Dia tres

Dia cuatro

Dia cinco

Dia seis

Dia stete

Sesion practica

S

1?2

112

1 2

1 2

1 |2

1 |2

1 Brazo dominante

2 Brazo no-dominante

3 Frente

4.0j0s y nanz

3 Mandibula y cuello

6 Hombroz v espalda

7 Pecho

8 Estomago

9 Pierna dominante

10.Pierma no-dominante

11.Valore nivel general de relajacion (0-100)

Nota. Referencia Clark y Beck (2012). Terapia Cognitiva para Trastornos de

Ansiedad
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Diferencias entre la exposicion natural y exposicion terapéutica

Exposicion natural

Exposicion terapéutica

Ocurre de manera poco previsible,
sin un orden.

Dura muy poco ya gque nos vemos
vulnerables

Ocurre muy pocas veces 0 cada
cierto tiempo

La afrontamos evitando la ansiedad
e intentando controlandola

Nos valemos de la huida o la

evitacion si se presenta

Esta planificada o acordada, sigue
determinados pasos, es decir es
ordenada.

Dura lo suficiente, ayudando a
disminuir nuestra vulnerabilidad.
Puede hacerse de manera frecuente
unay otra vez

Nos permite evaluar lo que
valoramos como amenaza y
procesar adecuadamente aquello
que puede darnos mas seguridad
Menor énfasis en el control de la
ansiedad, mayor tolerancia hacia
esta.

Se omite la huida o el escape

Nota. Fuente: Clark y Beck (2012). Terapia cognitiva para la ansiedad.
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Relajacion progresiva de Jacobson

Fundamentacion

Esta técnica de relajacion implica adquirir una habilidad, las habilidades no se logran tener de

un momento a otro, sino que toman practica.

Empezaremos con la mitad del ejercicio y luego seguiremos con otra mitad. Una vez hayas
efectuado todo el ejercicio y pueda verse que se ha adquirido un efecto adecuado

practicaremos una version abreviada.

Lo que se quiere lograr con esta técnica son tres cosas:

-En primer lugar, que puedas obtener un estado de relajacion que te permita afrontar crisis o

estados de ansiedad muy fuertes.

-Segundo, que puedas regular tu ciclo del ciclo, es decir acostarte a una hora adecuada.

-Finalmente, que puedas predisponerte a alcanzar un estado emocional neutral o adecuado
para poder analizar y cuestionar muchos de tus pensamientos los cuales generan tu estado

emocional.

Aspectos a tomar a cuenta (Choliz, 1998, citado en Ruiz et al. 2012)

e Siempre se debe de seguir el mismo orden o secuencia.

e Serecomienda hacer un repaso mental sobre los pasos a seguir de inicio a fin antes de
iniciar una sesion de relajacion.

e Sise omite u olvida algin grupo muscular se debe de continuar.

e Latension debera durar 4 segundos aproximadamente, seguido de una relajacion de

15 segundos.
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Pasos a seguir

e Comenzaremos a tensar y relajar 10 grupos musculares, todos diferentes, esto puede
tomar un total de 20 minutos, pero es una estimacion y no algo necesario.

e Los grupos a trabajar son los siguientes y se debe de respetar su orden:
-Brazo dominante, es decir si es usted diestra, empezara por el brazo derecho.
Se extiende el brazo hacia el frente, se cierra fuertemente las manos haciendo un pufio
y a la vez se tensa todo el brazo, es decir el biceps, antebrazo, codo, dedos, etc. Una
vez se haya logrado la tension se debe de proceder a doblar el brazo por el codo
buscando descansar sobre tu cuerpo.
-Brazo no dominante, en caso sea diestra, continuaria con el brazo izquierdo. Se usa el
mismo procedimiento que hemos con el brazo dominante.
-Frente, arrugamos la frente, elevando las cejas tanto como podamos, empujamos las
cejas hacia arriba tensando todo lo que se pueda. Luego dejamos relajar las cejas
progresivamente.
-Ojos y nariz, cerramos fuertemente los 0jos, apretamos todo lo que podamos hasta
que se sienta tensiona alrededor de los o0jos. Simultaneamente, arrugamos la nariz,
empujando esta hacia nuestro rostro es decir hacia atras, debemos de poder percibir
esta tension alrededor de los ojos, nariz y poémulos superiores. Luego nuevamente,
debemos de relajar estas zonas progresivamente.
-Mandibula y cuello, tensamos la boca, la mandibula y las zonas del cuello para esto
podemos hacer una sonrisa exageradamente amplia, apretamos los dientes y estiramos
el cuello hacia adentro. Debemos de ser capaces de sentir la tension en estas zonas.
Luego procedemos a relajar, concentrandonos en la sensacién de relajacion del rostro

y el cuello.
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-Hombros y espalda, para este grupo muscular debemos de colocarnos un poco mas
adelante de la silla 'y levantar y retrasar los codos, es decir hacia atras, buscando que
los omoplatos se junten al mismo tiempo que nuestro pecho se va estirando, luego
procedemos a la relajacion una vez hayamos advertido la tension en la zona de la
espalda y hombros.

-Pecho, volvemos a nuestra posicién original, buscando haciendo una profunda
inhalacion mientras la mantenemos, debemos de fijarnos en que hay una tensién en
nuestro pecho. Luego procedemos a la relajacion una vez hayamos advertido la
tension que va desapareciendo en la zona del pecho.

-Estomago, podemaos apretar el estdbmago tirando del hacia adentro, es decir intentar
meterle, endureciéndolo. Pasamos a relajarlo, al igual que como en los grupos
anteriores hayamos advertido la tension en esta zona.

-Pierna dominante, para esta parte debemos de levantar del suelo nuestra pierna
dominante, es decir si eres diestra seria la pierna derecha, hasta poder lograr que esté
totalmente extendida, luego de ello debemos de hacer que los dedos de los pies
puedan apuntar hacia adentro y se tense todas las partes de la pierna desde la punta
hasta el otro extremo. Luego procedemos a la relajacion una vez hayamos advertido la
tension en esta zona.

-Pierna no dominante, seguimos el mismo procedimiento.

*Debemos de recordar que el periodo de tension debe de mantenerse durante un
periodo determinado al inicio de este texto para obtener los beneficios del ejercicio y
practicar dos veces al dia.

Nota. Referencia: Ruiz et al. (2012)
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Registro de pensamientos
Fecha | Situacion Emociones | Pensamientos | Respuesta Resultado alternativa
(0-100%) | automaticos | alternativa
(0-100%)
Pensamiento | Emocion
(0-100%) | (0-10004)

Nota. Referencia: Caro, I. (2009). Manual tedrico-practico de psicoterapias cognitivas

(2°ed.). Bilbao: Descleé de Brouwer
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Registro de pensamientos

Fecha | Situacion: Emociones | Pensamientos | Respuesta Resultado alternativa

Espectficar loque | (0-100%) |automaticos | alternativa
ocurrid, donde, y Intensidad | (0-100%) Respuesta Pensamiento | Emocion
quién estaba dela Pensamientos | racional a un (0-100%) (0-100%)
implicado emociOn | que preceden | pensamiento

a las automatico y la

emociones, y | creencia de cada

la creencia de | pensamiento

cada

pensamiento
Llegue ala oficina conmi | Frustracidn Seguramente ya Pueden haber salidoa | Nopuede sertan | Frustracion
C.V.yno encontré anadie. | (30%) coitrataron a comer, pues son las | malo esperar por | (40%)

algwmen mejor que | 12:30pm 51 viened.

yo.

(30%)

Nota. Referencia: Caro, I. (2009). Manual tedrico-practico de psicoterapias cognitivas

(2°ed.). Bilbao: Descleé de Brouwer
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EL PAPEL DE LOS PENSAMIENTOS

La mayoria de las personas prestan mas atencion hacia sus emociones
(enojo, ira) o a sus conductas (gritar, insultar) que a sus pensamientos (pensé
que estaban siendo injustos conmigo). Esto solo trae como consecuencia que las

personas no se percaten del real origen del problema.

1. Diremos en primer lugar, que pensar es una tendencia universal e
inevitable. En otras palabras, es una actividad que todo ser humano hace

quiera o no.

Vivimos analizando e interpretando lo que
nos ocurre. Si no fuese asi, actuariamos en
base a la inercia o en piloto automatico.

2. Y puesto que pensamos, siempre estamos modificamos lo que nos
sucede dandole una perspectiva variada.

/ Imaginemos que hablamos con otra O
persona y esta se queda callada. Podemos o
o

elegir pensar que esta callada porque no
sabe que decirnos, o, por el contrario, que
en realidad nos presta tanta atencién que

\ prefiere no decirnos nada.

3. Dependiendo de nuestra manera de pensar se genera un estado emocional

diferente:
& . . N\
£ . & D|remos_en primer lugar que c_lerto es
€ § A que sentirnos mal es algo inevitable y
Bl <. %% ..... > = natural, forma parte de la vida, sin
7 il embargo, podemos elegir una manera
® /., & diferente de experimentar situaciones
L3 poco deseables en la vida.

¥ HEHH
EAh




185

4. Si bien es cierto cada persona tiene una manera distinta de pensar, estos
pensamientos son posibles de ser modificados.

hace unos afos?

Las experiencias modifican como
interpretamos las situaciones. Con el
tiempo se generan fortalezas y
debilidades.

¢ Te has preguntando como pensabas \

5. Nuestros pensamientos pueden darnos una perspectiva variada y flexible

o limitada y rigida de una misma circunstancia.

ﬁlo largo de la vida almacenamos cierth

formas de pensar que se nos hacen mas
cémodas. Como el creer que toda
persona que no nos hace caso lo hace
porque probablemente quiera hacernos
dafo. El tener una sola forma de pensar
nos genera malestar tarde o temprano
porque la vida nunca se presenta siempre
de la misma forma. Mientras que tener
mas de una opcion puede darnos una
perspectiva mas amplia y flexible.

6. Dependiendo de como pensemos, nos sentiremos y por ende actuaremos
en base a ello.

/

@ado que no podemos elegir aquello qtb

nos sucede, podemos elegir modificar
gue perspectiva asumimos sobre lo
ocurre. Si solo actuamos priorizando
nuestras emociones, el resultado sera que

no prestaremos atencion a lo que en
realidad nos genera esas sensaciones y
actuaremos la mayor de las veces de

manera indeseable. /
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7. Un ingrediente fundamental es practicar la flexibilidad y aceptar que todo

es relativo.

ﬁTe Imaginas una vida en donde som

haya una verdad absoluta?

Eso haria que cualquier persona que sufre
porque no puede salir a una fiesta este
condenado a sentirse mal. Ser inflexible,

Q)sas gue podemaos cambiar, otras no.

nos hace vulnerables pues prepara
nuestros  pensamientos para solo
adaptarse a ciertos escenarios. Hay

8. Debemos trabajar evitando culpar a la vida, a las personas o a las

circunstancias que nos ocurren.

/Culpar a eventos externos implica que se\

dependa de aquello que no podemos
controlar. De esa manera esperamos que
las cosas cambian para recien entonces

poder cambiar nosotros. Esto solo
implica un auto condena, en caso las
circunstancia no sean como deseamos que

ocurran. /

9. Un aspecto central es aceptar la incertidumbre y la relatividad.

las circunstancias siempre

/Por mas que nos esforcemos en evitarlo,\
pueden

cambiar de un momento a otro. Lo que
gueremos siempre debe ser expresado en
deseo, pero no en demandas, podemos
preferir, pero no exigir. Si cambiamos
ello, seremos mas tolerantes y por ende
Qés flexibles ante cambios.
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o
A5.1
23

.No:

Il!l-lmwﬁ}nng BEste cuestionario
uns frase en

la que tenga el ntimero més alto,

de no escoger

gptd T Bducncit: - 7t alPees. .
S T e Ghiey
! CPR:__ Lt e
consta de' 21 grupas'de frases Lea con cuidado.cads §iupo de frases y Juego séleccione
«dnmhqmnwjordcuribuhmmmqumdwp_md\mhﬂﬂmh”

36 pu sitpacidn con Ia mism rolevasicis, decidis por

miis de una

hﬂmmdﬂﬂﬂlﬂhcm,g

»‘ nmﬁ‘ .
No me siento triste. ; :
Me:siento triste la mayor parte del topo,

" Mesiento tan
sopararlo,

e

1

WR - o

2. Pesimismo |
 Nome siento desanimado(s) acérca del futaro,
Me slmto més P .) a € 3¢ i
fataro que de costumbys, :
No espero que las cosas ime salgan bien,

las cosas solamente van a empeonir.

W e

3- rfm -

No me siento como un(s) fracasado(a),
Heﬁmandomi.sdo}oquadebeﬂp:’ :
Mirando mi pasado, veo rauchos fracasos.

W o

Falta de Placer _
Obeengo tanto placer como entes de fas cosas

Que . -
No disfruto de las cosas tanto como antes,

" Obtengo muy poco placer de las cosas que
solia disfrtar. s

No puedo obtener placer

que antes disfrutaba, =~ - P

Sentimientos de Culpa

No me siento particulartments culpable
‘Me siento culpable por michies cosas
‘hecho o deberfa hacer y no las hice. .-

—

0
*x
> 2

3

5.

&l : & e 2 -
Me siento WWkﬂodm

! quuemommymmmm,_. 1

quebe

grupo 16 (Cambios cn ef Patrén de Susfio) y en el grupo 18 (MMM) e

E ¢

.

r 4
TwN s o

"7

“

1

y: 5
3
8.

0
&
o

3

Mnienmdet fa'ﬂga "
o teio que estoy siondo cusigado(s) por

V

0 Me

mﬂﬂﬁqnmus s "T." .=.‘|' '-"' . 'I.. ')Pnr
 Espes s nnlghdoli) o i v,
L
, " :
Némmmw ,w',;‘ WI 5

que estoy

Non;wlﬂéoo:h@qﬂpoum!mho(nj‘mh"' '
'gdu:eﬂt_leumimlmo(n}mhgah_qmﬁ!hf '
Me critico a mi mismo(s) por todos miis defectos.
wm.mmﬂmumm :

whssy

Femamléntmobeseos_suiddu
- No.tengo ninglin pensamicato de tastarme,
He tynido pensamiontos de matarme. Pero no
lo harfa. | ;e
Quisiera matarme,

Memmdtwiq'gh

1

No lmmﬁdebw”{hum
Lloro ks de lo que solfe Horar, -
Sisnto que dunque quiero liorar, no puedo.

b

; "t 1
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A,,.m 167 L 14 Cal: 900-8707
Tolofiax : 476-9448

14. itacién : T
0 estoy mis inquieto(t)o\enm(a)quede
costumbre. e ‘
“+ Me siento més inquieto(a) otaso(n) de
costumbre, i
2 Estoy nninquleto(a)oqiudo(a)qumeu‘. i
dificil quedarme quieto. 78- C&mb'o'dew
3 S‘O)llﬁlnqmmoagltado(i)quetengoqm' Y0 Noheupuimﬂudoningﬂnumbioenmx .
estar moviéndome constantemente o haciendo apetito.
algo. . ;
ia énnompocommdupedwquedeoommm
12 faltadelnters . . . i 75080 un poco ks da petits que de costumbre,
k. }‘°h“”"""°.‘“"'°‘““°"“""°“"° : 2. nmmommmmqudecomm
ik actividades, ’Ihngb muchomﬁtpdﬁmqmdeeombm
1 Ahonutqymmweudo(u)mm oo T e S e A
e pendin eividades quo astes, ' 3A-Notengomd¢delpaﬁ!o o
2 ieperd:dc;mucbommmotrupﬂmmo b T muolmmdemuwdoeluuwo. .‘:
} Seme haoe difci rai do interesarme en 19. Dificultades de:Concentracién A
‘ cmlquwrceu. k sy .- Mepmmumbhmdnm
nd!dién _ ] Nome eonaqh}nrhlrbmmo i
1301 S| :

0 Tomomnsdecmonegtxnbxancomommpn. 2 Bcdxﬁcﬂmmmrmanméwmm f
NE Semehacemtsdiﬁciltanlrdeckimmqmde : por mucho tiempo, :
costumbre. ; 3 :{l?doycmuqumpuedommmem~
2 Ahora tengp muchn mis dificultad para tomar nada. st
decimncsqucdecosunnbm

3 Tengodxfculmdwatomarcmlquhrm 20. Cansancio o Faﬁga : AR
, 0 Nomecansoofnﬁgomqudnonhmhe
104. galtadeVa!orm ' ¥ cmnmoﬁnsomﬁﬂd’mm“l‘”d'
&5 Nameemm:‘:yqﬁmnnv-ﬂmyﬁﬂlmo .2 ﬁmyngm‘:um'}m :
R : gunas cosas
2 Mg 0 ble 3 Emymuymndo(a,o-ﬁﬁm)mhwu
, ;e:sso::s.mm encompuracxdn ©on otrgg : Idehq qmmh&.
3. Mesjeato lotamente inservible,
i ens . 21, Faltadelnmés_ enel Sexo
vt 5 0" Recientements no he notado ningtin cambio en
i - e
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1 'Tengomeuosmrghdehqmnlfnener Alioa tengo el :
2 *“No tengo mﬂmenteenerghmhmrmuchas * qué.antes, s e
- 7 cosas. 1'interd 1 eom leto
3 -Noteggo_suﬁclemeenerghpmhawm 4 Hapen:hdoe aeneloxopof .
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24 Duennonmbomisqucdecosnmm : meadmnmaqhhdhfrnmdnngode
2b Dummmwhomemnqudamhn. ' ladepresién de la persona evaluada,
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3b Desmatohzhommhumpmy‘-nop‘pdq. 4 pichometriks@hotmail.com
volveradormir : ey i .
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- 10.Me siento confortable... ¥h.... & 8........¢.....00 ... 08 .

* 18.Me siento aturdido y sobreexitado.........ccccoeeeeiirecreneinnnn.

STAI

" ANE PD=30+ =

AR PD=21+ =
 AUTOEVALUACIONA(ER) .
apetidos y nomores .| NG - . sex ;..
C—entna : ; Cumo/f’ue;to ........................ estado Civil ...\...‘.':e!.?.i. ........
Otms datos AT Ty (T, (CEEE Fecha

INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara unes freses que se utilizan corrientemente para describirse uno a'
st.mismo, Lea cada frase y sefiale |a puntuacién 0 a 3 que indique mejor cdmo se SIENTE UD.
AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado

liempo en cada frase y contesle seﬁalando la respuesta que mejor describa su situacién presenle.

Nada Algo Bastantc Muclm =

. Me siento calmado...........cccoeeriinnnnsabensis i R
. Me siento seguro
. E5toy ton80.:iueererenc Jlcvenernenne.. 0D (REE, B B ...
4. Estoy contrariado... ... q.. WSS . M. S
5. Me siento cémodo (estoy @ USL0)....cc.ccvereeecerirurrrinsenesennnes
6. Me siento alterado.. B8 ... i [0 SERREEE .
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracms futuras...

8. Me siento descansado:

9. Me siento angustiado.....lv.e.vereceruenennnee

L I N

11.Tengo confianza en mi MIBMO..........cc..uiviereeriririnnesesssaisess 0
12.Me siento nervioso..........coveee 90 2. 8. B8 B
13.Estoy desasosegado.........cu-ieniseers ilius s Siesevnisensionesviuall .
14 Me siento muy "atado" (como oprimido)......c..iveepresieenene.
15.Estoy relajado..........cceemeesiusenssessasessensensesnssnees M e rsafosrans
16.Me siento satisfecho.........c.cooiicivercnniniseccneceeee e
17.Estoy preocupado

19:Meigiento Blegre;. usssrississiissssssenmssassissassssiissansaisoise
20.En este momento me siento DieM.......ccoovvivveevveiieieeciriennnns

opqpc:looooc??o‘pq?o?ooo

NNNNNNV&.NNNNNNNNNNN_N
WUWUWWULWWWLWWWUWWWWWWWWWW

COMPRUEBE SIHA CONTESTADO ATODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vitelva Ia hoja y lea lay instrucciones antes de comenzar a contestar Ias frases.

190
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INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrienlemente para describirse uno a sf

mismo.

Lea cada frase y seftale la puntu:u.:ién 0al qué indique mejor como se SIENTE USTED EN
GENERAL, en la mayorfa de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas,

No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste seftalando Jo que mejor describa como

se siente usted generalmente.

21;
22.
23
24.
29;

26

35

36.
. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia......... '
8.
39,
40.

-

COMPRUEBE SIA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA.

Me siento bien ..o, N W . S
Me canso rdpidamente ... R
Siento ganas de llorar
Me gustarfa ser tan feliz como otros ...,
Pierdo oportunidades de por no decidirme pronto ....

. Me siento descansadgll.. K -......... ... & .. 90 8. &5
29.
28.
29.
30,
31
32.
33,
34.

Soy nna persona tranquila gerena y sosegada .................
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo conellas...
Me preocupo demasiado por cosas sin tnportancia............
Soy feliz.....cciveen. B8 . cnnV. | WERERRY.......... 0 08
Suelo tomar las cosas demasiado seriamente .....

Me falta confianza en mi mismo o....covevereenne

Me siento seguro ...... \&... g% .9.......
No suelo afrontar crisis o dificultades...........co i
Me siento friste (melancélico) ... o 0. 0
Estoy satisfecho ......cc...... X . . & .. M 0. B

Me afectan tanto Jos desengafios, que no puedo olvidarlos
Soy una persona estable .o WL .ourerieinensaeenins
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,..
me pongo tenso y agitado

Casi

punca veces menndo siempre

OCPoOoOCODT OO OLOLOOO

A

P

N

© et b b pm bt bt pee et ek pes bk ek bt bhA pea pt ek pes

A

NN RN NRDRNNDNDR MDD NN NN

Casi

Kz/w%Xu%wuuuut@wuuuMu&u
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MINI MULT. ESCALA MMPI

W ——

EDAD sy FECHA NAC. .. A8-95792 LUGAR:. Carabay.llo..
«‘C.)::: WOESTADO CIVI s ol tera INETRLICO:  Se T_::.Cf an wyso
Estvdiante  REFERIDO POR Ps\quiatric .

4
3
O

N3

>l 51

WIiN| -
1#)]
N

XY \<“

|
i

|
|

/
A
o]
X

o
-~

|

oo~ o o s

Ol

Y
ol
D
\l

Bi B —d
PO+K S i 2
PE < B
PT ;

K| 5142 COMBINACION




193

PERFIL

REPORTE Y PERFIL DE MINIMULT

NOMBRE Edad 24 Afos
INSTRUCCION SUPERIOR EN CURSO ESTADO CIVIL SOLTERA
Ment Comp Def Hipoc Dep. Hist. D.P. Par. Psic Esq. Hipom
ESCALAS = F K 1 2 3 4 6 7 8 9
P. DIRECTO 19 4 2 ¥ 11 11 12 7 45010 9
CONV. 4 11 7 L2 s (vl T3 o
FACTOR K 0 0 0 4 0 0 3 0 T 7 1
PUNT. CORR. E 11 7 20 g3 27 1 33| 17| 44| 42 25
PUNTAJE'T" | 50 | 68 | 40 | 64 | 76 | 64 | 83 16 811801 70
— :

PERFIL DE PERSONALIDAD

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

EL TRASTORNO MAS SIGNIFICATIVO ES EL 1% |PARANOIA
2° |DESV. PERSON.

3° |ESQUIZOFRENIA
4° |HISTERIA

Pagina 1




PARA USO EXCLUSIVO DEL

NOMBRE
Tiempo de enfermedad
VALIDO
Ha sido bastante sincero en sus respuestas

TEST

PUNTAJE

Edad: 0S
VALIDO

194

P 1| 68 | m— 68
LA Evitativo 1| 68 | s 63

EE Oepresivo 12 1 75 75
ER D<pendiente Tl —
T Histrionico 12 7} .38 36
IR rcisita [ 14 ] 67 | p— 7
M Artisocial 7 | 60 | me— 60
Agresivo—sédico 14 68 68
KA corruisivo 11 | 35 | mes— 35
T Negativista (pasivo-agresivo) 16 | 71 | S 71
IEER Atodestructiva 11 | 67 | oo 67
I Esquizotipica 11 | 67 | S 67
I Limite 13 | 70 | nEEEEE. 70
I Paranoide 1 | 69 | DS 69
Nl Trastornos de Ansiedad 7 78 gt TRl 78
I Trastorno Somatoformo 6 64 SRE S ER W7 64
I Trastorno Bipolar 12 76| @ W FR 4B H78
EI restomo Distimico 11 | 70 | S 70
R Dependencia del alcohol 7 Vi WesREETEe s 71
R Dependencia de sustancias 3 45 | SN 45

Trastomo estrés postraumatico 8 65 | ¥l ANEENSS 65
S Desorden del pensamiento 1% | 85 | Tenee—t T T W 85
Sl Depresion mayor 1 | 70 EER W 1 e 70
S Desorden delusional 3 | 88 A ¥ b 68
ES sincericad 120,] 121 | 'E—— e
KA Deseabilidad Social [Tz [ o7 | eSS 57
EA D<valuacion 26 | of |, M. , = 91
B V=ice: A+ | & A y

0 50 100

___« PUNTAIES PREVALENTES

ISU

Indicador-elevado >=85
Indicador moderado 75-84
Indicador sugestivo 60-74
Indicador bajo 35-59
Indicador nulo 0-34
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STAI

ANE PD=30+ =
AR PD=21+ =

AUTOEVALUACION A (E/R)
Apellidos y nombres .—).u.ug’ta Edad .25.Sexo..L..
Centro : Curso/Puesto ....estado CNII ...... 50w, ....
Otros datos : Fecha ... 3550617 ..
INSTRUCCIONES

A confinuacién encontraré unes frases gue se utilizan comieniemente para describirse uno a
simismao. Lea cada frase y sefale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE UD.
AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacién presente.

Nada Algo Bastante Mucho

1. Me siento calmado.........c..oiimarinimincssansecieennsmanssanstassecsana s
2. Me Sient0 SEEUID. ......cccooummemermaermensnsiamemesarssnnsssssstnsssssnasases
3. Estoy tonB0....c.cciurmenensieasanscnrnscastinseses
4. Estoy contrariado............ceiuiesncinnennss %

| 5. Me siento cémodo (estoy & gusto)......coueereemseses N
6. Me giento alterado...........ccoivuineeemn sinmaasionsecscsssnrnssnnsanssesssas
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras...

8. Me siento descansad........ccoeeerremsnssessrasaresanrs s sssnssan i eas
9. Me siento anguBHAdO........cccevrrermecssniiontsnncseseissssnmsssasitsessnanss
10.Me siento confortable........cocoiirriiicianiininsiisnsiensiessscesennions
11, Tengo confianza en mi MIBMO.....c.eviusieussrsassasranisn siies Pieeesee
12.Me SientO MEIVIOBO. ...cc.eeveueiarrmrsarsieessencnsnntneimsasastnsassansnsens
13.Estoy deSasosegaao...........c.cusemssuammnssmsmesssensusarssinsnsssasssne
14.Me siento muy "atado" (como oprimido).......cccuwseeseceess
15.EStoy FRIBJRAO. .......ccoveeemsinurnrssssrassssssassni s seenies R
16 . Me siento 8atisfecho.........cccocomiereiinrueninecsnisnsinase s e
17.Estoy preocupado...
18.Me siento aturdido y sobreexitado :
15.Me 8ient0 BIEETe.....ciicuiiarrarsressesscssansamsssssmssusastssssnsnaessasesses
20.En este momento me siento bien..........ooincnsiciinaennes

L=t

.....................

cogoocoggRPpoo tﬁe%%o?ﬁoc
w#p*mr—a—-—-m-—nn-‘—-—n—‘-nl—e
N*QN**NNN*NNQQHNNNN%%
Nuuwuuuuuukuuuu*uuﬂuw

OMPRUEBE SI1 HA CONTESTADO ATODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, viielva la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.
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A-R
INSTRUCCIONES

’ A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a sf
mismo.

Lea cada frase y seflale la puntuacién 0.a 3. que indique mejor como se SIENTE USTED EN
, en la mayorfa de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas.

No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste seflalando lo que mejor describa como
se siente usted generalmente.

Casi A A Casi

nunca veces menudo siempre
21. Me siento bien ..........cocoovvueeenn., N -F-.... A0
22. Me canso repidamente ,....................ioeevervooersess o sestrmsensenn

23. Siento Ganan de HOrar ...............ouwtemmm oo eessssssssssssssss

L™

31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente .....................
32. Me falta confianza en mi mismo ..o oo

4,
u)(uuuuuwuuuuwuuuuuwu

35. Me siento triste (melancélico) ..................... TP, . 5

BN oo

37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia.........

38. Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos

39. Soy una persona estable ..............eceererereereresenesnnsesenssseennes

#0. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,..
me pongo tenso y agitado

w

=)

wn

2

>

&
&oooonocpcccwccopﬁoo
NNNNYNN*NN%N!@Y‘NNNNK’

COMPRUEBE ST A CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPURSTA.
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INVENTARIO DE 1 ‘

DEPRESION ECK i =
- Por: Aaron T, Beck Subtotal Pag. 2:

Traducido y Ada per;

Miximo Brush Puntaje Total:

- m Btado Cit: _5oMgn  Bdnti_ 25 senes F
cupacién: Stdiante

Educacién: Yiwaradaiia — Fecha: 30-0¢- {7

raluado por:

C.PP: Fax: :
Strucciones: Este cuestionario consta de'21 grupasde frases. Lea con cuidado.cada grupo de frases y Iuego séleccione
] lme'enc&dumpo, la que mejor describa la manera en que usted se ha sentido durante las Gltimas dos sema ;)
“luyendo el dia de hay. .Encierre con un cfrculo e] niimero queise encuentra al lade de cada frase ue usted escoja
dentro de un grupa hay més de una frase que podria aplicarse-a su situacién con Ja mismg nlwln:l-,. decidase por
jue tenga el ndmero mas alto, Asegiirese de no escoger ms de una frase Per cada grupo de frases; inclusive en g1,
'pe 16 (Cambios en e Patrén de Suefio) y en el grupo 18 (Cam‘biés’,do&im).
1. . Tristeza 6.  Sentimientos de Castigo
0 Noume siento triste. % No sietito que estoy siendo castigagdo(a) por
K Me sientp triste la mayor parte del tiempo, v . la vida.
2 Estoy triste todo e tiempo. : 1 Siento que quizé esté giendo castigado(a) por
3 Mesiento tan trists ¢ infeliz que no puedo la vida, . feeeday :
soportarlo, - 2 Esperc ser, castigado(s) por la Vida, - :
3 . Siento que estoy siendo castigado(s) por Ia
[ S  resimismo iy :
X Nome siento desanimade(a) acerca el futuro.  *7:  Auto-Desprecio:
1 Me siento més desanimado(a) acerca de i | X Me siento igual quesiempre acercd'de mi
futaro que de costumbre. . " B
2 Noespero que las cosas me salgan bicn, 1 He perdido la confianza en mi mismo(a).
3 Siento que mi futuro no tiene esperanza Y que 2 y : Y

Me sientd decepcionado(a) conmigomismo(a).

Ias cosas solamente van g empeorar. 3 Nome gusta quien soy:

. Fracaso 5
- S P 8. Auto-Critica .
3 o st comoune) facaskdos), 0N meritins e gt st
2 Mirando mi pasado, veo muchos fracasos. ; B e - . 5
3 . Siento que como persona, soy un fracaso total. X lMe !crii tico & mf mismo(s) més do lo,qnub!@
2 Mepfiﬂoonmlmhxpo(s)portodoomhdcfm
Falta de Placer 3 Meculpoam! mismé(a) por todo lo malo.que -
% Obteago tanto placer como antes de tas cosas 28 g
que disfruto, - _ :
1 No disfruto de las cosas tanto como antes, 9. Pensamientos o Deseos Suicidas -
2 Obtengo muy poco placer ds las cosas que A~ - No tengo ningtin pensamiento de matarme.
solfa di ¥ 1 He tenido pensamientos de matarme. Pero no
3 "No puedo obtener ningtin placer de las cosas 1o harfa, ‘
que antes disfrutaba, 2 Quisiers matarme, - :
3 Me matarfa si tuviera la oporturidad,
Sentimientos de Culpa
) No me siento particularments culpable, g
k' Me siento culpable por miichas cosas ue. ; = : ;
‘hecho o deberfa blcg:; no las hice. . 8- No lioro mis de lo que solla liorar.
* Me siento bastante culpable la mayor parte ; hlom mids de lo que solia llorar,
del tiempo, ; : + Lloro por cualquier cosa.
Me sien&o culpable todo el tiempo. - 3 Siento que sunque quiero ilorar, no puedo.

g oo i overeo 3

Subtotal Pag, 1




11.

hitacién
0 estoy-mads inquieto(a) o tenso(a) que de

costumbre,

Me siento m4s inquieto(a) 0 tenso(a) que de
costumbre,
. Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) que me es
dificil quedarme quieto,

Estoy tan inquieto o agitado(a) que tengo que
estar moviéndome constantemente o haciendo
algo.

Falta :
No he perdido el interés €n.otras personas o

199

17.  Irritabilidad
P No.estoy mas IIMIRAd(a) que de costumbre,
I Estoy més irritac 2) que de costumbre,
2 Estoy mucho-mas irritado(z) que de costumbre,
3 Estoy irritado(a) todo &} trempo.
18. Cambios de Apetito
0

No he experimentado ningiia cambio en mj
apetito,

la  Tengo un poco menos de apetito que de costumbre;
s Tengo un Poco més de apetito que de costumbre.

actividades, 2a  Tengo mucho menos apetito que de costumbre,
Tk estoy menos interesado(d) en otras 2b Tengo mucho més apetito que de costumbre,
. personas o actividades que antes, : s :
3 : : 3a. No tengo nada de-apetito.
. :!G;L:iedr:‘xﬂimucho e i 3b Tengo muchas 8anas de comer todo ej tiempo.
3 Seme ihm dificil tratir de interesarme en 19. Dificultades de:Concentracién
: — 0 Me puedo concentrar tan, bien como siempre.
- ¥ Nome puedo concentrar tan bien como
13.. Indecisién acostumbraba,
0 . Tomo mis decisiones tan bien como siempre, 2 Esdificil mantener mi mente congentrada en
- Se me hace mas difici] tomar decisiones que de algo por mucho tiempo,
costurnbre, 3 Me doy cuenta que no pueao concentrarme en
2 Ahora tengo mucha mas dificultad para tomar nada.
decisiones que de costumbre, ,
3 Tengo dificultad para tomar cualquier deglsién, 20: Cansancio o Fatiga
: A Nome canso o fatigo mas que de costumbre.
14. Falta de valor Person:l 1 Me can:; © fatigo més ficiimente que de
* o'siento que say inservible costunibre, : _® :
1 Nome considero que sea tan valioso y with semo 2 Estoy muy cansado(a) o fatigado(a) para hacer
Antes. algunas de las cosag que antes hacfa,
2 Mesiento inservible en comparacisn con otrgg 3 Estoy muy carisado(a) o ftusadqt_s)-patr hacer
" personas, la mayoria de ias cosas que antes hacfa.
3" Mesiento completamente inservible.
21. Falta de Interés en el Sexo
|5. Falta de tnergia ' 0~ g?zi::’t:menmx.whenomdonmgunmbnfn
% Tengo tanta energfa como siempre. 1 - Estoy nienos interesado{d) & el sexo que antes,
) Tengo menos energfa de la que s 2 Ahora tengo mucho/menos interés en el sexo -
2 Notengo suficiente energia para hacer muchas quaaits
<osas. ; :
3 No'tengo suficiente cnergia para hacer nada. 3 Heperdido el interes en ol sexo por completo
Instrucciones: para después de la administraci6n.
6. nbios en el Patrén de Suefio ; ida. inistracion. de! cuestionari
Y Nohe experimentado ningtn cambio en mi Ay:;ﬂm?::mhbsm ut&z‘f:o‘:;li M sy ql:;
patrn de suefio, todas las preguntas hayan sido contestargs,
. No olvide los Subtotales por pégina, que son la suma
& Duermo algo més que de costumbre, de los puntajes de cada frass escogida, o ¢l Puntaje
%  Duermo 2lgo menos que de costumbre, - Total, quoeshsumadelda‘mbeoMespotpagiu-
: BRemftanos, via fax, la cars anter; or del cuestionario,
2 Duermo mucho més que de costumbre, Luego, por el mismo medio, te indicaremos el rango de
b Duermo mucho menos que de costumbrs, la depresidn de la persona evaluada,
B CSi desea mayor informacién acerca de ja prueba
2 Duermo todo ¢l dfa. R contéctese con el siguiente e-mail:
b Despierto 1-2 horas més tempranc y'no puedo ichometrika@hotmail.com
volver a dormir, e -
Brota: Bata uasfiaurio ha side impraso orlginaims
Erl i o bk . E e
b lChOrnei”kG_ Subtotal Pag, 2 e o,

rtado 167 Lima 14 Cel.: 908-5707
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