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RESUMEN.

Sentir ansiedad es un mecanismo adaptativo para sobrevivir y poder actuar ante situaciones
peligrosas o dificiles, no obstante, en el vivir cotidiano, es comun encontrar gente con niveles

de ansiedad que sobrepasan la funcion adaptativa de la misma.

Asi, el taller psicoeducativo de “El manejo de la ansiedad” que fue impartido dentro del
programa “Practica clinica en el centro de atencién psicolégica de consulta externa”, en el
Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila", de la Facultad de Psicologia de la UNAM, se
constituyo de 12 sesiones de 120 minutos cada una, en las gue asistieron 10 personas entre
20 y 35 anos que solicitaron atencion en el centro y presentaron sintomas o trastornos de
ansiedad diversos.

El objetivo fue brindar a los participantes conocimientos y entrenamientos especificos con un
enfoque cognitivo conductual como: reestructuracion cognitiva, entrenamiento en relajacion,
entrenamiento en solucién de problemas, habilidades sociales y asertividad, asi como
autoestima. Las primeras sesiones se orientaron hacia la psicoeducacién en dos temas
importantes como: trastornos de ansiedad y activacion psicofisiologica.

Durante la imparticion del taller, los temas revisados se abordaron haciendo uso de dinamicas
especificas e interactivas a manera de poner en practica las habilidades ya citadas. La
interaccion entre los participantes fue muy valiosa ya que la retroalimentacién lograda entre

ellos ayud al insigth y esclarecimiento de diversas situaciones comunes.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios y se manifestaron a través de la observacion
y formatos especificos. Se realizaron evaluaciones al inicio y al final del taller con el MMPI-
2, IDARE (Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado), El Inventario de Ansiedad y de Depresion
de Beck.

Palabras clave: ansiedad, cognitivo-conductual, distorsion cognitiva.




INTRODUCCION.

El presente trabajo es el Informe Profesional de Servicio Social (IPSS), realizado en el
programa “Préctica clinica en el centro de atencion psicologica de consulta externa”, en el
Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila", perteneciente a la Coordinacion de los Centros

de Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector Social.

En este programa se realizan diversas actividades entre las cuales esta el desarrollo e
imparticion de talleres como: “Taller del manejo de ansiedad”, el cual tiene como objetivo
ofrecer a los participantes conocimientos, habilidades y entrenamientos especificos para
disminuir sus sintomas de ansiedad, mejorando su estado de animo y se vea reflejado en

una mejor calidad de vida.

Este taller se realizd bajo la modalidad de taller psicoeducativo. A partir de aqui, se
proporciona este informe cuyo objetivo es presentar los resultados obtenidos de la imparticion
de dicho taller durante el servicio social, lo que implicé la estructuracion de las sesiones, la
aplicacion del mismo y evaluaciones de la mejora de los participantes.

Asi, el marco tedrico que sustenta este taller permite el desarrollo de destrezas,
conocimientos y habilidades, adquiriendo las aptitudes necesarias para su desarrollo y asi
poder enfrentar los retos de la vida diaria en forma mas efectiva. Ademas, de comprender las

razones y motivos que desencadenan su ansiedad.

De tal manera, en el soporte tedrico se definen algunos conceptos importantes para cada
una de las tematicas dadas durante el taller, tales como la psicoeducacién de los distintos
trastornos de ansiedad los cuales ayudan a los pacientes a ubicarse y conocer mas
detalladamente sus sintomas relativos a la ansiedad. Asi mismo, es muy conveniente brindar
a los participantes psicoeducacién sobre la activacion psicofisioldgica desencadenada por la
ansiedad, para que sean conscientes de la manera en que reacciona su cuerpo ante distintas

situaciones.




Un aspecto muy importante y primordial en las sesiones es el tema de reestructuracion
cognitiva el cual ayuda a los pacientes a identificar su manera de pensar, sus pensamientos
negativos, sus distorsiones cognitivas y creencias irracionales que impiden o limitan su actuar
ante situaciones que les producen ansiedad, o peor aun, que son en muchos de los casos,

éstas las que desencadenan la ansiedad.

Otro tema fundamental es el de entrenamiento en relajacién, ya que por el ritmo de vida
muchas personas no estan acostumbradas a darse un momento para relajar su mente y su
cuerpo. La relajacion es fundamental para disminuir los sintomas psicofisiolégicos y mejorar

su pensamiento.

Asi mismo, se sabe que en buena medida no saber como solucionar los problemas de la vida
diaria es un factor importante que influye en la aparicion de la ansiedad, por lo que se brindan

los puntos esenciales para la soluciéon de problemas.

Por otro lado, en el tema de asertividad se distingue entre una conducta agresiva, pasiva o
asertiva, siendo esta Ultima la mejor opcidon de comportamiento en las relaciones
interpersonales. También, se destaca la definicion y clasificacion de las habilidades sociales
y cémo su uso favorece al vinculo familiar, laboral, social, etc. Se sabe que no tener buenas

relaciones y no saber o poder expresar lo que se quiere provoca angustia y ansiedad.

Tener un buen concepto de si mismo, ayuda a las personas a que haya menos situaciones
que les desencadene ansiedad, por lo que el tema de autoestima se incorpor6 al taller y
aunque no es una técnica cognitivo conductual, si es un concepto importante que debe

mejorarse en los seres humanos para el mejor desenvolvimiento en la sociedad.

Finalmente, si las personas que han manifestado ansiedad en un grado que esta fuera de lo
normal y necesario para vivir, es importante que aprenda la manera en que puede controlar
y manejar los sintomas de la misma. El taller impartido tiene esté propaésito.

10



DATOS GENERALES
DEL PROGRAMA
DE SERVICIO SOCIAL

11



1.1. Objetivos del Programa de Servicio Social.

El programa denominado “Préactica clinica en el centro de atencién psicolégica de consuita
externa” es un programa que ofrece la Universidad nacional Auténoma de México y que tiene
como dependencia ejecutora la Facultad de Psicologia y se encuentra dentro del area del
Centro de Servicios Psicologicos (CSP) “Dr. Guillermo Davila™.

La justificacién del programa se debe a la necesidad que tienen los alumnos de espacios
para aplicar los conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera y desarrollarse en
escenarios reales, ofreciendo un lugar para la formacién y actualizacion del estudiante de
psicologia a través de los diferentes programas y proyectos de investigacion en la atencién
psicologica, siendo esta de caracter preventivo, de tratamiento y rehabilitacidn,
proporcionandole al estudiante una ensefianza practica y supervision directa para la

adquisicion de las habilidades necesarias en su formacidn en el area clinica.

El objetivo del programa es iniciar al estudiante de servicio social en el campo de la atencién
a adultos y grupos, proporcionandole entrenamiento en habilidades clinicas basicas a través
de un modelo de terapia supervisada.

En el centro se cumplen tales objetivos ya que brinda a los estudiantes de la Facultad de
Psicologia la oportunidad de desarrollar, actualizar y consolidar habilidades profesionales,
con el proposito de ofrecer asistencia psicolégica de calidad relativa a evaluacion,
diagnéstico, tratamiento, prevencion, investigacion y rehabilitacién. Se apoya al psicélogo
desde diversos enfoques teoricos-metodolégicos de la Psicologia basada en evidencias,
permitiendo la aplicaciéon de sus conocimientos en la solucién de necesidades psicolégicas
en el &mbito comunitario.

Las actividades de la carrera que los alumnos desempefian en éste programa son:

« Apoyo en la produccién de material bibliografico.

12
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Busqueda bibliografica.

Entrenamiento para organizar expediente clinico en toma de registro anecdético, en la
elaboracion de nota psicologica, en calificacion e interpretacion de instrumentos de
diagndstico.

Organizacion y actualizacion de expediente clinico.

Realizacion de entrevistas iniciales a pacientes.

Registro de nota psicolégica.

Formulacién de caso.

Traduccion de articulos.

Propuesta de intervencion individual y grupal.

Andlisis y realizacién de pre-consultas, evaluaciones e historias clinicas para el
proceso de admision al centro.

Analisis de informacién de los datos proporcionados por los pacientes.

13
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2.1. Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”

(antecedentes).

Durante la década de los setenta, en la facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México, se comenzd a gestar un proyecto para la creacion de un centro de
docencia, investigacion y asistencia comunitaria que permitiera a los estudiantes de
psicologia del area clinica de posgrado vincular los conocimientos tedricos obtenidos en el
aula con la practica supervisada. En 1977 se inicié formalmente la creacion de centros de

atencion a la comunidad.

El Centro de Servicios Psicoldgicos (CSP) “Dr. Guillermo Davila" es una entidad académica
integrante de la estructura organica de la Facultad de Psicologia de la UNAM. EI Centro fue
fundado el 8 de mayo de 1981, y tiene como objetivo apoyar y fortalecer la formacion de los
alumnos de la Facultad en el area clinica; asi mismo, esta tarea de formacion profesional
permite proporcionar un servicio de apoyo psicologico a nifios, adolescentes y adultos en
forma individual, grupal y familiar. Se atienden problemas emocionales, de depresion,
ansiedad, desemperio escolar, de pareja, estrés, trastornos de alimentacion, dolor crénico y

estrés, entre otros.

ElI CSP se encuentra en una etapa de formacién y consolidacion, por lo que se encuentra
ahora implantando un Sistema de gestion de Calidad. En el afio 2012 se atendieron a 1600
personas aproximadamente.

La filosofia del CSP esta encaminada a fomentar el desarrollo de las habilidades
profesionales que debe adquirir el estudiante de psicologia, con la finalidad de ofrecer
diversos servicios psicologicos de calidad, aplicando los conocimientos tedéricos adquiridos
durante su formacion académica, para garantizar al usuario un trato estrictamente ético y
profesional. En el CSP participan los estudiantes en proceso de formacion tanto del programa
de Licenciatura como de Posgrado
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2.2. Organigrama.

Coordinacién de los Centros de Servicio a la
| Comunidad Universitaria y al Sector Social

Jefatura del CSP

Secretaria | Oficial | Servicio Social
om——

|._ administrativa L del CSP

Académicos de Académicos de Profesionista
Posgrado Licenciatura titulado
Estudiantes de Estudiantes de
posgrado Licenciatura
———— et

Programa Académico de Licenciatura y Posgrado, Programas de
Servicio, Docencia, Servicio e Investigacién

VYoluntariado
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2.3. Mision, vision, valores, funcién, politica de calidad

Mision.

Brindar a los estudiantes de la Facultad de Psicologia la oportunidad de desarrollar, actualizar
y consolidar habilidades profesionales, al ofrecer a la comunidad un servicio de calidad desde
una perspectiva psicosocial, con el proposito de ofrecer asistencia psicoldgica de calidad
relativa a evaluacion, diagndstico, tratamiento, prevencion, investigacion y rehabilitaciéon de
problemas de salud, clinicos, psicoeducativos y sociales, en las diferentes &areas
profesionales del psicologo, desde diversos enfoques tedrico-metodoldgicos de la Psicologia
basada en evidencias, permitiendo la aplicacién de sus conocimientos en la solucién de
necesidades psicologicas en el ambito comunitario.

Vision.

Ser un modelo de formacion practica, cientifica y humanisticamente sustentado, que apoye
en la consolidacion de la formacién profesional y especializada de Psicologos criticos y
comprometidos con su comunidad y con la sociedad en general.

Valores.

s Confianza. Que nuestras acciones estén sustentadas en la confidencialidad y en un trato

etico que genere seguridad en nuestros clientes internos y externos.

« Etica. Mantener principios y valores sustentados en el bien comun, apegados a los

fundamentos principios y normas que rigen el ejercicio profesional del psicologo.

» Honestidad. Que nuestras actividades reflejen respeto, responsabilidad y confianza para

que nuestras acciones sean veraces, congruentes y oportunas.
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Lealtad. Generar en nuestros clientes internos y externos un compromiso sustentado en
la calidad de nuestros servicios, que les permita identificarnos como una excelente opcidn

para dar respuesta a sus necesidades de servicio.

Optimismo. Que los resultados de nuestras actividades y acciones orienten el
cumplimiento oportuno de nuestros objetivos y sean el compromiso de una mejora

continua en beneficio de nuestros clientes internos y externos.

Respeto. Se refiere al trato amable, atento, gentil, cordial y calido que se da en la
interaccion entre el personal del CSP y sus clientes internos y externos en forma

bidireccional, lo que favorece el desarrollo de las actividades encomendadas.

Responsabilidad. Realizar las actividades encomendadas de manera eficiente y
oportuna, manteniendo un alto compromiso de responsabilidad, para que el resultado de
nuestras acciones favorezca un servicio de calidad para nuestros clientes internos y

externos.

Funcion.

Ofrecer a los estudiantes formacion clinica aplicada y especializada en los niveles de

estudios superiores y posgrado. Proporcionar al estudiante una ensefianza practica y

supervision directa. Ser una sede propicia para el desarrollo de proyectos y programas de

investigacion. Ser una sede que ofrezca servicios psicoldgicos a la comunidad universitaria

y sector social.

Politica de calidad.

El Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo Davila "tiene como politica de calidad

enfocar sus esfuerzos a prestar un servicio de calidad para sus clientes internos y externos,

contribuyendo asi con la formacion de los estudiantes que acuden al centro para su
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entrenamiento profesional y de los usuarios de nuestros servicios terapéuticos, procurando

una mejora continua en nuestros procesos de trabajo.

2.4. Proceso de admision y servicios que ofrece el CSP

El servicio se da en el sétano del edificio “D" de la Facultad de Psicologia de lunes a viernes
de 8:30 a 19:00, es para todo publico y para ingresar al CSP deben de seguirse los siguientes

pasos:

e Agendar cita via telefonica al 56-22-23-09 o acudir al Centro el ultimo dia lunes de cada
mes alas 7:.00 a.m.

® Presentarse en el dia y hora de su cita con algunos documentos personales en original y

copia.

2.5. Servicios que ofrece el CSP

EI CSP ofrece diversos servicios que inician con el proceso de admision el cual consta de los

siguientes pasos:
Proceso de admision.

1. Preconsulta.
2. Historia Clinica.
3. Evaluacion.

Ademas de lo anterior, en ocasiones es necesario, dependiendo de la situacion, lo siguiente:

1. Referencia/Canalizacion.

2. Prevencion primaria.

19



El manegjo de la ansiedad con ¢

foque cognibivo conductual

Rocio Ramirez Medina

Una vez que se ha determinado el diagndstico del paciente se asigna a alguna modalidad
de tratamiento como sigue:

Modalidades de tratamiento.

1. Individual.
2. De pareja.
3. Familiar.
4. Grupal.

O bien a algun taller.
Se han impartido algunos talleres como:

Habilidades sociales.
Desarrollo de emociones.
Manejo de crisis.
Desarrollo infantil.
Habilidades parentales.
Manejo de Ansiedad.

H @ ey B ooy Ry o

Adolescentes con diversos problemas.

20



111

DESCRIPCION DE LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL
SERVICIO SOCIAL
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3.1. Panorama general

A los prestadores de Servicio Social se les asignan diversas tareas entre las cuales estan:
atencién en ventanilla; proceso de admision, el cual consta de pre-consulta o consulta inicial,
historia clinica y evaluaciones psicolégicas; la planeacion y puesta en practica de un taller
psicoeducativo; y un tratamiento individual. Ademas de esto, se realizan otras actividades
como elaboracion de formatos, registro de los datos proporcionados por los pacientes para
un control epidemiolégico. En el ciclo que realicé el servicio, el CSP se certificd, por lo que
ademas participé en actividades relativas al proceso de certificacion que implicé conocer el
sistema de gestion de calidad, los formatos, procedimientos, manuales de calidad, asistir a

reuniones y participar en la certificacion misma.

3.2. Atencion en recepcion

Es la recepcion el primer contacto que el paciente tiene con el servicio, por ello es de
primordial importancia que el prestador de servicio social adquiera y practique la sensibilidad
que se requiere tener con los pacientes en su primer contacto. Las actividades realizadas
consistieron en: proporcionar a los usuarios que asisten al CSP la informacion requerida para
su admision y orientarlos en el llenado de la ficha de admision; asignar la realizacion de pre
consultas, de historias clinicas a los profesores, a los estudiantes de maestria o0 a los

estudiantes de licenciatura y registrar los nuevos ingresos.

Cabe mencionar que estando en recepcion me toco atender a algunas personas que llegaban

en crisis, evaluando el grado de riesgo por su situacién emocional.

Y aunque pareciera que estar en recepcion es un trabajo facil, no es asi, pues siendo
pacientes con problemas emocionales, desde aqui se necesita buena preparacion y un
adecuado trato, pues como menciona Bevilacqua (2012),"el primer contacto con el paciente
representa uno de los momentos de mayor importancia, en esta fase, el objetivo principal no
es otro que el de crear una relacion personal que se caracterice por la cercania y la confianza

que permita llevar a cabo tanto el diagnaéstico, como las primeras intervenciones”.
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3.3. Proceso de admision

3.3.1. Pre-Consultas

El tipo de entrevista inicial o pre-consulta que se realiza en el CSP es diagnostica ya que su
objetivo consiste en identificar el problema y determinar el grado de conducta desadaptada
mediante la recopilacion de datos; individual porque se aplica a una sola persona; y semi-
estructurada porque, aunque se realiza siguiendo un formato predeterminado, la entrevista
es libre permitiendo al entrevistado determinar hasta cierto punto el ritmo de ésta. El tiempo

promedio que se emplea para su realizacion es de 45 minutos.

La preconsulta (anexo 1) se realiza en un formato que contiene los siguientes apartados:

Datos generales del paciente.
Familiograma.

Descripcion del problema. Como lo ve el paciente y el entrevistador,

ol

Estrategia de solucion. Se refiere a las acciones que el paciente ha realizado en un intento

por solucionar su problematica.

o

Areas afectadas por el problema.

6. Problemas presentados durante la sesidén. Se refiere a situaciones especificas que
pudieron interferir con la realizacion de la pre-consulta

7. Soluciones adoptadas. Tiene que ver con lo que hizo el entrevistador para solventar estas

situaciones.

La entrevista es un instrumento o técnica fundamental del método clinico donde se da un
encuentro de por lo menos 2, donde uno de ellos da informacion al otro con un objetivo
especifico. La entrevista diagndstica, pretende identificar el problema y determinar la
naturaleza y el grado de la conducta desadaptada, trata de encontrar la forma en que el
entrevistado describe, entiende e interpreta su problema, por lo que el entrevistador recoge
la informacidn y evalta la conducta del entrevistado (Bleger, 1998).
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Segun Murueta( 2000) la entrevista inicial debe componerse de:

1. Recepcion y saludo.
2. Datos basicos y establecimiento de empatia o rapport.
3. Familiograma: ¢ Con cuantas personas vive? De cada una tomar los siguientes datos:
¢ Nombre propio
» Parentesco
¢ Edad
e Ocupacion
o Escolaridad

¢ Caracter o manera de ser

4, Motivo de la consulta: ;Qué es lo que le decidid a venir con un psicélogo?

5. Exploracion del cuadro clinico (sintomas o preocupaciones: inicio, intensidad, precision

semantica o cualitativa, duracion, frecuencia, asociacién con acontecimientos o situaciones).

La observacion es fundamental en la entrevista, pues partimos de que no es posible
comprender la conducta de una persona si ésta no tiene significado para nosotros. La
observacion debe ser objetiva, registrando lo que ocurre tal cual, con exclusion total de
sensaciones, sentimientos y todo estado subjetivo.El observador al formar parte del campo
condiciona al fenomeno que observa, ya que no se estudia el fenémeno tal cual, sino en
relacion con nuestra presencia, modificando las condiciones en las que se da realmente el
fenémeno. No obstante, la entrevista es la situacién “natural” en que se da el fenémeno que
nos interesa. La forma de observar bien es la de ir formulando hipétesis mientras se observa,

verificando y rectificando en observaciones subsecuentes (Bleger, 1998).

Es conveniente observar en el paciente:
-  Edad.
- Situacion sociologica.
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- Como viste (calidad de ropa, combinacién, color zapatos, ufas, calidad de accesorios,
etc.).

- Lenguaje oral.

- Lenguaje corporal (como se expresa, como se mueve, si duda, si tiembla, tartamudea,
si mueve los pies, etc.).

La comunicacion y el tipo de comunicacion es un fenémeno clave de toda la relacion
interpersonal, asi, en la entrevista la comunicacién hace que la conducta de uno actie como
estimulo para la conducta del otro y éste a su vez re actia segun las manifestaciones del
primero. La palabra tiene un papel enorme, pero también la comunicacién no verbal: gestos,
actitudes, timbre y tonalidad de la voz, etc. Es conveniente identificar los momentos de
cambio en la comunicacion, las inhibiciones, interceptaciones y bloqueos (Bleger, 1998).

La elaboracién de preconsultas posibilita que el prestador de servicio social adquiera la
habilidad que necesita para identificar el problema que motiva al paciente a solicitar apoyo

psicologico.

Durante el servicio social realice un total de 27 preconsultas, las cuales se enlistan a

continuacion.
No. EXPEDIENTE | NOMBRE EDAD :IE;:?;EDE CONSULTA EXPRESADO POR EL
1 12-0509 Yanell 29 Depresidn
2 12-1032 Dalia 23 Inicio de crisis de ansiedad
3 12-1102 Francisco 29 Ataques ansiedad nocturnos
4 12-1130 Casandra 23 Cambios bruscos en forma de vida
5 12-1153 Liliana 24 3 intentos de suicidio, la envian del INP
6 12-1176 Blanca E. 59 Ansiedad y ataques de panico
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Eva del

7 12-1207 35 Pobre control de impulsos, enojo
Carmen

3 12.1210 Ana Llazet 17 Ansit_wsa, nerviosa, enojo facil, duelo de
pareja

9 12-1233 Verdnica 40 Ansiedad y ataques de panico

10 12-1234 Carlos 10 Ataques terror nocturnos

1 12-1303 Alexis 21 Duelo por muerte de su tio que era como su
padre

. Ayuda de neuropsicologia por ser inquieto

12 12-1330 Diego 6 ¥ : P BaE 9 ‘
retraido

13 12-1334 Siilléine 23 _I:Je'prelmlon, falta de interés, agresividad,
irritabilidad

14 12.1418 Ruth 20 No le . gusta su 'cuerpo, tiende a comer
demasiado, desanimada
P o T ==

15 12-1456 CiiliFs 20 roblemas fa_mlhares, bajo rendimiento
escolar, esta triste, duerme mucho

16 12.1482 Sebastian 9 Estudios neuropsicologicos para confirmar
TDAH

17 12-1522 Vessica 2 Superar afbuso sexual de infancia, controlar
sus emociones y celos

18 12.1523 Natslia 13 Enojo con facilidad, ausente, bulling,
problemas conducta

19 12-1577 Maria 14 Depresion sevgra, no cn?rne, nose bafia, nova
a la escuela, mielomeningocele.

20 13-0003 Mayra Ivette | 30 [ntarvencmn c."s's' deprimida, pensamientos
negativos, ansiedad

21 130128 Seriio i% rlstega depresml_'i_ ira, enojo, falta
seguridad, prob familiares. Homosexual

y Cambio de conducta, los envian del colegio,

2 130129  |Santiago |9 iy 1103, Snvi del colegio
platica en clase e interrumpe

23 13-0149 LaiiFa 6 ‘Deprest‘on, angtljsha, sqmnolencla,
inseguridad, pensamientos negativos

24 13-0202 Regina 10 Proble'mas de aprer]dlzajeyfalta de atencion,
la envian del Colegio

25 13.0212 Tl 5 Inicio anorexla‘, no come, dice que quiere ser
modelo y camina como modelo.

2% 13.0240 Erviise 45 Al traer a“su mama ‘f terapia le dijeron que
ella también lo necesitaba. Duelo

27 13-0241 Anibal 15 Maltrato por su padre durante su nifiez.
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3.3.2. Historias Clinicas
La razoén basica para elaborar la historia clinica es recolectar los datos que le permitan al
entrevistador conocer de qué manera se fue desarrollando el problema y cuales fueron los

factores médicos, familiares y sociales que influyeron en su aparicion.

La Historia Clinica o Entrevista Psicologica es el principal instrumento del que dispone el
psicologo clinico para conocer la historia de vida del paciente y consecuentemente,
comprender la problematica especifica presente que lo lleva a solicitar la atencion; ademas,
es un referente muy atil para la investigacion, la estadistica, la docencia y la administracion.
Segun Patifio (1990), la historia clinica supone cuatro momentos teéricos distintos: la
recoleccion de material (datos), la seleccion significativa de los mismos, la interpretacion de
los datos y su conclusién, que derivara junto con ofros instrumentos de evaluacion

psicolégica en el Diagnostico definitivo que orientara el tratamiento psicoterapéutico a seguir.

La recoleccion de la informacién debe estar dirigida hacia la extraccion de datos
significativos, lo que implica un conocimiento tedrico y practico sobre el tema, la eliminacion
de datos superfluos, asi como una postura critica del investigador que lo lleve a ir despejando
las incognitas hasta obtener una coherencia en el cuadro individual que esta analizando

(Menninger, 2007).

En la historia Clinica es indispensable que el entrevistador pueda establecer con el paciente
una relacion de confianza y empatia que facilite una comunicacion adecuada; para ello se
dispondra a una “escucha atenta” de los contenidos verbales y a la observacién de aquellos
no verbales, asi como de las expresiones emaocionales y reacciones ante temas significativos
para el paciente. Esta accion sera determinante no solo para la recoleccion de informacion,
sino también para el logro del compromiso del paciente con un tratamiento psicoterapéutico
(Aragon, 2002).

El formato que se utiliza en el CSP para la historia clinica (anexo 2) se encuentra dividido en

siete apartados:

27



1. Ficha de identificacion. Contiene los generales del paciente.

2. Motivo de consulta. Se refiere a las circunstancias y razones que motivaron al paciente a
solicitar apoyo psicologico.

3. Antecedentes heredo familiares. En este apartado se describen las condiciones
generales, peculiaridades culturales, sociales y familiares que caracterizan el medio en
que nacio el paciente, debe incluir un relato de las actitudes y caracteristicas de la familia
y sus miembros.

4. Periodo del desarrollo. Se refiere al periodo que abarca desde la gestacidn hasta la vida
adulta.

5. Patrones de ajuste adultos. Se consideran los patrones académicos, de trabajo y de
salud; los ajustes afectivos y emocionales; el desarrollo sexual; los ajustes sociales,
recreativos y culturales; y la dinamica familiar.

6. Examen mental. Se describen los datos principales sobre la personalidad del paciente, la
forma en que se conduce en la vida diaria, y su capacidad de insight.

7. Informacion del examinador. Se describen los sentimientos y reacciones del entrevistador

hacia el paciente y la informacidn técnica de la entrevista.

La elaboracion de historias clinicas posibilita al prestador de servicio social comprender y
valorar la importancia de contar con la informacion suficiente que permita realizar un
diagnostico correcto. Durante el servicio social realice un total de 26 historias clinicas, las

cuales se enlistan a continuacion.

MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADO POR EL

No. EXPEDIENTE | NOMBRE EDAD PACIENTE

1 12-0421 Citlalli 35 Problemas de relacién

2 12-0509 Yanell 29 Depresion

3 12-0676 Liliana 24 Duelo

4 12.0773 Guadalupe |45 Episodio  depresivo.  Quiere  correr,
problemas al tope, ya no puede.

5 12-0988 Daniel 20 Falta de autoestima
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6 12-0999 Alma 18 Encontrar el control y equilibrio emocional.

7 12-1032 Dalia 23 Crisis de ansiedad

8 12-1102 Francisco 29 Ataques ansiedad nocturnos

9 12-1130 Casandra 23 Cambios bruscos en forma de vida

10 12-1153 Liliana 24 3 intentos de suicidio, la envian del INP

11 12-1176 Blanca E. 59 Ansiedad y ataques de panico

12 12:1210 o — 17 Anm?sa, nerviosa, encjo facil, duelo de
pareja

13 12-1233 Verdnica 40 La envian del CISAME. Ansiedad

14 12-1234 Verénica 40 Ansiedad y ataques de pdnico

15 12-1303 Alexis 21 Duelo por muerte de su tio que era como su
padre

16 12.1334 Guillermo 23 _De'pre?l'on, falta de interés, agresividad,
irritabilidad
No | t i

17 12-1418 Riith 20 o el gusta su _cuerpo. tiende a comer
demasiado, desanimada

18 12-1456 Eairva 20 Problemas fa‘mihares, bajo rendimiento
escolar, esta triste, duerme mucho

19 121577 Maria 14 Depresion seve'ra', no come, no se bafia, nova
a la escuela, mielingocele,

20 12-1523 Natalia 13 Enojo con facilidad, ausente, bulling,
problemas conducta

21 13-0003 Mayra Ivette | 30 !ntervlenclon cr|5|s, deprimida, pensamientos
negativos, ansiedad

22 13-0128 sergio 19 Trlste_za, depresmf\f ira, enojo, falta
seguridad, prob familiares. Homosexual

23 13-0149 {5l 36 Pepre5|.dn, angm_:stla, scjmnoiencna,
inseguridad, pensamientos negativos

24 13-0174 Jesafina 5o IDepre?:on, falta toma decisiones por
infidelidad esposo.

25 13-0240 Emilse 45 Al traer a. 'su mama 'c? terapia le dijeron que
ella también lo necesitaba. Duelo

26 13-0241 Anibal 15 Maltrato por su padre durante su nifiez.
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3.3.3. Evaluaciones psicologicas

En el CSP se aplican el Inventario de Depresién de Beck y el Inventario de Ansiedad de Beck
a todos los pacientes gue ingresan, y el Inventario multifasico de la personalidad Minnesota-
2 se aplica a los pacientes que se considera sea necesario de acuerdo a la situacion
particular. El prestador de servicio social tiene la responsabilidad de calificar e interpretar los
instrumentos que le fueron aplicados a los pacientes que le son asignados y en el caso de
que lo considere necesario debera aplicar los instrumentos adicionales que considere

conveniente aplicar para obtener un mejor diagnostico.

Segun Saenz (1999), el Inventario para la Depresion de Beck (Beck Depression Inventory,
BDI) se ha convertido en el instrumento mas utilizado para evaluar si una persona sufre una
depresion. Entre sus multiples ventajas destaca su rapidez, pues se contesta en
relativamente pocos minutos. El cuestionario fue creado por el doctor Aarén Temkim Beck,

profesor de psiquiatria de la Universidad de Pennsilvania.

Los 21 puntos que evalua el test son:
Tristeza

Pesimismo

Sensacion de fracaso
Insatisfaccion

Culpa

Expectativas de castigo

Autodesprecio

Lol e N I B

Autoacusacion

9. Ideas suicidas

10. Episodios de llanto
11.Irritabilidad
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12,Retirada social

13. Indecision

14.Cambios en la imagen corporal
15.Enlentecimiento

16.Insomnio

17.Fatigabilidad

18.Pérdida de apetito

19.Pérdida de peso
20.Preocupaciones somaticas

21.Bajo nivel de energia

El inventario de ansiedad de Beck o BAI (Beck Anxiety Inventory) fue desarrollado por Beck
en 1988, con objeto de poseer un instrumento capaz de discriminar de manera fiable entre
ansiedad y depresion. Fue concebido especificamente para valorar la severidad de los
sintomas de ansiedad. Esta basado en los siguientes cuestionarios: Situacional Anxiety
Checklist (SAC), The Physician's Desk Reference Checklist (PDR), y The Anxiety Checklist
(ACL).

El BAI es un inventario autoaplicado, compuesto por 21 items, que describen diversos
sintomas de ansiedad. Se centra en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad,
estando sobrerrepresentado este componente. Los elementos que lo forman estan

claramente relacionados con los criterios diagnosticos del DSM-IV (Comeche, 1995).

Por lo que respecta al MMPI-2, en el CSP, se aplicaba solo a aquellos pacientes que por la
gravedad o problema se consideraba necesario. Butcher (2001) sefiala que el MMPI-2 recoge
la experiencia de mas de 50 afios de investigacion y aporta una gran riqueza de informacion
sobre la estructura de la personalidad y sus posibles trastornos, siendo este el instrumento
de evaluacién de la personalidad que se ha investigado en mayor medida y el mas
ampliamente utilizado en psicologia. No obstante, se debe tener en mente que el MMPI-2 no

esta disefiado para dirigirse a todas las caracteristicas o conductas que podrian ser de interés
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para el psicologo como cualidades o estados de la inteligencia, la presencia de trastorno

cerebral organico o la probabilidad de cometer un acto violento.

3.4. Taller Psicoeducativo

El taller psicoeducativo es el centro y motivo de éste trabajo, pues es en la realizacién de
este donde se aplicaron diversos conocimientos propios de la psicologia. La propuesta fue
elaborar un taller psicoeducativo cuya funcion sea la prevencion primaria y secundaria de la
ansiedad y el manejo de la misma cuando esta ya esta presente. Es importante que el trabajo

grupal nos parezca un buen camino para contribuir a la prevencién en salud mental.

Los talleres psicoeducativos acogen esta necesidad de generar intervenciones que fomenten
la prevencién primaria, secundaria y terciaria, pero no desde una vision centrada en el trabajo
individual, sino grupal, aprovechando los recursos que el desarrollo grupal tiene como
herramienta de prevencion. Es por esto que resulta importante considerar los aportes que ha
realizado la psicologia de grupos. Esto se describe a continuacion. En este marco algunas

caracteristicas constitutivas de un taller son:

« Una opciodn por trabajar en pequefos grupos.

e Una valoracion por la participacion de los propios sujetos en la responsabilidad de los
propios aprendizajes.

« Una integracion de las experiencias personales de cada participante en el proceso de
ensefianza-aprendizaje.

« Una intencionalidad operativa, es decir, que los aprendizajes adquiridos tengan una

influencia en la accion de los propios sujetos.
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Es asi como un taller es definido como una experiencia grupal en la cual los participantes
interactdan entre si en torno a una tarea especifica, esto desde un rol protagénico de los

participantes en el proceso de aprendizaje que alli se produce.

El taller se convierte en un lugar de vinculos, de participacién, donde se desarrollan distintos
estilos de comunicacion. En definitiva, el taller es un camino con alternativas metodologicas

diversas que estimula el aprendizaje, las intersubjetividades y la creatividad. Es un espacio

para la vivencia, la reflexion y la conceptualizacion (Garcia, 1997).

Por lo tanto, un taller psicoeducativo, puede ser definido como un tipo especifico de
intervencién psicoeducativa que propicia una situacion de ensefianza-aprendizaje, que
considera la importancia de la dinamica grupal como herramienta del cambio conductual, de
actitudes, habilidades, percepciones, pensamientos, creencias o interacciones. Esto
considerando los siguientes elementos:

« Parte de la practica, o sea, de lo que la gente sabe, vive y siente.

e Desarrolla un proceso de teorizacion sobre esta practica, como un proceso
sistematico, ordenado y progresivo, a partir de la experiencia de los participantes, la
cual se va transformando, mejorando y resolviendo a medida que transcurre el taller.

» Permite socializar el conocimiento individual, enriqueciéndolo y potenciando el

conocimiento colectivo (CIDE, 1987).

Por otra parte, debe considerarse la diferencia entre un taller psicoeducativo y la psicoterapia
grupal, pues lo que define un taller es que sus objetivos tienden a ser especificos, medibles

y estan especificados antes del inicio del taller.

Los talleres, sin embargo, pueden ser inicialmente igualitarios, en términos de constituirse en
un grupo de personas que se unen para hacer frente a un problema comun. Se autoproveen
de apoyo emocional y social al compartir las experiencias e intercambiar recursos; a estos
grupos de les suele llamar también grupos de autoayuda. Sin embargo, sélo podremos hablar
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de que constituyen un taller cuando alguien emerge como conductor del grupo, el cual suele
ocupar una posicion de jerarquia dentro del grupo. Esto no implica que asuma una posicion
directiva, sino que adquiere la funcién de conducir el grupo desde un paradigma
eminentemente participativo y democratico (Ayetaran, 1996).

3.5. Tratamiento individual

Con objeto de que el prestador de servicio social otorgue un servicio a su comunidad y
apligue los conocimientos y habilidades adquiridas en su formacion académica, la Jefa del
Centro le asigna para su tratamiento a algiun paciente conforme a las habilidades del
prestador y las necesidades del CSP. Para la atencion adecuada de los pacientes el
prestador debe elaborar un prediagnostico basado en la preconsulta, la historia clinica y los
instrumentos psicoloégicos que se le aplicaron al paciente, con base en este prediagnostico
determina el tipo de técnica que considera mejor se adapta a las condiciones y necesidades
del paciente y lo consulta con la Jefa del Centro quien le proporciona la asesoria y supervision

necesaria para la aplicacion de la terapia.

Al final de mi estancia en el Servicio Social me fue asignado un paciente que presentaba
ataques de panico con agorafobia, misma que a la fecha sigue en tratamiento con el enfoque
cognitivo conductual. Para este caso se realizé la formulaciéon de caso sefialada por Nezu
(2004), el cual consiste en la descripcion de quejas y sintomas de ansiedad de un paciente,
de manera organizada, para que el terapeuta comprenda como se manifiestan dichas quejas,
el modo en que coexisten sintomas diversos, estimulos ambientales o intrapersonales que
desencadenan estos problemas y por qué persisten los sintomas. Ells (1997) sefala que es
un conjunto de hipotesis, respecto a las variables que operan como causas, detonadores o
factores que mantienen los problemas emocionales, psicoldgicos, interpersonales vy
conductuales en el individuo. De este modo para la formulacion de caso, se requiere primero
trazar un mapa clinico de patogénesis (MCP), el cual es una descripcion gréfica de las
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variables hipotéticas que contribuyen al surgimiento y mantenimiento de las dificultades del
paciente, en el que se evallan las siguientes (Nezu, 2006):

» Variables distantes.

» Variables de antecedentes.
« Variables organismicas.

+ Variables de respuesta.

« Consecuencias.

Y es asi como en un inicio se obtienen los elementos indispensables para realizar el

tratamiento adecuado al paciente.
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maneio de la ans

4.1. La ansiedad, su importancia como problema de salud actual.

En la sociedad actual son muchas las personas que padecen debido a la ansiedad o el miedo.
Algunos expertos afirman que cuatro de cada diez personas pueden experimentar los
sintomas de la ansiedad. Por otro lado, estudios rigurosos indican que dos varones y tres
mujeres de cada diez han tenido, tienen o tendran algun trastorno de ansiedad a lo largo de

su vida.

Las repercusiones de padecer un trastorno de ansiedad pueden llegar a ser considerables.
Ademas del malestar que ocasiona la ansiedad, ésta a veces se complica con depresion, con
abuso de medicacion tranquilizante o con el consumo abusivo de alcohol o drogas. También
puede alterar nuestro desempefio laboral o académico, nuestras relaciones sociales e incluso

impedirnos una relacién de pareja (Moreno, 2011).

El Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente” y la OMS (2003), enfatizan que
diversas publicaciones desde hace una década sefialan que los trastornos de ansiedad estan
entre las 10 enfermedades mentales mas prevalecientes. Asi como, que esta situacion es
frecuente en personas de 18 a 65 afios de edad y que vive en areas urbanas, en donde el
14.3% lo ha experimentado alguna vez en la vida (Medina-Mora, 2003). Los trastornos que
se presentaron en edades de inicio mas tempranas fueron los trastornos de ansiedad,
seguidos por los trastornos de impulsividad y los trastornos de animo (Benjet, 2009)

Se sabe que los trastornos mentales tienen un costo social, siendo los mas comunes la
depresion (25.51%), agorafobia (18.56%), ansiedad generalizada (9.5%), trastorno de panico
(20%) y trastorno por estrés postraumatico (14.21%) (Lara, 2007).

Es indudable que cuando una persona presenta cualquier trastorno relacionado con la
ansiedad su bienestar y calidad de vida se ven severamente comprometidos. Esto hace que
desde que se levante por la mafiana, si ha tenido la suerte de dormir algo, se sienta inquieta,
intranquila, aturdida, su corazén lata aceleradamente, sienta mil mariposas en el estémago,

ideas negativas o inquietantes bullan en su cabeza, lo que hace que vaya aumentando su
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tension hasta tal punto que sienta que podria estallar en cualquier momento... y el dia no ha

hecho mas que comenzar.

Aun asi, la persona con ansiedad tiene que afrontar numerosas situaciones que, en su
estado, representan un esfuerzo titanico: salir a la calle, ir al trabajo y rendir en él, hacer
gestiones o compras, arreglar la casa, atender a sus hijos, acudir a reuniones sociales que
se convierten en obligaciones sin sentido, etc. Esta persona siente que cada dia es una
batalla imposible de vencer, de salir avante y las fuerzas empiezan a escasear. Un dia tras
otro la lucha contintia y poco a poco este esfuerzo desmesurado empieza a cobrar su factura.
Probablemente comenzara a sentir una fatiga creciente que le interferira cada dia mas en
sus obligaciones diarias, hasta vivirlas como un peso insoportable, incluso las que antes eran
placenteras para él. Ademas un conjunto de sintomas fisicos desagradables haran que

piense que podria caer enfermo en cualquier momento.

Tras no poder resolver o controlar este torbellino de dificultades, a pesar de haberlo intentado
por todos los medios a su alcance, acaba por sentirse impotente e incapaz de hacer que esta
situacion mejore. Si tenemos en cuenta todo esto padremos comprender hasta qué punto la
ansiedad afecta al bienestar personal e interfiere en todas las actividades habituales del
individuo. Ante este desolador panorama es comprensible que toda su vida se vea afectada,

en lo personal o familiar, en lo laboral y también en lo social.

4.2. La Técnica Cognitivo Conductual en el manejo de la
ansiedad.
La terapia cognitivo-conductual es una orientacion de la terapia cognitiva enfocada en la

vinculacion del pensamiento, y conductual en relacién a la conducta, y que recoge las
aportaciones de distintas corrientes dentro de la psicologia cientifica; siendo mas que una
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mera fusién, como aplicacién clinica, de la psicologia cognitiva y la psicologia conductista
(Garcia, 1998). Las técnicas conductuales han pasado la prueba con sobrada holgura, al
igual que muchos procedimientos cognitivos. En virtud de ello es que hoy el modelo es

Cognitivo y Conductual (Minici, 2012)

En los ultimos afios, el auge, desarrollo y expansion de los modelos cognitivo-conductuales
le han dado un lugar central dentro de las psicoterapias. Estos modelos ponen especial
atencion a las cogniciones, entendiendo por estas en un sentido amplio las ideas, los
constructos personales, las creencias, las imagenes, las atribuciones de sentido o

significado, las expectativas, etc.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la estrategia de intervencion clinica mas utilizada
y con mejores resultados que opera sobre las conductas, pensamientos, emociones y
respuestas fisiologicas disfuncionales del paciente. Se apoya en cuatro pilares teéricos
basicos: los aprendizajes clasico, operante, social y cognitivo. A la fecha se han publicado
centenares de estudios que indican la utilidad y efectividad de la TCC para numerosos
trastornos psicologicos como: agorafobia, fobias diversas, panico, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno obsesivo compulsivo, bulimia, depresion, estrés, trastornos

sexuales, etc.

Segun Barlow (2002) las personas que padecen estos trastornos no reciben en la medida
que lo necesitan un tratamiento especializado que haya demostrado empiricamente su

eficacia, como podria ser el tratamiento psicologico cognitivo conductual.

En 2001, Chambless y Ollendick revisaron diversas investigaciones. El estudio mostro que
en las investigaciones compiladas, los procedimientos y técnicas cognitivas y conductuales
son las intervenciones de eleccion especificas mas atiles y efectivas para la mayor parte de
los problemas de salud mental, tanto en adultos como en nifios.

Para el taller del manejo de ansiedad se decidi¢ aplicar un enfoque cognitivo conductual, ya

que como sefiala Navarro (1994), los indices de eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual
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para algunos grupos de sindromes, como los trastornos de ansiedad, rondan el 90 % de

casos recuperados o muy mejorados en estudios de seguimiento.

Las intervenciones en Terapia Cognitivo Conductual procuran que el paciente adquiera
habilidades que pueda utilizar por si mismo en el futuro. Vale decir, los procedimientos se
van ensefiando de modo tal de potenciar recursos de afrontamiento generales en situaciones
problematicas que puedan presentarse en un momento posterior al tratamiento. La idea es
fomentar la autoaplicacion de algunos procedimientos y con ello, la disminucion de la
dependencia de la terapia (Rivadeneira, 2009).
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5.1. Introduccion.

La ansiedad y el estrés son experiencias emocionales universales a las que todos hemos
estado sometidos en mlltiples ocasiones. Las experimentamos cuando surgen cambios en
nuestra vida cotidiana, nuestras circunstancias personales, familiares o laborales se ven
modificadas, cuando nos presentamos a un examen, a una entrevista de trabajo, ante una

cita importante, etc.

La ansiedad es un mecanismo de defensa natural del ser humano que le previene de peligros
reales y por esto no se puede erradicar. Por este motivo, no es conveniente conducir bajo los
efectos de tranquilizantes o antidepresivos: la tranquilidad artificial que producen conlleva
una pérdida de reflejos que nos puede costar la vida. Por tanto, es fundamental aprender a
manejar la ansiedad de modo natural mediante el conocimiento de sus sintomas y de las
técnicas que nos permitan afrontarla adecuadamente en el dia a dia y en cualquier
circunstancia (Moreno, 2011).

Generalmente, son las circunstancias de la vida las que van disponiendo de la experiencia
que hace aprender a temer situaciones, personas, animales o circunstancias relacionadas
con peligros reales. Asi, no es de extrafiar que nos acerquemos con cautela a una calle
transitada cuando hemos sufrido algun percance en otra calle transitada. En otras ocasiones
basta con saber que en determinada calle a alguien le sucedid un accidente para transitar

dicha calle con cautela y miedo.

Este apartado se divide en dos partes principales, la 1? parte son diversas definiciones y
conceptos importantes que son necesarios saber para conocer la ansiedad, su mecanismo y
los distintos trastornos; la 22 parte se compone de la base tedrica del tratamiento cognitivo

conductual aplicado en el taller, sefalando cada una de los temas utilizados en el mismo.
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5.2. Definiciones.

5.2.1. Taller Psicoeducativo.

En el apartado 3.4 ya se hablo de éste concepto por lo que aqui s6lo se hace referencia al
concepto de una manera mas general. Es asi, que la técnica psico-educativa consiste en una
explicacion en forma breve del modelo tedrico de trabajo, dandole al paciente informacién
sobre sus problemas y padecimientos favoreciendo el aumento de la adherencia al

tratamiento, factor crucial para el éxito terapéutico (Martin, 2003).

Los talleres en general se desarrollan en base a una metodologia activo-participativa, en la
cual se produce una relacion educativa facilitadora, se parte del principio de accién-reflexion-
accion, se potencia el aprendizaje colectivo y se rescata el principio del aprender haciendo
(Martinez, 1991).

Ademas de que en el CSP la psicoeducacion es el modelo con que se ayuda y orienta a
pacientes en grupo, se observé que con la realizacion de un taller psicoeducativo las
experiencias particulares enriquecian a los participantes, se llegaba a un insight de su
problema mas facilmente y era una manera de evitar que los pacientes esperaran largos

periodos de tiempo para ser atendidos.

5.2.2. La Ansiedad.

La ansiedad es una emocién normal que cumple una funciéon adaptativa en numerosas
situaciones. Todo organismo viviente necesita disponer de algun mecanismo de vigilancia
para asegurar su supervivencia y la ansiedad cumple ese papel en numerosas situaciones.
Asi, es normal y deseable que un ser humano tenga miedo cuando se avecina un peligro
real. De hecho, nuestro organismo esta preparado para aprender a sentir miedo y ansiedad
en determinadas circunstancias como una forma de prevenir males mayores. En cierta

medida los padres ensefiamos a los hijos a sentir miedo o ansiedad ante circunstancias que
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pueden llegar a ser peligrosos. Asi, por ejemplo, es deseable que los nifios teman los
enchufes eléctricos para prevenirles de la experiencia de sentir una descarga que puede ser
mortal (Moreno, 2011).

Segun la APA (2002), la ansiedad es un estado de animo caracterizado por un fuerte afecto
negativo, sintomas corporales de tension y aprehension respecto al futuro. Por su parte, Beck
(1990) explica que la conceptualizacion de la ansiedad se enfoca hacia un estado emocional
desagradable subjetivo, caracterizado por sensaciones como nerviosismo o tension, unido
por sintomas como el temblor, mareo, nauseas y taquicardia.

La ansiedad es una respuesta o patron de respuestas que engloba aspectos cognitivos, de
tensidon y aprensién; aspectos fisiolégicos y motores que suelen implicar comportamientos
poco ajustados y escasamente adaptativos. Esta respuesta puede surgir, tanto por
situaciones o estimulos externos, como internos, tales como pensamientos, creencias,
expectativas, entre otros, los cuales son percibidos por el sujeto como eventos amenazantes
(Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001).

La ansiedad se conceptia como una respuesta subjetiva al estrés y se describe como una
sensacion de aprension, incertidumbre o temor como consecuencia de una amenaza real o

percibida cuyo origen real se desconoce o no es reconocido (Isaacs, 2000).

La ansiedad es una reaccion normal ante una situacion de estrés, pero en extremo puede
llevar a problemas psicologicos y de salud reduciendo la calidad de vida y el bienestar
subjetivo (Kohli, Batra & Aggarwal, 2011). Una hipodtesis sobre los problemas de ansiedad es
que esta influida por pensamientos catastroficos; algunas evaluaciones han revelado que
entre mas catastroficas sean las cogniciones mayor sera el nivel de ansiedad (Sutton,
Cooper, Pimm & Wallace, 2009).
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Cada persona tiene una manera particular de responder frente a un estresor e,
independientemente del resultado, la respuesta adaptativa ante el mismo requiere tiempo y
esfuerzo (Zavala y Whetsell, 2007).

Los trastornos de ansiedad constituyen una amplia categoria de problemas psicolégicos que
se encuentran sdlidamente representados en la cuarta edicion del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales y que tienen una elevada prevalencia en la poblacion
general y, en sus distintas variantes, constituyen uno de los problemas psicolégicos vistos

con mayor frecuencia en la practica clinica diaria. (Caballo & Mateos, 2000).

Gordon (2003), categoriza la ansiedad en tres niveles: leve, moderado y severo, segun el
aumento del grado de alerta asociado con la expectativa de amenaza que puede ser hacia
el estado de salud, posicion socioeconémica, desempeno del rol, autoconcepto, patrones de
interaccion o entorno. Asi mismo, la evidencia muestra que la intensidad de la ansiedad esta
directamente asociada con manifestaciones clinicas (Olafiranye, Jean-Louis, Magai, Zizi,
Brown, Dweck&Borer, 2009).

Por su parte Gandara & Fuertes (1999) sefalan las diferencias entre ansiedad normal y

patolégica.
Ansiedad normal Ansiedad patolégica
¢ Funcion adaptativa. « Dificulta la adaptacion.
* Mejora el rendimiento. ¢ Disminuye el rendimiento.
e Leve. * Profunda y persistente.
» Menos somatica. « Mas somatica.
« Emocién reactiva. « Sentimiento vital.
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Asi mismo, sefalan la diferencia entre la ansiedad reactiva y la endégena como sigue:

Ansiedad reactiva Ansiedad endégena

Motivada por un desencadenante, con | Aparentemente inmotivada, surge sin
una relacidbn comprensible con un | razén o causa comprensible, como una
suceso o una anticipacion de algo; | manifestacién del caracter de la
puede ser normal y servir para | persona, excesiva y poco o nada
enfrentarse a ella o anormal y dificultar | adaptativa.

la adaptacion.

Miguel-Tobal (1996) sefiala que la ansiedad se puede expresar en un conjunto de respuestas
agrupadas en tres sistemas: cognitivo o subjetivo, fisioldgico o corporal y motor, pudiendo
actuar con cierta independencia. Por su parte, Sheehan (1982) diferencia la ansiedad
exogena (conflictos externos, personales o psicosociales) de la endogena (auténoma e
independiente de los estimulos ambientales).

La ansiedad suele aparecer como una forma de respuesta fisiologica ante las vicisitudes de
la vida, otras como un sintoma mas de diferentes enfermedades o, por Gltimo, como una
entidad especifica que abarca el amplio campo de los trastornos de ansiedad (Mardomingo,
2001). La gente con trastornos por ansiedad siente una aprension abrumadora
aparentemente injustificada y estos suelen diagnosticarse cuando existen sentimientos de

ansiedad experimentados de manera subjetiva (Davison, 2005).

Los trastornos de ansiedad comprenden, de acuerdo con las clasificaciones internacionales,
trastorno de angustia, trastorno de ansiedad generalizada, fobias especificas, agorafobia,
trastorno de estrés postraumatico (TEP) y ftrastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
(Mardomingo, 2001).
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5.2.3. Diferencia entre miedo, estrés y ansiedad

El miedo o temor es una emocidn caracterizada por una intensa sensacion, habitualmente
desagradable, provocada por la percepcion de un peligro, real o supuesto, presente, futuro o
incluso pasado. Ademas, el miedo estad relacionado con la ansiedad. Existe miedo real
cuando la dimension del miedo esté en correspondencia con la dimension de la amenaza.
Existe miedo neurético (o ansiedad) cuando la intensidad del ataque de miedo no tiene
ninguna relacidén con el peligro. En el caso de situaciones reales e inmediatas esto produce
la sensacion subjetiva de miedo y su funcién es adaptativa, por ejemplo, huir de un incendio
o un asaltante, levantar un objeto muy pesado que sepulta a un ser querido, etc. (Rodriguez,
2008).

Desde el punto de vista biolégico, el miedo es un esquema adaptativo y constituye un
mecanismo de supervivencia y de defensa, surgido para permitir al individuo responder ante
situaciones adversas con rapidez y eficacia. En ese sentido, es normal y beneficioso para el
individuo y para su especie. Desde el punto de vista neurolégico es una forma comun de
organizacion del cerebro primario de los seres vivos, y esencialmente consiste en la
activacién de la amigdala, situada en el 16bulo temporal (Marina, 1999).

Olivares (2005), sefiala que el miedo es la respuesta automatica de un organismo a estimulos
percibidos como amenazantes ante los que reacciona modificando su medio bioldgico
interno, a nivel de los sistemas nervioso (central y autbnomo), neuroendocrino e inmunitario

(anexo 3).

Lo que sucede con una prolongada activacién psicofisiolégica sin dar salida a la energia
suplementaria asi producida puede resultar muy perjudicial para la salud, aunque esta
respuesta no es en si misma perjudicial (Olivares, 2005). Una reaccion prolongada, que
originalmente era adaptativa como el miedo, causa estrés y puede producir cambios intensos

y persistentes ocasionando, por ejemplo:
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o Cefaleas.

» Insomnio.

+ Pérdida de apetito-

» Fatiga continuada.

» Hipertension.

* Malestar estomacal.

= Disfunciones sexuales.

* Aumento de la irritacion gastrica.

« Supresion de los mecanismos inmunologicos.

« Desarrollo de sentimientos de desesperanza, depresion, indefension y pérdida de

control.

En el estrés esta activacion se mantiene durante un largo periodo de tiempo sin recuperar
los niveles anteriores a la situacion que la origind (estado de equilibrio). Se produce por
excesivas demandas o exigencias y amenazas ambientales, que ponen en peligro la
integridad fisica, psicologica y social del individuo (Rodriguez, 2008).

Tener estrés es estar sometido a una gran presion, sentirse frustrado, aburrido, encontrarse
en situaciones en las que no es facil el control de las mismas, tener problemas conyugales,
etc. El origen del término estrés se encuentra en el vocablo distres, que significa en inglés
antiguo “pena o afliccion”; con el uso frecuente se ha perdido la primera silaba. En todo caso,
el estrés es una relacion entre la persona y el ambiente, en la que el sujeto percibe en qué
medida las demandas ambientales constituyen un peligro para su bienestar, si exceden o
igualan sus recursos para enfrentarse a ellas (Lazarus y Folkman, 1984).

Sin embargo, cuando dicha respuesta aparece de manera muy frecuente, intensa o duradera,
ella acarrea consecuencias negativas a causa de que obliga al organismo a mantener una

activacién por encima de sus posibilidades (Labrador, F. y Crespo, M., 1994).
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Por otro lado, la ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las personas sienten
un grado moderado de la misma, siendo ésta una respuesta adaptativa. Segun el Diccionario
de la Real Academia Espafiola (vigésima primera edicién), el término ansiedad proviene del
latin anxietas, refiriendo un estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo, y suponiendo
una de las sensaciones mas frecuentes del ser humano, siendo ésta una emocién
complicada y displacentera que se manifiesta mediante una tensién emocional acompanada
de un correlato somatico (Ayuso, 1988; Bulbena, 1986).

Cuando hay una respuesta de alarma ante estimulos (eventos, objetos, personas) nada o
déebilmente amenazantes, que se presenta con una duracion limitada ante peligros
indefinidos, confusos o imaginarios, se produce una activacién psicofisiolégica
desproporcionada, mucho mas intensa que en la mayoria de las personas y no motivada por
la posibilidad real de dafio fisico. Esto produce la sensacion subjetiva de ansiedad (Moreno,
2011). Entonces ¢cémo distinguimos la ansiedad del miedo? Basicamente a través de lo
externo: si hay un peligro o una amenaza (toro, perro persiguiéndonos, hombre entrando por
la ventana, coche que se nos echa encima...) vemos normal sentir miedo. Si no hay peligro
0 amenaza, entonces hablamos de ansiedad. Algunos autores hablan de falsa alarma, es
decir, se dispara la reaccion de miedo intenso cuando no hay motivo (por ejemplo, estando
sentado en casa viendo la television) (Moreno, 2012)

Esta ansiedad incluso se traslada a otras situaciones que en principio no estaban
relacionadas con dicha respuesta. Genera respuestas de evitacion o huida a fin de
mantenerse al margen de las fuentes de peligro percibido, por ejemplo, evitar salir de casa,
rehuir el contacto social, no subir a ascensores, etc. Ante una demanda exclusivamente
psicologica las reacciones fisiolégicas ya no son (tiles ni adaptativas, es inadecuado huir o
atacar, dado que no hay posibilidad de dafio fisico (Moreno, 2011).

La ansiedad en general surge ante cualquier situacion que evaluamos como amenazante,
que nos genera incertidumbre o que pensamos puede desbordar nuestros recursos para

resolverla eficazmente; es decir, la ansiedad se refiere a una respuesta a un peligro
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indefinido, confuso o imaginario, mientras que el miedo o el temor son respuestas a un peligro
inmediato o real (Olivares, 2005). Suarez R. (1995) describe a la ansiedad como estados
psicoldgicos displacenteros acomparfados de sintomas fisioldgicos de manera frecuente,
describiéndose como expectacion penosa o desasosegante, un peligro impreciso. Sandin y
Chorot, (1995), sefalan que la ansiedad activa el sistema nervioso auténomo simpatico; ésta

es anticipatoria, teniendo un valor funcional y utilidad biologica.

Kaplan & Sadock (2009), sefialan que la ansiedad también afecta al pensamiento, a la
percepcion, al aprendizaje. Tiende a producir confusion y distorsiones de la percepcién no
solo del tiempo y del espacio, sino también de los individuos y del significado de los

acontecimientos.

La caracteristica mas llamativa de la ansiedad es su caracter anticipatorio, es decir, posee la
capacidad de prever o sefalar el peligro o amenaza para el propio individuo, confiriéndole un
valor funcional importante (Sandin y Chorot, 1995); ademas, tiene una funcion activadora y
facilitadora de la capacidad de respuesta del individuo, concibiéndose como un mecanismo
biolégico adaptativo de proteccion y preservacion ante posibles dafios presentes en el
individuo desde su infancia (Miguel-Tobal, 1996). Sin embargo, si la ansiedad supera la
normalidad en cuanto a los parametros de intensidad, frecuencia o duracidén, o bien se
relaciona con estimulos no amenazantes para el organismo, provoca manifestaciones
patologicas en el individuo, tanto a nivel emocional como funcional (Vila, 1984).

El miedo es una sefal de alerta analoga, pero debe diferenciarse de la ansiedad: el primero
es una respuesta a una amenaza conocida, externa, definida o no conflictiva; la segunda es
una respuesta a una amenaza desconocida, interna, vaga o conflictiva. Asi, la emocion
causada por un coche que se aproxima rapidamente a un individuo que cruza la calle difiere
del vago malestar que alguien puede experimentar al encontrarse con individuos en un
entorno extrano. La diferencia seria la brusquedad del miedo de la naturaleza gradual de la
ansiedad (Kaplan & Sadock, 2009).
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La distincién mas compleja en la actualidad es entre los términos de ansiedad y estrés se
debe al gran solapamiento entre uno y otro. Se puede decir que en el estrés la tensién ante
estimulos ambientales es prolongada y en la ansiedad los estimulos son subjetivos ante

amenazas percibidas y generalmente es ocasional o temporal.

5.2.4. Mecanismo de la ansiedad.
Segun Moreno (2007), existen cuatro factores necesarios para comprender el mecanismo de

la ansiedad:

Las situaciones que desencadenan las respuestas de ansiedad.
2. El organismo o ser humano que experimenta la ansiedad en una situacion

determinada.
3. La respuesta de ansiedad en si misma.
4. Las consecuencias de la respuesta de ansiedad.

En la tabla 1 se muestra el mecanismo de la ansiedad.

Tabla 1. El mecanismo de la ansiedad

SITUACION ——>0ORGANISMO ———>»RESPUESTA—> CONSECUENCIAS
DE ANSIEDAD
Cognitiva
Fisiolégica
Motora

Es asi que ante una determinada situacion, una persona con determinadas caracteristicas
puede experimentar una respuesta de ansiedad -que se manifiesta en tres niveles distintos:
pensamientos, sensaciones corporales y comportamientos observables- y tiene unas

consecuencias que pueden hacer que se perpetie el problema de ansiedad.
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5.2.4.1. Analisis Funcional de la ansiedad

Sirviéndonos del esquema denominado por los psicélogos analisis funcional de la conducta,
podemos describir desde las situaciones que pueden desencadenar la ansiedad (estimulos)
hasta las consecuencias de nuestro comportamiento ante dicha ansiedad (respuesta),
pasando por las distintas formas en las que puede manifestarse la respuesta de ansiedad
(respuestas cognitivas, fisiologicas y motoras). Dentro de este esquema también debemos
dedicar atencion a las peculiaridades de cada persona como ser individual ante la ansiedad
(organismo) (Moreno, 2011). En la Tabla 2 se definen brevemente estos conceptos.

Tabla 2 .Unidades del analisis funcional de la ansiedad.

Estimulo: Situaciones que desencadenan la respuesta de ansiedad. También
funcionan como estimulo otras respuestas previas como recuerdos, sensaciones o
pensamientos que nos producen ansiedad.

Organismo: Es el resumen de nuestra historia como personas: los aprendizajes,
habilidades adquiridas, recursos de afrontamiento, herencia genética, etc. También
incluimos aqui las sustancias quimicas que pueden alterar la quimica cerebral.

Respuesta: Nuestras respuestas de ansiedad se dividen en tres subtipos:
respuestas cognitivas (los pensamientos), respuestas fisiologicas (las
sensaciones) y respuestas motoras (las conductas visibles).

Consecuencia: Las consecuencias de nuestras respuestas de ansiedad (por
ejemplo, sentir menos ansiedad cuando nos alejamos de la situacion temida)

pueden contribuir a mantener nuestro problema de ansiedad e incluso empeorarlo.
Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo. 9 Edicion.

Para que el paciente reconozca coémo funciona su ansiedad y pueda realizar su propio
analisis funcional, necesita emplear tiempo y poner atencién en si mismo, en sus

pensamientos y conductas.
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5.2.4.2.1. Situaciones desencadenantes de la ansiedad

Casi siempre hay alguna situacion concreta en la que tipicamente se experimenta ansiedad.
Estas situaciones suelen variar de unas personas a otras y de unos trastornos de ansiedad
a otros (Moreno, 2011). En la tabla 3 se ven algunas situaciones que suelen desencadenar

respuestas de ansiedad con frecuencia.

Tabla 3. Algunas situaciones que desencadenan ansiedad

Ir a lugares concurridos

Subir a ascensores

Permanecer en una cola o esperar turno

Hablar en publico

Realizar exdmenes

Ser observado

Recibir criticas

Hablar con una persona atractiva o con autoridad
9. Comer o beber delante de otros

10.Viajar en avién

oo - A

11.Ver sangre o heridas
12.Tocar objetos

13.Tomar decisiones

14.Acudir a entrevistas de trabajo

15.Tomar conciencia de problemas menores de la vida cotidiana.

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo. 9* Edicion.

Las situaciones pueden causar temores muy especificos y no son exclusivas de ningun
trastorno. Esto significa que tener miedo a una situacién no “obliga” a tener miedo a otras
situaciones que pueden estar relacionadas. Esto es, una persona puede tener miedo de
hablar en publico, pero no tener miedo a la hora de abordar a una persona que le resulta
atractiva. El criterio para determinar la gravedad de un trastorno de ansiedad no es el nimero

de situaciones temidas de modo aislado, sino la repercusion que tiene en la vida de la
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persona el sentir ansiedad, en quée medida le altera la vida cotidiana, laboral, personal o
académica, y en qué medida sufre como consecuencia de la ansiedad (Moreno, 2007).

5.2.4.2.2. El organismo ante la situaciéon

No todas las personas somos iguales ante la ansiedad. La tendencia a padecer ansiedad se
hereda en cierta medida. No se hereda un trastorno de ansiedad en concreto, pero si parece
heredarse una cierta reactibilidad fisiolégica o tendencia a padecer con relativa facilidad
taquicardias, tensiébn muscular excesiva o hiperventilacion, entre otros de los sintomas
ansiosos. Al heredar la facilidad para reaccionar fisiologicamente es mas facil que
aprendamos reacciones de alarma ante situaciones o circunstancias que otras personas
interpretan como inofensivas (Moreno, 2011).

Por otro lado, esta "reactibilidad fisiologica" es insuficiente para que una persona desarrolle
un trastorno de ansiedad o problemas derivados de la ansiedad. Los trastornos de ansiedad
se aprenden. La facilidad para reaccionar de forma fisiolégica facilita que aprendamos a
sentir ansiedad ante situaciones o estimulos inofensivos. Pero los problemas surgen cuando
uno siente ansiedad en determinadas situaciones y posteriormente llega a anticipar que
sentira ansiedad de nuevo en esa situacion. Por ejemplo, si una persona tiene una crisis de
ansiedad en un supermercado y luego tiene miedo volver al supermercado, por si le repite la
crisis de ansiedad, entonces hablamos de que ha aprendido a sentir ansiedad (Barlow,
2002).

Afortunadamente, que haya una predisposicion genética a sentir ansiedad no significa que
nada podamos hacer para superar ésta. Y si el problema de la ansiedad es que se origina a
través del aprendizaje, por tanto, en teoria, es posible aprender nuevas formas de afrontar la

ansiedad cotidiana.

5.2.4.2.3. La respuesta de ansiedad

Es lo que ocurre en nosotros cuando tenemos ansiedad, lo que llamamos los sintomas de

ansiedad. Esto incluye los pensamientos y las imagenes mentales atemorizantes (o sintomas
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cognitivos), las sensaciones fisicas que se producen cuando estamos ansiosos o con miedo
(o sintomas fisiologicos) y lo que los demas pueden observar en nosotros cuando estamos

nerviosos (o sintomas motores) (Moreno, 2011)

En los apartados 5.2.6.1, 5.2.6.2 y 5.2.6.3 veremos a detalle cada uno de éstos sintomas.

5.2.4.2.4. Consecuencias de la respuesta de ansiedad

Cuando una persona siente ansiedad, es logico que desee reducir ese malestar. Sin embargo
esta conducta puede tener consecuencias para mi, para mi familia o para otras personas, y
estas consecuencias pueden ser a corto o largo plazo. Estas consecuencias, ademas,
pueden ser positivas o negativas como se ve en la tabla 4. Las consecuencias de la conducta
desempefian un papel muy importante en el aprendizaje y mantenimiento de los problemas
de ansiedad (Moreno, 2007).

Tabla 4. Consecuencias de una conducta.

CONSECUENCIAS A corto plazo A largo plazo
Para mi Positivas | Negativas Positivas | Negativas
Para mi familia Positivas | Negativas Positivas | Negativas
Para los demas Positivas | Negativas Positivas | Negativas

Maoreno, P, (2007) Superar la ansiedad y ¢l miedo, 7* Edicion.

Moreno (2011) describe algunos ejemplos:

1. Tengo una crisis de panico en el supermercado y me marcho. Al salir, me siento

aliviado.

2. Me piden que hable ante los vecinos de la colonia. Recuerdo que la otra vez me senti
mal y llegué a tartamudear. Un vecino se dio cuenta y lo comentd con su mujer. Digo

que no podré asistir porque tengo un compromiso de trabajo.
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3. Al tocar la chapa de la puerta de un hospital, siento que podria haberme contagiado
de cancer. No logro quitarme esa idea de la cabeza hasta que me lavo las manos.

Siento alivio a partir del tercer lavado.

4. Para ir de vacaciones tenemos que ir en coche, pero me da panico viajar desde el

accidente. "Convenzo" a mi mujer para no salir de vacaciones. Me siento aliviado.

5. No soporto la idea de que mi hijo pudiera tener un accidente, le prohibo que salga con
sus amigos el fin de semana. Disminuye mi sensacion de angustia.

Las cosas que hacemos para sentir alivio contienen muchas veces la esencia de nuestro
problema de ansiedad. El alivio que sentimos cuando hacemos algo para cortar la ansiedad

nos lleva a aprender como manejar (errbneamente) la ansiedad.

El bienestar dura poco y sigue el problema. Porque los ejemplos descritos antes nos hacen
sentir mejor a corto plazo, pero a largo plazo resultan indtiles o perjudiciales. Asi, por ejemplo,
en el caso 1° podriamos decir, si salgo del supermercado en plena crisis de panico, me sentiré
aliviado a corto plazo. A largo plazo, sera mas facil que piense que el supermercado me
provoca crisis de panico y que es un lugar peligroso. Es probable que trate de convencer a
otros para que vayan por mi a hacer las compras, no obstante puede que los demas no estén
dispuestos a ir siempre (Moreno, 2011).

La tranquilidad seductora de la evitacion o el escape de situaciones que nos producen
ansiedad conlleva a menudo problemas a largo plazo. Entre otras cosas, porque llegamos a
perder el contacto con la realidad de las amenazas que nos acechan. Acabamos temiendo

los estimulos mas inofensivos que se pueden imaginar (Beck, 1995).
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Definitivamente, enfrentarse a las situaciones temidas es fundamental para superar la

ansiedad y el miedo.

5.2.5. Quimica emocional.

5.2.5.1. Sustancia que la alteran.

El consumo de determinadas drogas, medicamentos o sustancias como la cafeina, puede
provocar trastornos de ansiedad. Estas sustancias pueden ser la Unica causa de los sintomas
de ansiedad; en tal caso la ansiedad desaparece cuando nuestro cuerpo elimina (metaboliza)
los restos de esa sustancia. Pero estas sustancias también pueden desencadenar un
trastorno de ansiedad que se mantenga incluso cuando ya no hay restos de la sustancia en
nuestro organismo. Esto ocurre con cierta frecuencia en el trastorno de panico; a partir del
consumo de cafeina en dosis altas llegan a producirse de forma inesperada los primeros
sintomas de una crisis de ansiedad. A partir de ahi pueden ocurrir nuevas crisis sin consumo

de cafeina previo.

Hay personas que sienten ansiedad y consumen sustancias que agravan o desarrollan esta

situacion. Asi, estas pueden:

s Provocar los problemas de ansiedad.
« Agravar problemas de ansiedad que ya habia.
e Solucionar temporalmente los problemas de ansiedad.

» Cronificar los problemas de ansiedad.

Existen diversas sustancias como la cafeina, el alcohol, las drogas estimulantes y algunos

psicofarmacos Utiles o perjudiciales para la ansiedad.
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Café, cacao y colas

La cafeina es la sustancia que relaciona al cacao y las bebidas refrescantes de cola con los
sintomas de ansiedad. Cuando se alcanza la dosis suficiente, los sintomas de la cafeina son,
entre otros: temblores, nerviosismo, irritabilidad, palpitaciones, nauseas, vértigos, diarreas.

La dosis suficiente depende de la sensibilidad a la cafeina.

A determinadas dosis, la cafeina puede producir efectos muy parecidos a la ansiedad. Por lo
que seria conveniente que los que padecen ansiedad redujeran al minimo el consumo de

café, colas, té e incluso chocolate, sobre todo el amargo.

Bebidas “energéticas”
Estas bebidas contienen una especie de coctel de vitaminas, azlcares, taurina, cafeina y
guarana. Y hay polémica sobre el uso oportuno del mismo.

Para este tipo de bebidas, en lo referente a su conexién con la ansiedad, vale lo dicho sobre
el café y las colas, aunque multiplicado por dos o por tres debido a la elevada cantidad de
estimulantes que contienen.

Alcohol, cocaina, anfetaminas

El alcohol es una droga que tiene un efecto desinhibidor a dosis bajas y un efecto depresor
a dosis altas. Asi, la primera copa suele reducir la ansiedad. La segunda copa ayuda a que
comience la diversion. Pero, conforme suceden las copas, es probable que la diversion pase

y comience el malestar psicolégico o fisico.

Las personas con ansiedad problematica se enfrentan a un riesgo especialmente elevado de
desarrollar problemas por consumo de alcohol. Asi, a corto plazo, reduce la ansiedad que
experimentamos; a largo plazo, podemos acabar tomando alcohol cada vez que nos
sentimos ansiosos 0 que pensamos que vamos a tener que enfrentarnos a una situacion que
nos pondra nerviosos.
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Asi, por ejemplo, un profesor que sufria fobia social, le atemorizaba reunirse con los
profesores en sesiones de evaluaciéon y en un inicio tomaba una copa de whisky antes de ir
a la sesién. Con el paso del tiempo acabd mezclando el alcohol con cocaina para mejorar
su afrontamiento de los temores. Finalmente, termind mezclando cocaina con heroina

cayendo en una espiral de la que no podia escapar.

Cocaina

Esta mejora la valoracién de uno mismo, facilita la concentracién mental y el discurso
resuelto, disminuye la sensacion de fatiga, aumenta la capacidad de alcohol que podemos
tomar sin emborracharnos, por lo que vemos que tiene efectos positivos a corto plazo; pero
el problema viene después, ya que la cantidad necesaria de cocaina para lograr los mismos
efectos es cada vez mayor y lo que en un principio era positivo después ya no lo es, pues
hay desconexion temporal de la realidad, irritabilidad o tensién muscular, etc. (Baeza, 2008).

Anfetaminas y derivados
Estas sustancias poseen un efecto estimulante que puede ocasionar o agravar los trastornos

de ansiedad.

Psicofarmacos: ansioliticos y antidepresivos

Es conveniente preguntarnos en qué medida es util tomar medicacion para superar
definitivamente la ansiedad. Los farmacos para la ansiedad, pese a la gran cantidad de
presentaciones y marcas, se reducen a unos pocos principios activos que se agrupan en dos
familias: ansioliticos y antidepresivos.

Ansioliticos
Estos farmacos funcionan produciendo sedacién mediante su combinaciéon con otras

sustancias de nuestro cerebro. La intensidad y duracién del efecto sedante depende del tipo
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de benzodiacepina y de la dosis tomada. La intensidad de la sedacion puede oscilar desde
una ligera reduccion de la ansiedad hasta una sedacion profunda que induce el suefio. La
duracion de este efecto puede ir desde unas pocas horas hasta unas 24 horas
aproximadamente. Es normal que conforme mejora el afrontamiento de las situaciones o las
sensaciones que nos producen ansiedad necesitemos menos dosis de medicacioén. Si hay

exceso de medicacion podemos sentirnos adormilados o con reflejos demasiado torpes.

Si nuestro objetivo es superar la ansiedad definitivamente, la ayuda del ansiolitico casi nunca
sera suficiente si no se combina con un tratamiento psicoldgico de tipo cognitivo conductual.
Esto porque la medicacion produce una relajaciéon artificial (quimica) que dura solamente
mientras quede restos del farmaco en nuestro cerebro. Por tanto, como no se cambia nuestra
capacidad para hacer frente a las situaciones, sensaciones, pensamientos y recuerdos
temidos, cuando dejamos de tomar la medicacién tenemos un riesgo alto de recaida en

nuestro problema de ansiedad.

Y en la ansiedad, mas que en ningun otro problema psicolégico, los ansioliticos deben

emplearse el menor tiempo posible.

Antidepresivos

Este grupo se divide en varios subgrupos; los principales son: triciclicos, inhibidores de la
MAO e inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Su aplicacidn principal ha sido
en el tratamiento de la depresion. Pero desde hace un tiempo se ha estudiado su eficacia en
los trastornos de ansiedad. Los antidepresivos de uso ansiolitico mas habitual son: fluoxetina,

paroxetina, fluvoxamina, sertralina, clorimipramina e imipramina.

Su efecto no comienza hasta pasadas dos o tres semanas desde el comienzo del tratamiento,
y hace falta llegar a un mes de toma continuada para comenzar a hablar de reduccion de la
ansiedad. Cuando uno esta deprimido es mas facil sentir que se ha perdido el control de la
situacion y verse mas vulnerable a la ansiedad y el miedo. Al mejorar el animo es mas facil

afrontar situaciones que antes resultaban amenazantes.
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Entonces, ¢ para qué sirve la medicacion?

Moreno (2011) recomienda que se reserve la medicacioén para los casos mas graves de
ansiedad. Los ansioliticos son Utiles en algunas personas sobre todo cuando se trata de
controlar reacciones de ansiedad agudas. Por su parte, los antidepresivos parecen ayudar
en los casos de ansiedad cronica. No obstante, los farmacos no son la solucién definitiva

para la ansiedad.

Finalmente, la ansiedad es importante para la supervivencia del ser humano, por lo que

nunca podré ser suprimida por medios quimicos.

5.2.6. Activacion Psicofisiolégica

La activacion psicofisiologica es definida como la reaccién global, automatica e inespecifica
del organismo ante situaciones que son percibidas como estresoras. Una sobreactivacion
psicofisiolégica intensa o sostenida puede ser la responsable de la aparicion de diversos
trastornos a nivel psicologico o fisico. En respuesta a ello, el organismo modifica su
funcionamiento a varios niveles (sistema nervioso, tanto central como neurovegetativo,
sistema neuroendocrino, sistema inmunitario y sistema conductual) a fin de disponer de un
conjunto de recursos excepcionales para responder fisica y rapidamente a las demandas

situacionales.

Siguiendo el modelo propuesto por Valdés y de Flores (1986) podemos sefialar que el
proceso de respuesta al estrés se desarrolla en una secuencia que incluye:

1. Procesamiento de la informacion proveniente del medio a nivel del Sistema Nervioso
Central. Esto implica funciones mentales superiores que, cuando interpretan la situacion
como amenazante, desencadenan la activacién diferencial de dos sistemas a fin de
disponer de los recursos necesarios para afrontar eficazmente la situacion.
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2. Activacion de un sistema de respuesta rapida a nivel de la rama simpatica del Sistema
Nervioso Auténomo.

3. Activacion de un sistema de respuesta lenta, mediante la actividad del Sistema
Neuroendocrino.

4. Retroalimentacion entre los tres sistemas mencionados, lo que se traduce en el

incremento, mantenimiento o disminucion de la respuesta de estrés.

A su vez, en la respuesta de estrés se ven involucrados otros sistemas como reaccién a la

activacion de los antes mencionados.

Activacion del Sistema Nervioso Central.

Este proceso se inicia en los receptores sensoriales, encargados de captar la estimulacion
proveniente del entorno. Esta informacion es enviada al cerebro en forma de impulso
nervioso, haciendo relevo en los nlcleos asociativos del tdlamo, donde es proyectada hacia
la corteza cerebral. Esta se encargara de integrar la informacidn, interpretarla y decidir si se
trata de una situacion amenazante. Si la informacion es interpretada como amenazante, el
sistema nervioso central activa diversas areas (sobre todo el sistema limbico -donde se
regulan funciones esenciales como la ingesta, el suefiolvigilia, la temperatura y el
metabolismo- y la rama simpatica del sistema nervioso auténomo) a fin de facilitar los

recursos necesarios para afrontar la situacion.

Activacion del Sistema Nervioso Autonomo.

El sistema nervioso auténomo regula el equilibrio interno del organismo, manteniendo los
valores fisiologicos dentro de unos parametros que son considerados como normales

(homeostasis), pudiendo, a su vez, madificar estos pardmetros en funcién de las necesidades
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especificas de cada situacién. Este sistema posee dos grandes ramas: la simpética y

parasimpatica.

La activacion de la rama simpatica representa un mecanismo de respuesta rapida para
afrontar las situaciones de peligro o amenaza. Esta rama controla diversos sistemas u
organos preparando al organismo para la accion. Durante la etapa de alerta, el sistema
simpatico se encarga de incrementar la actividad somatica, modificando, entre otros, el
funcionamiento del sistema respiratorio (aumentando la movilizacion de glucosa y acidos
grasos en el higado), el sistema musculo-esquelético (incrementando el nivel de actividad
metabdlica en los mudsculos) y el sistema digestivo (disminuyendo la afluencia circulatoria al
estomago e intestinos). Estas modificaciones aportarian al sujeto un plus de recursos para
afrontar rapidamente las contingencias del entorno. La actividad constante del sistema
simpatico puede ser detrimental para los érganos del cuerpo, con un resultado final de
sobrecarga, lo que altera o afecta al funcionamiento de dichos 6rganos, generando entonces
diversas enfermedades (anexo 3).

Por el contrario, el sistema nervioso parasimpatico controlaria de forma inversa los mismos
organos y sistemas, interviniendo en procesos de recuperacion, relajacién y asimilacion. La
actividad del sistema auténomo es regulada por el hipotdlamo mediante la liberacion de

catecolaminas, a saber, noradrenalina y adrenalina.

Finalmente, Moreno (2007) sefala que los sintomas de ansiedad incluyen 3 aspectos
importantes: 1) pensamientos e imagenes atemorizantes (o sintomas cognitivos), las
sensaciones fisicas que se producen cuando estamos ansiosos o con miedo (o sintomas
fisiolégicos) y lo que los demés pueden observar en nosotros cuando estamos nerviosos (o
sintomas motores).
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5.2.6.1. Sintomas cognitivos.

Moreno (2007) seiiala a los sintomas cognitivos como vida interior y dice que son los
pensamientos y las imagenes mentales que vienen a nuestra cabeza cuando estamos
ansiosos. Son los pensamientos automaticos que tipicamente nos vienen a la mente cuando
estamos ante una situacion atemorizante. Esa especie de dialogo interior que tenemos con
nosotros mismos justo antes de que comiencen ofros sintomas de la ansiedad de tipo

fisiolégico o motor.

Asi, por ejemplo, cuando Teresa, la chica que no “soportaba” los examenes, comenzaba a
“hablar mentalmente” consigo misma, no se decia precisamente “guapa”, sino mas bien: hoy
es el examen, seguro me preguntara la poesia que no estudié, deberia haber estudiado mas,
nunca estudio lo suficiente, soy una vaga, no valgo para estudiar, la verdad es que siempre
he sido y seré una indtil; la gente se dara cuenta de que soy un fraude. Como se puede
observar, es dificil no ponerse nervioso pensando todo esto sobre uno mismo. Asi, Teresa
se atacaba a si misma de tal modo que era légico que cada vez se sintiera mas angustiada
y convencida de que iba a reprobar.

Cuando estamos en una situacion determinada o recordamos o sentimos o0 imaginamos algo,
los pensamientos o imagenes mentales que nos ayudaran a interpretar lo que pasa y que
tienen lugar justo antes de sentirnos mal, son los que contienen la clave de nuestra ansiedad.
Entonces, no nos sentimos ansiosos por las cosas que nos pasan sino por la interpretacion
que hacemos de esas situaciones, sensaciones, recuerdos o imagenes mentales.

Asitambién, una persona que sufre una crisis de ansiedad, sus pensamientos comunes son:
“Me va a dar un infarto”, "Me estoy ahogando”, “Me estoy volviendo loco”... Todas estas
interpretaciones catastroficas llevan a la ansiedad: jNadie puede quedarse tranquilo si piensa

que se esta muriendo, ahogando o volviendo loco!

Puchol (2003) sefala los siguientes sintomas cognitivos:

e Preocupacion injustificada, intensa y constante.
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* Inseguridad y pérdida de la confianza en uno mismo.

« Sentimientos de inadecuacion, inferioridad o incapacidad.

« Anticipacion excesiva y desadaptativa de potenciales peligros o amenazas.
* Miedo o temor desproporcionado, injustificado e irracional.

« Entorpecimiento y dificultades en los procesos de toma de decisiones.

¢ Aprensién generalizada.

» Pensamientos distorsionados y creencias negativas e irracionales.

s Problemas de concentracion.

o Sensacion general de desorganizacion y desestructuracion.

» Indefension o sensacion de pérdida de control sobre el ambiente y los sucesos

Moreno (2011) nos muestra una tabla en donde se aprecian los sintomas cognitivos

caracteristicos de cada trastorno de ansiedad.

Tabla. Sintomas cognitivos de la ansiedad

Trastorno de ansiedad Sintomas cognitivos

Trastorno de panico Notar que la calle de tu domicilio de siempre no es la

(con o sin agorafobia) misma. Verte distinto, raro, como separado de ti mismo.
Pensar:

» Estoy teniendo un infarto.
» Me estoy volviendo loco.
¢ Me desmayare.

Agorafobia Pensar:

(sin trastorno de panico) |, vy sjno tengo dénde orinar?
s ;Y si me da diarrea en el cine?

Fobia Social Pensar:

* Lo estoy haciendo fatal.

» Estan viendo que me pongo rojo.

+ Notara que estoy nervioso cuando toque mi mano
fria y pegajosa.

65



Fobias especificas Pensar;

* Me hara dafio la aguja.
* El ascensor podria estropearse
e ;Y sicae unrayoen micasa?

Trastorno obsesivo- | Pensamientos e imagenes no deseados:

compulsivo .
* Me voy a contaminar.

s ;Habré cerrado la llave de la puerta?
* ;Soy homosexual?
» Rezar, contar o repetir palabras en silencio.

Trastorno por estrés | Recuerdos recurrentes del acontecimiento que vienen
postraumatico de forma involuntaria. Pesadillas. Creer que “todo” (el
acontecimiento traumatico) esta sucediendo de nuevo.
Pensar:

e Nunca podré llevar una vida normal.
* ;Y si me violan de nuevo?

Trastorno de ansiedad | Preocupacién excesiva y dificil de controlar sobre
generalizada muchos temas:

e ;Y sisuspendo?

* /Y sitiene un accidente?

e Y si me abandona?

* ;Y sinosroban?

» ;Y si me da una enfermedad terminal?
Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo. 9* Edicion.

5.2.6.2. Sintomas fisiolégicos.

Los sintomas fisioloégicos o manifestaciones corporales son frecuentes en la ansiedad y el

miedo entre ellos hay: tension muscular, palpitaciones, taquicardia, elevada tasa de
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respiracién, mareo, nauseas, sequedad en la boca, oleadas de calor, etc. Afortunadamente

todos estos sintomas no se presentan simultdneamente (Moreno, 2007).

Puchol (2003) sefiala los siguientes sintomas fisiolégicos:

1. Sistema nervioso. Cefaleas, migrafias, mareo, vértigo, alteraciones visuales, dificultades

en la concentracion y la memoria, alteraciones del suefio.

. Sistema auténomo simpatico. Sofoco, sensacion de calor, sudoracién excesiva,

sequedad de boca, rubor facial, escalofrios.

. Sistema cardiovascular. Taquicardia, palpitaciones, hipertension arterial, opresion

toracica, dolor en el pecho.

. Sistema respiratorio. Dificultades para respirar (disnea), respiracion acelerada y
superficial (hiperventilacién), disfonia, dificultades para hablar.

. Sistema digestivo. Dificultades para tragar (disfagia), dolor abdominal (por acidosis
gastrica, digestiones pesadas, alteraciones de la peristalsis, gases (aerofagia), nauseas,

vomitos, diarrea, estrefiimiento.

. Aparato locomotor. Tensién muscular (que cristaliza en dolor de espalda, articular o
contractural), temblores, hormigueo, parestesias (sensacion de adormecimiento),

dificultades de coordinacion, fatiga o debilidad muscular.

. Sistema genitourinario. Disuria (necesidad imperiosa y recurrente de orinar),
alteraciones del ciclo menstrual (amenorrea o dismenorrea), dispareunia (dolor al realizar
el coito), disminucion del deseo sexual, eyaculacion precoz o retardada e impotencia

(disfuncion ereéctil).

La tasa elevada de respiracién o hiperventilacion, tienen un papel importante en el origen y

mantenimiento del trastorno de panico. Como consecuencia de la tensidon emocional
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mantenida, en ocasiones se produce un aumento leve del nimero de inspiraciones por
minuto que provoca una elevacion del nivel de oxigeno en la sangre. Esto se puede traducir

en algunas personas, en diversos sintomas como la taquicardia, el mareo, el vértigo, la

sensacion de extrafieza o separacién de uno mismo (Moreno, 2011).

En la tabla 6 se muestras algunos sintomas fisioldgicos por tipo de trastorno.

Tabla 6. Sintomas fisiolégicos de la ansiedad

Trastorno de ansiedad

Sintomas Fisiologicos

Trastorno de panico
(con o sin agorafobia)

Palpitaciones, sacudidas del corazdn o elevacion de la
frecuencia cardiaca, sudoracion, temblores o sacudidas,
sensacion de ahogo o falta de aliento, sensacion de
atragantarse, opresion o malestar en el pecho, nauseas
o molestias abdominales, inestabilidad, mareo,
desmayo, sensaciéon de entumecimiento u hormigueo,
escalofrios, sofoco.

Agorafobia
(sin trastorno de panico)

Urgencia urinaria o defecatoria y, en general, todo
malestar corporal que no esté relacionado con los
sintomas del trastorno de panico.

Fobia Social

Enrojecimiento de la cara y, en determinadas
situaciones, todos los sintomas fisiologicos del trastorno
de panico.

Fobias especificas

Todos o cualquiera de los sintomas fisiolégicos del
trastorno de panico.

Trastorno obsesivo-

compulsivo

Inquietud, irritabilidad, tensién muscular.

Trastorno por estrés
postraumatico

Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
Irritabilidad. Respuestas exageradas de sobresalto.
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Trastorno de ansiedad | Inquietud, fatigabilidad facil, irritabilidad, tensi6n
generalizada muscular, alteraciones del suefio.

Moreno, P, (2011) Superar la ansicdad y ¢l miedo. 9* Edicion,

5.2.6.3. Sintomas motores.

En 2011, Moreno indica a los sistemas motores como lo que observan los demas. Cuando
estamos ansiosos los demas notan mucho menos sintomas en nosotros de lo que pensamos.
Los demas pueden ver que tartamudeamos un poco, que nos tiemblan la manos, que nos
movemos de un lado para otro con cierta inquietud, que discutimos o estamos irritables, que
nos lavamos o comprobamos la puerta mas de la cuenta. Pero si hay un sintoma motor que
esta presente en la mayoria de las personas que padecen ansiedad, este no es otro que la
evitacion o el escape de las situaciones que les ponen ansiosos o que les recuerdan sus
preocupaciones, obsesiones o traumas, actitud que en lugar de ayudarlos mantiene el

problema.

Afrontar en la vida cotidiana las situaciones que tendemos a evitar o de las que solemos
escapar es el tltimo paso que debemos dar para superar definitivamente la ansiedad.

Puchol (2003) sefiala los siguientes sintomas motores:

1. Enlentecimiento motor, torpeza del movimiento.

2. Inquietud, hiperactividad y movimientos repetitivos (tics nerviosos como rascarse o
morderse las ufias).

Reacciones de sobresalto.

Irritabilidad, escasa tolerancia a la frustracion y agresividad.

Tartamudeo y dificultades en la comunicacion verbal.

Dificultades para la conciliacién y mantenimiento del suefio.

Conductas sistematicas y planificadas de evitacién.

Retraimiento y aislamiento social.

R~ T

Rituales y comportamientos compulsivos.
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10.Conductas de riesgo para la salud, como tabaquismo, abuso de alcohol u otras sustancias

psicoactivas, bulimia, etc.

En la tabla 7, se sefialan algunos sintomas motores.

Tabla 7. Sintomas motores de la ansiedad

Trastorno de ansiedad Sintomas Fisiolégicos
o Evitar o escapar de las situaciones en las que

Trastorno de panico
(con o sin agorafobia) piensas que podrias tener una crisis de ansiedad.

« Evitar o dejar de hacer las actividades que te
provocan sintomas fisiologicos temidos
(taquicardias, ahogos, opresion en el pecho, etc.),
por ejemplo: hacer deporte 0 mantener relaciones

sexuales.

Agorafobia

: .. « Evitar o escapar de las situaciones temidas.
(sin trastorno de panico)

Fobla Soclal » Evitar o escapar de las situaciones temidas.

« Tartamudeo o dificultad para hablar.
e Temblores visibles de manos u otras zonas del

cuerpo.

Fobias especificas + Evitar o escapar de las situaciones temidas.

Trastorno obsesivo- | « Evitar o escapar de las situaciones temidas.

compulsivo .
P » Lavado de manos, puesta en orden de objetos,

comprobaciones.

. | Evitar o escapar de las situaciones, personas u
Trastorno por estrés

postraumatico objetos que recuerden el acontecimiento traumatico.
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Trastorr-'lo e ansiedad | La inquietud puede mostrarse como tocamientos

generalizada
repetitivos del cabello, tamborileo de dedos, dificultad
para permanecer sentado.

» Irritabilidad que puede expresarse de forma visible a

los demas (discusiones, quejas, etc.)

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo. 9* Edicion.

En la tabla 8 podemos observar un resumen del andlisis funcional de la ansiedad de acuerdo

con Moreno (2011).
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Tabla 8. Analisis Funcional de la ansiedad

ESTIMULO | ORGANISMO |

RESPUESTA |  CONSECUENCIAS

Situaciones

* Ir a supermercados * Aprendizajes previos
* Utilizar ascensores * Asetividad y otras
* Esperar colaenelbanco habilidades
* Hablar en publico * Enfermedades fisicas
* Realizar examenes * Farmacos y drogas
* Ser observado * Antecedentes familiares
* Recibir criticas
* Hablar con una persona

atractiva o con autoridad
* Comer o beber delante

de otros
* Volar en avion
* Ver sangre o heridas
* Tomar decisiones
* Asistir a entrevistas

de trabajo

Otras respuestas:
* Fisiolégicas
* Cognitivas
* Motoras

Fisioldgicas: Consecuencias Positivas
* Taquicardia, palpitaciones
* Temblores, nauseas

* Molestias estomacales

* Sensacionde ahogo

* Opresion en el pecho

* Mareos, vértigo

* Sudor, escalofrios

* Sequedad en la boca

1. A corto plazo:

* Para mi

* Para mi familia

* Para otras personas

2. A corto plazo:

* Para mi

* Para mi familia

* Para ofras personas
* Para ofras personas

Cognitivas:
* Pensamientos automaticos
* Imagenes intrusas
* Rumiaciones, obsesiones
* Preocupaciones

Consecuencias Negativas

1. A corto plazo:
Motoras: * Parami
* Evitar o escapar de situaciones  * Para mi familia
o estimulos en general * Para ofras personas
* Movimientos repetitivos
sin finalidad
* Fumar, beber, comer
* Movimientos torpes
* Dificultad para hablar

2. A corto plazo:

* Para mi

* Para mi familia

* Para ofras personas




5.2.7. Trastornos de Ansiedad.

La ansiedad es una emocion normal que cumple una funcion adaptativa en numerosas
situaciones. Es normal, y deseable, que un ser humano tenga miedo cuando se avecina un
peligro real. Sin embargo, a veces ocurre que toda esta preciosa maquinaria de prevencion
de accidentes y demas desastres no funciona como debiera, produciendo falsas alarmas: se
dispara entonces la reaccion de alarma ante estimulos inofensivos. En este caso nos

adentramos en el amplio campo de los trastornos de ansiedad (Moreno, 2011).

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por tener a la ansiedad o el miedo como
elementos principales del sufrimiento humano. Cada trastorno se refiere a un conjunto
caracteristico de sintomas y sensaciones que suelen aparecer en la misma persona.

Segun el DSM-1V, los principales trastornos de ansiedad son:

Crisis de angustia (panic attack)
Agorafobia

Fobia especifica

Fobia social

Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por estrés agudo

0o o Oy om0 R

Trastorno de ansiedad generalizada.
9. Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.
10. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

11.Trastorno de ansiedad no especificado.

Practicamente cualquier problema de ansiedad se puede incluir en alguno de los apartados
precedentes, si bien, a veces, los sintomas que se presentan no alcanzan la intensidad, la
frecuencia o la repercusion en la vida social, laboral o personal como para justificar un
diagnéstico formal de trastorno de ansiedad. En otros casos, las reacciones de ansiedad se
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deben a acontecimientos estresantes como por ejemplo una separacion de pareja o un
despido laboral, que crean una dificultad puntual para desarrollar nuestra vida cotidiana y
que denominamos frastorno adaptativo —cuando no alcanza la intensidad para ser un
trastorno de ansiedad—. También puede ocurrir que los sintomas de ansiedad puedan estar
provocados por enfermedades fisicas o por el consumo de farmacos, drogas o sustancias
dietéticas. En estos casos puede haber un trastorno de ansiedad o no, dependiendo de cada

persona y de las circunstancias que concurran (Moreno, 2007).

En 2011, Moreno sefiala que generalmente los pacientes, al saber que “lo suyo” tiene un
nombre se sienten aliviados. Es cierto que muchas personas que sufren ansiedad creen que
son los Unicos con ese problema y eso les hace sentirse aun mas infelices y raros. Por lo que
creemos que es muy importante que el paciente vaya localizando y clasificando los sintomas
de ansiedad.

En muchas ocasiones la ansiedad y el miedo se manifiestan de modo evidente, pero son
estos mismos sintomas los que pueden enmascarar detalles sutiles que requieren ser
manejados adecuadamente para mejorar definitivamente. Por lo que es importante brindarles
una breve descripcion de las caracteristicas principales de cada trastorno y sus variantes,
asi como un apartado denominado “La clave del trastorno” en el que se presenta el elemento
principal a tener en cuenta para superar cada trastorno de ansiedad. No significa que sélo
haya que actuar sobre ese elemento, sino que es dificil superar ese trastorno de ansiedad si
no abordamos adecuadamente lo que podriamos considerar la clave del trastorno.

5.2.7.1. Trastorno de panico.

Cia (2006), sefala que el Trastorno de Panico (TP), es un problema neurobioldgico, ademas
de existir una tendencia familiar, tanto genético- hereditaria como debida a influencias del
aprendizaje infantil. Asi también, el estrés fisico —por accidentes, cirugias o enfermedades-
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y el estrés mental — por frustraciones, desgracias o pérdidas emocionales- suelen ser

antecedentes frecuentes en la aparicion de una primera crisis de panico.

El Trastorno de Panico, se caracteriza por la aparicién temporal y aislada de miedo o malestar
muy intenso, acompanada de una serie de sintomas caracteristicos de inicio brusco, que
alcanzan su maxima intensidad en cuestién de dos o tres minutos, diez minutos como
maximo. Bilbao (2010), sefiala que casi ninguna crisis llega a durar mas de 30 minutos. Entre
estos sintomas se incluyen: palpitaciones, sacudidas del corazon y elevacion del ritmo
cardiaco, sudoracion intensa, temblores involuntarios, sensacion de ahogo o falta de oxigeno,
sensacion de atragantamiento, opresion toracica intensa, malestar gastrointestinal y
abdominal, parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo), escalofrios o
sofocaciones, inestabilidad (mareo, vértigo o desmayo), desrealizacion (sensacion de
irrealidad) o despersonalizacion (sensacion de estar separado de uno mismo), miedo a

perder el control o a volverse loco, miedo a morir (DSM-IV).

Por su parte, Herbert (2006), sefiala que la aprension genera sensaciones corporales, las
que son interpretadas catastréficamente, generando alin mas aprension, que renueva e
intensifica las sensaciones corporales, y asi en un circulo vicioso que culmina en una crisis
de pénico. Asi también Nardone (2005), dice que nuestra mente tiene la capacidad de
construir un miedo patolégico basandose en cualquier realidad y, empujado con ésta realidad

inventada produce los efectos del ataque de panico.

Sassaroli & Lorenzini (2000) sefialan ademas que esta presente el temor a perder la
conciencia, de perder la cabeza, de enloquecer, de desmayarse y no poder levantarse mas,
de encontrarse inconsciente e indefenso a merced de acontecimientos y personas que
pueden constituir una amenaza mortal. Herbert (2006), dice que en estas personas hay temor

a distintas consecuencias como:,

¢ Daro somatico (muerte);
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« Dafio psicoldgico (locura);

» Darno social (vergilienza publica, rechazo).

En la tabla 9 se muestra segun Moreno (2011) y el DSM-IV, los criterios de diagnostico para

una crisis de angustia o ataque de panico.

Tabla 9. Sintomas de una crisis de angustia (panic attack)

Aparicion temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompariada de 4 (o
mas) de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxima
expresion en los primeros 10 min:

Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca
Sudoracion
Temblores o sacudidas
Sensacion de ahogo o falta de aliento
Sensacion de atragantarse
Opresion o malestar toracico
Nauseas o molestias abdominales
Inestabilidad, mareo o desmayo
Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (estar
separado de uno mismo)
10.Miedo a perder el control o volverse loco
11.Miedo a morir
12.Parestesias (sensacidn de entumecimiento u hormigueo)
13.Escalofrios o sofocaciones
Moreno, P. (2011) Superar la ansicdad y ¢l miedo. 9* Edicion.; De Asociacion Americana de Psiquiatria (2000).

D 0 @R e N oS

Cuando no se alcanzan los cuatro sintomas requeridos de la tabla anterior, pero hay malestar
suficiente, hablamos de crisis de sintomas limitados o minicrisis (Moreno, 2007). Herbert
(2008), dice que las llamadas crisis esponténeas no parecen presentar como antecedente
inmediato un estimulo o situacion desencadenante. Las sensaciones corporales parecen

surgir sin un activador identificable. El caracter espontaneo de las crisis podria resultar de la
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misma disfuncién cognitiva que no le permite al paciente asociar su presentacién con

desencadenantes circunstanciales o con contenidos de pensamiento.

Kaplan & Sadock (2011), especifican dos grados diferenciados de ansiedad como sigue:

 Trastorno de panico moderado. Al menos cuatro ataques de panico en un periodo de 4

semanas.

e Trastorno de panico severo. Al menos cuatro ataques de panico por semana en un

periodo de 4 semanas.

Cia (2007), sefiala por su parte que las crisis de panico (CP) se pueden dividir en cuanto a
las circunstancias determinantes de su aparicion como sigue:

» Inesperadas o espontaneas: Son aquellas crisis en las que no puede detectarse un
factor causal y ocurren tipicamente al comienzo del Trastorno de Panico.

« Situacionales: Se desencadenan por la exposicion a un estimulo atemorizante y aun por

la anticipacion al mismo.

e Mas o menos relacionadas a situaciones determinadas: Ocurren a veces, al exponer

a la persona a estimulos potencialmente fobigenos.

Cuando las crisis de ansiedad se presentan de forma inesperada y ocasionan miedo a la
repeticion de dichas crisis estamos ante un trastorno de ansiedad denominado trastorno de
panico (Moreno, 2009). En un trastorno de angustia de inicio habitual, la persona se
encuentra realizando alguna actividad cotidiana, cuando de repente el corazén empieza a
latirle con fuerza y no consigue respirar, al tiempo que siente mareo, vahido o “atontado” con
sensacion de muerte inminente. (Hollander & Simeon, 2004).
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Lo habitual es que la persona suponga que su primera crisis ha ocurrido sin un factor
desencadenante, sin embargo, generalmente la primera crisis, tiene lugar cuando los hechos
ya han pasado y estad todo en calma aparente; por lo que es necesario explorar qué ha
sucedido en la vida del paciente los meses anteriores (Cia, 2006).

En las crisis de ansiedad suele darse lo que denominamos hiperventilacién y consiste en un
aumento de la frecuencia de la respiracion que hace acumular mas oxigeno del necesario en
la sangre, disminuyendo a su vez la cantidad de anhidrido carbénico en ésta. Ese cambio
sanguineo se registra en un lugar del cerebro y entonces produce los sintomas (Moreno,
2011).

Y como para muestra un boton, enseguida se muestra un ejemplo:

EL CASO DE ANTONIO: “Tengo un infarto. Me muero.”

Antonio es un profesor universitario joven que padece crisis de ansiedad desde hace un par
de afos. La primera vez que tuvo una “crisis de ansiedad” fue a urgencias porque pensaba
que estaba sufriendo un infarto. No pensaba que tuviese ansiedad, ni podia creerse que los
meédicos no le hicieran mucho caso a su supuesto infarto. De hecho le comentaron que "sélo”
tenia ansiedad y le mandaron algunas pastillas. Estas pastillas le suprimian las sensaciones
de ansiedad, sobre todo al principio, e incluso le dejaban a veces un tanto adormilado, pero
pronto comenzo a notar que “eso seguia ahi". Se notaba muy pendiente de su corazén, de
si se aceleraba o palpitaba con fuerza, sentia oleadas de calor, en ocasiones le faltaba la
respiracién e incluso le sucedia que llegaba a sentir extrafieza ante lo que veia y no
reconociese a su alrededor. El era deportista, pero a partir de las crisis de ansiedad cada vez
le apetecia menos el deporte. En realidad le producia miedo, porque en cuanto montaba en
la bicicleta le resultaba inevitable notar como se aceleraba su corazén y tenia que dejarlo
“porgue podia ocurrir lo peor”. No obstante, sus crisis aparecian de modo inesperado. Nunca
sabia a ciencia cierta si iba a tener una crisis 0 no, pero era cierto que habia determinados
sitios o situaciones que preferia evitar: grandes almacenes, colas en supermercados, viajar
en avion, etc. Antonio veia que su vida se limitaba. Ultimamente no soportaba ver peliculas
de intriga 0 accion y —lo que era peor para él— se estaba distanciando de su pareja porque
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habian comenzado a evitar los encuentros sexuales con ella. De nuevo estaba el miedo al
infarto campando a sus anchas: cuando hacia el amor notaba que el corazén se aceleraba y
no podia evitar pensar en el infarto. Tenia que detenerse. Su mujer ya no tenia claro si
realmente “sélo” era ansiedad lo de Antonio.

La crisis de ansiedad suele ser un "sintoma"” de otros problemas no resueltos. ¢;Que
problemas “no resueltos”"son esos? Hay personas con dificultades para manejar sus
relaciones con los demas. Otras personas se involucran en el trabajo en un nivel agotador,
mas alla de lo justificado. Algunas personas se mantienen en situaciones personales que
internamente viven como insufribles... En realidad, son muchos y variados los problemas sin
resolver que pueden dar la cara como una crisis de ansiedad. El elemento comun que
presentan todas estas personas es la vivencia de un estrés personal elevado. Ese estrés
personal, unido a una cierta predisposicion familiar, es la causa de las crisis de ansiedad.
Generalmente las personas que experimentan crisis de ansiedad cuentan con antecedentes
familiares de ansiedad en padres, tios, abuelos o hermanos (Moreno, 2009).

Segun Gandara & Fuertes (1999), el trastorno por angustia con crisis de panico puede

presentarse de dos formas:

1°. Asociado a agorafobia: es decir, asociado a un miedo a encontrarse sélo o desprotegido
en lugares o situaciones en los cuales sea dificil recibir ayuda o escapar en caso de sufrir
una crisis, lo que genera una evitacion de dichos lugares o situaciones o hace precisa la
compafiia de alguna persona protectora, lo que en definitiva supone una restriccion para el

sujeto y su vida.

2°, Sin agorafobia: es decir, solo se manifiesta con crisis de angustia, generalmente son
pocas Yy limitadas en gravedad o incluso puede ser el caso de una sola crisis que remitié y

apenas dejoé secuelas.
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El trastorno de angustia o ataque de panico puede darse con o sin agorafobia y se caracteriza
por la presencia de crisis de angustia inesperadas y recidivantes, que generan una inquietud
persistente ante la posibilidad de tener mas crisis, una preocupacion intensa por las
implicaciones o consecuencias de las crisis (ej. Perder el control, volverse loco, sufrir un
infarto o un desmayo, etc.), y cambios significativos en el comportamiento personal, social o
laboral relacionados con las crisis. Este trastorno puede darse con la presencia o ausencia
de agorafobia (DSM-IV).

En la ilustraciéon 1 se observa como la sensacién de miedo crece debido a la interpretacion

catastrofica de las sensaciones de miedo.

llustracién 1. Etapas de una crisis de ansiedad

+ Dolor Fuerte ___—— iMe muero!

| enel pecho

Q—‘\

/ Podria morir

Dolor Intermedio \

enelpachio &Y si fuera un infarto?

|
Dolor Leve en /

|
el pecho &r\

/ Esto me asusta
|
Opresion moderada |

| en el pecho | .
; ‘ T\ . Qué puede ser?
Opresién leve /

oum=—3=2

) en el pecho (Eeded
SENSACIONES INTERPRETACIONES
ANSIOSAS CATASTROFICAS

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y el miedo. 9* Edicidn.
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La clave del trastorno.

El trastorno de panico se ha definido como el miedo al miedo. La esencia de este trastorno
es que el paciente teme que los sintomas inofensivos sean la sefial de un peligro real.
Entonces, la interpretacion catastréfica de esos sintomas inofensivos genera un estado de
miedo que produce, de modo natural, que dichos sintomas aumenten en intensidad y se
produce una espiral de ansiedad rapidamente creciente que desemboca en la crisis de
ansiedad (Moreno, 2011).

Nardone (2005), sefala que la prevencion de los trastornos de panico se da por la capacidad
de “reorientar” las reacciones usuales al miedo o a la peligrosidad de ciertas situaciones. Es
asi que el miedo no puede evitarse y, aceptandolo y utilizandolo, nos convertimos en
valientes. Asi una vez aceptados nuestros miedos se transforman de debilidad en puntos de
fuerza. Pero, si por el contrario, queremos negarlos o reprimirlos, nos toman desprevenidos
y abriendo la via del panico. Y asi poco a poco se demuestra a uno mismo que se es capaz

de superar esta dificultad.

5.2.7.2. Agorafobia.

La persona que padece agorafobia muestra ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones
donde, en caso de aparecer una crisis de angustia, escapar pueda resultar dificil o
embarazoso, o donde pueda no disponer de la ayuda o apoyo que considera imprescindible.
Los temores de la agorafobia suelen estar relacionados con un conjunto de situaciones y

escenarios muy tipicos, como:

e Estar solo fuera de casa
» Mezclarse en una multitud o hacer cola
e Atravesar un puente o un tunel

» \Viajar en algin medio de transporte (autobus, tren o automovil)
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» Ir al supermercado o grandes almacenes

» Sentarse en el sillon del dentista o del peluquero
e Ultilizar ascensores

« Hablar en publico

« Hacer deporte o mantener relaciones sexuales.

Ante estas situaciones, la persona desarrollara patrones sistematicos de evitacion, por temor
a que aparezca una crisis de angustia, o necesitara, para poder afrontarlas, la presencia de
una persona de confianza (Moreno, 2007). Asi también, Cia (2006) sefala que la agorafobia
es el miedo a sentirse solo, desamparado, sin escape e imposibilitado de recibir asistencia
en caso de tener una crisis de panico. Davison (2005) dice que la agorafobia es el conjunto

de temores en torno a lugares publicos y a la incapacidad de escapar o encontrar ayuda.

Moreno (2009), sefiala que con el tiempo, sufrir crisis de ansiedad inesperadas en
determinados lugares, puede dar lugar a una evitacion fébica de ese tipo de lugares, es lo

que denominamos agorafobia.

La agorafobia también puede desarrollarse sin que previamente haya existido algun episodio
de crisis de angustia, surgiendo, en este caso, por temor a que se presenten en determinadas
situaciones sintomas similares a la angustia: mareos, diarrea, etc. (Moreno, 2011). En
realidad, para el agorafobico que ha tenido o tiene crisis de panico, cualquier situacién en la
que pueda ser dificil escapar o conseguir ayuda si tiene una crisis se vuelve potencialmente
peligrosa ante sus ojos. (Moreno, 2007). Un temor muy comudn es el miedo a desmayarse,
aunque es muy raro que el desmayo real suceda. Estas personas generalmente se
desalientan, deprimen y desmoralizan porque piensan que sus vida estan limitadas (Bilbao,
2010). La conducta puede provocar discusiones conyugales, que pueden diagnosticarse
errébneamente como el problema principal (Kaplan & Sadock, 2009).
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Segun Herbert (2006), la agorafobia fue diferenciada del resto de las fobias como fobia de
alejamiento, ya que la mayoria de los pacientes fobicos sienten mayor temor cuanto mas
cerca esta de aquello que temen. En cambio, en el agorafébico el temor aumenta cuanto
mayor es la distancia de un lugar seguro para él. Por lo que es comun decir “cuando camino
hacia mi casa no siento nada, pero si me algjo me invade un malestar que es mayor cuanto
més lejos estoy”. Por otro lado el mismo Herbert sefiala que la agorafobia también puede
presentarse en lugares cerrados, cuando la posibilidad de salida rapida puede verse
dificultada por razones fisicas, o por razones sociales, como sentirse obligado a permanecer

en una cena o una reunién.

Asi, si me da una crisis de ansiedad en un supermercado, es muy facil desarrollar cierta
predisposicion a sufrir nuevas crisis en el supermercado. Posteriormente es probable sentir
miedo ante la sola idea de ir al supermercado. En mi cabeza se
forma una conexion “supermercado - crisis de ansiedad” que dificilmente se rompe por si
sola. De hecho lo normal es que, si no hacemos nada para solucionarlo, con el tiempo esa
conexion incluso se fortalezca, aunque no se vaya al supermercado (Moreno, 2009).

En 2011, Moreno dijo que el paciente que evita ir al supermercado tiende a pensar: “No me
ha dado la crisis porque no he ido; eso me ha librado esta vez". Y asi se fortalece su miedo
al supermercado. Gandara & Fuertes (1999) dicen que la agorafobia es el mas incapacitante
de todos los trastornos de ansiedad y que afecta notablemente a la actividad y relacién de la

persona.

Un componente necesario para que ocurra la crisis de ansiedad es algln contacto con
informacion que facilita la interpretacion catastréfica de las sensaciones corporales. Muchos
han oido que un vecino dijo, se "volvio loco y lo encerraron”, o que “le dio un dolor de cabeza
fuerte y resulté ser un derrame cerebral”. Cuando una persona sufre estrés y tiene
antecedentes familiares de ansiedad, tan so6lo es necesario que surja una interpretacion
catastrofica de las sensaciones de la ansiedad para que salte la chispa de la crisis de
ansiedad y por ende la agorafobia a determinado lugar o situacién (Moreno, 2009).
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En 20086, Cia sefala que las conductas u objetos de reaseguro de la persona que padece

agorafobia son:

e Buscar un acompanante considerado seguro.

e Llevar en caso de salir, medicamentos, botella de agua, numeros telefénicos de
emergencia, fetiches, etc.

* Manejar por el carril de la derecha, por si tiene que detenerse o desviarse.

+ Saber donde esta la salida y los bafios.

e Sentarse cerca de la salida.

Asi también nos senala que la severidad de la agorafobia puede ser:

1. Leve: El sujeto presenta algun tipo de evitacién o resistencia a las situaciones que le
producen malestar, llevando una vida relativamente normal. Por ejemplo, puede ir al
trabajo o de compras si es necesario sin compania, aunque por lo general evita

desplazarse solo.

2. Moderada: La evitacion da lugar a un tipo de vida bastante restringida. El individuo es
capaz de salir solo de su casa, pero no puede desplazarse mas alld de algunos

kilometros sin compafiia.

3. Grave: La evitacion obliga a estar casi por completo dentro de casa, o hace al
individuo capaz de quedarse solo en su hogar o de salir, si no es acompanado.

Un ejemplo de este trastorno es el siguiente:

EL CASO DE PEPA: “No puedo ir sola. jMe desmayareé!”

Pepa comenzé a tener crisis de panico cuando tenia 22 afios. Sus crisis solian comenzar con
cierta opresion en el pecho que luego daba lugar a una sensacion de vértigo creciente. Todo
le daba vueltas y su gran miedo era llegar a desmayarse y golpearse la cabeza al caer,
muriendo desangrada. Conforme se hicieron mas frecuentes la crisis, notd que parecia que
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habia lugares en los que era mas facil que le diera la crisis. Sus lugares temidos eran aquellos
donde habia grandes aglomeraciones de gente, como ocurria en los grandes almacenes y
en el supermercado. Al principio, comenz6 evitando las horas punta, pues de ese modo se
sentia mas tranquila y parecia prevenir la aparicion de nuevas crisis. Posteriormente tuvo
que convencer a su marido para que se las arreglara solo con la compra, pues ella se veia
incapaz de acudir al supermercado (sola o acompafia-da). Pepa perdio la oportunidad de
consolidar su plaza como profesora debido a que no pudo ir a realizar un curso que
necesitaba por el mero hecho de impartirse en una ciudad cercana y tener que desplazarse
sola en autobus.

La clave del trastorno.

La agorafobia se mantiene principalmente por evitar los lugares temidos. Es importante
subrayar que las crisis de ansiedad no se producen por ir a esos lugares. Lo que ocurre es
que en esos lugares se dan las circunstancias propicias para que se produzcan los sintomas
que disparan la crisis. Sintomas que, por otro lado, son completamente inofensivos. A partir
de ellos, comienza la interpretacion catastrofica de las sensaciones corporales, pero ahi
comienza otro problema: el trastorno de panico. El hecho de evitar esas situaciones hace
que el agorafébico se vaya recluyendo mas y mas en un falso circulo de seguridad, llegando

a quedarse aislado en casa (a veces por mas de 20 afios), (Moreno,2011).

Si el paciente pone de su parte si se cura pero la mejoria no es una autopista hacia el cielo.
La mejoria no es lineal, sino mas bien como una especie de baile con pequefios y grandes
avances que van salpicandose con algun que otro retroceso. Esto es normal. Por otro lado,
nadie esta animicamente igual todos los dias: unos dias se esta mas contento, mas optimista,
mas tranquilo y relajado, y otros dias te puedes sentir un poco abatido, cansado o mas
irritable. Un mal dia lo tiene cualquiera, también una persona que sufre crisis de ansiedad.
Muchas veces los pacientes se olvidan de que son personas como las demas, con sus dias
buenos y sus dias malos. Lo que ocurre es que el paciente que sufre crisis de ansiedad tiende
a hacer una montana de cualquier pequefio retroceso, sin pensar que tan solo puede ser un
dia malo que cualquiera puede tener (Moreno, 2009).
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MEJORIA QUE DEBEMOS ESPERAR

Mejor
Mejoria tedrica
“Autopista hacia el cielo”
Mejoria mas realista:
“Avances con recaidas aparentes”
Peor >

Paso de los dias

5.2.7.3. Fobias especificas

En este trastorno, la manifestacion de la ansiedad se refiere a un temor intenso, persistente
e irracional ante la presencia o la anticipacion de un objeto o situacion especifica (animales,
precipicios, volar, administracion de inyecciones, ver sangre, etc.). La exposicion a estos
estimulos fobicos provoca casi invariablemente un malestar severo, similar a una crisis de
angustia situacional, la persona afectada reconoce el caracter excesivo o irracional de su
miedo, pero es incapaz de controlarlo. Por ello, tendera a evitar sistematicamente dichos
estimulos fébicos. En consecuencia, los comportamientos de evitacion, la anticipacion
ansiosa o el intenso malestar provocado por estas situaciones interferiran significativamente
en las actividades habituales del individuo (DSM-IV).

La palabra “fobia” deriva del griego y significa “temor”. No es un miedo normal: es un terror
irresistible, invencible por quien lo padece. Afecta significativamente |a vida de una persona,
asi por ejemplo, una persona no podra volar pese a tener que desplazarse a largas distancias
(Gandara & Fuertes, 1999).

El DSM-IV; Moreno (2011) clasifican las fobias especificas en las siguientes categorias:
1. Tipo animal: Temor a diferentes tipos de animales, desde animales domésticos como:

perros, gatos, pajaros; hasta insectos, aracnidos y otros animales, como las serpientes
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y los sapos. En el caso de las aves, a veces el estimulo especifico no son éstas sino sus

plumas.

. Tipo ambiental: Temor a los estimulos relacionados con los fenémenos naturales como:
las tormentas, las alturas, las aguas profundas, los vientos, la oscuridad etc., en

circunstancias no peligrosas.

. Tipo sangre-inyecciones-dafio: Temor a la sangre, a las heridas o a ser objeto de
intervenciones quirlrgicas, dentales o inyecciones, o sufrir dafio, en general. Este temor
resulta desproporcionado. Se ha observado una fuerte tendencia familiar a padecer ésta

enfermedad.

. Tipo situacional: Temor a situaciones o lugares especificos como miedo a los
ascensores, a los espacios cerrados o a viajar en aviones, barcos, trenes, subterraneos,

etc.

. Otros tipos: Cualquier otro tipo de temores, como por ejemplo situaciones que podrian
provocar atragantamientos (comao un botén), vémitos, la adquisiciéon de una enfermedad,

a los ruidos fuertes o a las explosiones, etc.

Kaplan & Sadock (2009), sefialan que la edad de inicio mas frecuente de la fobia de tipo

ambiental natural y de tipo sangre-inyecciones-heridas oscila entre lis 5 y los 9 afios, mientras

que la fobia de tipo situacional es mas frecuente después de los 15 afos.

Para que los menores de 18 afios sean considerados fobicos, los sintomas tienen que

persistir por lo menos durante seis meses.

Las fobias se definen en el DSM-IV-TR (2000) como un temor significativo y duradero,

excesivo o irracional ante la presencia o anticipacion real de un objeto o situacion especifica.

La persona que padece alguna fobia reconoce que el temor es excesivo o irracional. La fobia

especifica se encuentra entre los trastornos de ansiedad mas frecuentes y tratables. Sin

embargo, las personas que sufren este trastorno no buscan tratamiento, debido al grado
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relativamente pequefio de malestar y deterioro funcional experimentado, y, quiza, al
desconocimiento de que existe un tratamiento eficaz (Caballo & Mateos, 2000).

Factores predisponentes

Por un lado, esta la existencia de una vulnerabilidad o predisposicion genético-hereditaria. El
temperamento de una persona influye en la vulnerabilidad especifica que se puede tener a
las fobias (Cia, 2006). Bilbao, (2010) sefiala que las fobias que generalmente surgen primero
son las fobias “naturales” (serpientes, aranas), llamadas asi porque es como si estuvieran

impregnadas en nuestro ADN psicologico y son las mas dificiles de erradicar.

Por otro lado, hay un aprendizaje infantil, donde la informacién que transmiten los padres a
los hijos, las actitudes que asumen para afrontar o no determinadas situaciones, afectan
notoriamente los posibles comportamientos futuros del nifio. Los infantes que son prevenidos
acerca de los riesgos del mundo externo y los peligros, reciben permanentes “no hagas esto”
o “cuidado con aquello”, van restringiendo su repertorio de posibles respuestas ante
situaciones nuevas. Asi, los cuentos, las historias de monstruos o terror, la television calan

hondo en nifios vulnerables (Cia, 2006).

Factores precipitantes

La vivencia de un hecho de caracter aversivo tiene mucha importancia. Haber quedado de
nifio encerrado dentro de un armario, durante un juego o castigo; haber estado a punto de
ahogarse, cuando aun no habia aprendido a nadar; o haber presenciado como otra persona
sufria una situacion dolorosa o traumatica, son circunstancias que pueden contribuir para la

aparicién de una fobia (Cia, 2006).

El otro tipo de fobias son las “preparadas” (volar, armas) ya que son relacionadas con el
desarrollo del individuo (ontogenéticas), requiriendo aprendizaje y son las mas faciles de
erradicar (Bilbao, 2010).
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Moreno (2007) nos menciona el siguiente ejemplo:

EL CASO DE MARIA JOSE: “/Me dan pénico las agujas!”

Maria José siempre tuvo miedo a todo lo relacionado con la sangre, las heridas, y, por
extension, dentistas y médicos. Era superior a sus fuerzas, como ella decia. Ver una aguja
le producia panico y sus piernas soélo le pedian correr y escapar de alli, tuviera ella 5, 15 6
25 afios —con 25 afos ya le daba bastante verglienza, pero aun asi no podia evitarlo—.
Siempre le habia resultado muy costoso estar al dia en sus vacunas y llevar un control
aceptable de su salud, si para ello era necesaria la mas minima extraccion sanguinea. Acudia
a consulta porque ya no podia demorar mas la concepcion de su primer hijo. Le producia
panico tan sélo pensar en la posibilidad de recibir la inyeccidén de anestesia. No queria ni
hablar de que pudiese necesitar cesarea.

Gandara & Fuertes (1999), resumen asi las fobias:

 Temor excesivo e irracional ante objetos o situaciones especificos.
¢ La exposicion al estimulo fobico provoca ansiedad.

» Reconocimiento del miedo como excesivo e irracional.

« Existe ansiedad anticipatoria al imaginar la situacion fobica.

¢ Conductas de evitacion.

Gandara, M. J. & Fuertes, R. C. (1999). Angustia v ansiedad: Causas, sintonas y tratamiento.

La clave del trastorno.

Moreno (2011), nos dice que del mismo modo que ocurre en la fobia social o en el trastorno
de panico, la persona que sufre una fobia puede evitar o escapar de las situaciones que teme.
Y entonces no viaja, si tiene que ir en avion o atravesar tuneles en coche; no visita al médico
cuando esta enfermo, porque teme que le prescriba alguna inyeccion o anélisis; no visita al
dentista cuando siente molestias en la boca, porque teme el pinchazo de la anestesia y el

dafio que le podria causar la intervencion (aunque ya esté anestesiado).

Evitar o escapar de estas situaciones es el elemento que mantiene el miedo, y a veces incluso
lo incrementa. La légica del asunto es relativamente sencilla: si temo mucho una situacién y

no la afronto, siento alivio quedandome tranquilo en casa; pero no compruebo que realmente
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no voy a sufrir tanto como me imagino, ni va a ser tan doloroso, ni tan desagradable, ni tan
peligroso. Por otro lado, si voy a tener la sensacion de haberme librado de algo realmente
doloroso, desagradable o peligroso, y eso hara que en el futuro pueda sentir ain mas miedo

ante la misma situacion (Moreno, 2009).

5.2.7.4. Fobia social

Su caracteristica principal es la presencia de un miedo y temor intenso, persistente y
desproporcionado ante situaciones sociales o actuaciones en publico. En ellas el sujeto teme
verse expuesto a una posible evaluacion negativa por parte de terceros (personas no
pertenecientes al ambito familiar o su circulo social mas cercano). Esto le genera, casi de
forma invariable, una respuesta de ansiedad fobica que puede, en ocasiones, tomar la forma
de una crisis de angustia. Al igual que en la fobia especifica, el sujeto reconoce que se trata
de un miedo excesivo e irracional, se muestra incapaz de dominarlo y tiende a evitar
exponerse a este conjunto de situaciones (DSM-IV).

Las experiencias sociales negativas, particularmente durante los afios formativos de la
infancia y la adolescencia, contribuyen probablemente al desarrollo de la fobia social. Es
también probable que los individuos timidos y socialmente ansiosos experimenten mas
acontecimientos sociales negativos que los individuos socialmente menos ansiosos, porque
su estilo interpersonal provoca una respuesta menos positiva de los demas (Alden & Taylor,
2004).

A veces, simplemente nos catalogamos de timidos y pensamos que “como siempre hemos
sido asi es que debemos ser asi”. Sin embargo, la fobia social no es lo mismo que la timidez.
La persona timida puede sentir ansiedad en algunas o muchas situaciones sociales pero
dicha ansiedad no llega a convertirse en incapacitante, invalidante o insufrible. La persona
timida no sufre en exceso por su timidez. Se reconoce menos abierta que los demas pero

eso no le supone un problema, ni le impide desarrollar su trabajo. Tal vez no prefiera como

S0



ol

siedad con enfogue ot

nitivo conductual

Rocio Ramirez Medina

trabajo el cargo de relaciones publicas de una discoteca, pero puede desempenarse bien y
ser feliz (razonablemente) trabajando como bibliotecario u oficinista.

El DSM-IV seniala los siguientes criterios para el diagnéstico de Fobia Social.

A. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ambito
familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas. El individuo teme actuar de un
modo (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso.

Nota: En los nifios es necesario haber demostrado que sus capacidades para
relacionarse socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que
la ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no solo
en cualquier interrelacion con un adulto.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional o mas o menos relacionada con una situacién.

Nota: En los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicién o
retraimiento en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

C. Elindividuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.
Nota: En los nifios puede faltar este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se
experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa, o el malestar que aparece
en la(s) situacion(es) social(es) o actuacidon(es) en publico temida(s) interfieren
acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales (o
académicas) o sociales, o bien producen un malestar clinicamente significativo.
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F. En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro sintomatico debe
prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica y no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno metal (p. ej., trastorno de
angustia con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacion, trastorno dismorfico
corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la
personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio
A no se relaciona con estos procesos (p. €j., el miedo no es debido a la tartamudez, a los
temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicién de conductas alimentarias
anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales
(considerar también el diagnostico adicional de trastorno de la personalidad por
evitacion).

De Asociacion Americana de Psiquiatria (2000).

La persona que tiene fobia social ve que la vida social se le presenta de modo amenazante
en un tipo concreto de situaciones (hablar en publico o “ligar”, por ejemplo) o en muchas y
variadas situaciones (iniciar o mantener conversaciones, comer, beber o firmar cheques en
publico o defender sus derechos ante abusos cotidianos de vendedores, etc.). Estas
situaciones le producen una ansiedad que no cesa hasta que la situaciéon ha pasado o bien
ha escapado de ella. Es relativamente frecuente que las personas gue sufren fobia social
teman que los demas se den cuenta de su ansiedad y por eso evitan con todas sus fuerzas
sudar, enrojecer o temblar en publico (Moreno, 2011). Manifiestan temor a presentar temblor
en la mano al escribir o firmar en presencia de otros, o ante examenes orales. Temor a decir

tonterias, a contestar cuestiones simples a desconocidos (cia, 2007). Asi como, hablar o
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comer en publico, usar bafios publicos o asistir a alguna entrevista (Hollander & Simeon,
2004).

Hay que tener en cuenta que la mayoria de las personas afectadas ha mostrado en la infancia
signos de timidez excesiva experimentando situaciones traumaticas intensas, llegando a ser
cronica la fobia social, sobre todo si la propia fobia impide al sujeto recurrir a los medios
terapéuticos disponibles por miedo a ser visto. Asi no es raro que lleguen a convertirse en
verdaderos misantropos y que vivan aisladas, encerradas en sus domicilios y con grave

incapacitacion (Gandara & Fuertes, 1999).

Hay que tener en cuenta que la mayoria de las personas afectadas ha mostrado en la infancia
signos de timidez excesiva experimentando situaciones traumaticas intensas, llegando a ser
cronica la fobia social, sobre todo si la propia fobia impide al sujeto recurrir a los medios
terapéuticos disponibles por miedo a ser visto. Asi no es raro que lleguen a convertirse en
verdaderos misantropos y que vivan aisladas, encerradas en sus domicilios y con grave

incapacitacion (Gandara & Fuertes, 1999).

EL CASO DE VICENTE: “Soy incapaz de hablar en publico.”

Vicente era un sefior con muchos afios de carrera politica a sus espaldas. Habia
desempeniado diversos cargos publicos en la administracién local y autonémica. Realmente
era una persona con don de gentes. Sin embargo, ultimamente se veia incapaz de hablar en
el pleno del ayuntamiento. Cada vez que se acercaba la fecha de un debate en el que tenia
que participar, notaba una cierta intranquilidad o ansiedad anticipatoria. El dia sefialado lo
pasaba francamente mal y le costaba mucho trabajo hilar su discurso (aunque su asesor le
indicaba que no se le notaba nada). Sentia que se quedaba en blanco y la boca se le ponia
reseca, sin saliva. No terminaba de entender muy bien porqué todo esto era asi ahora.
Indagando, acabamos situando el inicio de su problema el dia en el que sin saber por qué se
quedé en blanco en una intervencion ante la asamblea. Obtuvo de todos los presentes una
gran carcajada y diversas bromas en los dias posteriores. Aquellos dias lo pas6 francamente
mal, llegando a pensar que estaba ante el principio del fin de su carrera politica. Su animo
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mejor0 posteriormente, pero quedod el miedo a volver a quedarse en blanco en ese tipo de

actos publicos.

Miedo a la evaluacion negativa

El miedo a la evaluacion negativa de los demas es una caracteristica esencial de la fobia
social (Clark, D.M., 2001), y es la base del miedo acusado y persistente a las situaciones
sociales (Hofmann, S.G., & Barlow, D.H. 2002). Creen que captan la atencidn de los demas
en situaciones sociales y viven con miedo a que en el contexto social evaluativo se vean

humillados o apareciendo como tontos, poco inteligentes o visiblemente ansiosos (Beidel &

Turner, 2007).

En la tabla 10, se muestra segin Clark & Beck (2012), creencias sociales maladaptativas en

la fobia social.

Tabla 10. Auto-esquemas sociales maladaptativos en la fobia social

Contenido del esquema

Ejemplos

Creencias sociales de un self
social inatil, débil o inferior.

Creencias sobre los demas

Creencias sobre la
desaprobacion

Creencias sobre los
estandares de actuacion
social

“Soy aburrido”, “No soy una persona amigable”, “No
tiendo a gustar a las personas", “Soy socialmente

"o

raro”, “No encajo”.

“Las personas son criticas con los demas”, "En las
situaciones sociales las personas siempre estan
evaluandose entre si", “Los individuos”, “Las
personas solo ven los errores y defectos de los
demas”.

“Es horrible recibir la critica de los demas”, “Seria
horrible que los otros pensaran que soy debil e
incompetente”, “Seria insoportable una catastrofe
personal, avergonzarse frente a los demas”.

“Es importante no mostrar ninguna sefal de debilidad
o pérdida de control frente a los demas”, “Debo
mostrarme seguro y competente en sociedad”, “Debo
parecer inteligente e interesante ante los demas”.
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Creencias sobre la ansiedad y | “La ansiedad es una sefal de debilidad emocional y
sus efectos. pérdida de control”, “Si las personas ven que me
ruborizo, sudo o tiemblo, etc., me preguntaran qué
me ocurre”, "No puedo soportar sentirme ansioso
ante los demas".

Clark & Beck (2012), Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad,

La clave del trastorno.

Un dato fundamental que debemos tener en cuenta es que todos los seres humanos,
absolutamente todos, padecemos ansiedad en bastantes situaciones sociales, al menos al
principio. Quienes padecen fobia social creen que, cuando experimentan ansiedad normal,
en realidad es solo el principio de otro episodio de malestar intenso en una situacion social.
En ese momento, en lugar de esperar “tranquilamente” a que pase el mal trago, que es
absolutamente normal, comienzan con la preocupacién sobre su ansiedad, sus sintomas, su
sudor, su temblor de mano o su voz quebrada. Comienza la preocupacién sobre la visibilidad
publica de su malestar interno, expresada en pensamientos del tipo: “Lo estoy haciendo fatal,
TODOS se van a dar cuenta” o “Soy patético”.

Generalmente, esta preocupacion hace que aumenten mas los sintomas que son expresion
de la ansiedad que se esta sintiendo (mas sudor, mas rubor facial, mas tartamudeo...), lo que

lleva a un mayor convencimiento de nuestra sensacion de ridiculo pablico (Moreno, 2011).

5.2.7.5. Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

El rasgo distintivo de este trastorno es la presencia recurrente e intensa de ideas,
pensamientos, impulsos o imagenes intrusivas e indeseados (obsesiones) y de conductas
repetitivas (compulsiones) que se ejecutan a fin de aliviar la ansiedad que dichas ideas
obsesivas provocan en el sujeto (Moreno, 2007). Por lo general los pensamientos obsesivos
van primero y los rituales le siguen. Estos incluso pueden llegar a consumir todo el dia
(Bilbao, 2010).
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Generalmente el TOC comienza en la adolescencia o al principio de la edad adulta, aunque
tambien hay casos en nifios pequefios. Su aparicién suele ser gradual y puede estar
relacionada con periodos de estrés o con la toma de nuevas responsabilidades en personas
vulnerables a padecerlo. En las mujeres, es bastante frecuente que el TOC aparezca tras el

nacimiento del primer hijo. (Moreno, P.; Martin, J.; Garcia, J. & Vinas, R., 2008).

Moreno, P. (2008) seiialan que hay factores que contribuyen a la aparicion y desarrollo
del TOC.

* Genes “obsesivogenos”: Diversos estudios indican que algunas personas tienen mas
vulnerabilidad que otras para desarrollar un TOC debido a sus genes. Hay zonas del
cerebro que tienen que ver con el TOC como la corteza orbitofrontal, relacionada con la

capacidad de frenar los pensamientos.

* Experiencias psicoldgicas “obsesivogena”: Hay personas que con frecuencia les
dicen que son personas muy responsables y una de las caracteristicas principales de
personas que padecen TOC es que tienen un elevado sentido de responsabilidad y una
elevada sensibilidad al cometer errores. Existen ciertas experiencias de la infancia que
pueden facilitar que un nifio desarrolle este alto sentido de responsabilidad.

- Toma prematura de la responsabilidad.

- Exceso de proteccion familiar.

- Educacion en la familia: hay familias que valoran en exceso comportamientos como el
aseo, la limpieza, el orden, oi el no cometer errores.

- Educacién fuera de la familia: algunos centros escolares, deportivos o religiosos
fomentan y valoran normas rigidas de comportamiento.

- Errores con consecuencias negativas: si un nifio comete algin error con

consecuencias negativas causando un dafio a si mismo o a otras personas, puede
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haber sido castigado y culpado reiteradamente haciéndole sentir responsable, ain sin
haber sido intencional o culpable.

Las personas con trastorno obsesivo-compulsivo se obsesionan con sus temores y adoptan
comportamientos compulsivos como medio de aliviar su ansiedad (Nezu, A., Nezu, C. &
Lombardo, 20086).

Las obsesiones van mas alla de las simples preocupaciones en torno a problemas de la vida
cotidiana y, a pesar de que la persona reconoce su irracionalidad e intenta suprimirlos o
neutralizarlos, se muestra incapaz de controlar el malestar y la ansiedad que le generan. Las
obsesiones son como abejas que te aguijonean sin cesar, una tras otra o varias al mismo
tiempo. “Cuanto mas luchas por espantar las abejas, mas te atacan” (Moreno, 2011).

Los tipos de obsesiones que se pueden padecer son muy variados:

+ Obsesiones de tipo agresivo: Miedo a dafar a otras personas, a uno mismo, a
proferir insultos, blasfemias u obscenidades, miedo a cometer crimenes o aparecer como
responsable de errores, fracasos o catastrofes, imagenes horribles o violentas, etc.
(Moreno, 2011).

« Obsesiones de enfermedad o contaminacién: Preocupacion por los gérmenes, la
suciedad o los productos quimicos, preocupacion por las secreciones corporales (orina,
heces, saliva), preocupacién por contraer enfermedades, etc. (Moreno, 2011). Se puede
pensar o imaginar que nosotros mismos, nuestros seres queridos u otras personas
pueden ensuciarse, contagiarse, lo que podria provocar la enfermedad o muerte (Moreno,
P.; Martin, J.; Garcia, J. & Vifias, R., 2008)

* Obsesiones de contenido sexual: Miedo a ser homosexual, peddéfilo o a cometer
incesto, tener pensamientos sexuales considerados perversos o prohibidos y vivirlos con
angustia (Moreno, 2011). Impulsos a desnudarse en publico o de besar a alguien en
contra de su voluntad (Moreno, P.; Martin, J.; Garcia, J. & Vifas, R., 2008)
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+ Obsesiones de estar en peligro: Los que piensan o se imaginan que uno mismo u
otra persona puede estar en peligro. Se teme ser imprudente como dejar abierto el gas,
puertas o ventanas (Moreno, P.; Martin, J.; Garcia, J. & Vifias, R., 2008).

‘ Obsesiones de asuntos abstractos: Mas que un pensamiento concreto es una
cadena de pensamientos sobre un tema. Por ejemplo, si de chico alguien se pasaba horas
dudando sobre sobre si su vida era real o ficticia. Puede ser sobre filosofia, religién o
sobre la manera de ser o comportarse (ejemplo, como ser el mejor padre, esposo o
profesional, etc.) (Moreno, P.; Martin, J.; Garcia, J. & Vifas, R., 2008).

« Otros tipos: Miedo a no hablar, recordar o pensar correctamente, necesidad de orden,

exactitud o simetria, necesidad de coleccionar cosas inutiles, etc. (Moreno, 2011).

No obstante, Moreno (2008) sefiala que hay resultados sorprendentes como el de Paul
Salkovski en el que su estudio demostrd que el 90% de las personas sin trastornos mentales
experimentaba pensamientos intrusos que les provocaban malestar y que trataban de
eliminar de su cabeza, sin llegar a ser obsesiones. Sefiala que son pensamientos que
cualquier persona puede tener alguna vez, sobre todo cuando se esta bajo de animo o con

mucho estrés.

Las compulsiones son acciones o pensamientos que realizamos para neutralizar o anular las
obsesiones, con el objeto de sentirnos menos angustiados. Al no tener las compulsiones una
I6gica razonable para erradicar las obsesiones, los actos compulsivos sélo alivian la ansiedad
de forma transitoria (Moreno, 2007).

Las compulsiones serian aquellos comportamientos (lavado de manos, puesta en orden de
objetos, comprobaciones) actos mentales (rezar, contar o repetir palabras en silencio) de
caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesion o
con arreglo a ciertas pautas de actuacion que debe seguir estrictamente. Su objetivo final es

la reduccién del malestar o la prevencion de algin acontecimiento o situacién negativos. Pero
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la ejecucion de estos rituales o bien no esta conectada de forma realista con aquello que

pretenden neutralizar, o bien resultan claramente excesivos y desproporcionados (DSM-IV).

La frecuencia y duracion de estas repeticiones hacen que los actos compulsivos se

consideren repugnantes, inconvenientes e incapacitantes (Bilbao, 2010).

Segun Moreno, (2008) las compulsiones mas frecuentes pueden ser:

Lavado, limpieza y desinfeccién: el lavado puede ser del cuerpo, del cuerpo de la casa,
de la ropa, de las mascotas, o incluso de los propios hijos. Lavan una y otra vez cuando
les asalta la duda de contaminacion o suciedad.

Comprobacién: comprueban o se aseguran de que algo negativo no esta sucediendo o
de que no se ha cometido ninglin error o imprudencia. Comprueban varias veces las llaves
del gas. Pueden pasarse horas comprobando que sus gafas o coche no tienen ninglin
aranazo. A veces las comprobaciones pueden ser mentales.

Orden y simetria: Invierten tiempo ordenando todo tipo de objetos. Para poder trabajar
tranquilos necesitan papeles, muebles u objetos en su lugar. Si no es asi se angustian

pensando que algo malo puede suceder.

Repeticién o contar: Repiten siguiendo normas fijas o nimero determinado de veces.
Como dar tres vueltas a la llave en absoluto silencio y si algo los interrumpe empiezan de
nuevo. Repiten mentalmente palabras, frases, matriculas de carros, canciones, etc.

Acumulacién: coleccionan o guardan objetos que realmente no son Utiles y que ocupan
un espacio innecesario en casa o en el lugar de trabajo. Con fuerte necesidad de seguir

comprandolas y guardandolas.

EL CASO DE MARIA DOLORES: “Podria contaminarme.”
Maria Dolores es una sefiora de 36 afios que trabaja como jefa de laboratorio en una empresa
quimica. Desde hace un tiempo nota que se ha vuelto “mas escrupulosa”. Siente a menudo
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que se puede contaminar y que puede contaminar a otros. Esto le obliga a lavarse las manos
cada vez con mas frecuencia, llegando a los 30 lavados diarios. En su trabajo manipula
sustancias quimicas peligrosas que justifican adoptar ciertas medidas de precaucién. No
obstante, reconoce que su cautela va mas alla de lo razonable y acude a consulta psicolégica
precisamente porque teme que los demas puedan “notar algo” y considerar que ella es “rara”,
lo que le impediria —seguin sus palabras— la promocién en su empresa. Cuando indagamos
en su vida privada encontramos que esa “cautela” también se presentaba en casa:
necesitaba lavarse las manos casi tantas veces como en el trabajo, la ducha duraba unos
30-40 minutos y debia seguir un orden concreto de modo estricto, cada lavado debia
realizarse de un modo determinado para prevenir el contagio de gérmenes que podian
quedar en el lavabo. En ocasiones los lavados debian repetirse mas de lo habitual, hasta
lograr una sensacion de descontaminacién completa. Lo que mas le angustiaba era verse
encerrada en una situacion absurda: sabia que no se estaba contaminada con nada, pero le
producia tanta ansiedad no lavarse que se veia obligada a ello, una y otra vez.

La clave del trastorno.

Todas las personas podemos experimentar, en un momento u otro de nuestra vida, imagenes
o pensamientos absurdos y que nos vienen de forma involuntaria. Ese no es el problema. La
clave esta en como nos sentimos y que hacemos cuando nos vienen esos pensamientos y
esas imagenes. En la medida en la que me creo esos pensamientos, me siento de un modo
distinto que si los descarto como absurdos vy transitorios. Me explico: si me viene a la mente
la imagen violenta de apufalar a mi hijo, yo puedo pensar que eso es absurdo, porque yo
quiero a mi hijo y no soy ningin homicida. Puedo pensar, que ese tipo de imagenes vienen
de forma involuntaria, generalmente en situaciones de cierta tension, pero que no revelan
nada sobre mi forma de ser o mis instintos reales. En ese caso, no llegara a convertirse ese
pensamiento en obsesion, ni se hara repetitivo, ni generara malestar. Cuanto mas piensas
en algo, mas inevitable se hace seguir pensando en eso y tenerlo mas presente. (Moreno,
2011).
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5.2.7.6. Trastorno por estrés postraumatico (TEP)

Esta categoria es muy similar al trastorno por estrés agudo, pero se aplica cuando el sujeto,
tras haber transcurrido un mes del acontecimiento traumético, mantiene una sintomatologia
significativa. Los sintomas mas frecuentes son las dificultades para conciliar y mantener el
suefio, la hipervigilancia constante, el aumento general y desproporcionado del nivel de
activacion, sensacion permanente de irritabilidad, dificultades de concentracion y una
persistente re-experimentacion del acontecimiento traumatico a través de recuerdos, suefios
o pensamientos recurrentes (DSM-IV).

Los seres humanos a veces tenemos que hacer frente a hechos tragicos como los accidentes
de trafico, los atracos, las violaciones sexuales o los maltratos fisicos de otras personas. Con
menos frecuencia, afortunadamente —pero mas de la que debiera—, también tenemos que
afrontar ser secuestrados, o sobrevivir a la sinrazdn de la guerra (con sus combates violentos,

torturas, campos de prisioneros, etc.) (Moreno, 2007).

La exposicion a hechos de esta naturaleza, en los que uno ha visto peligrar su vida, puede
provocar lo que denominamos el trastorno por estrés postraumatico. Cualquier cosa que nos
recuerda el trauma sufrido, de forma directa o por asociacion de ideas, suele desencadenar
un estado de ansiedad intensa (por ejemplo, pasar por una calle que nos recuerda al lugar
donde nos violaron). Por otro lado, las tragedias en las que percibimos que son responsables
otras personas (atracos, violaciones, maltratos) pueden dar lugar a trastornos ain mas

graves y duraderos (Moreno, 2011).

Tabla 11. Criterios para el diagnéstico del TEP segun el DSM-IV-TR (APA, 2000)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido 1y 2:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de
los demas.
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2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En
los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o
agitados

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (o mas)
de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que
se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios pequefios esto
puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos
del trauma.

2. Suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En
los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

3. El individuo actia o tiene la sensaciéon de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el
acontecimiento traumatico especifico.

4, Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan
o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

5. Respuestas fisiolégicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al tfrauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o mas) de los siguientes
sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
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4. Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas.
5. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.
6. Restriccion de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor).

7. Sensacion de un futuro desolador (p. €]., no espera obtener un empleo, casarse, formar
una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del trauma),
tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
2. Irritabilidad o ataques de ira.

3. Dificultades para concentrarse.

4. Hipervigilancia.

5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses.
Cronico: si los sintomas duran 3 meses o mas.

Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han pasado
como minimo 6 meses.

De Asociacion Americana de Psiquiatria (2000).
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EL CASO DE JUAN: “Aquello fue un infierno.”

Juan es camionero de profesion. Nunca habia tenido ningin accidente de consideracion
hasta el verano pasado. Conducia su camion en un trayecto habitual cuando una rueda se
reventd en mitad de una curva. El camion perdid su estabilidad y cuando quiso darse cuenta,
Juan estaba dando vueltas de campana envuelto en llamas. Afortunadamente fue rescatado
a tiempo y le trasladaron a un hospital cercano. Tras varias horas de operacién, lograron
salvarle las piernas, aunque deberia hacer rehabilitacion durante muchos meses. No estaba
claro si volveria a poder conducir. En un primer momento no parecia que le fueran a quedar
secuelas psicologicas del accidente, pero pasados unos meses comenzo a tener una serie
de suefios angustiosos en los que recordaba las vueltas de campana y el fuego. Luego
también le venian estas imagenes estando despierto y, pese a que intentaba no centrar la
atencion en ellas, le resultaba imposible apartar |esas imagenes de su mente. Por otro lado,
Juan evitaba cualquier conversacion relacionada con los accidentes, no deseaba volver a
montar en coche e incluso le resultaba penoso venir a la clinica en taxi. Cualquier cosa que
le recordara el accidente le hacia sentirse realmente mal.

Tabla 12. Acontecimientos traumaticos que suelen relacionarse con el Trastorno por
estrés postraumatico segun Sosa, D. & Capaféns, J. (2008).

= (Catastrofes causadas por la naturaleza:
- Terremotos
- Inundaciones
- Tornados
- Erupciones Volcéanicas

= Catastrofes causadas por el hombre:
- Explosiones
- Incendios
- Accidentes nucleares

= Accidentes en medios de transporte:
- Descarrilamiento de trenes
- Accidentes maritimos
- Accidentes aéreos
- Accidentes de trafico

= Guerras y atentados terroristas.
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= Tortura.
= Violacién y agresion sexual.
= Violencia domestica.
= Violencia criminal.
= Otros delitos (robo, atraco, etc.)
Sosa, C. D. & Capafons, J. (2005). Estrés Postraumtico. 1° Edicion

Las intrusiones de recuerdos traumaticos pueden adoptar diferentes modos de manifestarse:
emociones intensas, panico rabia incontenible, reminiscencias, pesadillas, sensaciones
somaticas, etc. Las pesadillas son un modo comin de reexperimentar el acontecimiento
estresante. Presentandose como meras repeticiones del evento traumatico o referido a él
simbolicamente. Los flashbacks son otra forma de reexperimentar el trauma. Se caracterizan
por expresarse visualmente, aunque suelen incluir emociones, sensaciones y conductas
(Cia., A., 2007).

Tabla 13. Reacciones postraumaticas mas comunes segun Sosa, D. & Capaféns, J.
(2008).

Shock; incredulidad; terror; ira; rabia; irritabilidad; reproches;
sentimientos de culpa, vulnerabilidad y desamparo; afliccion o
pesar; anestesia emocional; dificultad para disfrutar de las
actividades agradables y para experimentar sentimientos

Emocionales

positivos.
Caaniiives Problemas de concentracion y memoria; confusién vy
9 desorientacion; autorreproches; baja autoestima; dificultad para
tomar decisiones; pensamientos repetitivos e invasores;
preocupacion; disociacion y despersonalizacion.
Fisicos Fatiga; insomnio; pesadillas; hiperactividad autondmica; dolores

de cabeza; pérdida del apetito; respuesta de sobresalto;
molestias abdominales; pérdida del deseo sexual: respuesta
inmune reducida.

Alienacion; retraimiento social; deterioro laboral y escolar;
externalizacion de la culpa; aumento de conflictos
interpersonales; sensacién de rechazo y abandono; incapacidad
para relaciones intimas; abuso de sustancias.

Sosa, C. D. & Capafons, . (2005). Estrés Postraumatico. 1° Edicién

Interpersonales
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Segun Cia. A. (2007), hay otros sintomas que deben tenerse en cuenta en el TEP:

a) Alteraciones en la vida social y/o ocupacional: interferencia significativa,
introversion, hostilidad, ira, fatiga, falta de concentracion, etc.

b) Actos autodestructivos: Comun en personas que han sufrido abuso sexual. Se
manifiesta en actos suicidas, automutilaciones.

c) Danos a terceros: Numerosos estudios documentan que algunos criminales fueron
abusados fisica o sexualmente cuando eran nifios (Groth, 1979).

d) Ansiedad y disociacion: Normalmente cuando el cerebro percibe una amenaza, se
disparan cambios fisicos que preparan al cuerpo para la huida; la mente se vuelve
mas sensitiva y reacciona con mayor rapidez.

e) Exposicion compulsiva al trauma: Se reexponen compulsivamente a situaciones
similares al trauma; como mujeres que se sienten atraidas por hombres que las

maltratan, o nifilos abusados sexualmente que de adultos se vuelven promiscuos.

La clave del trastorno.

Lo ideal seria no tener accidentes, ni sufrir malos tratos, violaciones u otros acontecimientos
en los que podamos ver nuestra vida en peligro. Pero, eso no depende completamente de

nosotros.

Una vez que se ha producido el trauma, lo importante es tener en cuenta que la vida tiene
que seguir y que hay que mirar de frente a los recuerdos y a las pesadillas y a todo cuanto
nos pueda recordar el trauma. Intentar no recordar, no pensar o evitar lo relacionado con el
trauma sufrido complica las cosas. Necesitamas un tiempo para recuperarnos fisicamente y
emocionalmente, por lo que es conveniente exponerse adecuadamente a los recuerdos
perturbadores hasta llegar a no sentir la necesidad de evitarlos. La negacion de los hechos

solo empeora las cosas (Moreno, 2011).
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5.2.7.7. Trastorno por estrés agudo (TEA)

Este trastorno es exactamente igual que el trastorno por estrés postraumatico salvo en una
caracteristica: la duracién de los sintomas. En el Trastorno por estrés postraumatico la
duracion del cuadro de ansiedad es superior a un mes, mientras que en el TEA su duracion
es inferior (Moreno, 2007). El TEA debe durar como minimo 2 dias y como maximo 4
semanas siguientes al acontecimiento traumatico. Es asi, que el TEP no puede ser
diagnosticado hasta, por lo menos, 4 semanas después de ocurrida la experiencia traumatica
(Cia, 2007).

Este trastorno se produce cuando la persona se ha visto expuesta a un acontecimiento
traumatico, en el que ha sufrido o presenciado muertes, amenazas o graves riesgos para su
integridad fisica o la de los demas. Durante dicho suceso, o después del mismo, la persona
experimenta, ademas de un temor, desesperanza u horror intenso, sintomas disociativos
(sensacién subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional,
sensaciones de desrealizacidn, despersonalizacién o amnesia disociativa) (DSM-1V). Asi, al
establecer el diagndstico de TEA, Cia (2007), sefala que implica determinar la presencia de

por lo menos 3 de los siguientes sintomas disociativos:

a) Numbing o anestesia emocional: Embotamiento, desapego o ausencia de
respuestas emocionales o anestesia afectiva.

b) Amnesia disociativa: Inhabilidad para recordar una parte importante del trauma.

c) Desrealizacién: Sensacién de estar desconectado del mundo y tener la sensacion de
que el entorno es irreal.

d) Despersonalizacion: Percepcion distorsionada del propio cuerpo y de la propia
identidad como unidad coherente. Sensacion de estar “fuera” de si mismo.

e) Reduccién de la atencién: Pérdida o disminucion de la capacidad atencional y
aturdimiento.
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Recurrentemente, el acontecimiento traumatico es re-experimentado a través de imagenes,
suefos, pensamientos, ilusiones o episodios de flashback, lo que provoca en el sujeto un
malestar intenso, asociandose también a objetos, estimulos o situaciones que recuerden o
se asemejen a la situacion estresora. Producto de todo ello surgen respuestas de evitacion
y toda una serie de sintomas relacionados con la ansiedad o la sobreactivacion

psicofisiologica (DSM-1V).

5.2.7.8. Trastorno de ansiedad generalizada

La persona afectada por este trastorno presenta un patrén de ansiedad, aprehension y
preocupacion excesiva y no justificada en una amplia gama de actividades o situaciones.
Este estado de constante preocupacion y desasosiego es incontrolable para el individuo y se
manifiesta con sintomas caracteristicos como la inquietud o impaciencia, sensacion de fatiga
no justificable, tensidn o rigidez muscular, estado de &nimo irritable, dificultades de
concentracion o para mantener la mente en blanco y alteraciones en los patrones habituales
de suefio (DSM-IV). Podria decirse que las personas que presentan este trastorno no estan
siempre ansiosas porque en si son ansiosas hablando de personalidad (Gandara & Fuertes,
1999).

El trastorno de ansiedad generalizada seguin el DSM-1V; Hollander & Simeon, (2004) sefalan
que dura al menos 6 meses. Los sintomas se incluyen en dos grandes categorias:

1) Expectativas y preocupacion aprensivas.
2) Sintomas fisicos diversos.

La ansiedad generalizada, se caracteriza por una preocupacion patoldgica que va de un tema
a otro; las personas con este padecimiento atienden de forma selectiva los estimulos
personalmente amenazadores, se anticipa a resultados negativos a pesar de que exista
escasa probabilidad de que eso ocurra. Mencionar que es improbable la ocurrencia del
acontecimiento temido, por lo general, no altera la idea de la persona (Nezu, A., Nezu, C. &
Lombardo, 2006). Hay distorsiones sobre el entorno y una vision excesivamente negativa de
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la propia capacidad de afrontamiento. Este trastorno puede ser incapacitante y puede durar
toda la vida (Kaplan & Sadock, 2009).

Cia, A. (2007), sefnala que el TAG presenta desde el punto de vista de la sintomatologia
como, diferentes componentes:

« Cognitivos

« Comportamentales

« Fisiologicos

El componente cognitivo, es la presencia de preocupaciones irreales y excesivas durante
la mayor parte del tiempo. Por ejemplo, se preocupan acerca del dinero, cuando sus finanzas
estan bien, o se preocupan por eventos catastroficos de baja posibilidad.

El componente conductual, es la incapacidad de control de la ansiedad, provocando distrés

y una disfuncion significativa en sus actividades familiares, ocupacionales y sociales.

El componente fisiolégico, expresando sintomas como el aumento de la vigilia o estado de
hiperalerta, dificultad o imposibilidad de descansar, tensiones motoras caracyterizadas por
inquietud, temblores o contracturas, hiperactividad autonomica, palpitaciones, disnea,

irritacion y un estado de cansancio cronico.

En el trastorno de ansiedad generalizada no se teme nada en particular pero se teme todo al
mismo tiempo. La persona que sufre este trastorno de ansiedad tiene una gran facilidad para
preocuparse por muchas cosas y mucha dificultad para controlar las preocupaciones. No se
limita la ansiedad a una o varias situaciones con cierta similitud entre si, como ocurre en el
resto de trastornos de ansiedad. Es como si siempre hubiera algo de lo que preocuparse;
pequefios problemas en los estudios, el trabajo, o la relacion de pareja, tener un accidente al
salir de casa. En cualquier momento algo puede ir mal o puede pasar algo o no se esta

haciendo lo suficiente para asegurar la economia familiar, etc. (Moreno, 2007). Parecen estar
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ansiosos ante casi todo; este trastorno es el que coexiste mas frecuentemente con otros
trastornos (Kaplan & Sadock, 2009).

Naturaleza y funcién de la preocupacion.

Los seres humanos somos capaces de generar representaciones internas de eventos
aversivos futuros que causan ansiedad, en ausencia de una amenaza existente. La
preocupacion se deriva de la produccion de pensamientos e imagenes sobre la anticipacién
exagerada de posibles resultados negativos. La preocupacion es natural en el ser humano
pero esta puede ser patologica cuando es: 1) mas generalizada, 2) consume tiempo, 3) es
incontrolable, 4) se centra mas en los problemas menores y mas remotos que en situaciones
orientadas hacia el futuro, 5) estd selectivamente sesgada por la amenaza. Asi, la
preocupacion puede ser constructiva (que conduce a la resolucion de problemas) o puede
convertirse en excesiva y maladaptativa si la amenaza percibida es considerada como
altamente probable (Clark, D. A. & Beck, A. T. ,2012).

Y ademas resulta imposible dejar de preocuparse por las pequefias cosas de la vida. Esta
ansiedad constante se manifiesta, légicamente, en sintomas como: dificultad para
concentrarse, inquietud, fatiga, irritabilidad, tension muscular o problemas para dormir
(Moreno, 2011).

EL CASO DE MARINA: “jPodria pasar cualquier cosa!”

Marina, de 52 afios, es ama de casa y madre de cinco hijos ya adultos. La relacion con su
marido ha perdido mucho con los afnos pero se resiste a iniciar la separacion. Marina se ha
preocupado en exceso por muchos motivos: sus hijos, su madre, sus nietos... Algunas frases
tipicas suyas son: “; Ha llegado Joaquin?"; “; Estan bien los nifios?"; “Lleven cuidado con el
coche”; “No salgan hasta muy tarde, que nunca se sabe qué puede pasar en la noche”. El
menor de sus hijos tiene ya 20 afios y se ha acostumbrado a las continuas advertencias y
sugerencias para prevenir males posibles. También se ha acostumbrado a llamarla por
teléfono en mitad de la noche cuando sale con los amigos para informarle de que no pasa
nada, que todo va bien. Marina reconoce que le resulta dificil dejar de preocuparse tanto por

110



El manejo de la ansiedad con enfogue cognitive conductual

Rocio Ramirez Medina

todos y por todo. Le resulta muy dificil concentrarse en otra cosa que no sean los peligros
que acechan a los suyos, confundiendo con frecuencia el hecho de que un peligro sea posible
con el hecho de que sea probable. Tiene dificultades para dormir y mucha tensién muscular
acumulada. Se resistia a reconocer que lo suyo era un problema de ansiedad “porque los

peligros son reales”.

Finalmente, es importante diferenciar al TAG con el TOC, como se muestra a continuaciéon

en la tabla 14.

Tabla 14. Cia. A. (2007) muestra las diferencias entre Trastorno de Ansiedad
Generalizada y Trastorno Obsesivo Compulsivo.

TAG TOC
 Preocupaciones y rumiaciones |« Pensamientos, imagenes o conductas
autoiniciadas. intrusivas.

¢ Egosintonicas. + Egodistonicas.

« Conjunto indefinido de temas que | « Conjunto especifico o definido de ideas
van surgiendo de lo cotidiano: referidas a contaminacion, violencia,
familia, finanzas, trabajo, blasfemias, simetrias, etc. (absurdas o
enfermedad. contrarias al ser habitual).

Cia, A. H. (2007), La ansiedad y sus trastornos, Manual Diagnéstico y Terapéutico.2. Edicion,

La clave del trastorno.

Las personas con ansiedad generalizada parecen poseer un radar muy sensible para
detectar los problemas que pueden aparecer en cualquier momento. Es como si les costase
adaptarse a la vida cotidiana, a sus cambios y a sus amenazas —continuas, pero poco
probables—. Es cierto que existen los accidentes, las violaciones, las catastrofes econdmicas
y el paro, pero eso no significa que debamos permanecer siempre en casa y no salir nunca

por la noche a cenar o al cine.

La solucion que adopta la persona con este trastorno es la preocupacion intensiva. De hecho,
esto le funciona en cierta medida debido a que la preocupacioén excesiva provoca un
funcionamiento intensivo del hemisferio cerebral izquierdo (que soporta el pensamiento
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légico y racional), y una cierta inhibicion del hemisferio derecho, que se encarga de la
formacion de imagenes y que tiene mas poder para causar alteracion emocional. Es como si
preocupandonos en exceso evitdsemos en cierta medida imaginarnos las consecuencias de
los temores basicos que vienen a nuestra mente. Pero esta solucion sélo funciona en parte
porque la preocupacidon intensiva genera sintomas fisicos de ansiedad como tension

muscular, irritabilidad o problemas con el suefio.

El problema real al que se enfrenta una persona con ansiedad generalizada es distinguir lo
que es posible de lo que es probable. En realidad, todo es posible. Podemos perder el trabajo,
suspender un examen que llevamos bien estudiado, salir a la calle y ser atropellados en la
puerta de casa... Todo es posible. Pero, ;es probable? Esa es la cuestion. No todo es
probable. Muchas personas salen a la calle todos los dias y muy pocas son atropelladas. Y
no digamos el nimero de los que son atropellados jen la puerta del propio domicilio!
Generalmente, los examenes los aprueban los alumnos que los llevan mejor preparados y

los suspenden los que no los llevan lo suficientemente bien preparados.

Es cierto que algunos alumnos se ponen nerviosos y no pueden demostrar su conocimiento,
pero muy pocos reprueban cuando deberian haber sacado la maxima nota. También
podemos perder el trabajo e ir al paro pero, analizado en frio, ¢ es eso realmente probable?
Aqui puede que sea mas dificil dar una respuesta; depende de la estabilidad laboral que nos
otorgue nuestro contrato, de las condiciones laborales de nuestro sector, de la situacion

economica actual, etc., (Moreno, 2011).

5.2.7.9. Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica
Muchas enfermedades médicas se asocian a la ansiedad. Los sintomas pueden consistir en

crisis de angustia, ansiedad generalizada, obsesiones y compulsiones y otros sintomas de
malestar o angustia. En todos los casos, los signos y los sintomas se deberan a los efectos
directos de la enfermedad médica (Kaplan & Sadock, 2009).
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Algunas enfermedades médicas como el hipotiroidismo, o la enfermedad de Parkinson,
pueden producir sintomas parecidos a los trastornos de ansiedad. En unos casos la
enfermedad médica sera la acusa Unica de esos sintomas y en otros el trastorno de ansiedad
se presentara simultaneamente con la enfermedad médica (Moreno, 2011). Algunas lesiones
cerebrales y los estados postencefalicos producen sintomas idénticos observados en el TOC
(Kaplan & Sadock, 2009). Asi también, la hipoglucemia, arritmias, trombo embolismo
pulmonar, hiperventilacién, asma, trastornos gastrointestinales, etc. (Cia., A., 2007).

5.2.7.10. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

El trastorno inducido por sustancias es el resultado directo de una sustancia toxica, incluidas
las sustancias de abuso, los farmacos, los toxicos y el alcohol, entre otros (Kaplan & Sadock,
2009).

En la tabla 15 se muestra segln el DSM-IV, los criterios de diagnostico para el trastorno de
ansiedad inducido por sustancias.

Tabla 15. Criterios para el diagnéstico de trastorno de ansiedad inducido por
sustancias

A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que:

1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacién o abstinencia o
en el primer mes siguiente.

2. El consumo del medicamento estd relacionado etioldgicamente con la
alteracion.
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C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad
no inducido por sustancias.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteracién provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Solo debe efectuarse este diagnostico en vez del de intoxicacion o
abstinencia cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesivos en
comparacion con los que cabria esperar en una intoxicacion o una abstinencia y
cuando son de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica
independiente.

Se considera un trastorno de ansiedad inducido por (sustancia especifica) como:
Alcohol, alucinégenos, anfetamina (o sustancias similares), cafeina, cannabis,
cocaina, fenciclidina (o derivados), inhalantes, sedantes, hipnéticos o ansioliticos;
otras sustancias desconocidas.

Especificar si:

Con ansiedad generalizada: si predominan una ansiedad o una preocupacion
excesivas, centradas en multiples acontecimientos o actividades Con crisis de
angustia: si predominan las crisis de angustia.

Con sintomas obsesivo-compulsivos: si predominan las obsesiones o las
compulsiones.

Con sintomas fébicos: si predominan sintomas de caracter fobico.
Especificar si:

De inicio durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios diagnosticos de
intoxicacion por una sustancia y los sintomas aparecen durante el sindrome de
intoxicacién.

De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios diagnosticos de
sindrome de abstinencia de una sustancia y los sintomas aparecen durante o poco
después de la abstinencia.

De Asociacion Americana de Psiquiatria (2000).

Los trastornos de ansiedad y los trastornos adictivos son dos grupos de patologias que se
presentan frecuentemente en comorbilidad. Tanto las adicciones como los trastornos de
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ansiedad muchas veces son considerados equivocadamente como defectos de caracter o de
la voluntad. La relacién entre un Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) y un Trastorno de
Ansiedad (TA) es compleja. Los pacientes con algunos TA pueden usar sustancias de abuso
para automedicarse y como resultado volverse adictos. También el uso de sustancias puede
empeorar o desenmascarar un cuadro ansioso (Cia., A., 2007).

5.2.7.11. Trastorno de ansiedad no especificado

Algunos pacientes presentan sintomas de trastornos de ansiedad que no cumplen con los
criterios de ninguno de los trastornos especificados en el DSM-IV, como el trastorno de
ansiedad o el trastorno de adaptacién con ansiedad o el estado de @animo mixto ansioso-
depresivo. A tales pacientes se les diagnosticara un trastorno de ansiedad no especificado
(Kaplan & Sadock, 2009).

Asi por ejemplo, los sintomas de ansiedad también pueden parecer en otros trastornos
psicolégicos como la tartamudez, la anorexia y bulimia, el trastorno dismorfico corporal, la
hipocondria, el trastorno esquizotipico de la personalidad, un trastorno generalizado del
desarrollo o un trastorno psicético, entre otros (Cia., A., 2007).

5.2.7.12. Otros Trastornos

5.2.7.12.1. Trastorno adaptativo con ansiedad y
Trastorno adaptativo mixto.

En el trastorno adaptativo con ansiedad se observan sintomas de ansiedad, como
palpitaciones, nerviosismo y agitacion. Este cuadro tiene que diferenciarse de los trastornos
de ansiedad (Kaplan & Sadock, 2009).

A veces los sintomas de ansiedad se producen como consecuencia de agentes estresantes

tales como un despido laboral, la ruptura de una relacion sentimental o problemas familiares
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o conducitual

de reciente aparicion. En este caso los sintomas de ansiedad dan lugar al trastorno
adaptativo con ansiedad. Para realizar ese diagndstico es necesario que la ansiedad
constituya una fuente de malestar importante sin que alcance la intensidad para convertirse
en un trastorno de ansiedad de los descritos anteriormente. Cuando ademas de sintomas de
ansiedad también se dan sintomas depresivos, como la tristeza o la apatia acusada ante las
actividades que antes resultaban placenteras, entonces hablamos de trastorno adaptativo
mixto con ansiedad y estado de animo depresivo (Moreno, 2011).
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5.3. Tratamiento Cognitivo Conductual

Hace ya mas de 30 afos que los aportes realizados desde las Terapias Racionales,
principalmente los modelos de Albert Ellis y Aaron Beck, se han integrado perfectamente bien
con las tradiciones conductuales como la Terapia del Comportamiento o el Anélisis
Conductual Aplicado. Hoy el modelo puede llamarse sin lugar a dudas Cognitivo y
Conductual, resaltando el aporte de ambas lineas de investigacion y aplicacion (Rivadeneira,
C., Dahab, J., Minici, A.;2012).

Por lo que respecta a la Teoria Cognitivo Conductual de la Ansiedad, Beck (1990), sefala
que las personas que experimentan ansiedad tienden a sobreestimar el grado de peligro, o
la probabilidad de dafio de una situacion determinada y a minimizar sus habilidades para
manejar amenazas percibidas a su bienestar fisico y psicolégico. La informacion sobre si
mismo, el mundo o el futuro confirman un tridngulo cognitivo, donde los datos o eventos son
procesados y evaluados como peligrosos y distorsionados.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es muy util en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad. La parte cognitiva ayuda a las personas a cambiar los patrones de pensamiento
que apoyan sus temores, y la parte conductual ayuda a las personas a cambiar su forma de
reaccionar ante situaciones que provocan ansiedad (National Institute of Mental Health,
2008). Dada la abundancia de respuestas de huida y evitacion en la mayoria de las formas
de ansiedad, no es de sorprender que el cambio conductual constituya un aspecto critico de
la terapia (Clark & Beck, 2012).

La Terapia Cognitivo Conductual se diferencia de otras formas de intervencion clinica por el
hecho de no constituir una teoria propuesta por uno o varios autores; contrariamente, su
caracteristica mas definitoria es ser un marco metodologico cientifico donde se conjuga el
aporte de varias disciplinas avocadas al estudio del comportamiento y se congrega el trabajo
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de miles de investigadores que en los cinco continentes conforman la comunidad cientifica
internacional (Dahab, 2004).

Los cuatro pilares basicos de la Terapia Cognitivo-Conductual son: aprendizaje clasico,
aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje cognitivo. EI modelo cognitivo-
conductual constituye un movimiento contemporaneo de integracién mucho mas amplio que
un paquete de técnicas (Navarro, 1994).

La TCC intenta disminuir la activacion de la rama simpatica del sistema nervioso auténomo
entrenando a la rama parasimpatica para que reestablezca la homeostasis en las respuestas
del organismo (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2010)

Por ejemplo, la terapia cognitivo - conductual puede ayudar a las personas con trastorno de
panico a saber que sus ataques de panico no son realmente ataques al corazon y ayudar a
las personas con fobia social a aprender a superar la creencia de que otros estan siempre
viéndolos y juzgandolos. Cuando las personas estan dispuestas a enfrentar sus miedos, se
les muestra como utilizar técnicas de exposicion para desensibilizarse ante las situaciones
que desencadenan su ansiedad (National Institute of Mental Health, 2008).

A las personas con trastorno obsesivo compulsivo que temen a la suciedad y a los gérmenes,
se les alienta a tener sus manos sucias y esperar cada vez mayor cantidad de tiempo antes
de lavarlas. El terapeuta ayuda a la persona a hacer frente a la ansiedad que produce la
espera y después de que el ejercicio se ha repetido varias veces, la ansiedad disminuye; las
personas con fobia social pueden ser alentadas a pasar tiempo en temidas situaciones
sociales, sin ceder a la tentacion de huir, asi como cometer pequefios errores sociales y
observar como las personas responden ante ellos. Dado que la respuesta suele ser mucho
menos dura que los miedos de la persona, la ansiedad disminuye; las personas con trastorno
de estrés postraumatico pueden ser apoyadas recordando su evento traumatico en una
situacion segura, lo cual ayuda a reducir el miedo que produce.

La exposicion a base de terapia cognitivo conductual se ha utilizado durante muchos afios

para el tratamiento de fobias especificas. La persona gradualmente se encuentra con el
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objeto o situacion a la que teme, al principio s6lo a través de fotografias o cintas o imagenes
mentales, y al final cara a cara. A menudo el terapeuta acompafna a la persona ante la
situacion temida para proporcionarle apoyo y orientacion (National Institute of Mental Health,
2008). El terapeuta presenta siempre una intervencion conductual como medio para alcanzar
el cambio cognitivo (Clark & Beck, 2012).

La terapia cognitivo conductual a menudo dura aproximadamente 12 semanas. Puede ser
realizada individualmente o con un grupo de personas con problemas similares. A menudo,
se asignan "tareas" a los participantes para realizar entre periodos de sesiones. Si se
presenta una recaida, la misma terapia puede ser utilizada con éxito por segunda vez
(National Institute of Mental Health, 2008).

La medicacion puede ser combinada con psicoterapia para los trastornos de ansiedad
especificos, y para muchas personas, éste es el mejor enfoque de tratamiento (National
Institute of Mental Health, 2008).

5.3.1. Panorama general
Por lo que respecta al taller impartido, y como lo sefialan Nezu, A., Nezu, C. & Lombardo,
(2006) una sola medida no les queda a todos por lo que el terapeuta de TCC a menudo debe

dedicar su mejor juicio clinico a cada paciente.

Asi es como para el taller el manejo de la ansiedad se definid usar el modelo Cognitivo-
Conductual incorporando temas como: Reestructuracién Cognitiva, entrenamiento en
relajacion, entrenamiento en solucién de problemas, entrenamiento en habilidades sociales,
adicionando ademéds temas necesarios de acuerdo a las problematicas especificas de los
pacientes como: autoestima, valia personal, quimica emocional y psicoeducacion (trastornos
de ansiedad y activacion psicofisiologica).
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Si bien se tratan de manera separada, es importante destacar que en la mayoria de los casos,
los procedimientos se combinan de maneras diversas, conformando un programa
desarrollado de acuerdo con las necesidades particulares de cada caso individual
(Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2010). Algunas técnicas importantes para el manejo
de la ansiedad se describen brevemente a continuacién.

5.3.2. Reestructuracion Cognitiva

La Reestructuracion Cognitiva (RC) consiste en que el cliente, con la ayuda inicial del
terapeuta, identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que queden
sustituidos por otros mas apropiados y se reduzca o elimine asi la perturbacion emocional
y/o conductual causada por los primeros (Clark D.M., 1989). La Reestructuracion Cognitiva
constituye sin duda uno de los pilares del trabajo del terapeuta cognitivo conductual en la
actualidad (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2012).

La reestructuracion cognitiva abarca varias estrategias especificas de terapia, terapia
racional emotiva, cognitiva y el entrenamiento auto-instruccional. Con esta, los pacientes
aprenden a elaborar interpretaciones alternas que ayuden a disminuir el temor y angustia

presentados (Beck, Emery & Greenberg, 2005).

La TRE emplea métodos emotivos y conductuales que ayudan a las personas a ver sus
creencias irracionales y discutirlas, mostrando que sus problemas psicologicos surgen
principalmente de percepciones y concepciones erroneas acerca de lo que les sucede (Ellis
& Abrahms, 2005).

Moreno (2011), dice que la reestructuraciéon cognitiva es un término amplio para diversos
planteamientos de indole cognitivo que pretenden reducir los pensamientos automaticos
negativos y aminorar los esquemas desadaptativos. La suposicién basica de la que parten
estas perspectivas es que los factores cognitivos (p. ej., ideas, actitudes, percepciones)
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influyen en las emociones y el comportamiento de la gente. En otras palabras, no es un
suceso por si mismo el que determina lo que sienten los individuos, sino su
percepcion de la situacion. Asi, la psicopatologia -como depresion y ansiedad- es el

resultado de las distorsiones en estos factores cognitivos.

A menudo se describen tres grados de disfunciones cognitivas en los modelos cognitivos;
pensamientos automaticos distorsionados o negativos (p. €j., "soy aburrido”, "soy un
fracaso”), suposiciones desadaptativas o principios rectores erréneos (p. €j., “debo tener la
aprobacion de todos”, "debo caerles bien a todos”), y esquemas disfuncionales o conjuntos

LTS

de ideas basicas (p. ej., "soy un inadaptado”, "soy un esttpido").

Si bien existen diversos modelos de reestructuracion cognitiva, todos pretenden ayudar a que
los pacientes identifiquen estos tipos de patrones de pensamiento negativos: comprendan
como influyen estas cogniciones en sus respuestas emocionales y conductuales ante
situaciones estresantes, y cambien esta mentalidad al sustituir las ideas negativas con otras

mas adaptativas y saludables.

Asi, por ejemplo si unos amigos deciden ir al cine pero no se ponen de acuerdo sobre la
pelicula que van a ver y al final cada uno entré en una funcién distinta y al salir se retnen y
después de tomar un helado, y ya de noche se van juntos a su casa, en eso uno de ellos oye
un ruido y su corazon late aceleradamente, y empieza a interpretar cada sonido como algo
amenazante, sintiendo que los persiguen y que los van a asaltar, por el contrario los otros
companeros se muestran tranquilos y no malinterpretaban los sonidos; la diferencia radica
en que el joven que teme vio una pelicula de terror cuyo argumento se trataba de una banda
de delincuentes que asaltaba. Y lo que ocurre es que sobreestima la probabilidad. Este
error consiste precisamente en confundir lo posible con lo probable. Que sea posible que
me puedan atracar en un parque no significa que sea probable que me atraquen en el parque
X, del que se sabe es bastante seguro.




5.3.2.1. Pensamientos automaticos
Moreno (2011) dice que los pensamientos automaticos son de répida evaluacion, veloces y
breves, es decir, no provienen de razonamientos. Muchas veces estos pensamientos son

considerados como correctos y normalmente no son sometidos a critica.

Los pensamientos automaticos suelen ser irracionales y negativos con frases como:
e jEres estUpido!, jnunca aprobaras!
* iYa no puedo mas!
¢ jHe hecho el mas grande de los ridiculos!
¢ Me quieren ver hundido!
e iy sirepruebo?, ¢y sile ocurrid un accidente?
* jSeguro que no le gusto!
* {Mivida ya no tiene sentido!

* jDeberia ser mas...inteligente, simpatico, divertido!

Hay pensamientos que para el sujeto le parecen importantes y que aparecen justo antes de
ponerse ansiosos o temerosos.

Ellis (2006) sefiala que los pensamientos automaticos son:
e Irracionales
e Automaticos

* Exagerados o dramaticos.

Al cabo de un dia podemos tener algunos pensamientos de este tipo, pero una mente
asediada por varios de ellos con tanta presion negativa se viene abajo, igual que un

organismo inundado de virus enferma.

Segun Moreno (2007), algunos pacientes desean saber el origen de esos pensamientos.
¢ Por qué pienso eso y no otra cosa? —preguntan-. Cada persona a lo largo de su vida, va

teniendo una serie de experiencias (directas a través de lo que ocurre a los conocidos o
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familiares), y a partir de esa experiencia vital desarrolla unos esquemas basicos sobre si
mismo, el mundo y el futuro. Estos esquemas son creencias, valores, actitudes y reglas que
no se cuestionan, y que se asumen como verdades desde el principio de nuestra vida.

De acuerdo a Moreno (2011), algunos esquemas bésicos que facilitan la ansiedad son:
+ Lo desconocido es peligroso.
e La critica significa rechazo personal.
+ No soy nada si nadie me quiere.
* Tengo que agradar a los demas.
« Cometer errores es el principio del fin.

= Soy débil.

Una persona que no se cuestiona que la critica pueda ser distinta del rechazo personal
tendera a interpretar cualquier critica como rechazo personal.

Pensar con claridad es aprender a tomar distancia de nuestros propios pensamientos. No
tomarlos como verdaderos necesariamente, sino como interpretaciones de la realidad que
pueden ser verdaderas, falsas o incompletas. Pensar con claridad es desarrollar el habito de
cuestionarse la validez de los pensamientos automaticos que vienen a nuestra mente cuando
nos sentimos mal, cuestionarse qué evidencia existe a favor 0 en contra de la interpretacion
que estamos haciendo de la realidad. Para pensar con claridad es necesario detectar los
pensamientos automaticos y una vez que tenemos claro cuales son estos pensamientos, el
siguiente paso es cuestionarnos la evidencia que apoya, 0 no, esos pensamientos (Ellis,
2008).

5.3.2.2. Situacién, pensamiento y emocioén

Ellis, (2013) sefiala que estamos tan acostumbrados a estos pensamientos que no los

cuestionamos.
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Ante una SITUACION: Surge un Y como consecuencia
PENSAMIENTO: una EMOCION:
“reprobé mi examen” “soy un tonto" “tristeza”
“no doy una” ‘esperanza”

Ellis, A. (2013) Como controlar la ansicdad antes de que le controle a usted.

No es que tengamos estos pensamientos negativos, mas bien ellos nos tienen a nosotros. O
como dice Moreno (2011) no son los hechos los que nos generan diferentes emociones sino
la forma en que interpretamos los hechos (anexo 4).

Tabla 16. Relacion entre pensamiento, sentimiento y accion

El ser humano funciona en 3 dimensiones

PENSAMIENTO SENTIMIENTO ‘ ACCION
Seguro le caigo mal Hostilidad Me alejo de él
Ellis, A. (2006) Usted puede ser feliz.

Ellis (20086) sefiala que es muy comun escuchar decir:
» El auto se descompuso y "eso" me causa ansiedad.
e Obtuve una "mala nota" en matematicas y "eso" me deprime.
* El hablar en publico "me causa" mucho temor.

e La conducta de mis padres me pone "muy enfadado”.

Tabla 17. Experimentacion ante un mismo acontecimiento

Ante un mismo acontecimiento varias personas pueden experimentarlo de forma
totalmente diferente.
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Por ejemplo: Nos presentan a una persona desconocida

ALTA AUTOESTIMA “seguro que le gusto y le caigo bien"

Satisfaccion
BAJA AUTOESTIMA “se dara cuenta de lo tonto que soy y me rechazara”
miedo

SUSCEPTIBLE “es mejor desconfiar de alguien de quien no conoces nada”
rechazo

Ellis, A. (2006) Usted puedc ser feliz.

Es asi que como sefiala Moreno (2011) lo que pensamos interfiere con lo que sentimos.

Lo que pensamos Como nos sentimos Emocidn
No entiendo la tarea Me siento muy angustiada Enojo
Nadie me quiere Me siento decepcionada Tristeza

Asi por ejemplo cuando pienso en cosas tristes me pongo triste. Cuando pienso en cosas
alegres me siento mejor. Cuando pienso en peligros que pueden suceder me pongo ansioso.
El pensamiento tiene un papel fundamental en las emociones que sentimos cada dia. Y no
me refiero al pensamiento entendido como razonamiento l6gico. Tampoco al pensamiento
profundo del filésofo que trata de averiguar la esencia de las cosas. Me refiero al dialogo que
mantenemos con nosotros mismos cada dia, a veces casi sin darnos cuenta. Otras veces,
incluso hablandonos a nosotros mismos en voz alta. ;Quién no se ha visto alguna vez
ensayando mentalmente repetidas veces como se iba a declarar a la chica o al chico de sus
suefos? ¢Quién no se ha sentido angustiado sélo de imaginar que esa chica o ese chico
pudieran declinar nuestra oferta amorosa? Ese es el poder del pensamiento. El amplio mundo

de imagenes, historias y didlogos que pueden aparecer en la mente (Moreno, 2012).
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5.3.2.3. Sistema de Analisis Funcional (ABC-DE)

En la teoria de la personalidad y del cambio de personalidad, acepta la importancia de las
emociones y de las conductas, pero pone un énfasis especial en el papel de las cogniciones,
es decir, de las creencias, pensamientos e imagenes mentales (Ellis, 2003).

Moreno (2011) sefala que es importante que el paciente practique ejercicios de auto-
observacion como se muestra en el (anexo 5), donde se realiza un autoregistro que ayuda a
conocer las situaciones desencadenantes (A), los pensamientos o las imagenes que se
forman en nuestra mente y que nos hacen ponerle una etiqueta de “peligro” a la situacién

(B) y las emociones propiamente dichas (C).

Veamos el siguiente esquema:

=y 77N

A —d
i v~ A

i g\ = ot/

Acontecimientos —> Creenciasy — Consecuencias
Activadores pensamientos emocionales y
Sobre A conductuales

Ellis, A., (2003). Terapia Racional Emaotiva. Editorial Pax.

Asi al decir, obtuve una "mala nota" en matematicas (A) y "eso" me deprime (C).

Ante esto pensamos que (A) causa (C)

Pensamos que la situacion causa nuestra emocion y no es asi, es (B) nuestro pensamiento,
creencias acerca de (A) lo que causa (C).
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Para un mejor ejemplo, veamos el siguiente esquema en la tabla 18.

Tabla 18. Autorregistro ABC

Situacion (A)

Obtuve una mala nota en

matematicas

Pensamiento (B)

« Eso es terrible

Jaméas podré ser un
buen estudiante

* No lo puedo soportar

Emocién o conducta (C)

e Depresion
+ Enojo
* Dejo la universidad

Moreno, P. (2007) Superar la ansicdad y el miedo. 7* Edicion.

Asi considerando que la situacion genera un pensamiento y esta una emocién tenemos lo

siguiente:

Tabla 19. Autoregistro Situacién- Pensamiento-Emocion (ABC)

A. Situacion

B. ¢;Qué has pensado?

C. ¢Como te sientes?

¢;Doénde estabas, con
quién, queé estabas
haciendo?

;. Qué pensamientos venian
a tu mente de forma
automatica justo antes de
sentite mal? ;Ha venido
alguna imagen en ese
momento? ; Te creias lo que
pensabas o imaginabas?

Resume en una palabra tu
malestar: ansioso, deprimido,
triste, con miedo,
avergonzado,
desesperanzado...

En una discoteca, con
los amigos.

Mis amigos quieren que
hablemos con un grupo
de chicas.

Espero que no hablen en
serio. La verdad es que es
muy guapa. Seguro que no
puedo mirarla a la cara. No
sé de qué hablar, estoy
bloqueado. Pensara que soy
raro y que no valgo la pena.

Temblor de piernas.
Con calor y las manos frias.

Mi corazén late fuerte.
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Llamé a Juan, no estaba
y no me devolvid la

llamada
Moreno, P. (201 1) Superar la ansicdad y ¢l micdo. 9* Edicidn

Juan es un mal amigo Enojo

Decepcion

A lo largo del tiempo y de acuerdo a las necesidades del terapeuta el esquema puede ir
teniendo algunas modificaciones como el siguiente esquema (anexo 6) que se utiliza en el
CSP “Dr. Guillermo Davila", donde la reaccion de la persona se evalGia en su emocion, en lo
que siente fisioldgicamente y en su conducta en la tabla 20.

Tabla 20. ABC del CSP "Dr. Guillermo Davila”

A B C
Situacion Pensamiento Emocion Fisiolégico | Conductual | Nivel de
Ansiedad
(1-10)

Respondo * Es terrible * Tristeza * Me ruborizo | * Me alejo de (8)
mal ante una | * Soy un *Ira * Sudoracion ellos.
situacion en imbécil * Hostilidad
clase y mis * Son malas * Evito
companeros Personas participar.
se rien.

Valencia, A. (2007) Juego del optimismo.

Generalmente, las personas suelen pensar que se ponen mal directamente porque tal o cual
situacion /es da miedo. La realidad es mas complicada. Yo no me pongo ansioso porque
estoy hablando delante de la gente o porque los supermercados pueden conmigo. La realidad
es que me pongo ansioso cuando hablo delante de la gente porque pienso, de forma
automatica, que se van a reir o que o que me podria poner rojo como un tomate. Me pongo
ansioso en el supermercado por que viene a mi mente el recuerdo de la Gltima crisis de
panico que tuve y en la que pensaba que podria morir asfixiado, entonces pienso que si
volviera no lo resistiria. Esos pensamientos “negros” como algunos los llaman, nos hacen ver

la situacion de forma humillante o catastréfica. Un paso muy importante para lograr superar
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la ansiedad- definitivamente- es aprender a detectar los pensamientos o imagenes mentales
que vienen justo antes de ponerse ansioso (Moreno, 2007).

Una vez que se tiene cierta practica en detectar los pensamientos automaticos, podemos
modificar el Autoregistro ABC, afadiéndole un par de columnas mas para analizar la
evidencia que apoya nuestros pensamientos y explorar interpretaciones alternativas
(Columna D). En la dltima columna (E) anotamos como nos sentimos tras cambiar nuestra

interpretacion de la situacién o de las sensaciones (anexo 7) asi se muestra en la tabla 21.

Tabla 21. Autoregistro ABCDE

(A) (B) (C) (D) (E)
Situacion ¢Qué has ¢Como te ¢Queé ¢Como te
pensado? sientes? evidencia sientes?
tengo?

¢ Dénde ¢ Que Resume en | ;Se ajustan a la | Vuelve a valorar tu
estabas, pensamientos una palabra tu | realidad tus | malestar y anota si
con quién, | venian a tu mente | malestar: pensamientos? | ha habido algin
qué de forma | ansioso, ¢Qué evidencia | cambio al pensar
estabas automatica  justo | deprimido, tienen a favor? |de forma mas
haciendo? | antes de sentirte | triste, con | ¢Y en contra? realista.

mal? ;Ha venido | miedo,

alguna imagen en | avergonzado, | ¢Te crees los

ese momento? ;Te | desesperanza | nuevos

creias lo que |do... pensamientos?

pensabas o}

imaginabas?
Respondo | sEs terrible eAnsiedad. *Prefiero hacer | sMe quedo
mal ante | «Soy un imbécil. elra, las cosas bien tranquilo
una «Son malas | eTristeza. pero tengo
situacion personas. *Me alejo de | derechoa sLes pregunto que
en clase y ellos. equivocarme. les causo gracia y
mis «Temor a que quiza también me
compafer vuelvan a | "Es normal que ria.
os se rien. preguntarme. | Me moleste

porque se rian | eAprendo tranquilo
demi,peroeso | cual era la
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*Baja no las hace respuesta
autoestima. malas personas, | correcta y me

tal vez se les siento bien.

hizo gracioso.

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo, 9* Edicion

Para evaluar el aspecto (D) de este registro podemos apoyarnos del anexo 8 para facilitarle

al paciente analizar la racionalidad y evidencia de su pensamiento.

Es fundamental que nos preguntemos queé evidencia apoya a nuestras imagenes y
pensamientos automaticos. Que yo piense de forma automatica que me estoy muriendo
porque tengo un pinchazo en el pecho, no significa que eso sea real. Pues ;Qué evidencia
tengo de que ese pinchazo sea la sefal de un infarto? Si los sintomas se me pasan al tomar
un ansiolitico en el hospital. Que yo piense que se pueden reir de mi si voy a una reunion
con los amigos, no significa que ellos se vayan a reir y ; Qué pasaria si se rie uno? Que sea
desagradable o molesta la intervencion del dentista, ;La convierte en insoportable? ;Que

evidencia tengo de que no podré soportarla? (Moreno, 2011).

Puedo pensar que mi hijo podria tener un accidente si va al campamento un fin de semana,
pero ¢ qué evidencia tengo de que ocurra el accidente? Posible es, porque alguna vez hemos
visto en las noticias que han ocurrido accidentes similares, pero ;es probable? ; Cuantos
accidentes de autobuses han ocurrido en el Gltimo afio? Estas son las ideas que a veces son
tan fugaces como influyentes (Moreno, 2007).

El problema suele deberse a que nos creemos mas los pensamientos automaticos negativos
que los pensamientos alternativos generados. Si no nos creemos la nueva interpretacion de

la realidad, dificilmente podremos llegar a sentirnos mejor.

A veces para llegar a creernos los nuevos pensamientos puede ser Gtil hacer experimentos
que nos permitan comprobar la realidad de nuestros pensamientos. Asi la idea de “No
soportaré la revision del dentista” Ve a la revision del dentista y comprueba si es cierta tu
prediccion. Si no te caes desmayado al suelo sera sefial de que si la has soportado.
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5.3.2.4. Distorsion Cognitiva

La realidad tiene muchos matices. ; Qué significa una sonrisa? Puede significar carifio, ironia,
companerismo, atraccion sexual, desprecio, amistad, etc. Nuestra experiencia personal, es
lo que nos permite interpretar esa sonrisa de una u otra forma y como se trata de una

interpretacion podemos acertar o no (Moreno, 2011).

Cuando no acertamos a interpretar correctamente una situacidén o una sensacion corporal,
es probable que estemos cometiendo algunos errores légicos o distorsiones cognitivas.

Algunos de ellos se muestran en la tabla 18.

Tabla 22. Distorsiones cognitivas

Error

Definicion

Inferencia arbitraria

Sacar conclusiones sin analizar la informacion de manera
objetiva, interpretando la situacion de forma arbitraria. Ejemplo:

“Al verme fallar como no debi hacerlo, ahora me veran como un
idiota incompetente”.

Pensamiento
Catastroéfico

Es una inferencia arbitraria particular. Tambien llamado “error del
adivino”. Consiste en concluir sin tener evidencia suficiente, que
va a ocurrir algo terrible. Ejemplo:

“Reprobé un examen, Seguro repruebo la prepa, no tengo
remedio”.

Lector de mentes

Es una inferencia arbitraria particular. Consiste en concluir sin
tener evidencia, sin tener evidencia suficiente, que se sabe lo
que esta pensando otra persona). Ejemplo:

“Al expresar mis sentimientos, penso6 que estoy loca, me tendra
lastima, se reiran de mi".

Personalizacion

Pensar que los demas tienen una actitud negativa hacia uno
mismo_(cuando no disponemos de evidencia suficiente para
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pensar asi). Pensar que el mundo gira alrededor de mi y que la
gente me trata de mala manera o de forma diferente. Ejemplo:

“Mis padres estan peleando, seguro que es por mi culpa, seguro
es porque ayer llegue tarde”.

Abstraccion
selectiva

Quedarnos solo con una parte de la informacion (la negativa)
sobre una situacion. Consiste en no tomar en cuenta uno o mas
aspectos importantes de una situacion; de esta forma, la persona
enfoca ciertos detalles de una situacion multifacética, mientras
hace caso omiso de otros detalles relevantes. Ejemplos:

“Persona que interpreta su actuacion al hablar en publico como
fatal porque sélo se da cuenta de sus errores y pasa por alto
progresos reales; paciente deprimido que solo se fija en sus
experiencias negativas, mientras ignora las positivas”.

Sobregeneralizacion

Generalizar en exceso las conclusiones negativas debidas a un
hecho concreto. Basandose solo en una mala experiencia o
hecho. Ejemplo:

“En nuevo curso escolar algo salid mal, pienso, no tiene caso
cambiar, todo va a salir mal”.

“Cuando un padre reprende a su hijo y piensa que es un mal
padre y que no tiene remedio”

Magnificacion

Dar mucha importancia a los aspectos negativos de una
experiencia. Ejemplo:

“Discutes con tu madre, piensas que esto es de todos los dias,
que siempre te grita”

Minimizacion

Quitar importancia o subestimar los aspectos positivos de una
experiencia. Minimiza los logros o capacidades propias o de
otros. Ejemplo:

“Tu madre, con quien discutiste hace algo amable y bueno por ti,
piensas que seguro algo quiere”.

No valorar los pequefios cambios que va haciendo su conyuge.
Personas que cuando les alaban algo que ha hecho piensa que
lo hacen solo por cumplir.

Persona que atribuye algo fruto de su esfuerzo a la suerte.
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Pensamiento
dicotomico

Ver la realidad en blanco y negro. Bueno/ malo, listo/ tonto,
mortal/ inofensivo. En vez de reconocer un continuo, la persona
razona en términos de "todo o nada”. Ejemplo:

“Las cosas se hacen bien y perfectas o no se hacen”
“Todos me tratan mal, nada me sale bien, soy un mal hijo".

Razonamiento
emocional

Tomar nuestras emociones como evidencia para interpretar la
realidad. Ejemplo:

"Si me da miedo debe ser peligroso”

“Me siento culpable, por tanto he hecho algo malo”

“Me siento abrumado y desesperanzado, por tanto mis
problemas no tienen solucién”

Afirmaciones
“deberia”

Aplicar de modo rigido reglas sobre nuestras obligaciones o las
de los demas.

“Deberia ser mejor padre”

"Deberia tener mejores calificaciones”
“Deberia hacerlo mejor”

"Deberia ser mas inteligente”.

Externalizacién de
la propia valia

Quitarnos importancia cuando hay evidencia suficiente de
nuestro valor.

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo. 9 Edicion.

En la tabla 23 se presentan algunos otros ejemplos de situaciones con sus interpretaciones

y errores logicos o distorsiones cometidas.

Tabla 23. Ejemplos de errores o distorsiones cognitivas tipicos.

Error Situacion e interpretacion. Realidad
Pensamiento Un paciente con crisis de panico en | Esas sensaciones eran
catastrofico numerosas ocasiones pensaba: | taquicardias, dolores de pecho,

“Me va a dar un ataque al corazén". | etc.,  sintomatologia tipica
Esto lo pensaba cada que notaba | producida por la ansiedad,
cualquier sensacion "extrafia” en su | como se lo habian asegurado
corazon. en varias ocasiones en el

hospital.
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Lector de mentes | Cuando estaba exponiendo un |El fin de semana estaba
trabajo ante sus compafieros, un | proximo y esos compafieros
gjecutivo observé que algunos | estaban planeando salir a cenar
hablaban entre ellos y pensé: “No | con sus esposas.

les gusta como he expuesto el
tema”.

Personalizacion | Un paciente con fobia social que | No tuvo en cuenta que las
participaba en una sesién de un | personas pueden encontrarse
grupo terapéutico se sintid abatido. | cansadas por motivos diversos
Mientras hablaba observo signos |y que, cuando eso ocurre,
de que dejaban de prestarle | pueden prestar menos atencion

atencion y pensd: “Se estan|a los demas
aburriendo porque no les interesa | independientemente de o
mi vida" interesante que sea el tema.

Moreno, P. (2007) Superar la ansicdad y ¢l micdo. 7* Edicion.

Con estos datos se realizé un folleto de apoyo para los pacientes participantes (anexo 9).

En 2012, Moreno sefala estas principales ideas a tener en mente:

1) Tu ansiedad depende de como interpreta tu mente las situaciones o sensaciones
temidas. Por ejemplo, si una leve taquicardia la interpreto como el resultado de haber tenido
una discusion acalorada o de haber subido unas escaleras, no tendré miedo, pero si la
interpreto como la sefial de que estoy a punto de tener un infarto es facil que me asusté

mucho. La interpretacion a veces se realiza en décimas de segundo.

2) A veces asumimos como verdaderos los pensamientos que vienen a nuestra mente
sin cuestionar si se ajustan a la realidad o no. Cuando sentimos ansiedad o miedo es
habitual que nuestra mente distorsione la realidad, lo que hace que sintamos mas ansiedad
o miedo. Por ejemplo, estas nervioso y al darte cuenta de como tu corazon late mas de prisa
de lo normal valoras el pensamiento me va a dar un infarto como si fuera una prediccion
exacta de lo que va a suceder, lo que aumenta atin mas tu ansiedad y tu miedo. Pero, ¢ donde
esta la prueba de que realmente te vaya dar un infarto?
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3) El pensamiento distorsionado es una consecuencia natural del estado de ansiedad,
ya que frente a un peligro potencial es méas ventajoso para la supervivencia exagerar dicho
peligro, y que luego resulte ser inofensivo, que minimizar su importancia, y que ello conlleve
un dafo o perjuicio. Por tanto, sirviendo al imperativo de la supervivencia, siempre es mejor
asustarse y luego comprobar que era una falsa alarma.

4) Cada uno vive la ansiedad a su manera. Por ejemplo, una persona puede interpretar las
palpitaciones como peligrosas si esta nadando en la piscina (—puedo ahogarme si tengo un
infarto-) y no si va paseando sola por el campo (—puedo pararme tranquilamente y respirar-
). Otra en cambio, puede temer mas pasear sola (—nadie puede ayudarme si tengo un
infarto-) que si estd nadando en la piscina (—el socorrista puede ayudarme si tengo un

infarto-).

5) A veces nuestra forma de comportarnos impide comprobar que los pensamientos
catastroficos estan distorsionados. Esto tiene su logica: si pienso que algo es peligroso lo
evito, pero, precisamente, por evitarlo no puedo comprobar que era una falsa alarma. Y, lo
mas triste, es que en mi queda la sensacion de que me libré de un peligro, reforzando de esa
manera mis miedos. Por esto, enfrentarse a las situaciones temidas de forma gradual es la
mejor forma de comprobar que nuestros miedos no se basan en el peligro real de lo temido.

6) La probabilidad de que suceda un acontecimiento es independiente del grado de
ansiedad o miedo que tengas en un momento concreto. Por ejemplo, el riesgo de que
una persona particular tenga un infarto cardiaco es el mismo si esa persona esta relajada o
ansiosa, ya que su riesgo depende de su herencia genética y de los habitos de alimentacién
y consumo de tabaco y alcohol. Pero en estados de ansiedad, sobre todo si es intensa, es
facil pensar que llevamos todos los numeros del sorteo de un infarto, lo que a su vez aumenta

nuestra ansiedad.

7) Las distorsiones del pensamiento nos hacen ver la realidad de forma distorsionada.
Cuando noto las sensaciones de mi cuerpo que me asustan o al estar presente en

determinados lugares o situaciones que temo, es frecuente que mi mente distorsione la
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realidad para favorecer la auto-proteccion que supone escapar de o evitar esas sensaciones
o situaciones. Las distorsiones mas tipicas son saltar a conclusiones negativas sin tener
pruebas suficientes del peligro (sobreestimacion del riesgo) y exagerar las consecuencias de
algo relativamente inofensivo, pensando que se haré insufrible e intolerable (dramatizacion).

8) La dramatizacién o exageracion de las consecuencias es adecuada cuando existe
un peligro o amenaza real. Ya que esto nos permite escapar antes del peligro o evitarlo si
ya estamos en contacto con la situacion amenazante. Pero, cuando la amenaza no es real,
dramatizar o exagerar las consecuencias nos limita la vida. Es comprensible que prefieras
no pasar un mal rato mareandote en un supermercado por miedo a desmayarse y hacer el
ridiculo, pero evitar el supermercado o escapar de él en cuanto notes una leve sensacion de
mareo es una reaccién exagerada (de acuerdo con el peligro real). Realmente, ;qué es lo
peor que podria pasar?, qué te hace pensar que no podrias tolerarlo?

5.3.2.5. Creencia Irracional

Las creencias Irracionales (Ci) es un término usado en la terapia racional emotiva conductual,
cuyo acronimo es TREC (REBT, por sus siglas en inglés derivadas de Rational Emotive
Behavior Therapy), es una psicoterapia de la terapia racional y la terapia racional-emotiva
creadas, modificadas y ampliadas por el psicélogo estadounidense Albert Ellis desde el afio
1955 hasta su muerte en 2007. Se enfoca en resolver problemas emocionales y conductuales
mediante un modelo de intervencion activo-directiva, representado por la secuencia A-B-C,
encaminada a la reestructuracion cognitiva (Ellis, 2005). Es frecuentemente comparada e
incluso complementada con la terapia cognitivo-conductual (TCC) creada por Aaron T. Beck,
otro tedrico importante de la terapia cognitiva (Riso, 2008).

Ellis (2003), decia que las personas controlan en gran parte sus propios destinos creyendo y
actuando segun sus valores y creencias que tienen. Donde las personas no reaccionan
segun los acontecimientos, sino segun la forma en que interpretan o valoran los

acontecimientos.
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Ef manejo de la ansiedad co  cognitivo conduclua

Sefialaba que las creencias irracionales surgian de la tendencia humana a ver el mundo algo
deformado y de afirmaciones exigentes e imperativas acerca de lo que "deberia" ocurrir.
Convirtiendo los deseos en horribles necesidades. Por ejemplo, al decir, "a mi edad, deberia
tener una casa grande con jardin y alberca”, convirtiendo un deseo en una necesidad llamada

“perturbadora”

En base a esto Ellis (2006) sefialaba 11 creencias irracionales, en donde su método
terapéutico intenta descubrir las irracionalidades de nuestros pensamientos y con ello sanar
las emociones dolorosas, dramatizadas y exageradas que son consecuencia de los
esquemas mentales distorsionados. Ellis parte de la hipotesis de que no son los
acontecimientos (A) los que nos generan los estados emocionales (C), sino la manera de
interpretarlos (B). Por tanto, si somos capaces de cambiar nuestros esquemas mentales (D)
seremos capaces de generar nuevos estados emocionales (E) menos dolorosos y mas

acordes con la realidad, por tanto, més racionales y realistas.

En la Terapia relacional emotiva, Ellis distingue claramente las ideas racionales de las

irracionales.

Creencias racionales: estan sujetas a la probabilidad, son relativas, es decir pueden ocurrir

o no pero tienen una base cierta. Se expresan en forma de preferencias y deseos.

e Ejemplo, me gustaria aprobar el examen, quisiera poder comprarme un coche. O
preferiria no tener que ir a esa conferencia.

* Silos deseos no se logran puede surgir tristeza o decepcion pero esto no impide o
limitan a la persona el logro de nuevas metas o deseos.
Creencias irracionales:

o Este tipo de creencias o pensamientos, son de caracter absoluto y dogmatico
(Todo/nada, Siempre/nunca). Las expresamos en forma de exigencia. Deberia de....,
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estoy obligado a..., tengo que... Si no logramos nuestros deseos, las emociones
generadas pueden ser muy negativas, colera, depresion, sentido de culpa, ansiedad.

+ Estas emociones a raiz de esas creencias emocionales si pueden influir en el logro
de otras metas a corto medio y largo plazo. La frustracién de no lograr lo que
mentalmente “estoy obligado &" puede generar sufrimiento, culpabilidad, conductas
de aislamiento y patologias como ansiedad, depresion, abuso de sustancias toxicas
u otros comportamientos de riesgo. Las creencias irracionales obnubilan, como
cuando alguien se enoja dice muchas cosas y no entiende razones porque esta
segado.

A raiz de esto, Ellis (2005) agrup¢ las Ci en 11 creencias como sigue:

1. Es una necesidad extrema, para el ser humano adulto, el ser amado y aprobado por

cada persona significativa de su entorno.

2. Para considerarme a mi mismo como una persona valida, debo ser muy competente,

suficiente y capaz de lograr cualquier cosa que me proponga.

3. Las personas que no actlan como “deberian” son viles, malvadas e infames y
deberian ser castigadas por su maldad.

4. Es terrible y catastrofico que las cosas no funcionen como a uno le gustaria.

5. La desgracia y el malestar humano estan provocados por las circunstancias externas,
y la gente no tiene capacidad para controlar sus emociones.

6. Sialgo es o puede ser peligroso, debo sentirme terriblemente inquieto por ello y debo
pensar constantemente en la posibilidad de que ocurra.

7. Es mas facil evitar las responsabilidades y dificultades de la vida que hacerles frente.
8. Debo depender de los demas y necesito a alguien mas fuerte en quien confiar.

9. Lo que me ocurrio en el pasado, seguira afectandome siempre.
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igritive condueiual

10.Debemos sentirnos muy preocupados por los problemas y perturbaciones de los

demas.

11.Existe una solucion perfecta para cada problema y si no la hallamos seria catastrofico.

Analicemos una de ellas:

Tabla 24. Analisis de creencias irracionales

Creencia

Por qué es irracional

Alternativa racional

1. Es una necesidad
extrema, para el ser
humano adulto, el ser
amado y aprobado
por cada persona
significativa de su
entorno.

El exigir ser aprobado por
todos es una meta
inalcanzable.

Si se necesita de forma
extrema la aprobacion
siempre se generard una
preocupacion por el cuanto le
aceptaran a uno.

Es imposible que uno sea
siempre simpatico o]
agradable cara a los demas.

Aunque uno pudiera alcanzar
la aprobacion de los demas,

eso exigira una enorme
cantidad de esfuerzo vy
energia.

El intentar ser aprobado por
los demas generaria un
servilismo donde se tendria
que abandonar las propias
necesidades.

El individuo no deberia intentar
erradicar todos sus deseos de
aprobacion, sino las necesidades
excesivas de aprobacidén o amor.

El no ser considerado por los
demas es algo frustrante pero no
horroroso o catastrofico.

El individuo deberia preguntarse:
"¢ Qué quiero hacer en el curso de
mi relativamente corta vida?, mas
que ¢Qué creo que les gustaria a
los demas que hiciera?

Para conseguir el amor de los
demas, una de las mejores formas
es darlo.

El se debe concentrar mas en el
disfrutar del proceso mas que del
resultado.

Cuando intenta actuar bien es
mas para su propia satisfaccion,
que para agradar o ser mejor que
los demas.

Ellis. A., (2009) Razon y emocion en psicoterapia. 7° Edicidn.
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Estas 11 ideas irracionales fueron sintetizadas después en 3 ideas irracionales basicas, como

exigencias absolutistas o necesidades perturbadoras en forma de “deberias”; "es necesario

que”, con respecto a:

1. Uno mismo: “debo hacer las cosas bien y merecer la aprobacion de los demas por
mis actos”.

2. Los demas: “ellos deben actuar de forma agradable, considerada y justa”.

3. La vida y el mundo: “debe ofrecerme condiciones buenas y faciles para que pueda

conseguir lo que quiero sin mucho esfuerzo o incomodidad”.

Ellis (2003), dice que cuando esas exigencias absolutistas o necesidades perturbadoras
(pseudonecesidades) no se cumplen, surgen los pensamientos (cargados de emociones)
derivados de esas exigencias absolutistas, que son:

» Tremendismo: "es terrible”
* No- soportantis: “no puedo soportarlo”

« Condena: “es un gusano” o autocondena “soy un inutil”

Una creencia irracional suele basarse en una distorsion cognitiva asi por ejemplo, tenemos

lo siguiente:
Distorsion Cognitiva Creencia Irracional
Si hago algo mal como no debo.... ...soy un fracaso total e indeseable
Coémo no puedo soportar que algo ...entonces creo que nada bueno pasa
suceda mal... en mi vida.
Mis logros son resultado de la suerte, ...entonces soy un fracaso total.
pero mis errores son culpa mia... ...debo hacer siempre las cosas bien.

En 2003 Ellis sefiala que las posiciones de vida que toma el individuo son dicotémicos y la

persona suele situarse en uno de los polos, asi tenemos:
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e Exigencia-Preferencia. Con la actitud de preferencia la persona acepta sus
limitaciones de todo tipo y se centra en disfrutar y/o conseguir sus posibilidades. Lo

contrario pasa en la exigencia.

» Yo como objeto. Me pongo etiquetas “soy un..., “es un..."”; a diferencia del yo como

contexto o como potencial.

« Vivir en funcion de lo que te apetece (dejandote llevar por tu estado psicolégico del
momento), frente a vivir en funcién de lo que te conviene (de tus metas a largo plazo)

también denominado hedonismo a largo plazo.

Finalmente el objetivo es detectar y cambiar tanto las evaluaciones erréneas de la realidad
(fruto de las distorsiones) como las creencias irracionales y absolutistas (exigencias y

derivados) que las originan (Ellis, 2005).

5.3.3. Entrenamiento en relajacion

Las técnicas de relajacion tienen sus origenes formales a finales del siglo pasado y en los
primeros afios de nuestro siglo. Las primeras publicaciones sobre la relajacion progresiva de
Jacobson y la relajaciéon autégena de Schultz son de 1929 y 1932, respectivamente. La
evolucion de las técnicas de relajacion a lo largo del siglo XX — XXI y su consolidaciéon como
procedimientos validos de intervencién psicoldgica, se ha debido en gran medida al fuerte
impulso que recibieron dentro de la terapia y modificacién de conducta (Caballo, 2008).

Una técnica de relajacion es cualquier método, procedimiento o actividad que ayudan a una
persona a reducir su tensién fisica y/o mental. Generalmente permiten que el individuo
alcance un mayor nivel de calma reduciendo sus niveles de estrés, ansiedad o ira. La
relajacion fisica y mental esta intimamente relacionada con la alegria, la calma y el bienestar

personal del individuo.

141



Las técnicas de relajacién a menudo emplean técnicas propias de los programas de control
del estrés y estan vinculadas con la psicoterapia, la medicina psicosomatica y el desarrollo
personal. La relajaciéon de la tensién muscular, el descenso de la presion arterial y una
disminucién del ritmo cardiaco y de la frecuencia respiratoria son algunos de sus beneficios
en la salud (Goleman, 2006).

La practica diaria de la relajacion te ayuda a prevenir la aparicion de nuevas crisis de
ansiedad. La relajacion es de poca ayuda cuando ya estas sufriendo una crisis de ansiedad,
pero su efecto se va acumulando en el cuerpo y se nota a partir de tres o cuatro semanas de
practica diaria, reduciendo muchos de los sintomas de la ansiedad (Moreno, 2011). Las
estrategias de control fisico, relajacion muscular y respiracion profunda potencian el control
de las emociones negativas como la ansiedad, el enfado, el dolor o la ira (Ibafiez, 2012).

Tabla 25. Algunas técnicas de relajacion,

Técnica Método
Técnicas Mentales ¢ Metodo jackobson (muscular)
* Meétodo schultz (Autégena)
* Practica imaginada

Tecnicas Asistidas Relajacion por parejas
Fisioterapeuta
Ambientalista.

Etc,

Para el taller realizado se utilizaron los 3 metodos de las técnicas mentales, ya que son las

que mejor resultado tienen en la mejora de la ansiedad.

5.3.3.1. Técnicas de respiracion

Los terapeutas cognitivo conductuales también ensefan a realizar respiracion profunda y
otros tipos de ejercicios para aliviar la ansiedad y fomentar la relajacion (National Institute of
Mental Health, 2008).
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Rocio Ramirez Med

Moreno (2011), dice que la respiracién tiene un papel muy importante en el desarrollo y
mantenimiento de las crisis de ansiedad inesperadas. Cuando se esta en estado de ansiedad
elevada o de panico, los sujetos suelen hiperventilar, es decir, respirar en forma rapida y
entrecortada (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2010). La respiracion esta muy
relacionada con las emociones, por eso se acelera o se calma en funcion de nuestro estado
emocional (Moreno, 2007). Esta respiracion agitada es poco eficiente pues la premura con la
cual la persona inhala y exhala impide un adecuado intercambio gaseoso (Rivadeneira, C.,
Dahab, J., Minici, A.; 2010). Cuando estamos nerviosos la respiracion tiende a aumentar su
ritmo, cuando estamos tranquilos la respiracién se hace tranquila y relajada, casi
imperceptible. Moreno (2011) sefiala que cuando dormimos la respiracion se hace profunda
y abdominal. En los estados de estrés y ansiedad es tipico que la respiracion se haga rapida,
superficial y toracica (con la parte superior del pecho). Como resultado aparece sensacion
de ahogo, taquicardia, calor y otros sintomas caracteristicos de la activacion autonémica que
la persona con ansiedad elevada tipicamente interpreta de manera catastréfica (Rivadeneira,
C., Dahab, J., Minici, A.; Jul 2010).

Respirar es un mecanismo fisiolégico involuntario y automatico que se modifica ante ciertos
cambios conductuales o emocionales. Aunque es un proceso involuntario, se puede aprender
a ejercer control sobre la respiracion, con el propdsito de adoptar ciclos de respiracion mas
largos para disminuir nuestras emociones como el enojo o el miedo (Casado, 2009).

Vivas, et al. (2007), indica que:

“una respiracion correcta es un antidoto contra el estrés. Los ejercicios de respiracion
han demostrado ser Utiles en |la reduccion de la ansiedad, la depresion, la irritabilidad,
la tension muscular y la fatiga. La respiracion nos proporciona una mejor oxigenacion
optimizando la vida, cuanto mas oxigenado tengamos el cerebro, seremos mas claros,
mas lucidos y mas eficaces. (...), la respiracion es una funcién vital que se produce
de forma automatica; sin embargo, de todos los sistemas vitales del cuerpo, el

respiratorio es el mas facilmente controlable y modificable.” (p. 34)
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Necesitamos respirar, pero un exceso de inspiraciones aumenta el nivel de oxigeno en la
sangre y disminuye el nivel de anhidrido carbonico. Nuestro cerebro utiliza el nivel de
anhidrido carbénico para regularse, por lo que cuando disminuye ese nivel, disminuye
ligeramente el nivel de oxigeno en el cerebro —lo que produce los sintomas centrales— y
disminuye el volumen de sangre en algunas partes del cuerpo —lo que produce los sintomas
periféricos—. Si en ese momento saliéramos corriendo, como hacian los humanos primitivos
ante los depredadores, todo el exceso de oxigeno seria muy U0til para la fisiologia del cuerpo,
facilitando la maxima capacidad de huida (Moreno, 2007).

La opresion o dolor del pecho se produce por fatiga de los masculos de la respiracion. Es
importante aclarar que todos estos sintomas de la hiperventilacién son completamente
inofensivos y que, en cierto modo, tienen un valor adaptativo cuando estamos ante un peligro

real.

Segun Rodriguez (2008) existen 4 tipos de respiracion en funcién del lugar de los pulmones
a donde dirijamos el aire (anexo 10) y son:

1. Respiracion diafragmatica (zona baja). Esta respiracion es regulada por el diafragma y
corresponde al llenado de la parte inferior de los pulmones. Al tomar aire, desplazamos el
diafragma hacia abajo, hasta 4 cm., siendo los organos del abdomen presionados
suavemente hacia abajo, hinchandose ligeramente la barriga. Es la zona de mayor capacidad
respiratoria. (Seria necesario respirar 3 veces con el pecho para absorber la misma cantidad

de oxigeno que llega a los pulmones con una sola respiracion diafragmatica).

La respiracion abdominal activa al sistema nervioso parasimpatico a través del "sinus
arritmia”, que se define como la cantidad de latidos cardiacos que hay entre la inspiracion y
la espiracion. Tan pronto se realiza la respiracién abdominal, el ritmo cardiaco disminuye.
Esta técnica constituye una potente herramienta para el tratamiento del trastorno de
ansiedad: es un hecho comprobado que entre dos y tres respiraciones abdominales bien

realizadas ponen fin a las crisis de panico. Se sugiere al paciente que practique la técnica
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cuando sienta ansiedad de manera que la automatice y pueda utilizarla rapidamente ante
una situacion de panico. (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2010).

La respiracion diafragmatica es mas facil de describir si la llamamos abdominal o del
estébmago, dado que todas las pautas respiratorias involucran al diafragma (Kabat-Zinn,
20086). "La respiracion abdominal es una forma de respiracion mediante la cual aumenta la
capacidad vital de los pulmones, es decir, aumenta la capacidad de aire puro que los

pulmones pueden retener” (Hernandez y Sanchez, 2007).

2. Respiracion toracica o pectoral (zona media). Es la respiracion que usamos
automaticamente, de forma mas habitual, pero no la mas adecuada. Esta regulada por los
musculos intercostales, situados entre las costillas. Al tomar aire, estos mdsculos se

expanden, empujando las costillas hacia afuera y ensanchando la caja toracica.

3. Respiracion clavicular (zona alta). Se utiliza la zona superior de los pulmones, la de
menor capacidad. Este acto se puede observar, cuando al respirar, se suben los hombros y
las claviculas se alzan. Este tipo de respiracion esta asociado a estados de ansiedad, puesto
que automaticamente, tendemos a respirar con esta zona ante situaciones amenazantes. Al
tener los lébulos superiores poca capacidad, necesitamos respirar muchas veces,
volviéndose asi la respiracion entrecortada y jadeante dando lugar a la hiperventilacion

pudiendo acabar en una crisis de angustia.

4. Respiracion profunda o completa. Este tipo de respiracion es el mas eficaz y
beneficioso. Utiliza toda la capacidad de los pulmones, pudiendo absorber mayor cantidad
de oxigeno en cada inspiracion. Realizamos una respiracion completa cuando llenamos
sucesivamente y en una misma inspiracién, en primer lugar la zona baja, después la zona

media, y por ultimo, la zona alta.

Estableciendo una respiracion apropiada segun Moreno (2011).

La meta es sencilla: tomar el nivel justo de oxigeno y no expulsar el anhidrido carbonico
demasiado rapido. La via para conseguir la meta no es tan sencilla, pues es necesario
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reeducar la respiracion para lograr el objetivo. También es necesario evitar conductas que
pueden hacer descender demasiado rapidamente los niveles de anhidrido carbénico:

e Suspirar

* Bostezar

e Hablar alto

e Hablar rapido
e Gritar

» Comer rapido

Para controlar la respiracion cuando no hablamos, comemos, bostezamos o suspiramos, el
primer paso es comenzar centrando la atencion en como respiramos. Al principio no se trata
de controlar la respiracion, ni tratar de hacerla mas lenta. Es mejor comenzar concentrando
toda la atencidon en como respiramos durante unos diez minutos, dos veces al dia.
Concentrarse y contar las inspiraciones. Con cada expiracion, decir mentalmente una palabra

que les tranquilice, por ejemplo “tranquilo” o “calmado”.

Si nos vienen otros pensamientos, tratar de no prestarles atencién y concentrarse en como
respiras. Si no logran concentrarse en la respiracion por los pensamientos que les vienen, no
luchar contra ellos, aceptarlos y dirigir la atencién en la medida de lo posible a como respiran.

Cuando ya les resulte sencillo concentrar su atencion en la respiracion podemos dar un paso
mas. Bourne y Garano (2004), explican como llevar a cabo la respiracion diafragmatica o
abdominal:

= Colocar una mano en el abdomen, justo debajo de las costillas.

¢ Inhalar lenta y profundamente a través de la nariz y hacer llegar el aire hasta el fondo de

los pulmones; en otras palabras, enviar el aire lo mas hacia abajo que se pueda. La
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mano deberd levantarse al inhalar. El pecho se mueve ligeramente cuando el abdomen

se expande.

« Cuando se haya inhalado todo el aire, detenerse unos segundos, y después soltar
lentamente a través de la nariz o de la boca. Mientras exhala dejar que todo el cuerpo

se relaje.

e Cuando se haya logrado un nivel de concentracién y una facilidad de respiracion
suficiente, se puede dar un paso mas hacia el control del ritmo de la respiracion.

e El objetivo es hacer unos 10 ciclos de inspiracién expiracion cada minuto. Esto
significa inspirar durante aproximadamente 3 segundos y expirar durante otros 3
segundos. La reeducacion de la respiracion debe realizarse de forma gradual y

permisiva para no sentir molestias.

Rodriguez (2008) refiere que una respiracion consciente, profunda y pausada actia en
nuestro organismo de forma similar a los tranquilizantes o ansioliticos, activando sustancias
y sistemas opuestos a los de la respuesta de activacion psicofisiolégica, produciendo una
sensacion agradable de relajacion y tranquilidad. Para saber el grado de avance en la buena

practica de relajacion nos apoyamos en el anexo 11.

5.3.3.2. Relajacion Muscular Progresiva (Método Jacobson).

Moreno (2007) dice que existe una relacién importante entre los musculos del cuerpo humano
y la tension emocional que vive una persona que sufre crisis de ansiedad. Al fin y al cabo,
debe haber una buena conexién entre el sistema de alarma que representa la ansiedad y los
musculos de las piernas, sobre todo si es necesario salir corriendo ante algun peligro

inminente.
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Cuando estamos preocupados o anticipamos peligros (sean reales o imaginarios) nuestro
cuerpo se carga de tension de forma automatica. Es una especie de reflejo que nos queda
desde la era cavernicola. En realidad, nosotros somos los descendientes directos de quienes
sobrevivieron a los depredadores y demas peligros reales de aquellos tiempos remotos. Para
nuestros ancestros fue una ventaja evolutiva que tuvieran la capacidad de preocuparse, pues
esto les preparaba para luchar, huir o desmayarse ante los peligros, pero hoy en dia ya no
es tanta ventaja reaccionar asi ante peligros que no son reales.

La preocupacién continua se transforma en tension muscular y el resto de sintomas fisicos
de la ansiedad. Esa tension no se libera porque no luchamos, ni huimos ni nos desmayamos.
Afortunadamente, aprendiendo a reconocer la tension muscular podemos relajar los
musculos a voluntad. Mediante la relajacion muscular es posible reducir o eliminar los
sintomas fisicos de la ansiedad que se presentan a diario.

Al principio, el objetivo que perseguimos con estos ejercicios no es tanto lograr la relajacion
muscular sino aprender a diferenciar los estados de tension muscular de los estados de
relajacion. Generalmente no somos muy conscientes de qué zonas de nuestro cuerpo estan
crénicamente tensas, y es precisamente esa tension crdnica la que crea la sensacion de
malestar (Moreno, 2011). Método Jacobson, es esencialmente muscular y se trabaja el
cuerpo de forma analitica o progresiva, parte por parte. A partir de la contraccién y relajacion
muscular se pretende disminuir las tensiones corporales y evitar gastos inGtiles de energia
que luego necesitariamos méas adelante. Con este ejercicio se pretende que el individuo
alcance el maximo control psicolégico y corporal, que controle su cuerpo y su mente. Se
podra subdividir cada parte para obtener un mayor rendimiento del ejercicio (Goleman, 2006).

La Relajacion Muscular Progresiva (RMP) Consiste en entrenar al paciente a distender los
musculos al tiempo que se realiza la respiracién abdominal y se orienta la atencion a cada
uno de los grupos musculares que se van aflojando. La disminucion del tono muscular "se
informa" al cerebro a través de vias aferentes que provienen de los musculos estriados y

alcanzan la formacion reticular con proyecciones sobre la corteza y el sistema limbico. De
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este modo, la relajacién pone en funcionamiento a la rama parasimpatica del sistema
nervioso auténomo contrarrestando los efectos de la rama simpatica. Es por ello que la
relajacion inhibe a la ansiedad lentamente, logrando que el cuerpo reduzca su grado de
activacion, la cual se puede medir, entre otras cosas, observando como el ritmo cardiaco
disminuye. Esta técnica es facil de aplicar y casi no posee contraindicaciones. Es muy bien
aceptada por los pacientes quienes suelen manifestar haber experimentado mucha calma y
tranquilidad mientras se hallaban en estado de relajacion (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici,
A.; 2010).

La meta de la RMP es reducir la tensién muscular y la activacion fisiologica. Se trata de una
técnica adaptativa de afrontamiento para disminuir la angustia fisioldgica y psicologica al
relajar el cuerpo y la mente (Moreno, 2007). En el proceso de aplicacion debemos estar muy
comodos al principio, por lo que la mejor postura sera estar tumbado, después se hara en
cualquier posicién. Se trata de trabajar el contraste tension-relajacion de los diferentes
musculos del cuerpo (Goleman, 2006).

Caballo (2008) sefiala que este enfoque de manejo del estrés implica tres pasos, al inicio de
los cuales el terapeuta debe ejercer supervision. Sin embargo, el paciente practicara los dos

primeros por su cuenta conforme adquiera dominio y, mas adelante, el tercero.

Durante la primera etapa de la induccion se instruye a los pacientes para que contraigan
(tensen) y relajen varios grupos musculares de todo el cuerpo. Las areas especificas varian
segun las principales regiones de tension, pero por lo comun son rostro, cuello, hombros,
brazos, manos, estdmago, espalda, piernas y pies (Anexo 12). Los pacientes mantienen una
contraccion isometrica mas o menos de tres a cinco segundos antes de relajar la parte

especifica del cuerpo.

Después de la etapa de contraccion-relajacion, se instruye a los pacientes para que se
concentren en el mismo orden de regiones de grupos musculares. No obstante, en esta
segunda fase s6lo se emplea la relajacién. Asi, se indica a los pacientes que se enfoquen y
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relajen en cada grupo muscular. Por ultimo, el tercer paso implica relajar todo el cuerpo. En
este momento se indica a los pacientes que se enfoquen y relajen en cada grupo muscular.
Por ultimo se indica a los participantes que revisen su cuerpo, identifiquen cualquier area de

tension y descansen los musculos tensos.

Moreno (2007) sefiala que aproximadamente se debe dejar unos cinco segundos para
producir la tensiéon y unos 20 o 30 segundos para que se produzca la relajacion de esos
musculos. Es recomendable que lo practiques, siempre que sea posible, en el mismo lugar y
sin interrupciones. No es necesario producir mucha tensién. Es suficiente con notar la
sensacion de tension y poco mas. Lo realmente importante es dejar de tensar los musculos
de forma abrupta, sin soltar poco a poco. Cuanto mas rapido liberamos la tension muscular,
mas facil resulta notar el cambio de tension y aprender a relajarnos. Algunas personas no
logran un nivel de relajacion suficiente porque les cuesta trabajo "desconectar” de los
problemas cotidianos. Si éste fuera el caso, hay que trata de no controlar el pensamiento. No
intentar dejar la mente en blanco a la fuerza. Permitir que vengan esos pensamientos pero

centrar la atencion en el ejercicio. De ese modo interferiran menos.

Ibafiez (2012), nos muestra un protocolo de RMP completa para 15 grupos musculares:
Tabla 26. Protocolo RMP

1. er Grupo: manos y antebrazos. Aprieta simultaneamente ambos pufios. Nota la tension
en tus antebrazos y manos. Céntrate en esas sensaciones. Esto es tension. Suelta las
manos, libera la tension, centrate en las sensaciones que invaden tus antebrazos y cuan
diferentes son respecto a la tension.

2.° Grupo: biceps. Lleva las manos a los hombros y aprieta los biceps contra los antebrazos.
Localiza la tension en los biceps. Céntrate en ella. Nota la tension. Suelta los biceps, y deja
que las manos vuelvan a la posicion inicial. Nota la diferencia de sensaciones en tus biceps.

3. er Grupo: triceps. Estira ambos brazos al frente de forma que se queden paralelos entre
ellos y con respecto al suelo, tensa la parte posterior de los brazos, los triceps. Nota los
puntos de tension. Fijate en ellos. Suelta los triceps, deja caer los brazos y analiza lo que
notas. Nota la diferencia.

4. ° Grupo: hombros-trapecio. Eleva los hombros hacia arriba como si quisieras tocar las
orejas. Mantén la tension y notala en tus hombros y trapecios. Focaliza tu atencién en lo que
notas. Suelta los hombros, déjalos caer. Elimina la tension. Presta atencion a lo que notas.
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5. ° grupo: cuello |. Inclina la cabeza hacia delante como si quisieras tocar con la barbilla el
pecho. Hazlo lentamente. Nota tensién en la parte de atras del cuello. Nota la tension. Vuelve
lentamente a la posicion de reposo. Céntrate en los cambios que estas notando en la parte
posterior del cuello. Nota la distension.

6. ° grupo: cuello Il. Empuja, con la parte posterior de la cabeza y no con la nuca, el sofa
hacia atras. Nota la tension en la parte frontal del cuello. Céntrate en ella y mantenla. Suelta
lentamente, elimina la tension y ve notando la diferencia.

7. ° grupo: frente. Sube las cejas hacia arriba hasta notar arrugas en la frente. Nota la
tension. Suelta tu frente y deja que las cejas reposen. Nota las sensaciones diferentes a la
tension que aparecen en tu frente.

8. ° grupo: ojos. Aprieta fuertemente los ojos hasta crear arrugas en los parpados. Nota la
incomodidad y la tension. Suelta los parpados y deja los ojos cerrados suavemente. Nota la
diferencia. Lo que sientes ahora es diferente a la tension.

9. ° grupo: labios y mejillas. Haz una sonrisa forzada sin que se vean los dientes. Localiza
los puntos de tension alrededor de tu boca. Céntrate en esa tensién. Suelta, elimina la
sonrisa, y nota las sensaciones que aparecen,

10.° grupo: pecho-espalda. Haz este ejercicio muy lentamente. Arquea el torso, de manera
que tu pecho salga hacia delante y tus hombros y codos hacia atras. Mantéen esta postura
notando la tensién en pecho y espalda. Vuelve muy lentamente a la posicion original
destensando. Y deja que tu espalda se apoye completamente en el sofa. Nota la diferencia.

11. ° grupo: abdominales 1. Mete la zona del estémago hacia adentro. Nota la tension.
Suelta y deja que los musculos vuelvan a su posicion original. Discrimina las sensaciones.

12. ° grupo: abdominales Il. Saca la zona del estomago hacia fuera hasta notar tension.
Céntrate en la tension. Suelta y observa los cambios que se producen. Discrimina las nuevas
sensaciones.

13. ° grupo: muslos. Contrae ambos muslos simultdneamente. Nota las sensaciones de
tension que te producen. Suéltalos y analiza la diferencia.

14. ° grupo: gemelos. Apunta los pies hacia la cabeza notando la tensién de tus gemelos.
Suelta. Observa las diferentes sensaciones.

15. ° grupo: pies. Lleva tus pies hacia abajo intentando formar una linea recta con tus
piernas. Localiza la tensién en pies y gemelos. Suelta y sé consciente de las diferencias que
notas.

-Duracion aproximada: 20 min.

151




Es muy importante tener presente que necesitamos practicar al menos dos veces al dia por
dos semanas (anexo 13) para comenzar a sentir cierta relajacion muscular. Esto puede
parecer un inconveniente, especialmente cuando las pildoras para la ansiedad producen una
relajacion muscular en pocos minutos. En cierto modo si es un inconveniente, pero el
principal inconveniente es que muchas personas —que podrian lograr una relajacion
profunda— no tienen la paciencia para esperar ese tiempo. Los beneficios son muchos.
Aprender a relajarse es algo que nunca se olvida, como el montar en bicicleta. Por tanto, una
vez que sabemos relajarnos no dependemos de tomar ninguna pastilla para sentirnos bien.
El gran inconveniente de las pastillas para la ansiedad es que cuanto mas se toman, menos

efecto hacen, porque el cuerpo se acostumbra a ellas (Moreno, 2011).

Existe una guia elaborada por el Dr. Moreno (2007) para realizar la relajacion muscular a
nivel basico (anexo 14).

5.3.3.3. Relajacion Autogena

Si la RMP era un método que se destinaba de la mente al cuerpo, ahora la relajacién

autdégena se producird desde sensaciones corporales a la mente (Goleman, 20086).

De Rivera (2000), sefiala que esta técnica tiene sus origenes en los trabajos del psicologo
aleman Oskar Vogt y cristalizo en la combinacion de ejercicios que posteriormente realizo el
psiquiatra J. H. Schultz, y que publicd en 1932 bajo el nombre de entrenamiento autégeno.

Este método y sus variaciones han demostrado ser muy eficientes en la practica clinica.

El Entrenamiento Autdgeno ayuda a desconectarnos de las presiones cotidianas, ayudando
a conectar el sistema de descanso vy relajacion, permitiendo de este modo que el cuerpo se
regenere a si mismo. Conectarnos dia a dia con este sistema nos permite alcanzar un estado
de calma y tranquilidad. Esta calma emocional no tiene que ver con un “apagamiento” de las
emociones, sino con una disminucion de su intensidad, intensidad emocional que esta
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acompanada habitualmente con contracciones musculares innecesarias y perjudiciales (De
Rivera, 2000).

Schultz sefala que el entrenamiento autdgeno se compone de seis ejercicios independientes,
lo que aporta la ventaja de poder practicarlo por partes. Cada uno de ellos va dirigido a
controlar una respuesta fisica diferente, pero todas directamente relacionadas con la

disminucion de la ansiedad y la consecucion de un intenso estado de relajacion.

Se resumen en los conocidos seis ejercicios autdgenos:
Ejercicio de pesadez (relajacién muscular)
Ejercicio de calor (relajacion vascular)

Ejercicio de pulsacion (regulacién cardiaca)
Ejercicio respiratorio (regulacién respiratoria)

Regulacion abdominal (plexo solar)

R S

Ejercicio de la cabeza (regulacion cefélica)

Schultz (1973), perfeccioné notablemente el método, al que denomind “entrenamiento

autogeno”, por dos razones:

a) El estado especial de conciencia es autogenerado por el propio sujeto mediante la practica
personal de una técnica de concentracion especifica, de donde le viene el nombre de “estado

autogeno”

b) La eficacia terapéutica depende de la induccién regular y repetida (aproximadamente tres
veces al dia) del estado autogeno de manera sistematica durante un periodo de tiempo (entre

tres y doce meses), de donde viene el término de "entrenamiento”.

Schultz observd que la concentracion sobre sensaciones de peso y calor en las extremidades
llegaba a inducir un estado de relajacién profunda de manera automatica y espontanea, sin
ningun esfuerzo ni intenciéon consciente al respecto. La practica repetida de los ejercicios
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aumentaba la habilidad del paciente para inducir por si mismo este estado peculiar,
alcanzando niveles cada vez mas profundos de relajacion y acumulando beneficios

terapéuticos.

Con esta técnica se consigue un estado parecido al trance hipnético. Para lograrlo, lo que
tiene que hacer es concentrarse en sentir ciertas sensaciones corporales al tiempo que repite
mentalmente, de forma ritmica y continuada, las frases indicadas en cada ejercicio y actdan
como sugestiones verbales.

Estos ejercicios requieren ser realizados con un alto grado de atencion para que pueda sentir
con claridad cualquier sensacion que aparezca durante la practica de los mismos, por leve
que sea. Por eso es recomendable que se realicen los ejercicios en el orden que se presentan
y no pase de uno a otro hasta que sienta con nitidez las sensaciones indicadas en cada uno
de ellos. Si no experimenta ninguna de estas sensaciones. No se preocupe y siga
practicando, pues la asimilacion de algunos ejercicios de este metodo puede ser lenta.

No debe realizarse sesiones de entrenamiento demasiado largas ya que puede cansarse
innecesariamente. Si notan sintomas de fatiga, apague el grabad no hay que se forzarse,
hay que practicarlo por partes y solo cuando domine uno de ellos pasar al siguiente. No tener

prisa, y recordar que dominar esta técnica le puede costar cierto tiempo.

Bases del entrenamiento
De la Rivera (2000), menciona que se tarda unas pocas semanas en aprender esta técnica,
lo que normalmente se hace en grupo, aunque algunas veces puede trabajarse de forma

individual bajo la supervision de un psicélogo, un medico u otro experto.

Para comenzar el entrenamiento el principiante debe adoptar una postura cémoda,
normalmente sentado. En la «postura de cochero», por ejemplo, se sentaria con el cuerpo y
la cabeza inclinados hacia delante y con los brazos apoyados sobre el regazo dejando caer
las manos entre las piernas. A menudo el principiante se siente mas comodo acostado,
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aunque puede practicar en cualquier postura en la que logre relajar por completo todos los

musculos.

Los ejercicios consisten en centrar la mente en férmulas cortas y repetitivas y, al mismo
tiempo, intentar imaginar, dentro de lo posible, de forma intensa lo que sugieren. El estado
de relajacion del cuerpo viene acompariado por determinadas sensaciones. Asi, por ejemplo,
la relajacion muscular de las extremidades da sensacion de pesadez y la buena circulacion,
sensacion de calor. Sin embargo, imaginar primero de forma intensa el efecto puede provocar
lo que «normalmente» seria la causa: imaginar que aumenta el calor en la extremidad,
también mejoraria la circulacién y, en consecuencia, se alcanzaria una sensacion de relax
(Gonzalez de la Rivera, 2010). Goleman (2008) sefiala que se trabajara en el siguiente orden:
sensacion de pesadez en los brazos y las piernas, sensacion de calor en los brazos y en las
piernas, control de los latidos del corazén, sensacion de calor y ardor en el abdomen y por

ultimo sensacion de frescor en la frente.

La llamada retirada es un «despertar» consciente con el que concluimos los ejercicios y

consiste en la activacion de las terminaciones nerviosas mediante tres pasos muy sencillos:

1. Inspiraciéon profunda
2. Se estiran y encogen las extremidades (brazos y piernas)
3. Finalmente, se abren los o0jos.

Aplicacion

El entrenamiento autégeno se aplica por motivos muy diferentes, como técnica de relajacion
puede utilizarse, por ejemplo, en caso de estrés, trastornos del suefio, ansiedad, cuadros
depresivos, etc. También puede servir para combatir trastornos psicosomaticos, problemas
digestivos, dolores de cabeza o hipertension. Sin embargo, se deberia consultar antes a un
meédico para confirmar que no existe ninguna causa fisica grave que origine dicha

enfermedad.
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En el estado de relajacion causado por el entrenamiento autégeno se esta sensible a la

autosugestion; esto puede usarse, mediante las férmulas adecuadas, para dejar de fumar,

beber u ofras adicciones similares. También puede utilizarse para mejorar el rendimiento

fisico y mental o la confianza en uno mismo tanto en publico como en el entorno personal.

La capacidad para aprender esta técnica se reduce considerablemente en caso de neurosis

o psicosis (De la Rivera 2010).

Lugar para realizar la relajacion

En general las condiciones del lugar donde realicemos la practica tiene gque cumplir unos

requisitos minimos:

Ambiente tranquilo, sin demasiados ruidos y lejos de los posibles estimulos exteriores
perturbadores.

Temperatura adecuada; la habitacion tiene que tener una temperatura moderada (ni
alta ni baja) para facilitar la relajacion.

Luz moderada; es importante que se mantenga la habitacién con una luz tenue.

La posicion para la relajacion

Segun Schultz, para el entrenamiento autégeno podemos utilizar tres tipos de posiciones:

1.

Tendido sobre una cama o un divan con los brazos y las piernas ligeramente en angulo
y apartados del cuerpo.

Un sillon comodo y con brazos; en este caso es conveniente que utilicemos apoyos
para la nuca y los pies.

Sentados en un taburete o banqueta sin respaldo; en esta modalidad utilizaremos una
posicion descrita por Schultz y que €l llama "la posicion del cochero”: "Se caracteriza
por el hecho de descansar la persona, sentada, el peso de la mitad superior de su

cuerpo sobre la region dorso- lumbar relajada.
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Durante la practica del entrenamiento autégeno hay que esforzarse en repetir las diferentes
férmulas propuestas, no como algo ajeno, sino como algo que tiene sentido dandoles un
sentido; intentando que nuestra mente este completamente centrada en la frase propuesta.
Por otro lado tenemos que entregarnos a los diferentes ejercicios sin una gran presién,

asumiendo que se esta en periodo de aprendizaje (Gonzalez de la Rivera, 2010).

La técnica

Regulacion del sistema respiratorio
De la Rivera, (2000) sefiala que el primer ejercicio va dirigido a regular el sistemna respiratorio.
Para realizarlo, respire lenta y fluidamente con el abdomen, haciendo consciente el acto de

respirar y repitiéndose mentalmente las sugestiones verbales que se le indican,

El segundo ejercicio, trata de que tome conciencia de las sensaciones de peso de su cuerpo.
La pesadez muscular es un sintoma de relajacion. Cuando se distienden los musculos, se
produce una sensacién de peso que aumenta proporcionalmente a la relajacion muscular. Si
se concentra en estas sensaciones, e intenta incrementarlas voluntariamente, provocara una

reduccion en el tono muscular y por consiguiente la aparicion de la relajacion.

Una de las respuestas fisioldgicas que acompafa a la relajacion, es un aumento de la
vasodilatacion periférica. Esto supone un aumento en el riego sanguineo en la superficie de
la piel que lleva asociada una sensacion de calor.

El tercer ejercicio trata de que sienta con claridad y que incremente de forma voluntaria estas

sensaciones de calor en su cuerpo. Esto le indicara una respuesta general de relajacion.

Cierro los ojos y me concentro en efectuar correctamente los ejercicios y en disfrutar las

sensaciones que voy a ir haciendo aparecer en mi cuerpo.
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En seguida se muestra un fragmento de como ir relajando cada parte del cuerpo como sigue
De Rivera (2010):

 Dirijo la atencion a la respiracion.

» Comienzo a respirar con el abdomen despacio, muy despacio, sin prisa, profundamente,
permitiendo que el aire circule con fluidez hasta el fondo de los pulmones.

» Mantengo la atencion concentrada en mi respiracion, siento las sensaciones que produce
el aire al penetrar y salir por mi nariz, lo noto descender hasta el fondo de los pulmones
dilatando suavemente el abdomen.

» Sigo con mi atencion concentrada en percibir todas las sensaciones que se desprenden
del acto de respirar.

» Compruebo que cada vez que expulso despacio el aire de mis pulmones, me siento un
poco mas tranquilo.

+ Ahora mientras mantengo la atencion concentrada, en experimentar todas las sensaciones
que se desprenden de la respiracion, me repito mentalmente cada vez que inspiro.

» Respiro tranquilo... respiro tranquilo.

» Sigo repitiéndome mentalmente estas frases mientras respiro profunda vy fluidamente con
el abdomen despacio.

» Ahora con cada inspiracion me digo mentalmente: respiro tranquilo y con cada expiracion
estoy tranquilo... inspiro y me repito... respiro tranquilo expiro y me repito.... estoy tranquilo.

Dejo de repetirme las frases y llevo la atencion a mi brazo derecho. Tomo conciencia de

todas las sensaciones que emanan de él.

e Ahora dirijo mi atencion a hacerme consciente del peso de mi brazo derecho.
= Me concentro en sentir esta sensacion con nitidez.
« Cada vez que expulso el aire de mis pulmones siento que el brazo derecho se vuelve

pesado cada vez mas y mas pesado.
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« Mientras mantengo la atencién concentrada en sentir las sensaciones de peso del brazo
derecho me repito mentalmente cada vez que expulso el aire.

« Mi brazo derecho pesa, mi brazo derecho pesa.

Dejo de repetirme las frases y llevo mi atencién al brazo izquierdo (repitiendo el esquema
anterior), luego pierna derecha y pierna izquierda. Tomo conciencia de todas las

sensaciones que emanan de él.

» Siento como si estuvieran pegados a la superficie donde se apoyan.
= Me concentro en sentir esas sensaciones al tiempo que me repito mentalmente cada vez
que expulso el aire, los brazos y las piernas pesan, los brazos y las piernas pesan.

» Siento mi cuerpo pesado muy pesado como si fuera atraido por una gran fuerza hacia

abajo.

“Tomo conciencia del peso de todo el cuerpo mientras me repito mentalmente, mi cuerpo

pesa, mi cuerpo pesa”

Dejo de repetirme estas frases y llevo la atencién a mi mano derecha.

* Me concentro en sentir el calor que se desprende de ella aungue en un primer instante no
lo perciba la mano esta caliente, irradia calor. Si me concentro con atencién lograré sentir
la temperatura de la mano con nitidez.

» Respiro profundamente despacio muy tranquilo, siento el calor de mi mano derecha, me
hago consciente de él.

» Mantengo la atencién concentrada en percibir el calor que irradia de la mano derecha.
Cada vez que expulso el aire muy despacio aumenta la sensacion de calor de la mano
derecha.

« Siento su calor, tomo conciencia de él cada vez que expulso despacio el aire de los
pulmones, siento que la temperatura del brazo derecho aumenta.
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« Tomo conciencia de esta sensacion al mismo tiempo que me repito mentalmente, mi brazo
derecho esta caliento, mi brazo derecho esta caliente.

Dejo de repetirme estas frases y llevo la atencidon a mi mano izquierda (repitiendo el
esquema anterior), luego el brazo derecho, brazo izquierdo, pierda derecha y pierna

izquierda.

¢ Ahora tomo conciencia de las sensaciones de peso y calor que se desprenden de mis
brazos y me repito mentalmente, mis brazos estan pesados y calientes, mis brazos estan
pesados y calientes.

« Dirijo mi atencion a tomar conciencia de las sensaciones de peso y calor de mis piernas y
me repito mentalmente.

» Mis piernas estan pesadas y calientes, mis piernas estan pesadas y calientes.

Ahora voy a contar de 5 a 1, cuando llegue a 1 me recuperaré. 5....4...3...2...1
Respiro profundamente 2 o 3 veces me muevo libremente poco a poco, despacio. Abro los

0jos y me recupero.

Control de la frecuencia cardiaca

El cuarto ejercicio trata de controlar la frecuencia cardiaca. Esta se regulara por medio de la
vivencia de sus pulsaciones; para ello debe dirigir toda su atencioén a tomar conciencia de los
latidos de su corazon, ya sea en el pecho o en otra parte de su cuerpo, concentrandose en
sentirlos y observarlos de forma objetiva, y repitiéndose mentalmente, al mismo tiempo, las
sugestiones verbales que se le indican. De esta forma, tras un periodo de ejercitacion podra
regular su corazén directamente, lo que le proporcionara agradables sensaciones de

tranquilidad.

Nota. Si tiene algtn tipo de problema cardiaco, este ejercicio debe realizarse bajo control

médico.
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El quinto ejercicio, dirija la atencion a su abdomen. Concéntrese en un punto de mismo y
sienta que de ese punto fluye calor. Puede que al principio le resulte dificil conseguirlo; en
este caso, puede ayudarse de la imaginacion, visualizando un punto candente dentro de su
abdomen, el calor se expande por todo el cuerpo. Dejese llevar por estas sensaciones y
conseguird una agradable sensacién de tranquilidad y relajacion.

El sexto y ultimo ejercicio trata de conseguir que sienta en la zona de los ojos y la frente
sensaciones de frescor. Esto le producira agradables vivencias de relajacién, bienestar y
descanso, las mismas sensaciones que se producen al poner un pafio o una compresa de

agua fria de la frente y la zona de los ojos.

« Compruebo que al respirar lentamente con el abdomen disminuye la frecuencia cardiaca,
me concentro en tomar conciencia de esta vivencia al tiempo que me repito mentalmente:
mi corazon late fuerte y tranquilo, mi corazon late fuerte y tranquilo.

e Observo los latidos de mi corazén con tranquilidad, objetivamente sin hacer
interpretaciones, me repito mentalmente cada vez que inspiro: respiro tranquilo, respiro
tranquilo.

« Siento que mi corazén late més tranquilo, mas despacio y una sensacion de relajacion
interior me recorre.

* Imagino que en el centro de mi cuerpo hay una luz roja, un punto de calor que comienza
a extenderse por todo el abdomen haciendose cada vez mas grande, mas caliente.

Dejo de repetirme estas frases, y dirijo mi atencion a la imaginacion.
« Imagino que me encuentro tumbado comodamente en la arena de una playa. Respiro

profundamente la brisa del mar, es un dia espléndido, el sol brilla con fuerza, hace
calor, mucho calor, siento mi cuerpo caliente y pesado, muy pesado, tanto que noto
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como se hunde en la arena de la playa, una agradable sensacion de serenidad me

invade, me siento tranquilo, muy tranquilo.

» Cada vez mas y mas relajado. Respiro con el abdomen muy despacio.

Dejo de repetirme estas frases y centro ahora la atencién ahora en mi frente.

« Imagino que tengo un pafo mojado con agua muy fria sobre ella, lo que me produce
agradables sensaciones de frescor y bienestar.
» Mientras me concentro en sentir estas sensaciones me repito mentalmente: mi frente

esta fresca, mi frente esta fresca.

Voy a contar de 5 a 1. Cuando llegue a 1 abriré los ojos y me recuperare.

Método de entrenamiento breve

Huber (1980), propone dos métodos de acortamiento del entrenamiento autégeno. Uno para
cuando ya dominemos de una forma automatica los diferentes ejercicios que componen el
entrenamiento global (en este caso hay una disminucién en la longitud de las diferentes
formulas, pero no en el tiempo de practica), y otro para cuando no se dispone de suficiente
tiempo para la practica de todos los ejercicios (por ejemplo, en situaciones reales); en este
caso hay una reduccion del nimero de férmulas a utilizar.

A continuacién exponemos los dos esquemas de los métodos abreviados:

1. Acortamiento de las férmulas del entrenamiento:
El esquema del entrenamiento general quedaria de la siguiente manera.
Repetir 6 veces la frase: "El brazo derecho es muy pesado”
Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquilo”
Repetir 6 veces la frase: "El brazo derecho esta muy caliente”
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Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquilo”

Repetir 6 veces la frase: "El pulso es tranquilo y regular"
Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquilo”

Repetir 6 veces la frase: "Respiracién muy tranquila”

Repetir 1 vez la frase: "Estoy respirando"

Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquilo”

Repetir 6 veces la frase: "El plexus solar es como una corriente de calor”
Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquilo”

Repetir 6 veces la frase: "La frente esta agradablemente fresca"
Repetir 1 vez la frase: "Estoy muy tranquilo"

Terminar con las frases:

"Brazos firmes" "Respirar hondo" "Abrir los ojos".

2. Entrenamiento de tiempo limitado: el objetivo de este entrenamiento breve es poder
relajarse en un espacio de tiempo muy limitado, 2-3 minutos, en una situacién natural. En

estos casos sera suficiente con el esquema siguiente.

"pesadez"
"tranquilidad"
“calor”
"tranquilidad"
"cabeza despejada y clara"
"brazos firmes"
"respirar hondo"
"abrir los ojos".

Inducir una "desconexion" general del organismo que suponga un determinado cambio de

actitud, y en general, un cambio en la forma de afrontar las demandas del medio.
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Asi, podemos decir finalmente que la relajacion autogena consiste en una serie de frases
elaboradas con el fin de inducir en el sujeto estados de relajacion a través de autosugestiones
sobre pesadez y calor en sus extremidades, regulacién de los latidos de su corazon,
sensaciones de tranquilidad y confianza en si mismo y concentracion pasiva en su
respiracion (Caballo, 2000).

Los anteriores ejercicios se consideran de grado inferior. También se tienen los de grado
superior. En el grado superior se tratan los problemas mediante la sugestion hasta lograr
solucionarlos o, al menos, mitigarlos. Para muchos propésitos los ejercicios del grado inferior
son suficientes, pero con el grado superior se profundiza en el conocimiento de uno mismo y
el desarrollo del caracter. Los ejercicios son:

1. Experiencia con colores: dirigir la vista al centro de la frente y hacer surgir un color en
la imaginacion.

Imaginar objetos concretos: una vela encendida, una rosa, etc.
Dar forma a valores abstractos: esperanza, amor, coraje, etc.

4. Ejercicios para moldear el caracter y profundizar en el conocimiento de uno mismo:
preguntarse ¢ quién soy? o ;qué debo hacer? y utilizar formulas de autosugestion como
“me acepto”, “tengo seguridad en mi mismo”.

Imaginar que se va por el fondo del mar.
Imaginar que se sube a la cima de una montafa.
Imaginarse a uno mismo con determinados propositos.

5.3.3.4. Imaginacion (visualizacion).

Todo ese mundo mental posee un poder tremendo para hacernos sentir emociones. ;Quién
no se siente triste con una pelicula triste? ;Quién no se rie con una pelicula cémica? ;Quién
no siente miedo con una pelicula de terror? Los espectadores que se dejan llevar por las

imagenes de la pelicula, que se dejan envolver por la trama y el ambiente creado,
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inevitablemente se ven abocados a sentir las emociones planeadas por el director (Moreno,
2012).

Las personas solemos utilizar la imaginaciéon como una forma de sufrimiento afiadida,
pensamos que podemos perder el empleo, a la persona que amamos, que ocurrira un
accidente, que sucedera una determinada enfermedad, que suspenderemos el examen y asi
un sinnumero de situaciones desgraciadas que en el momento de visualizarlas nos afectan
organicamente ya que como hemos experimentado solo imaginar la experiencia ya nos
produce ansiedad y desazén, en suma dolor y sufrimiento previo absolutamente
innecesarios. Se cree tan firmemente que sucede tal como sin darnos cuenta hemos
planeado tan concienzudamente. Bien podriamos utilizar la imaginacion al contrario y

experimentar el poder de la visualizacion positiva (Barrios, 2013).

La practica imaginada es de las mas basicas y mas aceptadas hoy, consiste basicamente en
la reproduccién mentalmente. Tratamos de imaginar los mismos elementos, gestos y
vivencias que ocurren en determinada situacion o momento. El deportista se imagina a si
mismo compitiendo con éxito y observa su ejecucién correcta, junto con los factores que
intervienen, como los ruidos, olores, sensaciones que conllevan dichos ruidos. Esta técnica
es muy positiva y para una mejor consecucién debemos realizar una regresion que agilice la
imaginacion antes de mentalizarse sobre cémo se ha de hacer el gjercicio (Goleman, 2006).

Barrios (2013) muestra algunos ejercicios practicos:

Visualizacién camino de la playa.

Estoy tumbado con los ojos cerrados..... Me voy alejando de los ruidos y exigencias
cotidianas, comienzo a visualizarme con todo tipo de detalles descendiendo por un camino
que desemboca en la playa..... Me veo recorriendo el camino..... Hace un dia calido, el sol

me calienta y la sensacion es agradable..... Una fresca brisa en mi frente me refresca.....
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d con enfogque cogritiv

Siento como los pies se hunden levemente en la arena caliente y me gusta, es una sensacion
agradable, muy agradable..... Desde aqui puedo mirar al horizonte, veo el azul del mar.....
Veo el azul del cielo..... Tengo la sensacion de estar rodeado de azul un azul que me relaja
y me llena, me invade y me sosiega..... Percibo los olores salobres del mar, de la arena,
escucho el sonido del viento al filtrarse entre las hojas de unos arboles cercanos..... Me tumbo
en la arena caliente y me relaja, los granos de arena comunican su calor a mi espalda y
disuelven la tensién como un azucarillo se disuelve en agua caliente..... El cielo azul, el mar
azul me relajan..... El sonido del viento entre las hojas me relaja..... El sonido de las olas me
relaja..... Siento la relajacion y la calma..... Me permito permanecer en este estado unos
momentos y me preparo para abandonar el ejercicio..... Regreso a mi habitacién, y tomo
conciencia del estado de relajacion en que me encuentro, me doy cuenta que puedo volver
a esta playa interior a relajarme cuando lo desee, sé que mi imaginacidén es una fuente de
calma y de paz.

Visualizacion tension — distension.

Estoy tumbado con los ojos cerrados..... Me voy alejando de los ruidos y prisas cotidianas.....
Visualizo mi cuerpo como si lo estuviera mirando frente a un espejo..... Hago un recorrido por
el explorando las zonas en que hay mas tension..... Hago un mapa de la tensién corporal.....
Y también de las zonas que siento con claridad y aquellas que apenas percibo, estas Gltimas
coincidiran casi siempre con zonas tensas..... Le otorgo el color rojo a las zonas de tension y
un color azul a las zonas que siento relajadas, confecciono asi un mapa en color que muestra
los territorios tensos y relajados de mi cuerpo..... A partir de este instante comienzo a
visualizar que con cada respiracion entra un aire azul, limpio, puro, relajante..... Conforme el
aire azul penetra en mi organismo relaja mi cuerpo, la tension comienza a disolverse..... Con
cada espiracion sale un aire rojo, la tension se va, se disuelve..... Entra un aire azul,
relajante..... Expulso un aire rojo y con él se va toda la tension y las impurezas de mi
organismo..... Entra un aire azul, relajante..... Expulso un aire rojo y con €l se va toda la
tensién y las impurezas de mi organismo..... Siento la relajacion y la calma..... Me permito
permanecer en este estado unos momentos y me preparo para abandonar el ejercicio.....
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Regreso a mi habitacion, y tomo conciencia del estado de relajacion en que me encuentro,
me doy cuenta que puedo volver a este ejercicio para relajarme cuando lo desee, sé que mi

imaginacion es una fuente de calma de tranquilidad y de paz.

Visualizacion de un paisaje (Desarrollo de los § sentidos en la imaginacion)

+ Imaginate que vas caminando por un prado de hierba muy verde situado entre altas

montafias nevadas.

+ Fijate en las montafas a tu alrededor, son muy altas, y ves como contrasta el blanco de la
nieve con el intenso color azul del cielo. Es mediodia y encima de ti brilla un sol muy radiante
y luminoso. Mira el verde de la hierba, el blanco de la nieve de las montafas y el azul del

cielo.

+ La temperatura en ese lugar es muy agradable, no hace ni frio ni calor y sopla una
agradable brisa templada que roza delicadamente sobre la piel de tu cara.

+ Al caminar notas, ya que vas descalzo, el suave roce de la hierba bajo las plantas de tus

pies. Puedes percibir el tacto de la hierba algo himedo y fresco.

« Vas muy despacio deleitandote de todo lo que ves y sientes a tu alrededor.

+ Tienes una gran sensacion de tranquilidad y paz.

« Oyes el canto de los pajaros y los ves volar a tu alrededor.

+ Fijate ahora en las plantas, hierbas y flores que hay a tu alrededor. Hay pequerias flores

de colores muy vivos, blancas, amarillas, anaranjadas, azules... acércate a olerlas. Corta una
flor y acércatela a la nariz. Huele su aroma mientras te concentras en el color de sus pétalos.
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« Sigue caminando muy despacio, sin ninguna prisa, disfrutando del paseo.

+ Mira los riachuelos de agua que bajan de las montafias formando pequefos arroyos, donde
las aguas saltan, corren, formando pequefas cascadas y tranquilas pozas. Concéntrate

hasta que escuches el murmullo de las aguas...

« Ahora te vas a acercar a un arroyo y vas a agacharte e introducir tus dos manos unidas
en el agua para recogerla y beber. Siente el frescor del agua en tus manos. Dirigelas a tu
boca y bebe. Siente el agua fresca, pura, limpia y cristalina entrando en el interior de tu

cuerpo. Esa agua revitaliza a todo tu organismo y te sientes lleno de salud y bienestar.

+ Sigue tu paseo y fijate en una pequefa planta de menta, acércate, y corta algunas hojas.
Masticalas y percibe el fuerte sabor a menta en tu paladar. Concéntrate hasta notarlo con

total nitidez.

» Finalmente vas a buscar un sitio en ese lugar donde poderte tumbar comodamente.
Tumbate y descansa, cierra los ojos y percibe los ruidos, los olores, la temperatura... y

descansa profundamente, muy profundamente...

La practica cotidiana de la visualizacion hara que cada vez podamos ver mejor las imagenes,
no importa si al principio apenas podemos ver detalles o todo aparece en blanco y negro, con

la practica la relajacion es mas intensa y la calidad de las visualizaciones mejor.

5.3.4. Entrenamiento en solucion de problemas
En 2011, Moreno sefala que muchas personas tienen la sensacidn de verse atrapadas en
situaciones que no saben muy bien cémo resolver. Y no es raro que esa sensacion de estar

“atrapado” pueda convertirse en fuente de ansiedad. En algunos casos, puede llegar a crear
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incluso una fuente de estrés cotidiano que da lugar a trastornos de ansiedad (como el
trastorno de panico, por ejemplo). Las personas que se ven atrapadas en esas situaciones
suelen sentirse blogueadas para tomar decisiones y mantenerse firmes en la decision

adoptada. La indecision puede ser continua y perturbadora.

La capacidad de resolver problemas y tomar decisiones responsablemente son habilidades

que proporcionan autonomia personal (Garcia y Lépez, 2005).

D"Zurrilla y Goldfried (1971), definieron la resolucién de problemas como “un proceso
conductual (...) que hace disponibles diversas alternativas de respuesta potencialmente
eficaces para hacer frente a la situacién y que aumenta la probabilidad de seleccionar la
respuesta mas eficaz entre estas alternativas” (citado en Garcia y Lépez, 2005).

Cada uno de nosotros esta obligado a encarar algunos problemas insignificantes y otros muy
importantes. Algunos problemas son rutinarios como decidir la ropa que nos vamos a poner
o qué pelicula vamos a ver. Otros problemas son mas estresantes como es el caso de
manejar una relacion dificil. Una forma de lograr la responsabilidad y el autocontrol consiste
en aprender técnicas para resolver dichos problemas. Dedicar el tiempo, la energia y el
compromiso necesarios para resolver o manejar los problemas puede aliviar frustraciones o

molestias futuras creadas por los problemas presentes (Caballo, 2008).

Diversos autores han descrito la técnica solucion de problemas, como D"Zurrilla y Goldfried
(1971); Spivack y Shure (1974); Allen y cols. (1976). Estos autores coincidian en que la
solucién de problemas se debe llevar a cabo a través de fases o pasos. Distinguieron asi
cinco fases distintas, las cuales se han ido redefiniendo a medida que los trabajos clinicos y

de investigacién van aportando mayores datos (Bornas, 1994).
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5.3.4.1. Método y etapas
Afortunadamente es posible aprender a tomar decisiones dificiles haciendo muy pequefia la
probabilidad de equivocarse, aunque también es cierto que hay problemas con pocas

alternativas convincentes.

(Moreno, 2011; Caballo, 2008; Bornas, 1994) sefialan un método general muy eficaz para

solucionar problemas consiste en seguir 5 pasos:

1. Orientacion general hacia el problema (Reconocer la existencia del problema).

2. Definicion del problema (comprender y especificar la naturaleza del problema y los
objetivos que garantizan su solucion).
Generacidn de alternativas (generar alternativas factibles y adecuadas).

4. Valoracion de alternativas (determinar cual es la mejor solucion posible).

5. Evaluacion de la decisién adoptada (verificacion).

Caballo (2001), por su parte, describe seis pasos para la solucion de problemas:

a)  Definir el problema.

b)  Generar una lista de posibles soluciones.

c) Evaluar las ventajas y desventajas de cada solucion.

d)  Escoger una "mejor” solucion o una combinacion de soluciones.

e) Formular un plan para llevar a cabo la solucion seleccionada.

f) Repasar en un momento posterior los progresos realizados para solucionar el

problema y buscar més soluciones si es necesario.

Otra variante respecto al método de solucion de problemas es (Garcia, s.f.):

Pasos para la solucion de problemas

Paso Procedimiento

1. Reconocerla |+ Buscar sefiales emocionales, es decir, que siento ante este
existencia de un problema, me genera miedo, enojo, tristeza.
problema, es
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decir, stengo
un problema?

* ¢Realmente es un problema mio? ;Estda en mis manos
solucionarlo? ;O es de otra persona y no estd en mis manos
resolverlo?
* Si es un problema viejo: ¢ Qué tiene de malo la solucion anterior?
* ¢ Necesita una solucién inmediata o puede esperar?
NOTA: Si mis respuestas me conducen a determinar que el
problema es realmente mio y es necesario buscarle una solucion,
continuar con los pasos siguientes

2. Parar y pensar.

Este paso consiste en preguntarse: ; en qué radica el problema? Es
decir, recabar informacioén, por ejemplo quién esta implicado, que,
cuando, donde y por qué sucede; como respondo, etc. Si no se
tiene claro cudl es el problema, dificiimente se obtendran
soluciones.

3. Decidir una
meta.

Preguntarse: ;qué es lo que quiero o deseo?

4. Pensar en las
posibles
soluciones.

Sugerir todas las soluciones que se nos ocurran, es decir, mientras
mas alternativas se tengan mas posibilidades tenemos de elegir la
mejor. Se puede aplicar la técnica “Tormenta de ideas”, la cual
consiste en expresar lo primero que se venga a la cabeza, sin valor
emocional afiadido. Sin considerar si es dificil 0 no de aplicar la
solucién. Aqui lo importante es la cantidad, siendo indicado el
mayor numero de soluciones posibles.

4

v

5. Pensar en las
posibles
consecuencias
de cada
solucion.

En esta fase se debe tomar en cuenta las consecuencias positivas
y negativas a corto, mediano y largo plazo para todas y cada una
de las soluciones que se plantearon. Se ha de razonar criticamente
cada una de las soluciones poniéndoles un puntaje, lo cual va a
determinar para seleccionar posteriormente aquella que obtenga el
mayor puntaje para asi ponerla en practica.

6. Seleccionar la
mejor solucion,
la mas realista.

Elegir la mejor opcion posible, por lo tanto se debe considerar
aquella solucién positiva que puntie mas alto, por lo que ya no vale
la pena darle vueltas al asunto. Es importante no descartar las otras
dos siguientes soluciones de mayor puntaje, ya que ello nos permite
tener un plan b y hasta c, por si falla la primera opcion.
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7. Elaborar un Esta fase se trata de ejecutar la solucién, por lo que es necesario
plan de accion hacer un plan que indique paso por paso como se va a llevar a cabo
detallado. la solucién elegida.

1,

2.
8 Aprender Practica, mucha practica.

Para la puesta en practica de este trabajo se utilizé el método de Moreno (2011).

Orientacion General hacia el problema.

Moreno, (2007) sefiala que nadie ve menos que quien no quiere ver. Si nos encontramos mal
pero no estamos dispuestos a cuestionarnos la situacion en la que vivimos, dificiimente
lograremos encontrar una solucién. Por otro lado, ;una solucidon a qué si no tenemos

conciencia de que haya un problema concreto?

Caballo, (2008) sefala que muchos dirigen sus intentos en la solucién de problemas por la
situacién misma o bien por sus reacciones (incomodas) hacia él. Define a los problemas
como situaciones especificas de la vida (presentes o anticipadas) que exigen respuestas

para el funcionamiento adaptativo.

Para resolver problemas con eficacia, el primer paso es estar atento a la vida cotidiana, a
nuestras relaciones personales, al clima en el trabajo o en la escuela y a las relaciones con
la familia de origen. Estar atento a los cambios que se introducen en el dia a dia y con el
paso del tiempo. Tomar conciencia de los cambios que conllevan las nuevas etapas vitales,
como el matrimonio, el nacimiento del primer hijo, el nacimiento de otros hijos, el crecimiento
de los hijos y su paulatina pero inexorable independizacion, la muerte de familiares, la muerte
de los padres, la muerte de los amigos y del conyuge....La vida no es estatica. En ocasiones

parece que se detiene, pero su fluir es continuo. Y todos los cambios pueden conllevar
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dificultades de adaptacién. Siendo esa dificultad de adaptacion lo que puede transformarse

en ansiedad (Moreno, 2007).

No obstante, no solo los grandes cambios pueden afectarnos, es posible tener
perturbaciones del animo por problemas puntuales, como el uso del tiempo libre en

vacaciones u otros conflictos menores de la vida cotidiana.

Lo importante es estar atento a los cambios “positivos” 0 “negativos”, y a la falta de cambios.
Tan estresante puede ser un cambio “a mejor" en el trabajo, que conlleva mas
responsabilidad, como un descenso laboral que da lugar a pérdida econdmica y de
autoestima. Y tan estresante puede ser no llegar a tener pareja cuando “se supone” que hay
que tenerla, como tener pareja y que la relacion no resulte, sin tener fuerzas para finalizarla
(Moreno, 2011).

Definicion del problema.

Moreno, (2011) sefiala que para hacer un guiso de conejo, primero hay que cazar al conejo.
Para resolver un problema con éxito, primero tenemos que tener definido dicho problema de
la forma mas clara y concreta posible.

De poco sirve decir “No estoy bien en mi trabajo” o “No soporto a mi suegra” si realmente
queremos llegar a estar mejor en el trabajo o con la suegra. Un problema debe definirse de
la forma mas concreta y precisa que sea posible, si queremos avanzar en la tarea de
encontrar una solucion. Como se suele decir, definir un problema es resolver la mitad del
problema, por tanto, es mejor decir "No me llevo bien con el compafero X" o “Me molesta
que el jefe me presione cuando se compromete con mas clientes de lo razonable”, o “Mi
suegra no respeta mi derecho a opinar como persona’, o “Mi suegra toma decisiones que me
corresponden a mi". Una forma valida de encontrar detalles y concretar el problema puede
ser a través del esquema situacion-pensamiento-emocion o bien conocido como ABC (anexo
5).
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Generacion de alternativas.

Una vez que tenemos claro cual es el problema, la tarea consiste en pensar alternativas para
solucionarlo. Al principio no importa tanto la calidad como la cantidad de alternativas que nos
planteamos. Es conveniente dejar la critica de las alternativas para mas adelante y centrarse
en conseguir el mayor niumero posible de alternativas para solucionar el problema. Lo
importante es no limitarse, pues si nos limitamos podemos dejar fuera soluciones que podrian

ser validas aunque no convencionales (anexc 15).

En la tabla 27 podemos ver algunos problemas y alternativas a estos problemas como sigue:

Tabla 27. Algunos problemas y alternativas de solucion

Definicién del problema Alternativas de solucion

1. Tomarme unas vacaciones

2. Pedir un cambio de departamento

3. Lograr que lo despidan

4. Decirle no a las peticiones absurdas.

No me llevo con Pepe, mi compafiero del
trabajo.

. Gritarle cuando se entrometa

. Pedir a mi pareja que "haga algo”

. Reducir las visitas a su casa
Explicarle suavemente pero con
firmeza que respete mis decisiones.
Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y el miedo. 9° Edicién

Mi suegra toma decisiones que me
corresponden a mi.

BN =

Es importante respetar los tres principios que permiten la generacién o creacién de posibles

soluciones (Bornas, 1994):

o El de la cantidad (cuantas mas alternativas se generen mayor es la probabilidad de
acertar con la mas adecuada).
s El de aplazamiento de juicio (no se admiten criticas negativas para ninguna

alternativa).
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s El de la variedad (ampliar el rango de soluciones no centrandose sélo en una o dos

estrategias concretas expuestas de diferente manera).

Valoracion de alternativas

Tras generar un numero suficiente de alternativas, llega el momento de valorar si son
alternativas efectivas para solucionar el problema. Un primer paso necesario es eliminar
aquellas alternativas que resultan a simple vista descabelladas o poco realistas. De los
ejemplos anteriores descartamos lograr que despidan al compafiero y gritarle a la suegra de

modo brusco (no son soluciones éticas).

Para valorar el resto de las alternativas podemos emplear la tabla 28 como la siguiente:
Tabla 28. Hoja para valorar las alternativas

Alternativa Importancia

Ventajas

Inconvenientes

Moreno, P. (2007) Superar la ansiedad y el miedo. 72 Edicién

Utiliza tu sentido comun para clasificar esas ventajas e inconvenientes en transitorios o
duraderos. Por ejemplo, fumar es agradable a corto plazo (para los fumadores), pero a largo
plazo puede producir problemas respiratorios, cancer y la muerte. También es conveniente
tener presente si esas ventajas e inconvenientes realmente lo son para mi o para otras
personas (familias, amigos, conocidos, etc.). Por (ltimo, puesto que no todas las ventajas e
inconvenientes tendran la misma importancia para mi, debo valorar cada una en la columna
de la derecha. Para ello puedo emplear una escala de 0 a 10, donde 0 es “nada importante”
y 10 significa que es "esencial o muy importante”. Una vez puntuada cada ventaja y cada
inconveniente, se suman los nimeros dados a todas las ventajas por un lado y a todos los

inconvenientes por otro. Asi, esta tabla puede ser compleja para algunos. Otra alternativa es

175



solo considerar el nimero de ventajas e inconvenientes otorgandoles un punto (+) a las
ventajas y uno (-) a los inconvenientes sin sefalar escala en cada uno, como se ve en él.

¢Qué alternativa seleccionar finalmente? Cémo norma general, aquella que tenga mas
ventajas que inconvenientes, o si usamos el procedimiento matematico, aquella alternativa
con el nimero mas grande. Pero veamos un ejemplo.

Una paciente tenia graves problemas de ansiedad que manifestaba mediante vomitos y un
nudo en el estbmago que le impedia comer. En un comentario que hizo al vomitar fue "No
soporto a mi suegra; no respeta mis decisiones ni me tiene en cuenta”. Finalmente concretad
el problema como “Mi suegra toma decisiones que me corresponden a mi". Y genero algunas
alternativas como se ve en la tabla 29 y (anexo 16). Se descarté la alternativa de gritarle
cuando se entrometiera por ser poco asertiva y por reconocer que esas no son maneras de

tratar a la madre de su esposo.

Tabla 29. Ejemplo de valoracion de alternativas

Alternativa 1 Pedir a mi pareja que “haga algo” Importancia
Ventajas + Dejo de ponerme nerviosa, ya que él me defiende.

8
No tengo que hacer nada. 6
Siento que mi marido me valora. 6

Inconvenientes

Si no esta mi marido, no me puede defender. 10
Depender me hace débil.

Mi suegra puede convencerlo de que su conducta
es razonable.

Alternativa 2 Reducir las visitas a su casa Importancia

Ventajas

No viéndola dejo de ponerme nerviosa. 8
« Tengo mas tiempo para mi y mi hijo. 5
Es una solucién cémoda. 6

Inconvenientes |« Mi marido se niega a reducir las visitas. 9

176



El mangjo de la ansiedad

on enfogue ©

Racio Ramirez Medina

» Mi hijo no tiene relacion con su abuela. 9
« Proponerlo me lleva a discutir con mi marido. 10
Alternativa 3 Explicarle suavemente pero con firmeza que Importancia

respete mis decisiones

Ventajas « Me siento menos débil y dependiente. 8
« Al final puedo controlar mi ansiedad mejor. 9
+ Discuto menos con mi marido. 8
» Mi hijo tiene relacién con su abuela. 9
Inconvenientes |« Supone esfuerzo aprender a tratarla de este modo ¥
« Al principio me pondré nerviosa tambiéen. 6
Calculos Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3
Ventajas 20 19 34
Inconvenientes 25 28 13
Resultado Total -5 -9 21

En la parte baja de la tabla se presentan los célculos realizados para tomar la decisién. El
resultado es muy sencillo de interpretar: si es cero esa alternativa tiene tantas ventajas como
inconvenientes; si es menor que cero, la alternativa tiene mas inconvenientes o de mas
importancia; si es mayor que cero, la alternativa tiene mas ventajas o de mas importancia.
Es aconsejable que antes de aplicar esta técnica en el tema que preocupa, es bueno tratar

de solucionar otros problemas menores para adquirir practica en la misma.

Evaluacion de la decision adoptada.

Una vez que hemos aplicado la decision al problema, y que hemos dado tiempo suficiente
para que surta efecto, llega el momento de evaluar los resultados. ;Se ha resuelto el
problema al aplicar la alternativa que seleccionamos en el paso anterior?
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Si se ha resuelto enhorabuena, si no se ha resuelto, es necesario revisar todas las etapas
previas. jHemos definido adecuadamente el problema? ;Hemos generado suficientes
alternativas? ¢Eran realistas? ;Se han buscado todas las ventajas e inconvenientes a corto
y largo plazo, para mi y para otras personas? 4 Las puntuaciones dadas a cada alternativa
son correctas? ;Crees que la alternativa la has aplicado correctamente y durante el tiempo

suficiente para que surta efecto?

Cuando el problema no era la falta de asertividad, lo mas frecuente era la falta de objetividad
para valorar todos los elementos implicados en el problema. Tal vez te ayude hablar con
alguna persona de confianza sobre el problema. Cuando intentamos explicar un problema a
otra persona es facil caer en la cuenta de determinados fallos o deficiencias en nuestra forma
de plantearnos ese problema (Caballo, 2008).

En cuanto a la fase de verificacion, cuando el problema no se ha solucionado como se habia
planificado, es necesario regresar a la fase de generacion de alternativas y escoger otra

posible solucién (Bornas, 1994).

Cournier & Cournier (1996), sefialan que evaluar la mejor solucion para resolver el problema
supone aquella que maximice los beneficios y minimice los costos. Para ello establece cuatro
criterios:

. ¢Se solucionara el problema?
. ¢, Cudl sera el estado de bienestar emocional del paciente?

. ¢, Cuéanto tiempo y esfuerzo se necesitara para resolver el problema?

B W N

. ¢ Qué efecto producira sobre el bienestar general, social y personal del paciente?

Finalmente hay que estar al pendiente a lo largo del tiempo si la solucién o alternativa
adoptada brinda el objetivo deseado.
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5.3.4.2. Toma de decisiones

Mufoz, Crespi y Angrehs (2011), especifican que “la toma de decisiones implica una accién
libre, que no ha de estar sujeta a presiones o circunstancias externas y ajenas. Cuando
tomamos una decision, hemos de hacerlo libremente, con un compromiso y responsabilidad

sobre lo que conlleva e implica dicha toma de decisiones.”

Como especifican Pefa, Cafoto y Santalla (2006), el pensamiento es el proceso psicoldgico
encargado del procesamiento mental de la informacion, lo cual permite el razonamiento, que
sirve para extraer conclusiones para tomar decisiones. Sin embargo, “es necesario escoger
el momento y el lugar de nuestra toma de decisiones. Habra algunas decisiones que
podemos tomar de camino a trabajo y otras requieren tiempo con uno mismo, en un lugar
tranquilo donde poder analizar, sin interrupciones.” (Mufioz, Crespi y Angrehs, 2011).

Moreno y Moreno (s. f.), exponen que existen diversas formas de afrontar los problemas:

s Actitud impulsiva: actuar sin pararse a pensar.

e Actitud catastrofica: exagerar la importancia de los problemas.

» Actitud pasiva: dejarse llevar por lo que dice la mayoria o por la influencia de la
publicidad.

e Actitud rumiante: dar vueltas y vueltas y no tomar decisiones por miedo a equivocarse.

En base a los datos mas relevantes se realizé un folleto de apoyo para los pacientes

participantes (anexo 17).

5.3.5. Entrenamiento en habilidades sociales

Penafiel y Serrano (2010), definen que “las habilidades sociales son las conductas o

destrezas sociales especificas, requeridas para ejecutar competentemente una tarea de
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indole interpersonal (por ejemplo, hacer amigos). El término habilidad se utiliza aqui para
indicar que nos referimos a un conjunto de comportamientos adquiridos y aprendidos y no a

un rasgo de la personalidad.”

Las “habilidades sociales” son un concepto amplio que abarca una gran variedad de
habilidades y competencias necesarias para interactuar bien con los demas. Aqui entran las
habilidades de asertividad, comunicacién, no verbales (p. ej., evitar el contacto visual versus
mantenerlo), de conversacion, para salir en una cita, etc. Las habilidades sociales se
aprenden, por lo general, de manera indirecta, e influyen cuando se solicita reforzamiento
por parte del ambiente social del individuo. Si son eficaces, es probable que las habilidades
sociales sean las responsables del éxito académico, laboral y social del individuo; por otra
parte, cuando son deficientes llegan a ser causa de una amplia variedad de problemas de

angustia y psicologicos.

Monjas, Gonzalez y Pascual (2000), precisan que “las habilidades sociales son las
capacidades o destrezas sociales especificas requeridas para ejecutar competentemente
una tarea interpersonal. Al hablar de habilidades, nos referimos a un conjunto de conductas
aprendidas.”

Cuando la ansiedad aparece en situaciones interpersonales, se hace necesario evaluar si
ella se debe a un déficit en comportamientos asertivos. La asercion o asertividad es la
capacidad de expresar lo que se siente y se piensa de manera socialmente adecuada, sin
experimentar ansiedad o agresion (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2010).

Caballo (2008), afirma que:

"La conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un
individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes,
deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacion,
respetando esas conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas

inmediatos de la situacién mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas."
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5.3.5.1. Clasificacion y estrategias de las habilidades sociales.

Goldtein y colaboradores (1980) clasificaron las habilidades sociales en seis rubros (citado
en Mufoz, et al., 2011).

Tabla 30. Clasificacion habilidades sociales

1) Habilidades sociales basicas. 2) Habilidades sociales avanzadas.
= Escuchar. « Pedir ayuda.
* |niciar una conversacion. * Participar.
* Mantener una conversacion. ¢ Dar instrucciones.
* Formular una pregunta. * Segquir instrucciones.
* Dar las gracias. * Disculparse.

* Presentarse. Convencer a los demas.
-

Presentar a otras personas.
L ]

Hacer un cumplido.

3) Habilidades relacionadas con los 4) Habilidades alternativas a la
sentimientos. agresion.

* Conocer los sentimientos propios. + Pedir permiso.

* Expresar los sentimientos. + Compartir algo.

* Comprender los sentimientos de los demas.| » Ayudar a los otros.

* Enfrentarse al enfado del otro. ¢ Negociar.

* Expresar afecto. * Utilizar el autocontrol.

* Resolver el miedo. * Defender los propios derechos.
: Recompensarse por lo realizado * Responder a las bromas.
(autopremiarse). *  Evitar problemas con los demas.

« No entrar en peleas.
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5) Habilidades para hacer frente al estrés. | 6) Habilidades de planificacion.
e Formular una queja. « Tlomar decisiones realistas.
* Responder a una queja. « Decir qué causo un problema.
* Resolver la verglienza. « Establecer una meta.
* Ayudar a un amigo. » Determinar las propias habilidades.
* Responder a la persuasion. * Recoger informacion.
* Responder al fracaso. * Resolver los problemas segun
* Enfrentarse a los mensajes contradictorios. su importancia.
* Responder a una acusacion. * Tomar una decision eficaz.
: Prepararse para una conversacion dificil. *  Concentrarse en la tarea.
Hacer frente a las presiones del grupo.

De esta manera, se considera incorporar algunas habilidades sociales propuestas por
Caballo (2008), como:

y Hacer cumplidos y recibir cumplidos. “Los cumplidos son conductas verbales
especificas que resaltan caracteristicas positivas de una persona.” (Caballo, 1993).

También, Guell (2005) agrega que “los cumplidos refuerzan las relaciones entre personas,
ayudan a aumentar la autoestima y refuerzan también nuestro propio modelo de conducta.
(...) es una situacion bidireccional, puesto que el hacer cumplidos a los demas facilita y
refuerza que en otro momento nos los hagan a nosotros.”

Es preferible expresarlos en términos de nuestros propios sentimientos. Por ejemplo: me
gusta tu casa, te felicito, te admiro, etc. También, la persona asertiva acepta los cumplidos:
“La aceptacion de los cumplidos implica agradecer de modo claro el elogio y no quitarle
importancia. (...) El no manifestar de modo claro la aceptacién del cumplido puede conllevar
que, a la larga, no le hagan mas elogios." (Guell, 2005)

Caballo (1993) resalta que al recibir cumplidos se debe evitar:

¢ Negar los cumplidos (¢quién? ;,Yo? ¢ Como crees?).
e Cambiar de tema (¢ Qué bonito saco?; jAh, sil A mi también me gusta tu saco).
» Rechazarlo (¢ Como crees? ¢ De verdad te ha gustado mi saco?)
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Ante un cumplido con un simple gracias, es mas que suficiente.

Ejemplo: jGracias, eres muy amable!

y Hacer peticiones. Caballo (1993) indica que una peticion no es sinénimo de exigencia,
ya que en esto ultimo implicaria una violacién a los derechos de la otra persona, por ello
es importante tener en cuenta que el otro esta en su derecho a rechazar la peticion.
Tampoco se trata de que este acto sea constante pues terminariamos fastidiando a los
demas. Hacer peticiones incluye: pedir favores, pedir ayuda y pedir a otra persona que

cambie su conducta.

De igual forma, Caballo (1993), concretiza que para hacer peticiones es importante
considerar los siguientes aspectos:

a) Ser directo;

b) No es necesario ninguna justificacion, aunque las explicaciones ayudan;

c) No es necesaria una disculpa;

d) No hay que tomar una respuesta negativa de modo personal;

e) Hay que estar preparado para oir un NO como un Sl, ello da muestra que respetamos
los derechos del otro.

Y Rechazar peticiones (saber decir NO). Van-der, Gomez y Alarcon (2006) precisan que
“para rechazar peticiones de forma asertiva, lo primero que hay que hacer es creer que
tenemos derecho a decir que "no” cuando nos hacen peticiones poco razonables o
cuando nos piden algo que no deseamos llevar a cabo por otros motivos." Caballo (2008)
indica que el rechazo de peticiones permite tomar decisiones propias para no vernos
involucrados en situaciones poco favorables y evitar situaciones donde nos podamos
sentir que se aprovechan de nosotros o que nos manipulan para hacer algo que no
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queremos hacer. Agrega que los rechazos apropiados deben ir acompafados por
razones y nunca por excusas, recomendando lo siguiente para rechazar alguna peticion:

e Decir simplemente no. Se puede dar una explicacién, pero tampoco es necesaria.
= Pedir tiempo, si es necesario, para pensar sobre la peticion.

e Pedir mas informacion o clarificacion.

« Siuno es presionado, se puede repetir el NO, o llevar a cabo técnicas asertivas

como el banco de niebla o disco rayado.

y Expresar molestia y desagrado por la conducta del otro, por lo tanto, como
solicitar un cambio de conducta. Podemos estar molestos por la conducta de los otros
y tenemos derecho de expresar estos sentimientos de una manera asertiva, es decir,
sin humillar ni maltratar a la otra persona para que no se acumulen las molestias y se
manifiesten a través de una explosion de ira o enfermedades psicosomaticas (Caballo,
2008).

W Afrontar criticas. Caballo (1993) indica “que no importa lo buenas que sean nuestras
relaciones, seremos criticados de vez en cuando. La manera que tengamos de afrontar
las observaciones criticas juega un papel importante en la determinacioén de la calidad
de nuestras relaciones.”

La critica puede ir acompafiada por un lenguaje generalizador (siempre, nunca, todos,
ninguno) o bien utilizar etiquetas que no critican la conducta sino nuestra persona (eres un
inutil, eres un tonto). Caballo (1993), especifica que la gente normalmente reacciona a la

defensiva, actuando de la siguiente manera:

a) Evitamos la critica ignorandola, por lo que cambiamos de tema o nos retiramos;

b) Negamos la critica por lo que también se puede cambiar de tema o nos retiramos y
podemos fratar a la otra persona como mentirosa;
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¢) Nos disculpamos, explicando a detalle y rebajando su importancia, por lo que no
ponemos atencion en los sentimientos y razones de nuestro critico, lo cual puede
generar en el critico sentimientos de coraje e impotencia (es como decir asi soy y qué);

d) Responder con otra critica. Ello sélo generara momentos agresivos y las personas
se pierden el respeto (Luis. Estas muy gorda. Liliana: Y tu no te ves? iEres un tonto!).

Caballo (2008) resalta que algunos autores, como Booraem y Flowers, recomiendan que
ante la critica, la conducta méas adecuada es dejar que la critica siga su curso y cuando el
otro termine de expresarse podemos solicitar mas informacion respecto a la critica para
despejar cuestionamientos como cuando, por qué, quién, donde, como (Ejemplo. Ana:
Siempre eres un flojo. Juan: Me podrias explicar en qué momento soy flojo o cuando soy
flojo o por qué dices qué soy flojo). Otra forma de afrontar la critica sin caer en la discusion
es estar de acuerdo con la verdad, ya que efectivamente parte de lo que nos dicen nuestros
criticos es verdad, pero podemos rechazar las conclusiones de nuestro critico (Ejemplo:
puede que tengas razon que soy un flojo porque no recojo mi ropa, pero lo que pasa es que
frecuentemente salgo de prisa) y expresar nuestro sentir. Ante la critica se utilizan técnicas
como el banco de niebla o la asercién negativa, sobretodo, cuando nuestro critico tiene algo

de razén.

Caballo (2008), sugiere los siguientes pasos para solicitar un cambio de conducta:

» Paso 1. Describir. Este paso se refiere a describir la conducta que molesta de la
otra persona en términos objetivos, es decir, sin acusaciones ni criticas,
dirigiéndonos a la conducta y no a la persona. Se tiene que ser breve y especifico,
es decir, no solicitar muchos cambios de conductas a la vez. Buscar el momento
oportuno para que se logre la comunicacion, manteniendo un tono de voz claro y
firme, y emocionalmente debemos estar calmados, no enojados o molestos. Se
puede iniciar la frase con la palabra “cuando..."no ayudas en la casa, llegas tarde,

ete.
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» Paso 2. Expresar. Se refiere a que expresemos nuestros pensamientos y
sentimientos que nos genera la conducta descrita de manera tranquila, sin
alterarnos emocionalmente y en primera persona; “me siento..., pienso....”

v

Paso 3. Especificar. En este paso tenemos que ser concretos y especificar el
cambio de conducta que uno desea que lleve a cabo la otra persona. Es importante
estar también dispuesto a escuchar el punto de vista de los otros. En caso de que
la otra persona no este dispuesto al dialogo, es mejor terminar la conversacion para

evitar las discusiones. Se pueden usar freses como; “me gustaria...”; "preferiria...”;

"

“quisiera...” Incluso, podriamos especificar el como nos sentiriamos si se diera el
cambio solicitado. En este caso, podemos empezar y finalizar en términos positivos,
por ejemplo; “Reconozco que eres un excelente esposo, me gustaria que me
ayudaras a limpiar la casa, sé que te es dificil para ti porque no tienes tiempo, pero

tu puedes hacerlo si te lo propones”.

v

Paso 4. Consecuencias. Este Ultimo paso se refiere a que sefialemos las
consecuencias positivas o negativas que se pueden suscitar si se da o no el
cambio de conducta que se especifico. Estas se pueden negociar para que no se
vean como una imposicién.  Algunas frases a usar son: “Si haces....”; “Si no
haces...”

EJEMPLO:

Cuando no me ayudas en la limpieza de la casa (describir), me siento enojada, pues pienso
que no te importa que la casa esté limpia (expresar); reconozco que eres un excelente
esposo, me gustaria recogieras tu ropa, se que te es dificil para ti porque no tienes tiempo,
pero tu puedes hacerlo si te lo propones (especificar); si yo veo que te acomides recogiendo
tu ropa en esta semana tal vez tengamos tiempo libre para los dos el fin de semana, si yo
veo que no cooperas, no podremos negociar poder salir de paseo (consecuencias). ;Quiero
saber qué piensas para llegar a un acuerdo?
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Asi, podemos resumir lo anterior en cuatro puntos claves y fundamentales:

Hecho o 'To que Conducta Consecuen
situacidn MENS0 Y que-esparn cias
siento del otro
B
e.;ep‘;?m Pensé que La proxima Asi evito
‘ A liara no vendrias vez avisame preocuparte
| i | R i

Finalmente es importante considerar lo siguiente:

s Escuchar (hay quienes oyen, pero no escuchan).

« Pedir un favor (hay quienes tienen miedo a pedirlo y hay quienes exigen al otro que
les haga ese servicio).

« Disculparse por algo mal hecho (hay quien no se disculpa, por timidez; hay quien no
se disculpa, por orgullo; hay quien se disculpa agresivamente y forma una nueva
discusion).

e Mostrar desacuerdo (hay quien no estd de acuerdo con una critica, pero se calla.
Hay quien no esta de acuerdo con el aspecto de otro y le dice que esta elegantisimo,
para reirse detras).

» Negociar o ponerse de acuerdo con quien o con quienes se estaba en desacuerdo
(es la habilidad social mas dificil).

Como material de apoyd se elabor6 un folleto para los pacientes (anexo 18).

5.3.5.2. Asertividad

Caballo (2008), afirma que la asertividad no es un "rasgo” de las personas, es decir, el
individuo no es “asertivo” o “no-asertivo”, sino que un individuo se comporta asertivamente o
no asertivamente en diversas situaciones, lo que implica que en ciertos contextos su
conducta puede ser asertiva mientras que en otros su comportamiento puede ser calificado

como no-asertivo o agresivo.
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Flores M. (1994), en investigaciones respecto al constructo de la asertividad, determind que
se trataba de un constructo global, que implica la defensa de los derechos; la habilidad para
iniciar, continuar y terminar conversaciones en las relaciones interpersonales. También,
propuso que la asertividad era una habilidad verbal que permite expresar deseos, creencias,
necesidades y opiniones, tanto positivas como negativas, ademas, la asertividad propicia el
establecimiento de limites de manera directa, honesta y oportuna, respetandose a uno mismo

como persona y a los demas durante la interaccién social.

Moreno (2011), sefiala que es conveniente hacerse las siguientes preguntas: ;sientes que
abusan de ti, que no respetan tus derechos? ;Tienes la impresion de que a los demas les
resulta mas facil decir lo que piensan y hacer lo que quieren realmente? O ;Llegas a explotar
y dices todo lo que piensas, pese a quién le pese? Si resolvemos a alguna pregunta

afirmativamente posiblemente haya un déficit de asertividad.

Aguilar (1987) indica que la educacion que los mexicanos normalmente recibimos no nos
adiestra para comunicarnos positivamente con los demas, por el contrario, aprendemos a
sentirnos inseguros, a ocultar, reprimir o tergiversar nuestros mensajes (conducta pasiva) o
a convertir nuestra expresion en francas agresiones que humilla o lastiman (conducta
agresiva). Asi, Moreno (2007), distingue tres estilos a la hora de relacionarnos con los demas:

estilo sumiso (pasivo), estilo agresivo y estilo asertivo.

El entrenamiento asertivo constituye un procedimiento técnico mediante el cual se pretende
generar habilidades comunicacionales que ayuden a disminuir el grado de ansiedad

experimentado en situaciones sociales.

Consta de varios pasos que van desde la generacion y practica de conductas elementales
tan sencillas como saber mirar a los ojos o mantener un tono de voz audible, hasta el ensayo
conductual que recibe un feedback del terapeuta u otros pacientes en el caso de que se
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realice una terapia en forma grupal. El entrenamiento asertivo es un capitulo obligado en los
programas de habilidades sociales (Rivadeneira, C., Dahab, J., Minici, A.; 2010).

5.3.5.2.1. Conducta pasiva.

Mufoz, Crespi y Angrehs (2011), afirman que las personas con comportamiento pasivo
suelen tener la perspectiva «yo pierdo, tu ganas», no permitiéndose a si mismos afirmar sus
necesidades, deseos u opiniones, por lo tanto, cuando se reacciona bajo esta conducta se
trasgreden los derechos propios al no ser capaces de expresar abiertamente y de la manera
adecuada lo que necesitamos, sentimos o queremos, es decir, considerar que las

necesidades y deseos del otro son mas importantes que los propios.

Caballo (2008), ha distinguido a la conducta pasiva como no asertiva, la cual implica que se
trata de un individuo que tiene una falta de expresion o que se expresa de manera indirecta.
Agrega que los efectos que propicia una conducta pasiva son: relaciones interpersonales
conflictivas; experimentar emociones que giran en torno a la tristeza, lo que puede propiciar
un trastorno mayor como una depresion; suelen no gustarse a si mismos pues tienen una

imagen pobre de si; pierden oportunidades; viven tensos y suelen hacer dafo a su persona.

Ademas, la conducta pasiva tiene lenguaje no verbal. Mufioz, et al. (2011), consideran que
se suele “utilizar un tono de voz bajo y dubitativo. Ademas, se caracteriza por una ausencia
de contacto tanto fisico como visual, y por una excesiva rigidez en los movimientos

corporales”

Por su parte, Moreno (2011) sefala que el sumiso o pasivo no acepta sus derechos asertivos
fundamentales del ser humano y claudica ante la conducta manipulativa de los demas.
Concede a los demas el derecho de juzgarles y se siente obligada a justificar su
comportamiento, a ayudar a los demas aun no deseando hacerlo o sintiendo que le piden
una ayuda abusiva o fuera de lugar. Esta, puede experimentar una gran tensién interior. Esa
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tensién puede manifestarse con sintomas de ansiedad como: palpitaciones, sensacién de
ahogo, nauseas, etc.

Guell (2005), propone el siguiente cuadro a manera de que se puedan observar de forma
concreta tres aspectos importantes de la conducta pasiva:

Tabla 31. Conducta Pasiva

Elementos no | Emociones y sentimientos Elementos cognitivos
verbales

» Mirada baja. » Baja autoestima. * Los otros son mas importantes
» oz débil. » Ansiedad. que yo.
» Vacilaciones. » Depresion. » Tengo que sacrificarme por los
* Postura corporal | « Sentimientos de culpa. demas.

hundida. » Sensacion de desamparo. | e Sidigo que no, si no ayudo a los
e Tension en la | e Soledad. demas, nunca mas me tendran

cara y los labios. | e Sentimiento de enfado. en cuenta.
» Falsas risas. » Sensacion de pérdida de | e Pienso que los otros se

control. aprovechan de mi.
« Falta de respeto a si mismo. | « No quiero molestar a los demas
con mis cosas.

Por su parte, Pefiafiel y Serrano (2010), identifican tres niveles de respuesta pasiva:
» Pasividad cognitiva: falta de seguridad en si mismo/a, ideas de escasa valia,

incapacidad para lograr objetivos, etc.

» Pasividad emocional: sentimientos de culpabilidad, verglienza, temor, ansiedad,

hipersensibilidad, etc.

» Pasividad instrumental: escasa comunicacién verbal, baja intensidad de habla, ritmo
lento, ausencia de verbalizaciones de autoafirmacién, quejas, exceso de sumisién,
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aislamiento, rechazo o reduccion de las interacciones con los demas, timidez, déficits a

la hora de iniciar o0 mantener conversaciones, etc.

Aguilar (1987) establece que existen cinco criterios que originan que una persona se

comporte de forma pasiva:

1. Falta de control emocional, predominando el temor y la ansiedad.
2. Mensajes sociales que expresan gue no seamos egoistas.
3. Mensajes de "no vales lo suficiente”,

4, Falta de habilidad por no considerar que existen otras formas de conducirnos con los

demas.

5. Ignorar los derechos como personas.

5.3.5.2.2. Conducta agresiva.

Mufioz, et al. (2011), proponen que las personas con comportamiento agresivo suelen tener
la perspectiva "yo gano, tu pierdes”, actuando de manera amenazadora y dominante, pues
se busca que se cumplan nuestros deseos, sin importar violar los derechos y deseos de los
otros, pues son vistos como menos importantes, es decir, lo que importa es lo mio, no lo de
los demas, no importando si se es grosero e inapropiado, al grado de lastimar los
sentimientos de los otros. Por lo tanto, son capaces de defender sus opiniones,
pensamientos o derechos propios a toda costa, incluso de manera impositiva y manipuladora,

llegando incluso a ignorar, ridiculizar, rechazar o transgredir a los demas.

Moreno (2011), sefala que estas personas tienden a interpretar las peticiones como abusos,
desconsideraciones, falta de tacto o insensibilidad. Es una persona que se niega a aceptar
la responsabilidad de sus actos y puede mostrarse autoritaria. Este estilo incluye a las
personas que tienen grandes dificultades para ponerse en el lugar del otro, para empatizar

con alguien.
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Caballo (2000), enfatiza que la conducta agresiva se puede expresar de manera directa o
indirecta, la primera incluye ofensas verbales, insultos, amenazas y anotaciones hostiles o
humillantes, incluso, el componente no verbal puede incluir gestos hostiles 0 amenazadores,
como el esgrimir el pufio o miradas intensas y ataque fisicos. En tanto, la agresién verbal
indirecta incluye anotaciones sarcasticas, comentarios rencorosos y murmuraciones
maliciosas, viene acompanado de una conducta no verbal como gestos fisicos realizados
mientras la atencion de la otra persona se dirige hacia otro lugar o actos fisicos dirigidos

hacia otras personas u objetos.

La conducta agresiva viene acompariada de ciertas caracteristicas: "Suele utilizar un tono de
voz alto y grave. En el aspecto no verbal, son habituales los movimientos corporales bruscos
y amenazantes, como por ejemplo, la mirada fija durante un largo periodo de tiempo” (Murioz,
et al.,, 2011).

Guell distingue lo no verbal, los sentimientos y cogniciones a manera de que se puedan
observar de forma concreta tres aspectos importantes de la conducta agresiva:

Tabla 32. Conducta Agresiva

Elementos Emociones y Elementos cognitivos

no verbales sentimientos
» Mirada fija. « Baja autoestima. «No tengo la necesidad de
* Voz alta. « Sentimientos de culpa. respetar a los demas.

« Habla rapido.

» Gestos de amenaza.

s Postura intimidatoria,
invadiendo el espacio
del otro.

¢ Tension en el cuerpo.

 Sensacion de pérdida de
control.

« Nota que los demas lo
dejan solo (a) cada vez
que es agresivo.

» Frustracion.

*Solo me
agresivo (a).

« No puedo soportar que las
cosas no sean como yo quiero.

slLas cosas son blancas o
negras: o yo o tu.

respetan si  soy

Quien se muestra coléricamente, los efectos que se propician son el rompimiento de la
comunicacion y de las relaciones interpersonales, se provoca que los otros también actien
de manera agresiva, se promueve el deterioro de la salud fisica, psicolégica y moral de las
personas que se agreden y se bloquea la creatividad (Aguilar, 1987).
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En este mismo sentido, Penafiel y Serrano (2010), consideran tres niveles de agresividad:

y Agresividad cognitiva: se pretende molestar, dafar o perjudicar a otros.
y Agresividad emocional: cuando hay sentimientos de ira, rabia, rencor, frustracion, etc.

\y Agresividad instrumental: se profieren insultos, calumnias, ofensas, gritos, burlas,

ironia, golpes, dafos materiales, etc.

Aguilar (1987) reporta cinco criterios que se manifiestan en personas que se comportan de

forma agresiva:

1. Falta de control emocional, predominio de la inseguridad e irritacién.
2. No reconocer los derechos de los demas o los propios.

3. Previa conducta pasiva, es decir, cuando la persona se calla, no expresa lo que piensa
y siente, acumula resentimiento, lo cual se convierte en una bomba de tiempo que

posiblemente estallara en una conducta agresiva probablemente sin control.

4. Errores en la forma de expresion, es decir, a veces se confunde el ser sincero y directo
con tener libertad para decir todo lo que uno piensa en forma cruda, inoportuna e
inapropiada.

5. Intolerancia a la frustracion, lo cual suele ser autoprovocada por las expectativas

rigidas y falsas respecto a como los demas o la realidad "debe" funcionar o ser.

Conducta pasivo-agresiva: Se les nombra asi a las personas que directamente no muestran
actitudes agresivas fisicamente, pero que con otras actitudes como desprecio, ignorar al otro

o no tomarlo en cuenta, manifiesta agresion sin manifestarlo de forma directa.

5.3.5.2.3. Conducta asertiva.
Moreno (2011), especifica que el estilo asertivo es una forma de manejar la relacién con los
demas de modo que sean respetados los derechos fundamentales de uno y al mismo tiempo
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se conserve la relacién con el otro dentro de limites aceptables. Por lo tanto, una persona

asertiva:

« No se siente obligada a justificar ni a excusar su comportamiento.

» Sabe y acepta que no puede gustar a todos, en todo momento.

« Puede ayudar a los demas cuando lo cree oportuno, pero no se ve obligado a ello.

« Se siente con derecho a pedir explicaciones a los demas, aungue acepta que los demas
pueden negarselas.

» Se siente libre de cambiar de opinion cuando lo cree conveniente.

« Ve la felicidad como algo deseable pero no se siente obligado a buscarla como los
demas suponen que sea la forma mas logica de hallarla. Sabe que hay trampas de
supuestas vias para ser feliz —tener una casa mas grande, un mejor coche, un mejor
aspecto fisico, etc.- y se mantiene independiente de lo que la sociedad acepta como
l6gico.

» Acepta que tiene derecho a equivocarse y a ser imperfecto.

= Se siente con derecho a tomar decisiones absurdas e irracionales, aunque también sabe

que solo él es responsable de sus consecuencias.

Permite reducir el estrés que se produce en las interacciones con los demas, ensefiando a
defender los legitimos derechos de cada uno sin agredir ni ser agredido (Nezu, A., Nezu, C.
& Lombardo, 20086).

Cabe senfalar que los expertos en la conducta muestran estrategias alternas funcionales sin
el uso de la agresion como es la asertividad. Giell (2005) en la tabla 33 diferencia lo que es

asertividad y lo que no es asertividad.

Tabla 33. Diferencia de lo que es y no es la asertividad.

¢ QUE ES ASERTIVIDAD? ¢ QUE NO ES ASERTIVIDAD?
Es una conducta. No es un rasgo de personalidad.
Se puede aprender. No es hereditaria ni genética.
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sonductual

Es respetuosa con uno mismo y con
los demas.

No es una conducta manipulativa.

Permite resolver mejor los conflictos.

No es la solucién magica para los
conflictos.

Tiene como objetivo conseguir lo que
una persona considera mejor para ella
y mas justo para las demas.

No es una conducta que sirva para
conseguir siempre lo que uno desea.

Facilita la comunicacién y tiene como
objetivo una relacion eficaz con los
demas.

No es un método para convencer a los
demas de lo que uno piensa.

Obliga a la persona a ser

responsables de su conducta.

No es una conducta que permita ser
cinico o irresponsable.

Tiene consecuencias favorables para
las dos partes de un conflicto.

No es una conducta que favorezca
Unicamente a la persona que es

asertiva.

Aguilar (1987) bajo esta direccién enfatiza que ser asertivo tiene como meta fundamental
lograr una comunicacion satisfactoria. Es triunfar en el respeto mutuo. Mufioz, et al. (2011),
también asevera que las personas que ponen en practica la conducta asertiva saben
expresar de manera adecuada lo que quieren, desean o sienten, respetando los derechos
del otro y siendo flexible a la hora de negociar intereses. La asertividad se basa en el criterio
«yo gano, td ganas», lo que permite expresar creencias, opiniones o sentimientos de forma
directa, honesta, positiva y apropiada, considerando que las necesidades y deseos del otro
son igual de importantes que los propios y con la disposicién de escuchar activamente las
opiniones de los otros, aunque no coincidan con nuestra propia opinién.

Otro experto como Caballo (1993) define que la conducta asertiva implica la expresion
directa de los propios sentimientos, necesidades, derechos legitimos u opiniones sin
amenazar o castigar a los demas y sin violar los derechos de esas personas. Agrega que el
mensaje basico de la asertividad es: “Esto es lo que yo pienso. Esto es lo que yo siento. Asi
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es como veo la situacién”. Por lo tanto, la asertividad tiene como objetivo principal abrir la

comunicacion, la cual tiene que ser clara, directa y no ofensiva.

Guell (2005), en la tabla 34, diferencia el comportamiento asertivo, con elementos no

verbales, emocionales y cognitivos:

Tabla 34. Elementos no verbales, cognitivos y emociones de la asertividad.

Elementos no

Emociones y

Elementos cognitivos

* Nivel de voz
adecuado a la
conversacion.

« Habla fluida.

» Gestos firmes.

o Postura erecta.

» Cuerpo relajado.

manera apropiada.

«Se siente a gusto
consigo mismo/a y con
los demas.

» Sensacion de control.

* Se respeta a si mismo/a
y a los demas.

* Buena autoestima.

verbales sentimientos
= Contacto ocular | e« Honestidad emocional, | e Piensa que tiene
directo. dice lo que siente de derechos y los ejercita.

» Cree que las personas
tienen derecho a ser
respetados.

o Piensa que no es
superior ni inferior a los
demas.

» Se expresa en primera
persona.

Aguilar (1987), considera que la opcion asertiva es efectivamente una alternativa de
comunicacion mas efectiva y satisfactoria, como mecanismo para alentar relaciones
constructivas, respetuosas y como vehiculo para ganar un bienestar personal sin ser
insensible a los demas. Asi, los componentes de la asertividad que especifica este autor

son:

e Respetarse a si mismo. Significa valorarnos como personas, entendiendo que
cometemos errores, los cuales nos favorecen para crecer, teniendo un vinculo amoroso
hacia nuestra persona, lo cual nos permite cuidar nuestra salud y disfrutar la vida con
alegria y satisfaccion, generando pensamientos de autoconfianza y seguridad, y no

pensamientos negativos que nos conducen a la autocritica y autodesvalorizarnos.
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Respetar a los demas. Entender que los otros no piensan como nosotros. No
prejuzgar, no menospreciar, no etiquetar. Entender que los otros tienen también derecho
de elegir y equivocarse.

Ser directo. Lo que implica ser claro, no tratar de adivinar lo que piensan los demas o

que los otros adivinen lo que queremos.

Ser honesto. Se debe mostrar de forma apropiada, sin sarcasmos ni criticas.

Ser oportuno. Lo cual implica que para comunicar algo, es importante considerar:
1) el lugar, lo que significa que se debe buscar un espacio donde no se evidencie a la
otra persona y donde las condiciones favorezcan la comunicacién. 2) el momento, es
darnos cuenta que si la otra persona no esta en disposicidn para el dialogo, es preferible
buscar otro momento o si el tiempo es limitado para hablar, sin duda, provocara tension.

Control emocional. Lograr un adecuado control emocional no implica olvidar o negar
los sentimientos, simplemente implica encauzar las emociones para que éstas no
lleguen a niveles de intensidad que nos provoquen reacciones ineficientes ante los

demas.

Saber decir. Esta implicado el lenguaje verbal y no verbal, por lo tanto, es importante
no ser sarcastico, humillar ni devaluar a los demas. Hablar en buen tono y con cortesia.
No culpabilizar. No hablar con nuestras emociones a flor de piel. Reconocer los
aspectos positivos de los demas, por lo que es importante aprender a elogiar con
sinceridad.

Ser positivo. Ello implica no sélo ver lo “negativo” sino que también mirar lo positivo de

las situaciones o las personas.
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e Laexpresion no verbal de los mensajes. Involucra el contacto visual, la expresion de

la voz y los gestos.

e Saber escuchar. Al respecto, Mufioz, et al. (2011), explican que no sdlo es importante
saber escuchar sino escuchar activamente, lo cual implica mayor atencion, para poder

entender lo que el otro quiere expresarnos.

Caballo (1993) afirma que los efectos de una conducta asertiva son:

- Resolver problemas.

- Sentirnos a gusto con nosotros mismos y con los demas.
- Sentirnos satisfechos.

- Estar relajados.

- No perder el control de nuestras emociones.

- Propiciarnos oportunidades.

Por lo tanto, las personas asertivas pueden hablar de si mismas sin sentirse cohibidas,
pueden aceptar los cumplidos sin sentirse incomodas, pueden discrepar con la gente
abiertamente, pueden pedir aclaraciones de las cosas, y pueden decir «no» sin miedo al
rechazo. En definitiva, cuando se es una persona asertiva hay una mayor relajacién en las

relaciones interpersonales (Mufoz, et al., 2011).

Indicar los puntos débiles.

Como refiere Moreno (2011), las personas no son siempre sumisas, agresivas o asertivas.
La expresién de las conductas asertivas depende mucho de gqué tengamos que hacer y con
quién para conseguir nuestras metas. No resulta igual de sencillo mostrarse asertivo cuando
nos queremos negar a un favor de un jefe, que si nos pide el favor nuestro amigo de toda la

vida y con quien es habitual hablar con sinceridad.
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Por tanto, para ser mas asertivos es fundamental identificar claramente con quién y en qué
circunstancias tenemos dificultades. No es lo mismo pedir un favor a nuestra pareja que a un
desconocido. Para facilitar la tarea podemos emplear el (anexo 19). A través de éste ejercicio
se puede explorar a fondo qué dificultades se experimenta y con quién. Asi, una vez
identificado lo anterior y sabiendo que la asertividad es una habilidad que puede aprenderse

se puede establecer un programa de entrenamiento que conste de los siguientes pasos:

e Observar las conductas asertivas de los de los demas.

e Ensayar las conductas asertivas con una persona distinta de con quién nos cuesta
mostrarnos asertivos.

e Practicar la conducta asertiva con las personas con quien nos resulta dificil mostrarnos

asertivos.

Es importante observarnos en situaciones poco asertivas y la conducta que manifestamos, y
por otro lado, seguir atendiendo a nuestra forma de actuar con los demas (anexo 20)

reconociendo nuestra conducta con los seres con que convivimos normalmente.

5.3.5.3. Derechos Asertivos.

La conducta asertiva presupone la existencia de unos derechos asertivos que justifican y dan
argumentos racionales para manifestar esta conducta. Los tedricos de la asertividad han
definido diversos derechos asertivos que, en muchas ocasiones, contradicen creencias
interiorizadas en las personas desde su infancia y aceptadas socialmente (anexo 21). La
asimilacion de estos derechos puede representar cambios de creencias que estan
profundamente enraizadas en una persona y que son un freno para que su conducta pueda
ser asertiva (Guell, 2005).

Romero (2006) especifica que los derechos asertivos evitan la manipulacién de otras

personas y situaciones, lo que favorece la madurez emocional, el respeto hacia si mismo y
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hacia los demas. Estos se encuentran en la base de las habilidades sociales, y todo ser

humano que tenga la capacidad de convivir con otros tiene derecho a ejercerlos. Los

derechos son una guia para la toma de decisiones sobre una base de respeto por uno mismo

y por los demas.

Bajo el mismo rubro, Castanyer (2000) & Moreno (2011) citan la siguiente lista de Derechos

Asertivos:

10.

11

12.

13.

14.

15.

El derecho a ser tratado con respeto y dignidad.
El derecho a tener y expresar los propios sentimientos y opiniones.
El derecho a ser escuchado y tomado en serio.

El derecho a juzgar mis necesidades, establecer mis prioridades y tomar mis propias
decisiones.

El derecho a decir "NO" sin sentirse culpable.

El derecho a pedir lo que quiero, dandome cuenta de que también la persona con la

que dialogo tiene el mismo derecho.

El derecho a cambiar.

El derecho a poder cometer errores.

El derecho a pedir informacion y poder ser informado.

El derecho a obtener aquello por lo que he pagado.

. El derecho a decidir no ser asertivo.

El derecho a ser independiente.

El derecho a tomar decisiones sobre mis propiedades, mi cuerpo,... mientras no viole

los derechos de otras personas.
El derecho a tener éxito.

El derecho a gozar y a disfrutar.
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16. El derecho a mi descanso, al aislamiento, no dejando de ser asertivo.

17. El derecho a superarme aunque supere a otros al hacerlo.

5.3.5.4. Técnicas Asertivas.

Giiell (2005) enfatiza que la asertividad es una conducta que se puede aprender. Propone
el siguiente método de tres fases con el cual se puede adquirir una conducta asertiva:

{1

Primera fase: reconocer si la conducta que realizamos es asertiva, pasiva o agresiva.
Segunda fase: si la conducta es agresiva o pasiva, decidir que es conveniente
cambiaria.

Tercera fase: aplicar y practicar una de las técnicas asertivas para modificar la

conducta agresiva o pasiva y convertirla en asertiva.

Penafiel y Serrano (2010), consideran que se puede realizar un plan de entrenamiento

asertivo a partir de las siguientes seis etapas:

1.

Identificar los estilos basicos de la conducta interpersonal estilo agresivo o
pasivo. La funcién de esta etapa es distinguir entre cada uno de los estilos,

reconociendo que la mejor forma de actuar es el estilo asertivo.

Identificar las situaciones en las cuales queremos ser mas asertivos. Se trata de
identificar en qué situaciones fallamos, y como deberiamos actuar en un futuro,
analizando el grado en que nuestra respuesta a las situaciones problematicas puede

dar como consecuencia un resultado positivo o negativo.
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3. Describir las situaciones problematicas. Se trata de analizar las situaciones en
términos de quién, cuando, qué y como intervenimos en ese acontecimiento,
identificando nuestros pensamientos negativos y el objetivo que queremos conseguir.

4. Escribir un guion para el cambio de nuestra conducta. Es un plan escrito para
afrontar la conducta de forma asertiva. Aqui se intenta poner por escrito situaciones
problema y clarificar lo que queremos conseguir.

5. Desarrollo del lenguaje corporal adecuado. Se proporciona una serie de pautas
de comportamiento en cuanto al lenguaje no verbal (la mirada, el tono de voz, la
postura, etc.), y se dan las oportunas indicaciones para que la persona ensaye ante

un espejo.

6. Aprender a identificar y evitar las manipulaciones de los demas. Las demas
personas utilizan estrategias para manipular, haciéndole sentir culpable, evadiéndose

de la conversacion o victimizandose.

Van-der (2005) considera que las técnicas asertivas se refieren a una serie de opciones de
comportamiento que se emplean a la hora de hacer valer nuestros derechos. A continuacién

se describen algunas de esas técnicas asertivas:

v Formas de decir NO. Una conducta muy bien interiorizada en nuestra cultura es
decir que si, mostrarse siempre dispuesto a aceptar lo que no nos agrada. La
conducta asertiva discrimina siempre si hay que decir que si o que no ante cualquier
situacion (Giell, 2005). Una vez que hemos decidido que lo mejor para nosotros es
decir que no, se puede emplear la técnica de decir que no, la cual consiste en repetir
de modo tranquilo y respetuoso lo que deseamos. Para practicar esta técnica es
importante, como expone Guell, considerar los siguiente criterios:
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. Responder de modo tranquilo y con voz moderada.

. Mirar a nuestro interlocutor.

. Mantener una posicién corporal relajada.

. Ser constante en la negativa.

. Decidir exactamente cual es el mensaje que se quiere transmitir y mantenerlo.

. Si no se cree conveniente, no hay que dar explicaciones por la negativa.

Marcuello (s. f.), especifica cuatro formas de decir NO:

Decir NO de manera NATURAL. Es la manera individual y espontanea de decir
NO. Ejemplo: Lo siento hijo NO puedo comprarte lo que me solicitas, tengo que

hacer pagos esta semana.

Escuchar activamente y después decir NO. Se repite lo que dijo la otra persona
reflejando que si se entendio la peticion y después se responde NO. Ejemplo: “Lo
que tu quieres decir es que te deje ir a la fiesta, ;jcorrecto? No puedo dejarte,

recuerda que reprobaste una materia.”

Decir un NO razonado. Se dice NO y se da una explicacién sincera. Ejemplo:
“Gracias por invitarme a tu reunién, pero prefiero NO ir; en realidad, el sébado lo

tengo destinado para hacer ofras actividades.”

Decir un NO temporal. Se dice un NO, por el momento, lo que significa que en
otro momento el NO se puede convertir en un Sl. No se trata de dar largas al
asunto, por lo tanto, si se tiene en mente un NO definitivo, es preferible no usar este
tipo de NO. Ejemplo: “Hoy no puedo quedarme después de clases, pero manana,
si podré ayudarles con la decoracién”.
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luchal

v Disco rayado. Dale (2001), considera que esta técnica permite tratar con personas

dificiles, es decir, persistentes o manipuladores, que no aceptan los argumentos
dados. Moreno (2011), refiere que esta técnica consiste en repetir lo mismo una y otra
vez, como un disco rayado pero serenamente, sin entrar en justificaciones,

argumentos, ni excusas. Es una forma de no entrar en el juego manipulador del otro.

Caballo (2008), considera que este procedimiento es Util para hacer peticiones y/o
rechazar una peticion poco razonable o a la que no queremos acceder, sin dar largas
explicaciones, excusas o justificaciones para rechazar una peticion o pedir algo.
Mufioz, Crespi y Angrehs (2011), enfatizan que esta tecnica consiste en repetir, una y
otra vez, lo que se quiere o se opina, como si fuéramos un «disco rayado» y sin
dejarnos convencer por los argumentos ofrecidos por la otra persona, utilizando frases
como «Entiendo que... pero...», «Si lo sé, pero mi punto de vista sigue siendo...»,
«Comprendo la situacion, pero yo decia...», 0 «Bien, pero sigo pensando como
antes». Con ello se fortalece y se recalca la parte principal de nuestro mensaje, dando
a entender a los demas que no estamos dispuestos a abandonar nuestra opinion y
evitando que la otra persona cambie de tema o desvie la atencion hacia otro aspecto.

Veamos en la tabla 35, algunos ejemplos:

Tabla 35. Ejemplos de técnica Disco Rayado

Ejemplo 1 Ejemplo 2

Supongamos

que un adolescente

quiere ir a una fiesta, pero reprobd un
examen. El joven sabe que ello le
ocasiond una sancion, pero insiste en
ir a la fiesta. Los padres a manera de
no enojarse o caer en la manipulacion
pueden elegir la siguiente frase:

-“No te dejaré ir a la fiesta...”,

Un adolescente esta en una fiesta
insisten en que consuma drogas:

= “Toma, prueba esto con nosotros”
-“Lo siento. NO me interesa....”

« “iVen, pruébalo!
-“Lo siento. NO me interesa....”
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el semestre”

-Lo siento, “no te dejaré ir a la
fiesta...”,

Asi, cada vez que el adolescente insista
se repetira la frase, lo importante es no
engancharnos en una discusiéon sin
sentido

-jpero mama, te juro que voy a pasar

« “iPero si lo vamos a pasar bien!”
-“Lo siento. NO me interesa....”

v  “Todo el mundo las toma,
pruébalo!”

-“Lo siento. NO me interesa...."”

« “Pero si no pasa nada, janimate!

-“Lo siento. NO me interesa....”

v Banco de niebla. Moreno (2011), refiere que ésta técnica consiste en aceptar con
tranquilidad que puede haber parte de verdad en las criticas manipulativas que
recibimos, pero que no por ello renunciamos a ser los jueces Ultimos de nuestros
actos, pensamientos y sentimientos.

Saracibar (1993), enfatiza que esta técnica se utiliza cuando alguien nos critica por
algo y no estamos de acuerdo, pero no se puede demostrar que lo que creemos o
pensamos es lo correcto. Se puede usar cuando el que hace la critica tiene la

intension de manipularnos y funciona bien porque hace tres cosas:

1.  Reduce el sentimiento de culpa o ansiedad que se produce cuando nos critican.
2. Reduce la cantidad de criticas, ya que el que las realiza se da cuenta de que
no son efectivas.

3. Reduce el conflicto porque no se produce un enfrentamiento, ya que no se
pretende demostrar que el otro esta equivocado.

Caballo (2008), afirma que el individuo que utiliza esta técnica parece estar de acuerdo con

el otro individuo "puede tener razon" o que “probablemente esté en lo cierto”, pero no dice

que tenga razon. Ademas, el sujeto permanece inamovible en su posicion.
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Mufioz, et al. (2011), no se busca defendernos ni contra criticar, simplemente se escucha lo
que nos dicen, reconocemos que pueden tener razén y exponemos nuestro punto de vista,
creando una especie de «banco de niebla» que difumine las dos visiones. Agregan que se
puede utilizar esta técnica siempre que se crea oportuno, pero sin usar tonos de ironia o
sarcasmos cuando se ponga en marcha, puesto que se puede interpretar como un ataque o
una burla hacia la otra persona, por lo que no lograriamos nuestro objetivo: tener

conocimiento de la critica, sin contradecir a la otra persona.

En este procedimiento, el sujeto refleja o parafrasea lo que acaba de decir la otra persona,
afadiendo luego: « (...) pero lo siento, no puedo hacer eso». De igual forma, para esta técnica
se pueden usar frases como. «es posible», «seguramente tienes razén», «es cierto, podria
ser mas...», «posiblemente es asi, pero...», «seguramente a ti te lo parece».

Ejemplo: Cuando a un compariero de frabajo invita a otro a un table dance, puede utilizar

la técnica de esta manera:
- “jPero si lo vamos a pasar genial!”

- “Puede ser que tengas razon, pero prefiero no ir”

- “iVen no seas cobarde!”

Si, puede ser que yo sea un cobarde, pero no iré”
- "Todo el mundo va, jven prueba!”
- “Es posible que todo el mundo vaya, pero yo no”
- "Pero si no pasa nada, janimate!

- "Es posible que tengas razon y no pase nada, pero no, gracias"”

' Asercion negativa. Moreno (2011), sefiala que es aceptar nuestros errores y faltas

cuando nos critican por ellos, sin excusarnos por tener esos defectos.
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Saracibar (1993), indica que esta técnica tiene como objetivo enfrentarse a los propios
errores y a las criticas derivadas de esos errores cometidos. Se usa en situaciones en
que esta claro que nos hemos equivocado y reconocer los propios errores es una parte
importante de la conducta asertiva. De igual forma, Mufioz, et al. (2011), agregan que
la asertividad nos ensefia a mostrarnos tal y como somos, y precisamente uno de
nuestros derechos es el derecho a poder cometer errores y ser responsables de ellos.
Con esta técnica lo que hacemos es reconocer nuestros errores, y haciendo uso de
nuestro derecho asertivo a equivocarnos, aceptamos nuestro error de manera abierta,
comoda, clara y sin tener necesariamente que pedir disculpas por ello, ni adoptar
actitudes defensivas ni negando un error real, es decir, sin sentirnos culpables, pero si
tomandolo como una oportunidad de mejorar y de prevenir futuros errores. Algunas
frases que nos pueden ayudar son: «ha sido una tonteria por mi parte», «no habria de
haber dicho/hecho...», «tienes toda la razén...»

Ejemplo: “Hijo, tienes razon, quedé de llevarte al cine, déjame organizarme y vamos

por la tarde a las cinco.”

v Autorevelacion. Favorece la revelacion de los aspectos positivos y negativos de uno
mismo (personalidad, estilo de vida, inteligencia...) para estimular la comunicacién

con los otros y reducir la manipulacion (Moreno, 2011).

Nos permite revelar aspectos negativos de nosotros mismos que suelen generar
sentimientos ansiedad o culpabilidad, con el objeto de fomentar y favorecer la
comunicacion asi como de reducir la manipulacion. Nos permite ser propositivos y
negociar. Mufoz, et al. (2011), proponen que si se quiere lograr niveles de
comunicacion mas sinceros y directos con las personas con las que nos
interrelacionamos, es importante que ambas partes aporten algin tipo de informacién
mas personal, por lo tanto, la técnica nos invita a incluir algun tipo de revelacion de

nosotros mismos en nuestros procesos comunicativos, como un modo de mostrarnos
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como somos. Por lo tanto, debemos ser capaces de expresar cOmo pensamos,
sentimos y reaccionamos ante lo que nuestro interlocutor nos dice, eso permitira a la
otra persona, si bien no aceptar, al menos comprender nuestras opiniones y
decisiones y respetarlas.

Ejemplo: Amor, sé que he sido poco paciente. ;Que te parece si te platico porque he
estado asi?

y Compromiso Viable. Si estamos discutiendo sobre cuestiones en las que es posible
negociar una solucion pactada, nada impide “regatear” hasta alcanzar un compromiso
que sea viable para ambos. Si hablamos sobre cuestiones trascendentes y no
negociables, no debe pretenderse un compromiso viable (Moreno, 2007).

Ejemplo: Ante una persona que no quiere devolverme hoy un libro que le presté.
Bueno hoy no lo utilizaré, pero te parece bien me lo devuelvas en tres dias?

5.3.6. Autoestima y valia personal

¢, Cuanto vale una barra de pan? Depende. Pues no es lo mismo valor que precio. Y, ¢ Cuanto
vale una puesta de sol, o la sonrisa de un nifio? Para un padre amoroso puede que no tenga
precio; para un hombre soltero y de grandes negocios puede que sea algo sin valor o
insignificante.

Pero, ¢ cual es el valor de una persona?, ;como nos valoramos nosotros mismos?, ;qué es

el ser humano y que tiene que tener para valer?

Moreno (2011) refiere que la autoestima es el valor que damos a nosotros mismos como
personas. Generalmente nos valoramos en funcion de lo que somos frente a lo que

deberiamos ser. Como sigue:
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o Ramirez Meadina

Lo que soy

Autoestima=
Lo que deberia ser

Asi, una persona tendra alta autoestima cuando es mas de lo que deberia ser. Y baja

autoestima cuando es menos de lo que deberia ser.

Sin embargo, las cosas no afectan por lo que son, sino por cémo yo reacciono ante ellas. La
realidad no la puedo conocer directamente. La realidad siempre es interpretada por nosotros
y podemos acertar (0 no) en esa interpretacion personal. Asi se podria transformar la

expresion anterior como sigue:

Lo que creo gue soy

Autoestima=
Lo que creo que deberia ser

El aprecio que siento por mi mismo tiene mucho que ver con cémo creo que soy y como
creo que deberia ser. Las personas con baja autoestima frecuentemente tienen una vision
muy distorsionada de lo que son realmente al mismo tiempo que mantienen exigencias

extraordinariamente perfeccionistas sobre lo que deberian ser o lograr.

Branden (2001), explica que la autoestima proporciona un poder que permite sentirnos
competentes, valiosos, confiados en nosotros mismos para enfrentar los retos de la vida, de
igual forma, permite creer firmemente que somos merecedores del éxito y la felicidad,
ademas, que propicia sentimientos de respeto y dignidad hacia nuestra persona,

reconociendo nuestras habilidades y deficiencias.

Satir (1991), afirma que la autoestima es una actitud, un sentimiento, una imagen, es la
capacidad de valorar el yo y tratarnos con amor y dignidad, es decir, cuando una persona se
siente bien consigo misma y se agrada, hay mayores posibilidades de que pueda enfrentar

209



la vida desde esa postura de dignidad, fortaleza, amor y realidad. En cambio, si una persona
no se quiere, se muestra limitada, con una actitud negativa al grado de debilitar su yo, por lo
tanto, se devalua, se castiga, se victimiza, se vive atemorizado y sin responsabilizarse de sus
propios actos.

Ellis (2009) determina que la valia personal no radica en lo gue los demas opinen de nosotros,
sino de lo que nosotros pensemos de si mismos. De igual forma, la valia personal no radica
en nuestros logros ni reconocimientos, radica en el hecho de estar vivos y tener la
oportunidad de ser mejores, porque sélo estando vivos se puede “llegar a ser" lo que uno
decida ser, sobre todo, se puede decidir cambiar a un estado mejor o mas satisfactorio o
simplemente quedarse en un estado de queja y anomalia emocional. De esta manera,
nuestra valia personal tiene que venir de adentro hacia afuera, no al revés, es decir, no
porque tengamos una familia, amigos, éxito, trabajo, etc., somos valiosos. Es valioso quien
es feliz y quien no lo es. Por lo tanto, si hacemos nuestra, la idea de que valemos por la
dicha de estar vivos, emocionalmente nos sentiremos mas estables, mas capaces y
auténticos, y aunque es satisfactorio ser aprobado por los demas, tampoco es necesario e
indispensable. Por ende, la falta de valia personal genera sufrimientos innecesarios e

ineficacia.

Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), proponen la “escalera de autoestima", la cual refiere
que para poder conocer y desarrollar la autoestima se tienen que seguir ciertos pasos, que
van desde el primer escalon denominado autoconocimiento; el segundo escalon, el
autoconcepto; el tercero, autoevaluacion; el cuarto, autoaceptacion; el guinto, autorespeto,

para asi llegar al ultimo peldafio: la autoestima.
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El manejo de la ansiedad con enfoque cognitiva conductual

Rocio Ramirez Mading

Laescalerade la
| autoestima

€ En cual de los Bttt 5. .E.Akzl;zaste-
siguientes escalones te ot

ubicas ? Autorespeto 5. £Te respetas?

Sray
it 4. éTe aceptas ?

Autoey idn 3 A
Autoevaluado 3. éTe evaliias o te devalias?

Autoconceplo
2. & Tienes un buen concepto de ti mismo 2
Autoconocimiento.

1. £ Te conoces ?

Rodriguez (1988)

Asi, Rodriguez, et al. (1988), describen cada escaldn de la siguiente manera:

e Autoconocimiento. Se refiere a la importancia que se tiene de conocer las partes que
componen nuestro yo. De igual forma, es conocer los papeles que desempefiamos
como individuo, identificando el por qué y como actuamos y sentimos. Conociendo
todos estos elementos, que se entrelazan para apoyarse uno al otro, el individuo
lograra tener una personalidad fuerte y unificada, de lo contrario, la personalidad se

veréa afectada y debilitada, con sentimientos de ineficiencia y desvaloracion.

e Autoconcepto. Hace referencia al conjunto de creencias acerca de si mismo, que se
manifiestan en la conducta, por lo tanto, si alguien se cree tonto, actuara como tonto;
si se cree apto, actuara como tal. Branden (1995), afirma que el autoconcepto es un
conjunto de ideas, actitudes y cogniciones que mantenemos sobre los distintos

aspectos de nuestra personalidad y de nuestras aptitudes, asi como la forma en que
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desemperiamos nuestros roles sociales. Giell (2005), concretiza que la definicidn de
autoconcepto gira en torno al pensamiento sobre nosotros mismos y al pensamiento
sobre lo que creemos que los otros piensan de nosotros, por lo tanto, agrega que

detras de una autoestima baja se esconde un autoconcepto erroneo o distorsionado.

e Autoevaluacion. Refleja la capacidad interna de evaluar las cosas como buenas si
asi lo considera la persona, pues con ello se siente satisfecho, aprende y crece como
ser humano pues enriquece su ser interior. O considerarlas negativas, si ello no le

satisfacen, carecen de interés, dafan su ser interior y no le permiten crecer.

e Autoaceptacion. Nos permite admitir y reconocer todo lo que somos, examinando lo
positivo de nuestro ser, pero también lo negativo, lo cual es susceptible de cambio

solo si lo aceptamos.

o Autorespeto. Permite atender y satisfacer nuestras necesidades y valores, lo cual
nos hace sentir orgullosos de nosotros mismos, expresando y manejando en forma
conveniente nuestros sentimientos y emociones, sin dafiarnos ni sentirnos culpables.

e Autoestima. Finalmente, el Gltimo escaldn, la cumbre de la escalera, la autoestima,
que representa la sintesis de todos los peldanos anteriores. Es decir, si una persona
se conoce y esta consciente de sus cambios, crea su propia escala de valores y
desarrolla sus capacidades, aceptandose y respetandose, con ello potencializa su
autoestima. Por el contrario, si una persona no se conoce, tiene un concepto pobre

de si, no se acepta ni se respeta, entonces su autoestima se vera minada.

Branden (1995), puntualiza lo siguiente:

La autoestima esta configurada por factores tanto internos como externos. Entiendo por
factores «internos», los que radican o estan creados por el individuo — ideas o creencias,
practicas o conductas —. Entiendo por factores «externos», los factores del entorno: los
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mensajes transmitidos verbal o no verbalmente, o las experiencias suscitadas por los padres,

los educadores, las personas «significativas para nosotros», las organizaciones y la cultura.

La vida en familia ofrece el escenario mas valioso y fundamental para el cultivo y

fortalecimiento de la autoestima en cada uno de sus miembros. Gomez (2003), indica:

El origen de la autoestima se da en la familia. Si los hijos son educados con afecto y respeto,
serd mas probable que crezcan sintiéndose amados e importantes, pero si los insultan,
humillan, ridiculizan o los tratan con agresiones, serd mas probable que tengan baja
autoestima, porque sentiran que no son importantes ni habiles sino torpes e indtiles.

5.3.6.1. Autoestima alta y baja

Alta autoestima
Verduzco y Moreno (2001) exponen que una persona con autoestima alta tienen las

siguientes caracteristicas:

* Reconoce y acepta sus habilidades y debilidades.

e Al solucionar problemas se guia por sus propias ideas.

e Toma en cuenta las opiniones de los otros pero finalmente toma la decision que
considera adecuada.

e Acepta la critica como una opinion externa sin sentirse herido en lo mas profundo de

Su ser.
e Sabe decir si 0 no y acepta que los demas también hagan lo mismo.
¢ Es considerado consigo mismo y si se equivoca no se lo reprocha constantemente.
e Aprende de sus errores y remedia las fallas.
¢ Se siente capaz de enfrentar los obstaculos que se le presentan en la vida.
e Los retos lo estimulan a trabajar mas para lograr sus objetivos.

e Sus metas estan de acuerdo a lo que considera puede hacer.
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e Se enfrenta a los problemas con decisioén.
* Acepta la responsabilidad de sus actos, tanto positivos como negativos.

* (Cuando tiene problemas los enfrenta en vez de estarse lamentando.

Gonzalez (2005), explica que en la etapa de la adolescencia, los jovenes construyen un
concepto mas amplio de su identidad. Es frecuente que se pregunten: ;Quién soy?, ;A
donde voy?, ; Qué quiero? Una autoestima alta puede ser una buena aliada en este proceso,
no soélo para afrontar los momentos dificiles de esta etapa, sino también para disfrutar los
momentos placenteros (...). Una persona con autoestima alta puede y aprende a adaptarse
a la vida, porque tiene confianza en si misma, es honesta, responsable, se siente importante
por su propia competencia y tiene fe en tomar decisiones. El tener una autoestima alta no
implica siempre tener éxito, sino también el reconocer que tenemos limitaciones y
debilidades, valorando con orgullo sano nuestras propias herramientas, habilidades y
capacidades.

Autoestima baja

Moreno (2011) refiere que la baja autoestima puede ser situacional o global. Cuando una
persona no se siente valida en determinadas situaciones, aunque logra sentirse con valor en
otros aspectos de su vida decimos que tiene baja autoestima situacional. La sensacion de
baja valia se produce a partir de experimentar problemas en determinadas areas, como suele
ocurrir en las personas que sufren problemas de ansiedad. Asi es frecuente que una persona
con agorafobia, que ve que su vida se va haciendo mas y mas limitada y con menos
autonomia, desarrolle cierta sensaciéon de baja autoestima. Asi, personas con frastornos
obsesivos o con estrés postraumatico desarrollan baja autoestima al ver que ellos ya “no son
lo que eran” en determinadas areas importantes de su vida. Cualquier persona que se vea
limitada en un area concreta de su vida puede llegar a desarrollar sentimientos de valia
personal, como ocurre tras los accidentes que dejan secuelas fisicas o las rupturas

sentimentales que limitan la vida social, al menos transitoriamente.
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El manejo de la ansiedad con enfogque cognitivo conductual

Rocio Ramirez Medina

En la baja autoestima global, pueden llegar a sentir auténtico desprecio hacia ellas mismas.
Se ven indignas y culpables por no haber llegado a ser lo que su conciencia moral les dicta.
Siendo victimas de una moral rigida y perfeccionista. Sin embargo, no tendrian por qué
adherirse a normas morales convencionales. Pero tienen una especie de voz interna
acusadora que les dice que son "malos”, “feos”, "tontos”, "gordos”, “indtiles” o cualquier otro
descalificativo o insulto que los desvaloriza globalmente como personas. Y generalmente se
han visto asi desde nifios o practicamente no recuerdan cuando se hayan visto alguna vez

con aspecto positivo.

La baja autoestima global es anterior a los problemas con la ansiedad, y en algunos casos

contribuye al desarrollo de diversos trastornos psicolégicos.

El origen de la baja autoestima.

Una baja autoestima situacional se debe fundamentalmente a que sobrevaloramos nuestro
mal desempefio en el area en que fallamos. Centramos nuestra atencion en un area
determinada en donde aparecen mecanismos de pensamiento ilogicos o distorsionados y
surge un dialogo consigo mismo como:

* “Nunca hago nada bien"; cuando el Unico problema es que se ha equivocado al

explicar un balance en la empresa (sobregeneralizacion).

* “"Soyun desastre”; cuando el tnico error que puede atribuirse es haber sentados juntos
a dos amigos que discuten en la fiesta que ha organizado (personalizacion).

e “Sies que soy uninutil de verdad”; porque “siente” que es asi realmente (razonamiento

emocional)

e “Les aburro”; cuando en realidad cada uno esta a lo suyo en la reunién (/ector de

mentes).

e “Soy tonto”; cuando no sabe tan sblo una pregunta de cinco en el examen

(pensamiento dicotémico).
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Sin embargo el gran devorador de valia es sin duda la afirmacion deberia: “Deberia ser mas
listo”, “Deberia ser mas atento”, “Deberia ser ocurrente”, “Deberia ser atractivo”... Estas
afirmaciones tipo deberia son la acusacién que nos hacemos por no ser lo que deberiamos

ser, pero ¢ quien ha dicho, o donde esta escrito que tengamos que ser precisamente eso?

La baja autoestima global tiene un origen mas lejano en el tiempo, cuando nuestra mente

no tenia la capacidad para distinguir la realidad de la opinidon de los demas.

La infancia es la etapa de la vida en la que desarrollamos los fundamentos del autoconcepto
(lo que creemos ser) y la autoestima (la valoracion de lo que creemos ser). A partir de las
experiencias tempranas de aceptacion y rechazo de los demas es cuando comenzamos a
generar una idea de lo que valemos y por lo que valemos o dejamos de valer. El nifio gordito
desde pequefo puede ser de mayor un adulto feliz o un adulto infeliz la dicha final tiene
mucho que ver con la actitud que demostraron los demas hacia su exceso de peso desde la
infancia.

También da lugar a la baja autoestima ser objeto de expectativas excesivamente elevadas
por parte de los demas, sobre todo de las personas mas significativas. Comparan
continuamente sus capacidades y habilidades con las que se les atribuyen. Asi, un nifio que
recibe continuamente el mensaje de que es bueno y responsable, puede acabar

experimentando la sensacion de ser un fraude.

En algunas personas, aunque inicialmente no fueran rechazadas por los demas, la baja
autoestima también puede verse motivada por el rechazo de los compafieros y amigos en
etapas posteriores. Moreno (2007), sefala que para él, la autoestima esta mas dafada
cuanto mas temprano se inicia la critica de los demas. En donde determinadas palabras que

poseen una gran carga emocional nos afectan.

Gonzélez (2005), describe que una persona con baja autoestima es insegura y desconfiada
en las actividades que se le presentan, temen equivocarse, por eso no actuan y cuando lo
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hacen es presa de gran inseguridad, no intenta hacer nuevas amistades porque tiene miedo
de ser ignorada o rechazada, por eso guarda la distancia. Incluso, puede llegar a ser apatica
y reservarse su opinion, se le dificulta ver o buscar soluciones a sus problemas.

Branden (1995) considera que la persona con autoestima baja se siente desadaptada, piensa
que vale poco y le cuesta trabajo tomar decisiones importantes por no confiar en sus propias
habilidades.

Rodriguez, et al. (1988) especifican que las personas que tienen autoestima baja tienen
sentimientos de inferioridad e inseguridad, lo que propicia que los individuos se comporten

de dos formas:

1) Pasivamente, esperando ser engafadas, pisoteadas, menospreciadas por los
demas, asi se ocultan tras un muro de desconfianza y se hunden en soledad y aislamiento,

mostrandose apaticas, abnegadas, depresivas.

2) Agresivamente, lo que induce a mostrarse violentos, pisotean, humillan, envidian,
tienen celos de lo que otros poseen, experimentan miedo, lo cual limita y evita la busqueda

de soluciones para los problemas, dando lugar a un comportamiento mas destructivo.

El resultado es un sentimiento profundo de baja valia que no resulta muy facil de relacionar

en algunos casos con algunos pensamientos distorsionados (Moreno, 2011).

5.3.6.2. Test autoestima

En seguida muestro un ejemplo de un Test disefiado por el Dr. Moreno (2007), para conocer
un poco cuanto nos valoramos a nosotros mismos en determinadas areas. Asi, la mayoria
de las personas nos valoramos teniendo en cuenta una o varias de las siguientes facetas del

ser humano.
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Yo-Fisico: Atractivo fisico, fortaleza muscular, resistencia, salud fisica, capacidad
sexual, etc.

Yo-Emocional: Estabilidad emocional, salud mental, tolerancia a la frustracion,
facilidad para experimentar y expresar emociones positivas (Alegria, ilusion,
esperanza...) y negativas (tristeza, ansiedad, miedo, culpa...), etc.

Yo-Intelectual: Inteligencia, capacidad de aprendizaje, intereses culturales, etc.
Yo-Espiritual: Intereses espirituales, religiosidad, profesion de un culto espiritual.
Yo-Como hijo: Actitudes, sentimientos y comportamientos hacia mis progenitores.
Yo-Como pareja: Actitudes, sentimientos y comportamientos hacia mi pareja
sentimental.

Yo-Como progenitor: Actitudes, sentimientos y comportamientos hacia mis hijos.

8. Yo-Como amigo: Actitudes, sentimientos y comportamientos hacia mis amigos.

. Yo-Como trabajador: Interés en mi carrera profesional y otras actitudes, sentimientos

y comportamientos relacionados con el medio laboral o escolar.

10. Yo-Como ciudadano: Actitudes, sentimientos y comportamientos hacia

conciudadanos, participacion politica y comunitaria, etc.

Moreno (2007), recomienda en un momento tranquilo hacer una lista con las virtudes y

debilidades, teniendo en cuenta las 10 facetas enumeradas. Empleando el guion de la tabla

siguiente:
Tabla 36. Lo bueno y lo malo de mi como persona.
Mis Virtudes Mis Defectos

1. Lo bueno de mi Yo-Fisico. 1. Lo malo de mi Yo-Fisico.

2. Lo bueno de mi Yo-Emocional. 2. Lo malo de mi Yo-Emocional.
3. Lo bueno de mi Yo-Intelectual. 3. Lo malo de mi Yo-Intelectual.
4. Lo bueno de mi Yo-Espiritual. 4. Lo malo de mi Yo-Espiritual.
5. Lo bueno de mi Yo-Como hijo. 5. Lo malo de mi Yo-Como hijo.
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Lo bueno de mi Yo-Como pareja. Lo malo de mi Yo-Como pareja.

Lo bueno de mi Yo-Como progenitor. Lo malo de mi Yo-Como progenitor.
Lo bueno de mi Yo-Como amigo. Lo malo de mi Yo-Como amigo.
Lo malo de mi Yo-Como trabajador.

0. Lo malo de mi Yo-Como ciudadano.

Lo bueno de mi Yo-Como trabajador.

= © o0 N om
= @ o N o

0. Lo bueno de mi Yo-Como ciudadano.

Una vez gue se tiene la lista de virtudes y defectos en cada uno de las facetas, anotar como se indica
en la tabla siguiente, el numero de virtudes y defectos, restando los defectos a las virtudes como se

muestra.
Tabla 37. Calculo del saldo de autoestima.

Faceta No. De virtudes | No. De defectos Saldo
Yo-Fisico 2 15 -13
Yo-Emocional 4 7 -3
Yo-Intelectual 2 9 -7
Yo-Espiritual ! 4 -1
Yo-Como hijo 2 4 -2
Yo-Como pareja 1 5 -4
Yo-Como progenitor 1 7 -6
Yo-Como amigo 2 4 -2
Yo-Como trabajador 1 6 -5
Yo-Como ciudadano 1 3 -2

Saldo Total -45

Valorando los resultados
Las virtudes representan lo que “somos o creemos ser” y los defectos lo que nos “aleja del

ideal” que tenemos. Asi, el valor del saldo en cada fila refleja la autoestima que sentimos en
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cada una de las facetas. La suma total de la columna de saldos (saldo total), nos da una
aproximacion de la valoracion global que realizamos de nosotros mismos.

Los valores positivos (mayores que cero) indican una valoracion positiva de nosotros en el
area en cuestion. Los valores negativos (menores que cero) indican una baja autoestima en
el area considerada. Si se ha obtenido la mayoria de saldos negativos, es muy probable que

se tenga una baja autoestima global.

Sin embargo, las limitaciones de este test son evidentes, ya que los seres humanos no damos

el mismo valor a todas las virtudes y a todos los defectos.

5.3.6.3. Mejorar la autoestima con técnicas positivas.

En 2011, Moreno sefiala que para mejorar la autoestima es necesario, entre otras cosas
pensar con claridad. Por lo que la tarea es detectar qué nos decimos a nosotros mismos justo
antes de sentirnos mal. Qué pensamos sobre nuestro valor como personas. Y entonces, es
necesario que nos cuestionemos qué evidencia tenemos para mantener esos pensamientos
que nos valoran o juzgan. ;Realmente somos tan malos, feos o inutiles que no merecemos
vivir?, jdonde esta escrito que la belleza fisica sea el valor supremo para determinar el

derecho a la vida de una persona?

También es necesario analizar cémo el paciente concibe su autoestima, sus defectos, sus
virtudes, la relacion consigo mismo (anexo 22); asi como la utilidad de las autoacusaciones
o valoraciones negativas, ya que a veces obtenemos ciertos beneficios como la compasion
de los demas, la excusa de errores, etc. Por lo que es importante .preguntarnos los beneficios
qué obtengo a corto o largo plazo. ¢ Alivio de la ansiedad? ; Alivio de la culpa? ¢ Te exime de
responsabilidades?, etc.
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Finalmente es importante registrar los pensamientos que nos vienen justo antes de sentirnos
mal y comentarlo con alguien que nos ayude a analizar si estamos distorsionando nuestra

realidad.

Es conveniente sefialar que en algunas personas que tienen una baja autoestima global, las
técnicas cognitivas pueden ser mas dificiles de realizar y en algunos casos hasta resultar
inconvenientes. Y en estos casos resulta conveniente la sugestion a través de relajacion,
visualizacién e imaginacion. Esto es porque al recibir criticas o rechazo de personas con
autoridad cuando no tenemos capacidad para contrastar la realidad que las avala, como
ocurre en la infancia y en la primera adolescencia, llevandonos a la aceptacion completa de
esas criticas o afirmaciones sobre nuestra valia personal. Y una vez adultos, si realmente lo
deseamos es posible dejarnos sugestionar por creencias que contrarresten nuestra baja
autoestima. De hecho conservamos la misma capacidad de ser sugestionados que cuando
fuimos nifios. No obstante frecuentemente aceptamos sin ningun cuestionamiento criticas
que sintonizan con nuestra baja autoestima; por otro lado, somos especialmente incrédulos

ante los datos que contradicen nuestra sensacion de bajo valor.

Todos los seres humanos tenemos un valor inherente a nuestra condicion, con
independencia de los logros materiales, sociales o de los atributos personales como
inteligencia, belleza fisica, etc. La valia personal tan solo depende del hecho de ser un ser
humano, con virtudes y sus defectos. Lo Unico que realmente diferencia a las personas es el
esfuerzo cotidiano que realizan para superar los defectos que les hacen menos merecedores

del calificativo de personas de bien.

Asi, la hipnosis es un buen elemento para incrementar la autoestima, considerando segun
Moreno (2011) que la hipnosis es la induccion de un estado que favorece especialmente la
aceptacion de nuevas ideas, pensamientos y sentimientos sobre uno mismo. Ayuda a rebajar
la critica racional y permite aceptar mas profundamente esas creencias positivas sobre uno
mismo. Especialmente indicada para aceptar nuevas creencias que reconocemos como

reales pero nos cuesta asimilar emocionalmente. Como reconocer racionalmente que todos
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los seres humanos valemos, pero no creérmelo en el plano emocional. Sin embargo, no se
pueden introducir ideas que no deseen aceptar y que no permitan dejarse llevar a un estado
de baja critica racional. El estado de relajacion atenta la critica racional, facilitando la

aceptacion de nuevas creencias de uno mismo.

5.3.7. Prevencion

El tratamiento de los Trastornos de Ansiedad en Terapia Cognitivo Conductual contempla un
cambio en el estilo de vida del paciente que lo conduzca a incorporar habitos saludables,
tales como dormir no menos de siete horas, no fumar, hacer actividad fisica regularmente,
ingerir alimentos sanos, bajar el consumo de cafeina y, muy especialmente, dedicar algun

tiempo al descanso y la recreacion (Dahab, 2002).

Cano (2002) sefala que la ansiedad depende de multiples factores, tanto situacionales como
personales, por lo tanto son muchas las variables sobre las que podemos incidir para
conseguir prevenirla o reducirla, las cuales son:

1) La dieta:

« Conviene comer sano, evitando las comidas que sobrecargan a nuestro organismo
con pesadas digestiones u otras consecuencias negativas a corto, mediano o largo
plazo (obesidad, colesterol, etc.).

+ Usar el tiempo de comer como momento de descanso y ruptura con nuestras
actividades profesionales.

« Es bueno aprovechar la comida para hacer vida social y familiar.

« No abusar del alcohol en las comidas.

2) Descanso:
« Dormir lo suficiente, alrededor de ocho horas.
« Tomar vacaciones y fines de semana como tiempo de ocio y descanso.
« Dejar el trabajo en la oficina (tanto los papeles, como las preocupaciones).
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3) Ejercicio fisico:
« La practica moderada de algun deporte o ejercicio fisico ayuda a relajarnos.

« Caminar todos los dias.
« Utilizar las actividades de ejercicio fisico para airear nuestros pensamientos charlando

relajadamente con familiares o amigos.

4) Organizacion:
« La organizacién del tiempo y de nuestras actividades, estableciendo horarios, es
fundamental para poder descansar, no estar preocupados, no sufrir continuos

sobresaltos, olvidos importantes, etc (anexo 23).

« No llegar tarde a las citas, contando con los pequefios retrasos habituales para estar

a tiempo.

» Saber seleccionar actividades cuando no podemos hacer todo.

5. Solucion de problemas y toma de decisiones:
« No dejar pasar los problemas, afrontarlos de una manera mas activa o mas pasiva,

pero decidiendo qué es lo mejor en cada caso.

- Tomar decisiones siguiendo un proceso légico: planteamiento del problema, analisis

de alternativas (pros y contras), eleccion de una alternativa.
« No analizar continuamente el problema o las alternativas: esto produce ansiedad.

6. Interpretacion de situaciones y problemas:
« Elestrés que nos produce un problema o situacion depende de las consecuencias que
prevemos, pero a veces exageramos las consecuencias negativas (hipervaloramos la
probabilidad de que ocurra algo malo, hacemos un andlisis catastrofista de las

consecuencias, realizamos una interpretacion negativa de una situacion ambigua,

223



llevamos a cabo anticipaciones negativas y empezamos a sufrir un problema que no

existe, etc.).

Si estamos nerviosos, entender que es natural, la ansiedad es tan natural como el
miedo, la alegria o el enfado, y no preocuparnos aun mas porque estamos activados
0 nerviosos.

Actuar con naturalidad, no evitar los problemas, no estar preocupados por lo que los

otros puedan pensar de nosotros o de nuestro problema.

Es bueno saber que los demas no perciben nuestros sintomas de ansiedad con la

misma intensidad que nosotros los estamos experimentando.

Es bueno pensar que los demas también tienen ansiedad y que cuando nosotros
notamos su ansiedad no les condenamos (¢ por qué tenemos que ser mas severos
con nosotros mismos que con otros?).

7. Atribuciones y autoestima:

Si hemos hecho bien una cosa, reconocer nuestra propia autoria y felicitarnos por ello
(no ha sido la suerte, sino nuestro esfuerzo y nuestra capacidad).

Si hemos hecho mal una cosa, no deslindarnos de la culpa, reconocer que hemos
actuado mal en esta ocasion, analizar nuestros errores y corregirlos, sin culpas, sin
pensamientos negativos sobre uno mismo ("esta vez lo he hecho mal, debo
corregirlo”).

Es bueno querernos y tratarnos bien.

8. Relaciones con los demas (pareja, amigos, compaiferos, familia, etc.):

Reforzar las conductas positivas de las personas de nuestro entorno, con aprobacion,

halagos, sonrisas, pequefios detalles, etc.
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Corregir las conductas negativas de las personas de nuestro entorno, dandoles la
informacién a tiempo y nuestra desaprobacion, pero sin problemas, sin culpas, ni otros
castigos.

No traer continuamente los problemas del pasado, las culpas de los demas (ya los
perdonamos), etc.

Recordar siempre que una pareja en crisis intercambia muchos castigos y pocos

refuerzos, justo lo contrario de una pareja sin problemas.

9. Entrenamiento especifico en técnicas de control de ansiedad y estrés:

L]

Practicar la relajacién con cierta frecuencia en los momentos en los que nos
encontramos mal, dedicandonos algun tiempo a nosotros mismos.

Recordar y practicar a pensar positivamente, eliminando algunos pensamientos
errdneos, ideas irracionales, etc., que nos estresan.

Exponernos poco a poco a las situaciones que nos generan panico.

Aprender a decir no, cuando nos cuesta mucho, pero sabemos que es mejor decir no.
Practicar nuestras mejores habilidades sociales.

Por otro lado, segin Moreno (2011) sefiala que para evitar una crisis de ansiedad existen

una serie de recomendaciones basicas que debes seguir:

Lo que NO debes hacer

« Evita hablar en voz alta o mas rapido de lo habitual. Habla en voz baja y despacio,

procurando mantener un ritmo que no fuerce tu respiracion. Hablar alto o rapido facilita

la hiperventilacién y puede desencadenar crisis de ansiedad.

« Evita el consumo de cafeina y otros excitantes. El café, las bebidas de cola, el

chocolate, el té, las bebidas “energéticas”, son algunos productos de consumo habitual

que pueden aportar excitantes suficientes para desencadenar una crisis de ansiedad.
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Evita el consumo de azucar. El consumo de caramelos, refrescos azucarados y otros
productos con alta concentracion de azlcar puede provocar crisis de ansiedad en

personas sensibles al descenso de los niveles de azlcar en sangre.

Evita comer rapido. Comer rapido facilita que se produzca la hiperventilacion, un

proceso muy relacionado con el sufrimiento de crisis de ansiedad.

Evita bostezar o suspirar. Los bostezos y los suspiros pueden producir una caida
brusca del nivel de anhidrido carbonico en sangre y facilitar asi la aparicion de una crisis

de ansiedad.

Evita el sedentarismo. La practica moderada de ejercicio fisico tiene un efecto
beneficioso sobre los niveles de estrés y reduce la posibilidad de desarrollar crisis de

ansiedad.

No te automediques. Si tienes crisis de ansiedad y crees que necesitas medicacion, no
la tomes por tu cuenta, sin consultar con tu médico. Si ya estas tomando medicacion, no
modifiques las dosis que estas tomando sin consultarlo previamente con tu médico. En

ningun caso abandones una medicacion bruscamente sin la autorizacion de tu médico.

Revisa la distribucion de tu tiempo. La vida no es sélo trabajar. Procura establecer un
reparto equilibrado de tu tiempo entre el trabajo, la familia, los amigos y tus aficiones,
dejando el tiempo suficiente para dormir. La mala distribuciéon de los tiempos te hace mas
vulnerable al estrés y predispone a sufrir crisis de ansiedad. Si cambiar la distribucion de
tu tiempo resulta un problema en si mismo, tal vez sea necesario revisar tu filosofia de la
vida. Cada uno otorgamos distintos valores a los principales aspectos de la vida y en
ocasiones se produce un desajuste entre lo que realmente valoramos como importante y

aquello a lo que dedicamos mas tiempo.
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« Elimina el consumo de drogas. Determinadas drogas como las anfetaminas, la cocaina
y otros estimulantes producen un deterioro importante de la calidad de vida personal y
familiar, ademas de provocar crisis de ansiedad con una gran facilidad. El manejo de las
crisis de ansiedad puede realizarse una vez controladas las adicciones o bien de modo
simultaneo. Rara vez se logran dominar las crisis de ansiedad sin haber controlado

previamente las adicciones.

El primer paso para establecer una respiracion adecuada consiste en prestar atencién a
nuestra forma de hablar, comer, respirar y si tendemos o no a suspirar o bostezar. Tratar de

comer despacio, saboreando cada cucharada y hablando solo después de comer

completamente cada bocado.
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5.4 Programa Desarrollado

Ante las necesidades del Centro Comunitario “Dr. Guillermo Davila" se desarrollé el taller
psicoeducativo de “El manejo de la ansiedad” que fue impartido dentro del programa “Practica
clinica en el centro de atencion psicologica de consulta externa”, de la Facultad de Psicologia
de la UNAM, se constituyd de 12 sesiones de 120 minutos cada una, en las que asistieron
10 personas entre 20 y 35 afos que solicitaron atencion en el centro y presentaron sintomas
o trastornos de ansiedad diversos.

Durante la imparticion del taller, los temas revisados se abordaron haciendo uso de dinamicas
especificas e interactivas a manera de poner en practica las habilidades ya citadas. La
interaccion entre los participantes fue muy valiosa ya que la retroalimentacion lograda entre

ellos ayudo al insigth y esclarecimiento de diversas situaciones comunes.

5.4.1. Objetivo general del taller

El objetivo general del taller fue ofrecer a los participantes conocimientos, habilidades y
entrenamientos especificos para que disminuyan sus sintomas de ansiedad, mejorando su
estado de animo y que esto se vea reflejado en una mejor calidad de vida en sus distintas

areas, las cuales se ven afectadas por la ansiedad.

Asi, el proposito fue brindar a los participantes conocimientos y entrenamientos especificos
con un enfoque cognitivo conductual como: reestructuracion cognitiva, entrenamiento en
relajacion, entrenamiento en solucién de problemas, habilidades sociales y asertividad, asi
como autoestima. Las primeras sesiones se orientaron hacia la psicoeducacion en dos temas
importantes como: trastornos de ansiedad y activacién psicofisiologica.
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5.4.2. Perfil de participantes

Los datos particulares de cada uno de los pacientes atendidos en el taller son los

siguientes:
Tabla 38. Datos de participantes
Paciente | Edad Diagnéstico Sintomas
1.Estefania | 21 |Ansiedad por Estrés | ® Insomnio.
i |
(estudiante) postraumatico, debido ‘gﬁﬁg_a Quele euseda aigo A sy
a la muerte de su # Falta de concentracion.
mejor amigo. Rasgos | ® Duerme sin descansar.
de fobia social. shblamisato.
) ¢ Temor de salir.
(Ansiedad moderada) | , Enrojecimiento al hablar en publico.
e Sudoracion.
2. Alejandro 24 | Fobia social y e Excesivamente nervioso al hablar en
) ) publico.
(estudiante) agorafobia. e Cansandio.
(Ansiedad severa)  Sudoracién al estar con la gente.
e Aislamiento.
e Inseguridad en si mismo.
e Desercidn escolar.
3. Elvia 35 | Ansiedad e Continuamente siente miedo por
) ) diversas razones.
(comerciante) Generalizada y rasgos | , Cansancic.
obsesivos. e Aprensiva.

(Ansiedad severa)

® Poca tolerancia a la frustracion.
® Tristeza.

e Cansada.

® Enojada.

e Dolores fuertes de cabeza.

e Abuso sexual en la infancia.
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e Preocupacion excesiva por diversas
cosas de la vida diaria.

4. Estefany
H.
(Empleada)

29

Fobia social, y
algunas especificas
(miedo a las
inyecciones)

(Ansiedad severa)

¢ Desconfianza.
e Miedo al rechazo o a la critica.

e Evita lugares donde hay gente que
conoce.

e Miedo a pedir trabajo, anticipando que
no se lo daran.

* Piensa que la gente se aburre con ella.
e [nseguridad en si misma.
® Excesivo miedo a las inyecciones.

5. Janette
(abogada)

34

Ansiedad
generalizada,
agorafobia y rasgos
obsesivos.

(Ansiedad moderada)

e No duerme bien.
® Angustia.

® No le gusta estar en lugares
concurridos.

e Teme hablar en publico, ser observada
o criticada.

e Se enoja facilmente.

e Nerviosismo.

e Miedo a no saber controlar
situaciones.

e Miedo a volverse loca.
e Tristeza.

¢ Falta de concentracion.
e Falta de apetito.

6. Nataly
(estudiante
posgrado)

28

Ansiedad por Estrés
post-traumatico

(Ansiedad leve)

® Miedo excesivo desencadenado por
consumo de marihuana y alcohol.

e Ha tomado prozac.

e Ha tenido alucinaciones, delirios y
paranoia.

e Tristeza.
e Ruptura con su novio.

7. Porfirio

31

® Ataques de panico.
» Antecedentes de paralisis facial por
estrés.
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(arquitecto)

Atagues de panico sin
agorafobia y ansiedad
generalizada

(Ansiedad leve)

e Sudoracién.

* Angustia.

e Exceso de trabajo.

e Estrés.

o [rritabilidad.

® Sensacion de peligro y muerte.

e Frecuentes malestares estomacales.

» Medicacioén de flouxetinay clonasepan.

¢ Preocupaciones constantes sobre el
futuro.

8. Susana
(estudiante)

20

Rasgos obsesivos-
compulsivos y de
ansiedad
generalizada.
(Ansiedad severa)

¢ Miedo a las alturas (puentes).

* Frecuentemente cuenta cosas.
* Tics de ojos al sentirse ansiosa.
e Hormigueo de brazos y piernas.
e Falta de respiracion.

e Temor de ser observada.

e Inseguridad al tomar decisiones.
e Dermatitis.

® [ndecision de elegir carrera.

e Frustracion.

e Tristeza frecuente.

® Pensamientos negativos.

e Dolores de cabeza.

e Sumamente

9. Paulina
(estudiante)

20

Ansiedad
generalizada y rasgos
obsesivos-
compulsivos.
(Ansiedad moderada)

» Angustia por agradar a los demas.

® Pensamientos de perfeccionismo.

e Exigencia por hacer bien las cosas.
e Se muerde las ufas.

e Se arranca "pellejitos” de las manos.
* Preferencia homosexual.

* Se relaciona con enojo y agresion.

e Colitis nerviosa.

® Preocupacion excesiva por su futuro.

e Frustracion por no expresar sus
emociones.
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10. 27 | Ansiedad ® Diariamente tiene miedo de que algo
malo le pueda suceder a ella 0 a su

Maricarmen generalizada familia.
(Veterinaria) (Ansiedad moderada) | ® Teme no ejercer bien su carrera.

e Teme que nadie la tome en serio por
tener un hijo de 8 afos.

o |rritabilidad.
e |[nseguridad al tomar decisiones.

5.4.3. Materiales

Para la explicacién de los temas se utilizaron diversas dinamicas, algunas de indole vivencial
(tales como roll playing, juegos, ejercicios de sensibilizacion, de relacionar conceptos, etc.)
y en otras se entregaban copias de formatos especificos donde los asistentes escribian o
dibujan determinadas instrucciones, para lo cual fue necesario un salén amplio, pizarron,
plumones, borrador, plumas, lapices, colores, cartulinas, diurex, paliacates, antifaz completo
para la relajacion, proyector, computadora. También, se utilizaron tripticos o folletos con
informacion especifica que se elaboraron para que los asistentes lo leyeran durante la sesion

y lo conservaran para consultas posteriores.

5.4.4. Espacio de trabajo

El taller se realizé en el tiempo establecido en la planeacién desde su inicio. El desarrollo del
mismo fue en las camaras de Gessell 7-8 del Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo
Davila" de 14 a 16 horas, el periodo de realizacion fue del 13 de septiembre al 06 de diciembre
de 2012.

La camara es un espacio amplio, mide aproximadamente 10 metros de largo por 8 de ancho.
Cuenta con alrededor de 15 sillas con paleta, 2 mesas de trabajo, pantalla de proyeccion.
Ademas, la iluminacion y ventilacion fue adecuada para la realizacion de las actividades
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grupales. El area contaba con camaras de grabacién, con las que alguna vez fuimos
grabados por la jefa del centro como medio de retroalimentacion y material de ensefianza.

5.4.5. Procedimiento

En base a las necesidades del centro, y del nimero de personas que necesitaban el servicio,

el trabajo se realizd bajo una modalidad de taller psicoeducativo.

El taller consté de 12 sesiones, de las cuales 3 sesiones se destinaron a temas de
psicoeducacion (la ansiedad en México, definicion de ansiedad, trastornos de ansiedad y
factores de riesgo) y las siguientes 9 se utilizaron para abordar técnicas cognitivo
conductuales que ayudaron a sus situaciones particulares.

Cada sesion comenzaba con el saludo inicial, momento donde los participantes expresaban
como se sentian, qué habian aplicado de lo aprendido en la sesion anterior (excepto la sesion
uno, donde basicamente nos concentramos en la presentacion del taller, de las
coordinadoras y conocimiento de los participantes) y en la revision de la tarea o actividad en

casa.

En un segundo momento, se registraba el grado de ansiedad que habian tenido durante la

semana, observando las mejorias o retrasos en cada uno (anexo 24).

En un tercer momento, se exponia y explicaba el tema a trabajar, se realizaban dinamicas y
se aplicaba el tema en cada caso en particular, se preguntaba abiertamente y participaban
todos los pacientes.

En un cuarto momento, se realizaba un breve ejercicio de respiracion o relajacién para que

los asistentes se fueran mas tranquilos y relajados.

Al finalizar la sesion se abria un espacio para llevar a cabo un cierre, donde los asistentes

expresaban cémo se sintieron con lo trabajado (anexo 25) y qué se llevaban en concreto
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para practicar durante la semana. Por Gitimo se recogian tareas y se asignaban nuevas para

la semana préxima.

Cabe sefialar que en la ultima sesion cada uno de los participantes evalud el grado de
efectividad de lo aprendido en el taller y expreso si su ansiedad habia disminuido o mejorado
(anexo 26).

5.4.6. Formulacion de caso

La formulacion de caso se considera un conjunto de hipotesis, por lo general delineadas por
una teoria de la personalidad u orientacion de psicoterapia, respecto de las variables que
operan como causas, detonadores o factores que mantienen los problemas emocionales,
psicologicos, interpersonales y conductuales de un individuo (Ells, 1997). Es una descripcion
de las quejas y sintomas de ansiedad de un paciente, el modo en que coexisten sintomas
diversos, cuales estimulos ambientales o intrapersonales desencadenan sus problemas y
porqué persisten los sintomas. (Nezu, Nezu, Peacock, Girdwood, 2004). Es por eso que se
considerd necesario realizarlo en el caso de los participantes del taller.

El terapeuta comienza la “historia del paciente”, la cual ofrece una descripcion de los diversos
factores en los que se desenvuelve la vida del individuo respecto tanto del surgimiento como

del mantenimiento de un conjunto determinado de sintomas angustiantes.

Es asi, que el terapeuta comienza a pensar ;cuél es el plan de tratamiento? Por lo que las

metas de la formulacién de caso son:

e Comprender con detalle los problemas que presenta el paciente.
* |dentificar las variables que se relacionan con esas dificultades.

¢ Disefar objetivos y metas de tratamiento.
Para lograrlo, es importante que el terapeuta realice el Mapa Clinico de Patogénesis (MCP)
y el Mapa de Alcance de Metas (MAM).
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5.4.7. Mapa Clinico de patogénesis

Nezu,

A. M. et. Al (2006) refiere que el Mapa Clinico de Patogénesis (MCP), es una

descripcion grafica de las variables hipotéticas que contribuyen al surgimiento vy

mantenimiento de las dificultades de un paciente determinado y especifica asi las relaciones

funcionales entre ellas. EI MCP es una hipétesis causal que conforme recopila nueva

informacidn, el psicologo confirma o descarta diversas predicciones. Asi, el MCP es en

esencia la son:

Variables distantes.
Variables de antecedentes.
Variables organismicas.
Variables de respuesta.

Consecuencias.

. Variables distantes: Se trata de los factores histéricos o de desarrollo que puedan

ser responsables del surgimiento inicial de wvulnerabilidades o de trastornos
psicolégicos sintomas de angustia en si mismos. Algunos ejemplos son traumas
graves (violacion, combate bélico), experiencias de aprendizaje tempranas, carencia
de modelos sociales adecuados sucesos cotidianos estresantes y negativos, etc.
Pueden ser considerados como variables estaticas en tanto que no son proclives a
cambiar por si mismas. Permite anticipar respuestas a ciertos estimulos (p. e].
Experiencias de humillacidn publica en la infancia temprana quiza predigan respuestas

adultas de angustia ante situaciones de interaccion en un ambiente publico).

Variables de antecedentes: Son variables relacionadas con el paciente
(conductuales, cognitivas, afectivas, biologicas, sociales/ étnicas/ culturales) y
relacionadas con el ambiente (social y fisico), que operan como estimulos
desencadenantes o discriminativos. Por ejemplo, el aislamiento social “soy un
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completo inatil porque una vez mas estoy sélo la noche de un sabado sin nada que

hacer”, pensamiento que luego desencadena tristeza y desesperanza.

3. Variables organismicas: Son variables relacionadas con el paciente (conductuales,
cognitivas, afectivas, biologicas, sociales/ étnicas/ culturales); donde tales factores
fungen como mediadores de respuesta (explican por qué se manifiesta una respuesta
determinada en presencia de algunas variables de antecedentes). Algunos ejemplos
de variables mediadoras pueden ser, habilidades sociales deficientes (variable
conductual), distorsiones sociales relacionadas con la desconfianza hacia los demas
(variable cognitiva), excitacion y temor elevados (variable emocional), padecimientos
coronarios (variable biologica) y antecedentes étnicos (variable social/ étnica o
cultural).

4. Variables de respuesta: Son los resultados del paciente ante determinadas variables,
por ejemplo, la ideacion suicida, o sintomas angustiantes que constituyen resultados
como (depresion, sufrimiento, abuso de sustancias o problemas maritales, etc.).

5. Variables de consecuencia: Es la reaccion ante la relacion respuesta-consecuencia
que opera al aumentar o disminuir la probabilidad de que a respuesta se manifieste
en el futuro (mediante el proceso de refuerzo y castigo positivo y negativo). Asi, por
ejemplo, evitar un comportamiento (la respuesta) en reaccion a un estimulo temido
(variable de antecedente) opera para disminuir una variable organismica mediadora
(elevada excitacion de lugares altos), lo que origina la disminucidn de temor y ansiedad
(consecuencia) por medio de un paradigma de refuerzo negativo. Incrementando la
probabilidad de que tal respuesta persista en el futuro. La ganancia secundaria (p. €.
Atencion, reduccion de responsabilidad excusa para ausentarse del trabajo) puede

considerarse otra categoria de variables de consecuencia importantes.

Hay un acrénimo EORC que sefiala a modo de resumen, las relaciones funcionales entre las

variables. Sefalando que el estimulo (E; antecedentes intrapersonales o ambientales),
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variable organismica (O; variables biologicas, conductuales, afectivas, cognitivas o sociales/
étnicas/ culturales), respuesta (R) y consecuencia (C; efectos intrapersonales,
interpersonales o ambientales generados por la respuesta).

Es asi como el MCP, es ofrecer una base importante para disefiar un plan de tratamiento

Unico para un paciente especifico.

Por lo anterior, y tomando un esquema cognitivo-conductual se realizaron los MCP de cada

uno de los participantes del taller, los cuales se encuentran en el (anexo 27).

En seguida se muestra un ejemplo de un MCP

El Caso de Enrique

Enrique padece ansiedad social, soltero de 32 afios de edad, externa grave angustia y
temor en situaciones sociales, conforme progresaba en su trabajo como contador en
una empresa grande, tenia la seguridad de que lo ascenderian debido a su compromiso
y talento con los nimeros. Sin embargo, este progreso laboral era un arma de dos filos:
en el lado positivo, avanzaba y recibia mejor salario pero, por el negativo, se le
asignaban mayores responsabilidades que implicaban reunirse con clientes nuevos,
atender citas sociales y hacer presentaciones frente a grupos medianos. Todo esto muy

atemorizante para Enrique.

Graficamente el MCP de Enrique quedaria asi:
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MAPA CLINICO DE PATOGENESIS
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5.4.8. Mapa de alcance de metas

Nezu (20086), sefala que el Mapa de Alcance de Metas (MAM) es una representacion grafica
respecto de la “"ubicacién actual del paciente” y “adonde quiere llegar”. EI MAM incluye al
principio una lista de metas de resultados instrumentales pertinentes (es decir, obstaculo para
alcanzar una meta, como deficientes habilidades sociales o presencia de distorsiones
cognitivas) y metas de resultados finales (es decir, objetivos del tratamiento, como reduccién
de la ansiedad) seleccionados ya durante el proceso de toma de decisiones. Por lo que el
MAM opera como la base sobre la cual se identifican las estrategias de intervencién posibles
que al final permitan alcanzar las metas. En otras palabras, el MAM es el “mapa del

tratamiento” o plan que de forma visual describe:

e Las metas generales del tratamiento que se seleccionaron de forma mutua (resultados
finales).

e Los obstaculos que existen en ese momento para alcanzar dichas metas (las variables
de resultados instrumentales instrumentales).

e Los medios especificos (estrategias de intervencion) para vencer dichos obstaculos.

Asi una vez que el terapeuta ha evaluado cada tactica de tratamiento de acuerdo con los
criterios mencionados, debe seleccionar la o las opciones de tratamiento que parezcan mas

favorables en cuanto su utilidad para alcanzar las metas.

En el ejemplo anterior de Enrique, se grafica su MAM de la siguiente manera:
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MAPA GRUPAL DE ALCANCE DE METAS

ORIETIVOS DEL
ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO (VARIABLES METAS DE RESULTADOS
INTERVENCION INSTRUMENTALES DE FINALES
RESULTADO)

‘ Tern

expasicion Sensibilidad snte estimulos
relacionados con ¢ temor

Reducir el comportamiento
cvitative

‘ Foirenamiento de relajacion
Pensamicntos autodenigrantes ] /

Restructuracion cognitiva

Fuerie reaccion fisiologica - - -
general ante el estrés Reduir los sintomas de

ansiedad/ emor

Lerupia de resolucion de

prahlemas (TRP)

Elevada atencion a sensaciones
Entrenamiento autdgeno corporles
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Finalmente el MAM del taller de ansiedad, de acuerdo a los MCP de cada uno de los
integrantes quedo6 como sigue:

MAPA GRUPAL DE ALCANCE DE METAS

OBIETIVOS DEL
TRATAMIENTO (VARIABLES
INSTRUMENTALES DE

ESTRATEGIAS DE

clebomip{et i Tt RESULTADO)} METAS DE RESULTADOS
INTERVENCION FINALES
Incertidumbre sobre 1o que les
IMsicoeducacion: pasa. Desconocimiento de 1a
Iranstornes Jde ansicdud v activacion paicofisiolinica Capacidad d¢ prevenir un
psicofisivlogia

atague de panico o crisis de
Hiperventilaciin

unsicdad
Dificulades de conmunicacion ¥ Reducir las distorsiones
expresion copmitivas
Micdos Cupacidod de relujurse en
momentos de tension
\ Enajo ¢ Impulsividad
Mejorar lus habilidades de
resolucion de problemas
Ideas de desesperanza
Tdeats de tatalicdad o negativ Nnu Mlegorar su valia persms|
Falta de capacidad paa tomar
decisiones | - —
\ Mejorar las habilidades

interpersonales

Téenicas de respiracion v
relajacion

Recuructuracion cogmitiva

Téenica de Resolucidn de
Problemas

Mejorar autoestinma

Entrenansiento en
habilidades sociales

5.4.9. Definicion de los objetivos

Explicitar los objetivos es responder a la pregunta para qué se hace. Es decir, se trata de
indicar el destino del taller o los efectos que se pretenden alcanzar con su realizacion.
Conforman el elemento fundamental ya que expresan los logros definidos que se busca
alcanzar. Los objetivos del proyecto, se establecen en funcién de los problemas que este
pretende contribuir a solucionar.
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Herrera, P. (2003), refiere que los objetivos constituyen el punto central de referencia para
entender la naturaleza mas especifica de cualquier taller y conforman el elemento que da
coherencia a las acciones y actividades que se ejecutaran en las diferentes sesiones.
Ademaés, deben ser redactados en funcién de los logros que deseamos alcanzar en nuestros

beneficiarios y no en relacion a las actividades que nosotros ejecutaremos para lograrlo.

Los objetivos generales expresan cual es el resultado final que se espera lograr una vez
finalizado el taller. Estos deben especificar el logro final y la poblacidon en la cual espera
lograrse. Por lo tanto, es importante plantear el logro esperado especificando, por ejemplo,
si se trata de cambios conductuales, logros de mayor informacion, cambios en los

pensamientos, etc.

Ej. Lograr que los pacientes con ansiedad de 20 a 35 afios detecten sus
distorsiones cognitivas y las corrijan.

Los objetivos especificos, describen las tematicas especificas que deberén tratarse para
lograrse los objetivos generales. Esto debe ser coherente con el marco teérico. Son logros
mas concretos que los objetivos generales. Estos objetivos se inscriben necesariamente en
los objetivos generales y constituyen especificaciones mas precisas y acotadas que los

mismos.

Ej. Lograr que los pacientes con ansiedad reconozcan aspectos positivos y reales
de sus pensamientos.

Los objetivos operacionales establecen qué es lo que se va a lograr y cuando seran
alcanzados los resultados. Es decir, son descripciones de los resultados que se alcanzaran
en un tiempo determinado. Estos objetivos deben ser susceptibles de ser evaluados. Deben
establecerse tiempos para ser alcanzados, factibles (susceptibles de lograrse) vy
comprensibles. Cada uno de estos objetivos debe relacionarse especificamente con alguno
de los objetivos especificos.
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Es un objetivo cuantificado y cualificado. Al formularle estamos sefialando cuanto queremos
alcanzar de cada objetivo, que tiempo nos demandara aquello y de qué calidad es lo que

queremos lograr.

Ej. Lograr en el transcurso de dos sesiones los pacientes conozcan e identifiquen

el tipo de sus distorsiones cognitivas.

5.4.10. Cartas descriptivas
En 2003, Herrera sefiala que luego de plantear los objetivos, se debe especificar que es lo

que se va a hacer para lograr su cumplimiento. Para esto se puede llenar una matriz con

algunos puntos como los siguientes:

* Unidad tematica (o nombre de sesion): se entiende el eje conductor o tema de la
sesion, el cual suele relacionarse con los objetivos especificos.

* Objetivos operacionales (o generales): son los mismos que se establecieron en la
etapa anterior, debiendo corresponderse con cada una de las sesiones.

e Actividades: describen los procedimientos que se utilizaran en cada sesién para lograr
los objetivos propuestos. Estas deben ser acordes a las caracteristicas evolutivas,
personales y grupales de los beneficiarios. Para cada sesion pueden establecerse
actividades centrales, asi como actividades optativas en caso de que no resulte alguna

de las actividades programadas y se requiera acudir a otra.

Para cada actividad deben especificarse los materiales requeridos y el tiempo posible de

ejecucion.

Para cada unidad tematica o sesién debieran considerarse tres momentos.
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Uno primero de descongelamiento (romper el hielo), confianza y acercamiento grupal, en
el cual se presenta el propdsito de la sesion y se da acogida a los participantes.

Un segundo de desarrollo de las actividades centrales para el logro de objetivos. Este suele
ser el momento mas largo de la sesidn y estara destinado a que las personas se organicen
de acuerdo a las tareas que se propongan, se desarrolle la actividad principal y se refuerce
el trabajo con el fin de que todo avance a un ritmo que les permita realizar las tareas con

exito.

Un tercer momento de cierre y evaluacion. Es el momento de despedida, en el cual los
participantes conversan, discuten, entregan sus opiniones y sentimientos en relacion a lo
realizado en la sesion. Ademas, se pueden reforzar los aprendizajes logrados y motivar la
asistencia para la sesion siguiente.

5.4.10.1. Carta descriptiva general

La carta descriptiva general abreviada del taller es la siguiente:

Carta descriptiva general (abreviada)

SESIONES NOMBRE DE LA SESION OBJETIVO GENERAL
BIENVENIDA, REENCUADRE, Presentacion de los participantes y de los terapeutas.
EVALUACION PRE- TALLER Y Aclarar los objetivos, reglas y estructura del taller.
SESION PSICOEDUCACION Establecer un buen rapport y adherencia al grupo.
NO. 1 Evaluacion Pre- taller.

Introducirlos en el tema de Ansiedad

PSICOEDUCACION Conoceran cuando la ansiedad se vuelve un trastorno
SESION TRASTORNOS ANSIEDAD y se identificaran segun su situacién particular.
NO. 2
TECNICAS DE RESPIRACION Ensenar la utilidad de las técnicas de relajacion/
respiracion para contrarrestar la ansiedad
PSICOEDUCACION Continuaran con la identificacion de su situacion en
SESION TRASTORNOS ANSIEDAD Y los distintos trastornos. Identificaran factores de
NO. 3 FACTOES DE RIESGO riesgo.
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TECNICAS DE RELAJACION/
RESPIRACION Aprenderan la respiracion completa y tipos de
relajacion diversos para prevenir situaciones ansiosas.
SESION REESTRUCTURACION Introducirlos en el tema de reestructuracion cognitiva,
NO. 4 COGNITIVA BECK (1) identificando sus pensamientos irracionales que
afectan su conducta enfatizan o provocan situaciones
ansiosas.
Continua la respiracién/relajacion
SESION REESTRUCTURACION Practicar y fortalecer el cambio de pensamientos
NO. 5 COGNITIVA ELLIS (2) irracionales por pensamientos funcionales a través de
un trabajo individual. Identificar las diferentes
distorsiones cognitivas para que tengan posibilidad de
reestructurar sus pensamientos.
Continua la respiracion/relajacién
SESION CONTINUACION Se buscara el insight sobre sus pensamientos
NO. 6 REESTRUCTURACION automaticos y distorsiones cognitivas.
COGNITIVA (3) Identificar pensamientos positivos y reales.
Continuia la respiracion/relajacion.
SESION ENTRENAMIENTO EN SOLUCION | Que los participantes reflexionen sobre los problemas
NO. 7 DE PROBLEMAS (1) principales que contribuyen a su ansiedad y
encuentren las mejores alternativas de solucion
aminorando su grado de ansiedad
Continda la respiracién/relajacion.
ENTRENAMIENTO EN SOLUCION | Que los participantes se retroalimenten y reflexionen
SESION DE (2) sobre los distintos problemas que tienen y sus
NO. 8 posibles soluciones.
Brindarles a los participantes otra técnica de relajacion
RELAJACION MUSCULAR en base a la tension- relajacion de los musculos.
PROGRESIVA
SESION AUTOESTIMA (1)
NO. 9

Reconocer el grado de autoestima y el area especifica

Identificar que es la autoestima

en la que se tiene baja autoestima.

Continua la respiracion/relajacion.
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SESION
NO. 10

Autoestima (2)

ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES:
COMUNICACION ASERTIVA

Una vez que se identifico el area de baja autoestima
se ayuda al px a trabajar en ello.

Que los participantes incrementen su repertorio de
habilidades sociales, con el objetivo de tener una
comunicacion asertiva evitando conflictos que agraven
la ansiedad.

Continua la respiracién/relajacion.

SESION
NO. 11

COMUNICACION ASERTIVA.

RESOLUCION DE DUDAS

Identificar a las personas con las tienen dificultad para
comunicarse asertivamente.

Que los participantes expresen sus dudas en temas
que necesiten reforzar en cada situacion particular.

Continua la respiracion/relajacion.

SESION
NO. 12

CIERRE DEL TALLER Y
EVALUACION POST

Que los participantes reporten su aprendizaje y
beneficios de la asistencia al taller, se aclaren dudas
no resueltas. Y se realice la evaluacion final.
Agradecer su asistencia

La carta descriptiva general con el material y tiempo empleado se muestra en el (anexo 28).

5.4.10.2. Cartas descriptivas sesiones

Herrera (2003) sefiala que resulta especialmente importante planificar de la mejor forma

posible la primera sesion, porgue ésta tiene el objetivo de establecer el marco relacional y

compromiso inicial basico para la realizacion del taller. Ademas, en esta sesién suelen

establecerse las normas basicas de funcionamiento y se contrastan las expectativas y

temores, tanto de los participantes, como los conductores. En esta instancia debe evaluarse

la motivacién de los participantes y se debe generar un espacio grupal célido y acogedor que

posibilite la confianza y respeto mutuo. Para que puedan cumplirse estos objetivos deben

planificarse actividades simples, que no impliquen una amenaza para los miembros del grupo

para asegurar de mayor forma su pertinencia y adecuacion a la situacion de taller.
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No debemos olvidar que este es el momento en que ponemos los cimientos basicos que

permiten iniciar un trabajo conjunto y establecer un contrato psicoldgico que posibilite el taller.

A manera de ejemplo se muestra la carta de la sesion 1 abreviada (sin especificar material

ni tiempo).
Carta descriptiva sesion 1 (abreviada)
CONTENIDO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDAD
TEMATICO

Bienvenida y
dinamica de
presentacion
de los
participantes

Favorecer un primer conocimiento
de los valores, inquietudes y gustos
de los participantes, asi como
romper el hielo y las tensiones del
primer momento de encuentro al
tomar en cuenta a cada participante
y ser presentado.

« Dinamica de presentacion en parejas
donde se pregunta uno a otra
informacion basica como ocupacion,
edad, pasatiempos, etc. y
posteriormente uno presenta al otro.

+ Cada participante expondra frente al
grupo cual es el motivo por el que se
encuentran en el CSP.

Reglas del
taller

Regular las condiciones de
asistencia al taller y establecer
bases de comun entendimiento e
iguales oportunidades de los
participantes involucrados.

+ Corroborar que los participantes hayan

leido el reglamento, recibido antes de su
primera sesion y expongan cualquier
dificultad, opinién o comentario.

+ Preguntar a los participantes sobre su

expectativa del taller.

Alcances y
estructura del
taller

Que los participantes tengan
conocimiento del objetivo, metas y
marco teorico en el que se realizara
el taller y las distintas técnicas que
aprenderan.

Presentacion en power point:

La terapia cognitivo-conductual.

Técnicas cognitivo conductuales elegidas.

Evaluacion

Valorar el grado de ansiedad para
determinar si se requiere
tratamiento farmacolégico aunado al
tratamiento psicolégico.

Cuestionario de valoracion previa en
pacientes con ansiedad.

Psico

educacion

Proveer los conocimientos teoricos
especificos para el
autoconocimiento y reconocimiento,
tanto racional como emocional y
conductual de la ansiedad.

Exposicion tedrica en power point:

“Ansiedad, estrés, miedo y cotidianidad”
‘La ansiedad como trastorno”
“Sintomas de la ansiedad patolégica”
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12 parte “La respuesta de estrés y activacion
Y
psicofisioldgica”

Proyeccion del video: “Fisiologia del estrés”

» Valorar la multidimensionalidad » Cuestionario de sobreactivacion
de los sintomas de ansiedad, su fisioldgica
Evaluacion predominancia, frecuencia e
intensidad.

¢ Que los participantes
identifiquen que situaciones les |* Test 1. Situaciones desencadenantes de

producen el desencadenamiento ansiedad.
de la ansiedad.

Que los participantes puedan Abrir la sesion de preguntas
Sesion de plantear cualquier duda o
preguntasy | comentario en relacion a los temas
dudas de psicoeducacion vistos.
Que los participantes sepan la Explicacion del llenado del autorregistro
Evaluacion importancia de llevar un registro acumulativo del nivel de ansiedad
semanal de su nivel de ansiedad y presentado durante la semana
los cambios ocurridos.
Cierre de la Dar por concluida la primera sesion y
sesion reiterar la asistencia a la siguiente sesion.

5.4.11. Evaluaciones iniciales

A los asistentes al taller se les aplicaron algunas evaluaciones iniciales para saber las
caracteristicas particulares de cada paciente y asi adaptar los temas vistos a sus diversas
situaciones. Asi entonces se aplicod inventario de ansiedad de beck (anexo 29) para ver el
grado de ansiedad que presenta; el inventario de depresion de Beck (anexo 30), para ver si
presentaban algin grado de depresion, situacion relacionada frecuentemente con la
ansiedad, el Who- Qol (anexo 31), para observar la calidad de vida en varias areas del
paciente; el MMPI, para ver la personalildad del paciente; el IDARE (anexo 32), para saber

si su ansiedad es debida a una situaciéon o a un rasgo de personalidad y un conjunto de
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valoraciones previas para conocer el tipo de ansiedad que presenta cada paciente (anexo
33).

Con todas estas evaluaciones se pudieron realizar diagnosticos especificos y tratar de

manera especifica los temas del taller.

5.4.11.1. IDARE (Inventario de ansiedad Estado-Rasgo)

Desde la psicologia de la personalidad (Endler y Okada, 1975; Eysenck, 1967, 1975, 1997,
Gray, 1982; Sandin, 1990) se concibe la ansiedad en términos de rasgo y estado.

E! IDARE, también conocido como STAI (State Trait Anxiety Inventory for Aduits), el cual es
un inventario de caracter psicométrico que consta de dos escalas que miden facetas
diferentes, pero relacionadas. 1. La llamada Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo), y 2. La llamada
Ansiedad-Estado (A-Estado). La escala A-Rasgo, consiste de veinte afirmaciones en las
que se pide a los sujetos describir como se sienten generalmente (Spielberger, 2007). La
escala A-Estado también consiste en veinte afirmaciones, pero las instrucciones requieren
que los sujetos indiquen como se sienten en un momento dado.Es de los inventarios mas

utilizados (anexo 32).

La escala de estado (SXE), debe responderse informando sobre la intensidad con que
aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones de ansiedad (nada, algo,

bastante, mucho).

La Ansiedad Estado es considerada como un estado temporal o condicién emocional
transitoria del organismo, aquella evocada por determinada circunstancia (Spielberg, 2007),
y variable en cuanto a intensidad y duracion; ésta es vivenciada por el individuo como
patoldégica en un momento particular, caracterizandose por una activacion autondémica y
somatica y por una percepcion consciente de la tensién subjetiva. (Miguel-Tobal, 1996). Y se
refiere a la tension y aprehensién asi como una hiperactividad del sistema nervioso
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autdonomos que un sujeto experimenta en determinadas situaciones. Es una reaccion
desagradable frente a una tensién especifica (Spielberg, 2007).

La escala de rasgo (SXR) debe responderse indicando como se siente habitualmente (casi
nunca, a veces, a menudo, casi siempre). Desde el punto de vista de rasgo (personalidad

neurética), se presenta una tendencia individual a responder de forma ansiosa.

La Ansiedad Rasgo en un individuo es una predisposicién conductual adquirida. Hay
influencia tanto de factores bioldgicos como aprendidos que predispone a un sujeto a percibir
un amplio rango de circunstancias objetivamente no peligrosas como amenazantes, y
responder a ellas con una Ansiedad Estado desproporcionada en intensidad o magnitud, al
peligro objetivo. Personas con alta Ansiedad Rasgo perciben mayor nimero de situaciones
como amenazantes o responden ante estas con niveles mas altos de ansiedad, mientras que
otros no le conceden mayor importancia. Igualmente como la Ansiedad Estado se manifiesta

de manera fisiolégica y psicoldgica.

Los sujetos contestan a cada uno de las afirmaciones ubicandose en una escala de cuatro
dimensiones que van de 1 a 4. En la escala A-Estado son: 1-No en lo absoluto, 2-Un poco,
3-Bastante, 4-Mucho; y en la escala A-Rasgo son: 1-Casi nunca, 2- Algunas veces, 3-
Frecuentemente, 4-Casi siempre. (Spielberger, 1975, 2007). Asi por ejemplo, tenemos lo

siguiente:
CASI NUNCA ALGUNAS FRECUENTEMENTE | CASI SIEMPRE
SXR
1 2 3 4 5
NOEN LO UN POCO BASTANTE MUCHO
SXE ABSOLUTO
1 2 3 4 5
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CLASIFICACION DEL IDARE
Las puntuaciones obtenidas se clasifican en la siguiente escala:

Tabla 39. Clasificacion de puntuaciones

Rango
20-31
32-43
44 - 55
56 - 67
68 - 80

Clasificacién
Ansiedad muy baja
Ansiedad baja
Ansiedad Media
Ansiedad Alta
Ansiedad Muy Alta

En seguida se muestra la tabla de variables en los ITEMS:

Tabla 40. Taba de dimensiones, indicadores e ITEMS

VARIABLE | DIMENSION | INDICADORES ITEMS
Estado Fisiologico | 1 36 8 12,13,14,15,18
Ansiedad Psicologico | 2 4579 10,11,16,17,19,20
Rasgo Fisiologico | 2 23 26,27,35,40
Psicolégico | 21 24 25 28,29,30,31,32,33,34,36
137,39,40
IDARE (2002)

La ansiedad rasgo y estado se solapan en varios aspectos. Desde otra perspectiva, se ha
considerado la ansiedad patolégica como rasgo y como estado a la vez (Spielberger, 1966,

1972)

Debemos entender que se heredan ciertas caracteristicas fisicas relacionadas con la
reaccion ansiosa, pero también se aprende a vivir y a relacionarse con los sintomas de
ansiedad de forma similar. No es cuestion de entrar aqui en el debate eterno

herencia/aprendizaje, se trata de ser conscientes de que existe la vulnerabilidad o
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predisposicion a padecer problemas de ansiedad y de que esa vulnerabilidad tiene raices en

lo biolégico y raices en la tradicion cultural y de la familia (Moreno, 2009).

5.4.11.2. Inventario de ansiedad de Beck

El Inventario de Ansiedad Beck (Beck Anxiety Inventory-BAl) se desarrollé para abordar la
necesidad de un instrumento fiable que discriminara la ansiedad de la depresion al tiempo
que mostrara validez convergente. Un instrumento de ese tipo ofrece ventajas clinicas y para
fines de investigacion sobre medidas de autoaplicacién existentes (Beck, 1988; Beck & Steer
2011).

La escala consta de 21 items (anexo 29), cada uno describe un sintoma comun de la
ansiedad. Se le pide al evaluado que califique que tanto ha padecido cada uno de los
sintomas durante la semana anterior en una escala de 4 puntos que van de 0 a 3, como

sigue:

(0) En absoluto.
(1) Levemente, no me molesta mucho.
(2) Moderadamente, fue muy desagradable pero pude soportario.

(3) Severamente, casi no pude soportarlo.

Los elementos que se evallan con la escala anterior son los siguientes:
1. Hormigueo o entumecimiento.

2. Sensacidén de calor.

3. Temblor de piernas.
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. Incapacidad de relajarse.
. Miedo a que suceda lo peor.

4
5

6. Mareo o aturdimiento.

7. Palpitaciones o taquicardia.
8

. Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica.

w

. Terrores.

10. Nerviosismo.

11. Sensacion de ahogo.

12. Temblores de manos.

13. Temblor generalizado o estremecimiento.
14. Miedo a perder el control.

15. Dificultad para respirar.

16. Miedo a morirse.

17. Sobresaltos.

18. Molestias digestivas o abdominales.
19. Palidez.

20. Rubor facial.

21. Sudoracion (no debida al calor).

Los elementos se suman a continuacion para obtener una puntuacion total que puede variar
de 0 a 63. Posteriormente, esta puntuacion se coloca dentro de una escala, que define el
nivel de ansiedad que padece el sujeto que contestd la escala. En seguida se muestra la
escala que define el nivel de ansiedad:

Tabla 41. Escala de ansiedad puntuaciones BAI

Rango Clasificacion
0-7 Ansiedad Minima
8-15 Ansiedad Leve
16 - 25 Ansiedad Moderada
26 - 63 Ansiedad Severa
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Asi es como utilizando esta informacion se fue evaluando el nivel de ansiedad de cada

paciente que asistio al taller con éste instrumento.

5.4.11.3. Inventario de depresion de Beck

El Inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-ll), creado por el psiquiatra, investigador y
fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, es un cuestionario que consta de 21
preguntas de respuesta multiple. Es uno de los instrumentos mas comunmente utilizados
para medir la severidad de una depresion. Las versiones mas actuales de este cuestionario
pueden ser utilizadas en personas de a partir de 13 afios de edad. Esta compuesto por items
relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e irritabilidad, cogniciones
como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como sintomas fisicos
relacionados con la depresidon (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual).
Existen tres versiones del BDI: la versién original, publicada en 1961, la revision de 1971 bajo
el titulo de BDI-1A; y el BDI-ll, publicado en 1996. El BDI es bastante utilizado como
herramienta de evaluacién de la depresion por profesionales de la salud y por investigadores
en diversas areas. El resultado del BDI no es suficiente para realizar un diagndstico de
depresion, se necesitan evaluaciones complementarias (entrevista psicolégical/psiquiatrica,
valoracién del contexto psicosocial, etc.), pero es una herramienta Util para chequeo y de
apoyo diagnéstico (Beck, 2006).

Este Inventario consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresion. En cada uno
de los items la sujeto tiene que elegir aquella frase entre un conjunto de cuatro alternativas,
siempre ordenadas por su gravedad, que mejor se aproxima a su estado medio durante la
ultima semana incluyendo el dia en que completa el inventario. Cada item valora de 0 a 3
puntos en funcién de la alternativa elegida. La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a
63. En el caso de que el sujeto elija mas de una alternativa en un item dado, se considera la
puntuacién de la frase elegida de mayor gravedad (anexo 30).
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Raocio Ramirez Medina

Plat (2005), sefala que se determiné que considerar tres factores que se denominaron
sintomas psicolégicos, sintomas somaticos y sintomas interpersonales, mismos que se
relacionan a continuacion segun los reactivos del inventario.

Tabla 42. Relacion de reactivos con los tres factores considerados en el BDI

Reactivos Sintomas Sintomas Sintomas
psicolégicos | sématicos | psicosociales

Autoculpabilidad X

Sentimiento de fracaso

Autodecepcion

Insatisfaccion

Culpabilidad

Sentimiento de castigo

Tristeza

Ideacién suicida

Pesimismo

KX XXX X XXX

Fatiga
Pérdida del apetito

Pérdida de peso

Desinterés por sexo

Insomnio

XX | X|xX|Xx

Hipocondria
Irritabilidad

Pobre imagen corporal

Indecision

Desinterés social

Dificultad laboral

XXX | X | X

Llanto
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En seguida se muestra la escala que define el nivel de depresion:

Tabla 43. Escala de depresion puntuaciones BDI

Rango Clasificacion
0-9 Sin depresion
10-18 Depresion Leve
19-29 Depresion Moderada
30-63 Depresion Severa

En las manifestaciones cognitivas, hay personas que distorsionan actitudes hacia ellas
mismas, sus experiencias y su futuro; tienen autoevaluaciones bajas, distorsiones de su
autoimagen, expectativas negativas, autoculpa e indecision. Las alteraciones intelectuales o
cognitivas incluyen una sensopercepcion disminuida, baja en la atencién y en el estado de

alerta, dificultades para la comprension y trastornos en la memoria (Navarro, 1994).

En las manifestaciones motivacionales, se incluyen experiencias de lucha conscientes,
deseos e impulsos que son predominantes en la depresion. En esencia, muestra deseo de
retirarse o cometer suicidio, la lleva al abandono de su familia, amigos y profesionalmente.
No obtiene satisfaccion personal a través de sus talentos o relaciones interpersonales. Evita
hasta los problemas mas simples hasta que se encuentra que éstos ya se le acumularon
hasta que la aplastan provocando ansiedad. (Beck, 2006).

En las alteraciones somaticas: hay pérdida del apetito, disturbios del suefio, pérdida de la
libido y fatiga. Son alteraciones vegetativas o somaticas que se deben a alteraciones a nivel
hipotalamico y a otros trastornos relacionados con el sistema nervioso auténomo (Plat, 2005).

El desarrollo del BDI ha sido muy importante para la psicologia y la psiquiatria ha establecido
un principio seguido en su desarrollo por otros cuestionarios autoadministrados. Este
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instrumento se utiliza mucho en investigacion y ha sido traducido en mdltiples idiomas
europeos, asi como en arabe, japonés, persa y xhosa.

Por tal motivo éste fue un instrumento usado convenientemente para complementar el
diagnéstico e iniciar con los mayores elementos que nos definieran la situacion de cada

paciente que asistio al taller.

5.4.11.4. Who- Qol (Calidad de vida)
De acuerdo a la OMS (WHOQ) Calidad de Vida significa "La percepcion que un individuo tiene

de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas e inquietudes.” Por lo

tanto, el instrumento mide un constructo multidimensional en 4 factores.

El Who- Qol cuyas siglas significan: World Health Organization- Quality of Life (Organizacion
Mundial de la Salud- Calidad de Vida), es el proyecto de calidad de vida de organizacién de
salud mundial que se inicié en 1991. El objetivo fue desarrollar un instrumento de evaluacion
internacional transculturalmente comparables en calidad de vida. Evaltua las percepciones
del individuo en el contexto de sus sistemas de cultura y valor y sus metas personales,
normas y preocupaciones. Los instrumentos WHOQOL fueron desarrollados en colaboracion

en un numero de centros en todo el mundo y han sido ampliamente probados.

El instrumento WHOQOL consta de 26 preguntas, dos preguntas generales sobre calidad de
vida y satisfaccion con el estado de salud, y 24 preguntas agrupadas en cuatro areas: Salud
fisica, Salud Psicolbgica, relaciones Sociales y medio Ambiente. El WHOQOL-BREF es una
version mas corta del instrumento original que puede ser mas conveniente para el uso en
grandes estudios o ensayos clinicos. Puntuaciones mayores indican mejor calidad de vida.

Las escalas de respuesta son de tipo likert, con 5 opciones de respuesta (anexo 31).
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En cada una de las 4 dimensiones, se evalla lo siguiente:

Tabla 44. Dimensiones y puntos a evaluar en el WHO-QOL

Factor Fisico Factor Psicologico Factor Social | Factor Ambiente

+ Dolor. + Sentimientos * Relaciones « Libertad y seguridad.

« Enfermedades y positivos. personales. + Ambiente fisico
dependencia de | » Espiritualidad, religion, | » Actividad (contaminacién, trafico,
medicinas o sustancias creencias personales. sexual. clima).

* Energia para la vida | « Pensamiento, » Apoyo social. | » Recursos economicos.
diaria y fatiga. aprendizaje, memoria, » Oportunidad de

+ Movilidad. concentracion. informacion.

» Suefio y descanso. » Imagen corporal. + Ocioy descanso (actvs.

» Actividades de la vida | » Autoestima. recreativas)
diaria. » Sentimientos « Ambiente en el hogar.

« Capacidad de trabajo. negativos. * Atencion

sanitaria/social.
« Transporte.

Se decidio aplicar el Who- Qol, ya que es importante conocer como perciben los pacientes la

calidad de vida en sus 4 dimensiones y saber si éstas influian en su nivel de ansiedad.

Calificacion del instrumento

= A mayor puntuacién, mayor percepcién de calidad de vida en el factor calificado.
« No es necesario sumar los factores.

» Todas las calificaciones seran transformadas a porcentajes.

Existen dos preguntas que se califican por separado:

258



El manegjo de la ansiedad con enfoque cognitivo conduc

Focio Ramirez Medina

La pregunta 1 evalla la calidad de vida en general que la persona percibe poseer.
La pregunta 2 evalla la percepcion de salud general que |la persona percibe poseer.

Para el resto de las preguntas, estas se agruparén en los cuatro factores para obtener un
puntaje crudo por cada factor con la siguiente formula:

Tabla 44. Ecuacion para puntaje crudo WHO-QOL

FACTOR ECUACION PARA OBTENER EL PUNTAJE | TRANSFORMAR
PUNTAJE CRUDO CRUDO
4-20 %
Factor Fisico (6-P3) + (6-P4) + P10 + P15 + P16+ P17 + P18
Factor P5 + P6 + P7 + P11 + P19 + (6-P26)
Psicoldgico

Factor de P20 + P21 + P22
Relaciones
Sociales

Factor P8+ P9+ P12 + P13 + P14 + P23 + P24 + P25
Ambiente

Nota: La P significa Pregunta y el nimero que le sigue es el nimero de la pregunta del

inventario.

Después de hacer la suma y obtener el puntaje crudo, se buscara transformarlo con el
método dado en la siguiente tabla (anexo 34) El método consiste en buscar en la tabla por
cada factor, el puntaje crudo en la primera columna y en la Gltima localizar su equivalente en
porcentaje. El cudl es la clave para determinar el nivel de percepcion de Calidad de Vida.
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Tabla 45. Conversion de puntajes WHO-QOL

Factor Fisico

Puntuacion
Cruda

Puntuacién
Transformada

420|000 Factor Psicoldgico

7 4 0 Puntuacion Puntuacion

Cruda Transformada

8 5 6 205 T G-100 Factor Relaciones
Sociales
HEAEAERDEN -2

10 6 13 7 5 6 20 | o-100 Factor Ambiente
[ 6 [ W] & || 6 | 3 | 4 | 0 | wese
12 7 19 9 6 13 4 5 6 #:20! | 0300
13 7 19 10 7 19 5 7 19 8 4 0
14 8 25 11 7 19 6 8 25 9 5 6
15 9 31 12 8 25 7 9 31 10 5 6
16 9 31 13 9 31 8 11 44 11 6 13
17 10 | 38 14 9 31 S 12 50 12 6 13
18 10 38 15 10 38 10 13 56 13 7 19
19 11 44 16 11 44 11 15 69 14 7 15
20 11 44 17 11 44 12 16 75 15 8 25
21 12 50 18 12 50 13 17 81 16 8 25
22 13 56 19 13 56 14 19 94 17 ] 31
23 13 56 20 13 56 15 20 100 18 9 31
24 14 63 21 14 63 19 10 38
25 14 63 22 15 69 20 10 38
26 15 69 23 15 69 21 11 44
27 15 69 24 16 75 22 11 44
28 16 75 25 17 81 23 12 50
29 17 81 26 17 81 24 12 50
30 17 81 27 18 88 25 13 56
31 18 88 28 19 94 26 13 56
32 18 88 29 19 94 27 14 63
33 19 94 30 20 | 100 28 14 63
34 19 94 29 15 69
35 20 100 30 15 69
31 16 75
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32 16 | 75
33 17 | 81
34 17 | 81
35 18 | 88
36 18 | 88
37 19 | 94
38 19 | 94
39 20 | 100
40 20 | 100

5.4.11.5. ldentificacion individual de la ansiedad

Aunque ya sabemos bastante de ansiedad, hay que tomar en cuenta que una persona puede
ponerse nerviosa en muchas situaciones distintas o sélo en una. Puede tener muchos y
variados sintomas de ansiedad, aunque no tiene por qué tener todos los sintomas. Ni tiene
por qué tener sintomas de todos los tipos (cognitivos, fisiologicos y motores). Cada persona
vive la ansiedad de modo distinto. Por lo que es necesario adentrarnos en la forma en la que
el paciente vive la ansiedad y la manera en que ésta se manifiesta en su vida cotidiana
(Moreno, 2014).

5.4.11.5.1. Valoracion previa (cuestionario 1)
Es asi, que es necesario analizar las distintas situaciones que pueden desencadenar la

ansiedad en cada caso, de aqui la necesidad de una valoracion previa (anexo 33).

Interpretacion

« Si han marcado NO en las 8 cuestiones: Pueden pasar al apartado siguiente.
« Si han marcado Si en la pregunta 1, 2, 3 6 4: es muy probable que las técnicas
conductuales le ayuden a afrontar tu situacion.
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« Si han marcado NO en la pregunta 1, 2, 3 6 4 y algin Si en el resto (5, 6, 7 u 8):
posiblemente se muestre desbordado por sus problemas, sin ilusidn por la vida,
demasiado triste o la ansiedad ha afectado de forma importante su vida. Se debera
tener mayor trabajo en las técnicas abordadas y posiblemente si no hay mejoras

considerables sea necesario un médico de la salud mental.

5.4.10.5.2. Situaciones desencadenantes (test 1)

Los items incluidos en el test 1 recogen situaciones, sensaciones y pensamientos que con

mas frecuencia suelen desencadenar reacciones de ansiedad.

No siempre existe una relacion directa entre temer una situacion y padecer un trastorno de

ansiedad (anexo 33).

Interpretacion
En la siguiente tabla se presentan las situaciones que suelen marcar con mas frecuencia

las personas que padecen cada uno de los trastornos de ansiedad enumerados.

Tabla 46. Respuestas mas probables en cada trastorno Test 1.

Trastornos de Ansiedad Respuestas mas probables
Trastorno de panico 1.2,3,4, 5
Trastorno de panico con agorafobia 1,2,3,4,5, 6,7, 8,15, 16, 19, 20
Agorafobia sin trastorno de panico 6,7, 8, 15, 16, 20
Fobia social 9,10, 11,12, 13, 14, 22, 30
Fobia especifica 15,16, 17, 18, 19, 20, 21
Trastorno obsesivo compulsivo 19, 22, 23,24, 25
Trastorno por estrés agudo/postraumatico 27,28, 29
Trastorno de ansiedad generalizada

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y ¢l miedo. 9 Edicion.
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Como se puede ver, algunas situaciones pueden apuntar a mas de un trastorno, como ocurre,
por ejemplo, con “Pasar por un puente” que puede darse en personas con trastorno de panico
con agorafobia, en personas con fobia a las alturas (fobia especifica) y en personas con
trastorno obsesivo compulsivo. Todos temen pasar por el puente, pero el motivo es distinto:
en el panico con agorafobia se teme la aparicion de una crisis que podria llevarnos al
desmayo y, por tanto, a caer desde el puente; en la fobia especifica, el temor proviene de la
altura en si, que genera vértigo y temor a caer; en el trastorno obsesivo compulsivo el temor
puede provenir del miedo a perder el control y saltar al vacio sin desearlo. El temor en cada
caso se experimenta de modo distinto y esa experiencia es la que nos lleva a diagnosticar
un tipo u otro de trastorno (Moreno, 2011).

5.4.11.5.3. Pensamientos automaticos o interpretaciones (Test
2)

En el test 2 se incluyen algunos de los pensamientos que con mas frecuencia vienen a la
mente de las personas que sufren un trastorno de ansiedad justo antes de sentirse ansiosas

o con miedo (anexo 33).

Interpretacion
En la siguiente tabla se presentan las situaciones que suelen marcar con mas frecuencia

las personas que padecen cada uno de los trastornos de ansiedad enumerados.

Tabla 47. Respuestas mas probables en cada trastorno Test 2.

Trastornos de Ansiedad Respuestas mas probables
Trastorno de panico 1,2,3,4,5
Trastorno de panico con agorafobia 1,2,3,4,5,6.7,16

| _Agorafobia sin trastorno de panico 7
Fobia social 8,9, 10,11,12
Fobia especifica 13,14, 15,16
Trastorno obsesivo compulsivo 17,18, 19, 20, 21, 22
Trastorno de ansiedad generalizada 17,23, 24, 25

Moreno, P. (2011) Superar la ansiedad y el miedo. 9* Edicion.
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5.4.11.5.4. Sensaciones corporales de la ansiedad y el
Miedo (Test 3)

Moreno (2011) senala que generalmente en todos los trastornos de ansiedad pueden
aparecer practicamente todas las sensaciones sefialadas. Lo que si varia es forma de
presentacion. La ansiedad puede presentarse de una forma creciente paulatina, como en
el trastorno de ansiedad generalizada, o de forma brusca como en las crisis de ansiedad
de panico, la agorafobia, la fobia social o la fobia especifica. En el trastorno obsesivo-
compulsivo la ansiedad aparece también de forma brusca ante las obsesiones, pero
generalmente esta menos limitada en el tiempo que la ansiedad de las fobias (anexo 33).

5.4.11.5.5. Conductas ansiosas: escape, evitacion y otras
(Test 4).

En éste test se recogen las conductas que realizan con cierta frecuencia las personas que
presentan trastornos de ansiedad (anexo 33).
Se han agrupado bajo dos encabezados diferentes: 1) “Cuando estoy ansioso o con miedo”

y 2) “"Para no ponerme ansioso o con miedo”.

Las conductas del primer grupo, si se realizan a menudo o siempre, contribuyen a que las
dificultades ansiosas se conviertan en problemas o trastornos de ansiedad. Las conductas
del segundo grupo suponen un grado de deterioro mayor. Evitar a menudo o siempre las
actividades, lugares o personas que son parte esencial de lo que debe ser nuestra vida

cotidiana, supone un grado de trastorno psicolégico que puede llegar a ser elevado.

Finalmente al realizar todas las evaluaciones anteriores a cada uno de los pacientes
integrantes del taller se tuvo un diagnostico mas certero y con caracteristicas y problemas
individuales a los cuales se les pudo dar mayor atencion, logrado enfocar y adoptar cada

uno de los temas a los conflictos existentes.
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El manejo de |z ansiedad con enfoque cognitive conductual

Rocio Ramirez Medina

Por lo que respecta al tratamiento grupal, el taller del manejo de ansiedad tuvo buenos
resultados, la mayoria de los pacientes fueron constantes, mostraron interés y se vio mejoria
en ellos. Se les dieron herramientas como:

* Psicoeducacion de la ansiedad y los trastornos de ansiedad.
* Relajacion y respiracion.

e Restructuracion cognitiva.

* Resolucion de problemas.

e Autoestima.

+ Entrenamiento en habilidades sociales (asertividad).

* Prevencion.

Resultados del Inventario de Ansiedad de Beck.

Esta prueba evaludé el nivel de ansiedad con la que iniciaron los pacientes y la que
manifestaron al finalizar el taller.

Nivel de Ansiedad prueba Beck

=g==PRE |
~8—POST
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Los pacientes que ingresaron al taller inicialmente manifestaban niveles de ansiedad que
iban de leve a severo, la mayoria caia en el rango de moderado y severo como sigue:
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Inicio Final
Nivel de ansiedad | (NUm. de personas) | (Num. De personas)

Severo

Moderado

Leve

Minimo
Total Pacientes 10 10

La tabla arriba sefialada senala que al iniciar el taller 4 pacientes manifestaron ansiedad
severa, 4 pacientes ansiedad moderada, 2 pacientes ansiedad leve y que en la misma prueba

para el final del taller, 7 pacientes manifestaron ansiedad leve y 3 pacientes ansiedad minima.

Lo anterior significa que poco a poco durante el transcurso del taller la sintomatologia fue
cambiando ya que al terminar el taller la mayoria manifestd un nivel de ansiedad leve o
minimo, como se indica en la tabla anterior. Cabe decir que el proceso de disminucion de
ansiedad no fue facil para los pacientes, pues algunos por afios han lidiado con estos
sintomas, por eso no llegaron al grado de ansiedad nulo o pocos quedaron en leve. Como se
les explico, la ansiedad es adaptativa en la vida y no va a desaparecer, solo se controla;
durante el taller se les dieron herramientas que les sirvieron para poco a poco ir manejando

el grado de ansiedad hasta llegar muchas veces al autocontrol.

Resultados del nivel de ansiedad manifestado por los pacientes en cada sesion.

En la grafica abajo sefialada veremos los cambios de cada uno de los pacientes en cada
sesion durante el tiempo que durd el taller.
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participantes del taller.

En la grafica anterior podemos observar que los pacientes mejoraron considerablemente
durante el transcurso del taller, es asi que 3 pacientes mostraron ansiedad minima, 5
pacientes mostraron ansiedad leve y 2 mostraron ansiedad moderada al final del taller.

Cabe mencionar que el progreso de la disminucion de la ansiedad en los pacientes no fue de
mayor a menor, pues durante el curso del mismo en algunas ocasiones la ansiedad se

elevaba y en otras disminuia, finalmente la mayoria de los pacientes lograron conseguir un

nivel de ansiedad minimo o leve.

En un principio los cambios fueron poco notables pero con el paso del tiempo les fue mas

facil a los pacientes controlar su nivel de ansiedad.
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El manejo de la ansiedad con enfoque cognitivo conductual

Rocio Ramirez Medina

Resultados del Inventario de Depresion de Beck.

Como sabemaos, en algunos casos, las personas con ansiedad suelen manifestar algun grado
de depresion va. Por lo que ésa prueba evalué el nivel de depresion con la que iniciaron los
pacientes y la que manifestaron al finalizar el taller.

Nivel de Depresion prueba Beck
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Los pacientes ingresados al taller manifestaban niveles de depresion que iban desde
minimo a severo, la mayoria caia en el rango de leve y severo como sigue:

Inicio Final
Nivel de depresién | (NUm. de personas) | (Num. De personas)

Severo 3
Moderado 3
Leve 3 6
Sin depresion 1
Total Pacientes 10 10
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La tabla arriba sefialada sefiala que al iniciar el taller 3 pacientes manifestaron depresion
severa, 3 pacientes depresion moderada, 3 pacientes depresidn leve y 1 paciente depresion
minima; en la misma prueba para al final del taller, 6 pacientes manifestaron depresion leve
y 4 pacientes depresion minima.

Pudimos observar que la ansiedad va muy relacionada con la depresion y que si disminuye
una por ende disminuye la otra, ademas los elementos dados durante el taller ayudaron a
disminuir los sintomas depresivos, como en el caso de la técnica de reestructuracion
cognitiva que ayuda a cambiar los pensamientos mejorando los niveles de ansiedad y

depresion.

Resultados durante las sesiones.

Durante el taller hubo buenos resultados y se evaluaba cada sesion en donde los
participantes expresaban en qué les habia ayudado lo visto en la sesion, y lo que habian

aprendido, algunos de sus comentarios fueron:
Psicoeducacion sobre los Trastornos de Ansiedad.

» “Nos ayudaron a identificar si mi problema se trata de un trastorno o sélo de sintomas

aislados”.

» ‘“ldentificamos y supimos diferenciar el tipo de problematica que enfrentamos cada

uno de nosotros".

» "Reflexionamos que hay que vivir el presente y no agobiarnos demasiado por el

pasado o el futuro”.
» “Comprendimos por qué y como se manifiesta la ansiedad".

¢ "Reconocimos situaciones que son parte de la vida cotidiana y que nos provocan
ansiedad”.

270



El manejo de la ansiedad con enfoque cognitivo cone

ocio Ramirez Meding

» “Nos percatamos de que nuestro conflicto no es unico y que hay personas con la

misma problematica”.

Reestructuracion Cognitiva
» “Comprendimos el efecto y las consecuencias de los pensamientos”.
» “Que pensamos demasiado y que le damos gran valor a pensamientos negativos”.
* "Que podemos relajarnos si le ponemos un alto a los pensamientos”.

« “Comprendimos que los pensamientos causan emociones y a su vez respuestas que

afectan o benefician nuestro modo de vida".

« “Nos percatamos de que los pensamientos irracionales trastornan gravemente nuestro

estado de animo".

« “Caimos en cuenta de que vale la pena mil veces mas tener pensamientos positivos
para disfrutar y gozar de la vida y de cada momento”.

« ‘“Insigth sobre actitudes y pensamientos de la vida diaria que nos provocan ansiedad”.

e ‘“Aprendimos una forma esquematica de cambiar pensamientos negativos por

positivos”.
« "Aprendimos a vivir y disfrutar el presente”.

» “Reconocimos que en la vida hay cambios y desaciertos, que no todo es perfecto y no

frustrarnos por ello".

« “Caimos en la cuenta de que todos tenemos problemas, que no somos los unicos y

que depende de nosotros magnificarlos o darles el justo valor”.
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s “Aprendi que yo soy quien decide como sentirme y que no puedo depender de otra
persona para sentirme bien, que el dolor es inevitable pero el sufrimiento es opcional
pues depende de mi".

« “Nos dimos cuenta que es mejor afrontar los miedos y no predisponerse a resultados

negativos sin tener evidencias”.

« “Aprendi que no tengo el control de todo, pero que si puedo sentirme tan bien o tan

mal como yo lo permita”.

¢ “Comprendi que preocuparme por los demas no va a resolver sus problemas y que en

cambio, si me afectan a mi”.

Respiracion y relajacion.

» “Aprendimos a darnos cuenta que generalmente no respiramos profunda y
adecuadamente ante situaciones que parecen amenazantes y que nos provocan
ansiedad".

* “Nos percatamos que al practicar diariamente las respiraciones nos ayuda a sentirnos

mas tranquilos vy felices”.

Resolucion de Problemas.
* “Aprendimos que hay que priorizar los problemas unos sobre otros".

* "Que no hay que estresarse de mas por problemas de los cuales la solucidén no

depende de nosotros”.

« “Comprendi que la toma de decisiones es algo que requiere valoracion y que no

siempre lo hago".
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« “Caien la cuenta de que hay varias alternativas de solucién para cada problema y que
no es bueno encasillarme sélo en una, sino que tengo distintas posibilidades de

accion”.
e "Que al tomar una decisién debo pensar en los involucrados a mi alrededor también”.
« "Senti valor de afrontar mis conflictos sin predisponerme a resultados catastroficos”.

« "Cai en la cuenta de que los conflictos son parte de la vida diaria y hay que saber

sobrellevarlos sin angustiarme demasiado”.

« Se percataron de que sus estados de animo y emociones a veces conflictua la solucion

de los problemas de forma objetiva.

Habilidades Sociales y asertividad.
» “Entendi que debo respetarme, respetar a los demas y saber ser asertiva”

+ “Me di cuenta de reacciones agresivas o pasivas con las cuales me conduzco con

algunas personas”.

« “Reflexioné que debo ser sincero conmigo mismo, reconocer mis necesidades y
deseos, expresarlo sin perder o faltar al resto al otro”.

« “Aprendi que hay maneras efectivas de relacionarme con los otros”.

e "Que puedo tener una buena relacién con los demas independientemente de mi

ansiedad".

» “Supe que hay diferentes formas de relacionarme con los otros: pasiva, agresiva y

asertiva”.

* “Que tengo derecho a equivocarme, a decir no y a cambiar”,
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“Que no se acaba el mundo si no logro una buena comunicacion o relacién con

alguien”.

Autoestima.

“Me percaté de que el tener no me hace ser”.

“Comprendi que a veces distorsiono el valor de mi ser generandome baja autoestima”.
“Reflexioné saobre la relacion que tengo consigo mismo”.

“Aprendieron a poder disfrutar la situacion y la vida actual tal cual es”.

Entendieron mejor los aspectos que influyen en su autoestima.

Se percataron que la falta de autoestima contribuye a sentirse mas ansiosos.

Cayeron en la cuenta de que a veces son muy rigidos consigo mismo y se van llenando
de complejos.

Prevencion

“Aprendi que a veces uno contribuye con los habitos a generar o promover la
ansiedad".

“Reflexioné que hay alimentos que no favorecen la disminucion de la ansiedad y por

el contrario pueden activarme fisiologicamente”.

“Cai en la cuenta que el descanso es necesario para sentirme bien y es mejor hacer

lo posible para descansar lo adecuado.

Vi que organizar mis actividades ayudara a darle un tiempo a cada cosa y disminuira
mi ansiedad”.
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« “"Me percaté de que aunque a veces no tenga animo de hacer ejercicio es conveniente

para mi estado emocional y de salud”.

Comentarios de pacientes en evaluacion final
En la evaluacion final del taller tuvimos las siguientes respuestas de los participantes:

1. ¢Consideras que los temas vistos en el taller te resultaron de utilidad?

+ “Considero que los temas fueron muy acertados, atacaron justo los puntos que
me producian conflicto”.

e “Muy til".

« “Absolutamente todos contribuyeron a que hoy me sienta mejor y esté bien
conmigo misma".

» "Si pareciera que sabian exactamente lo que necesitaba oir".

s “Por supuesto”

2. ¢(Cuales temas te resultaron de mayor beneficio?

« |dentificacidon de emociones

e Autoestima

* Reestructuracion cognitiva

¢ La relajacién

e Las respiraciones

o Causas que producen la ansiedad
e Valor personal

* Asertividad

» Solucion de problemas

 Autoestima
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. ¢Como consideras el material de apoyo usado en el taller?

« Excelente material, me ha servido de apoyo y guia, sobre todo los folletos.
e Buenos tripticos, lecturas y audiovisuales y dinamicas.

e Buenos, practicos, didacticos.

» Informacién clara, imagenes acordes a los temas, sélo revisar que algunos

materiales sean legibles.

. ¢Coémo consideras ahora tu nivel de ansiedad comparandolo antes del taller?

e En nivel bajo
« Nivel muy bajo pues gracias al material proporcionado me ayudo.
* Mucho menor.

e Ahora creo que no tengo ansiedad.

. ¢Si tu nivel de ansiedad no bajo, porque crees que no fue asi?

Ninguno respondit a ésta pregunta. Interpretando que en todos hubo mejoria.

. ¢Como consideras la labor y el papel terapéutico de las terapeutas?

» Me agradd que siempre trataran de explicarnos las cosas de tal manera que nos
quedara mas claro y con ejemplos de la vida cotidiana.
» Muy preparadas en su profesién y su participacion fue muy valiosa.

» Muy buena atencidn y preparacion.

. Sugerencias o recomendaciones
+ Mas audiovisuales.

« Mas opcion de elegir horario de asistencia.
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Las herramientas proporcionadas a los pacientes se dieron con miras a prevenir estados
emocionales graves, y la aparicion de otros sintomas fisicos resultado del estilo de vida que
se llevaba. Entre otras cosas los pacientes lograron cambiar sus pensamientos negativos por
positivos, aprendieron a sistematizar la solucion de sus problemas, a mejorar su autoestima,
a disfrutar del presente sin anclarse en el pasado o angustiarse por el futuro. Fue evidente
que la reestructuracion cognitiva les ayudd a no anticiparse a las consecuencias, a no ver
catastréficamente los eventos y a ver la vida mas optimistamente. Las habilidades sociales y
asertividad les ayudo a tener mejores elementos para relacionarse con los demas y saber

decir no cuando no estén de acuerdo en algo sin necesidad de ser agresivos.

Desde el comienzo del taller la mayoria de los pacientes mostraron apertura y confianza para
sus situaciones y problemas, sélo un participante que tenia ansiedad social se mostraba un
poco reacio a hablar, pero con el transcurso del tiempo logré sentirse mejor y expresar sus
ideas al grado tal que al final era de los que mas participaba. Al final se logré una muy buena
comunicacion, una gran apertura, buena relacion y gran acercamiento entre los participantes
y las co-terapeutas. Los participantes se fueron muy contentos y satisfechos por lo que
habian logrado en el taller, algunos manifestaron que les gustaria continuar pues habian
encontrado buenas técnicas para desarrollarse en su entorno y su situacién particular.

La mayoria de los pacientes no tenian buenos habitos como: hacer ejercicio regularmente,
comer balanceado y a sus horas, tomar agua regularmente, creencias positivas sobre si
mismos, dormir bien, un lugar y tiempo para descansar, etc. Poco a poco fueron incluyendo
en sus habitos alguna forma sana para cuidarse fisica y mentalmente.

Finalmente los resultados fueron satisfactorios pues aungue el taller fue en solo 12 sesiones,
se les dieron las herramientas necesarias para poder afrontar situaciones comunes de la
vida diaria y en los lugares en los que se desenvuelven y que son susceptibles de manifestar
ansiedad.
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El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” es un gran logro para nuestra casa
de estudios, la Universidad Nacional Auténoma de México y en especialmente para la
Facultad de Psicologia. En el CSP los estudiantes de la facultad podemos encontrar un
terreno adecuado para poner en practica los conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera.
El hecho de poder atender a los pacientes en un proceso de admisidon pone en practica
multiples habilidades con las que el profesional de la psicologia clinica debe contar y que de
otro modo no seria posible poner en practica una y otra vez, antes de terminar la licenciatura.

Gracias a este Centro se instauraron en mi, con mayor ahinco, una serie de valores
indispensables para crecer profesionalmente como la fortaleza, la organizacion, la disciplina,
la responsabilidad, el compromiso, la dedicacion, la empatia, la perseverancia entre otros.
Me agradé conocer el ambiente de un centro de atencién psicoldgica.

Asi, este Programa denominado “Practica Clinica en el Centro de Atencién Psicoldgica de
Consulta Externa”, perteneciente a la Facultad de Psicologia, me dio la oportunidad de
realizar mi servicio social, uno de los actos mas comprometedores que todo universitario
realiza, para aplicar asi los conocimientos y las habilidades adquiridas durante mi formacién

académica, pero ademas, como un agradecimiento a nuestra casa de estudios.

Enfatizando, este Programa me proporciono diversos momentos para desarrollar habilidades

y capacidades como:

» Mayor desenvolvimiento en el escenario practico de la vida real.

e Los pasos a seguir para iniciar el diagnostico y tratamiento de un paciente.
* Mayor habilidad en el diagnéstico del paciente.

» Produccién de material bibliografico necesario.

* Habilidad en busqueda de bibliografia.

« Entrenamiento para organizar expediente clinico.

o Habilidad para elaborar notas clinicas.
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Conocimiento y aplicacién de diversos instrumentos de diagnostico.

Conocimiento de la formulacion de caso (Mapa clinico de patogénesis, Mapa de alcance
de metas).

Integracion y desarrollo de intervencion individual y grupal.

Conoci la elaboracién de cartas descriptivas para la organizacién y programacion de un
taller y de modalidad individual.

Posibilidad de atencion en intervencion en crisis.

Mayor habilidad en el desarrollo de entrevistas iniciales e historias clinicas.

Adquisicion y conocimiento de material diverso para aplicacién en la practica clinica.

Y especificamente en relacién con la imparticién del taller, aprendi a:

1. Sistematizar el taller “El manejo de la ansiedad”, lo cual generé en mi resultados

que favorecieron un aprendizaje en cuanto a:

Nutrir los temas que beneficiaron el desarrollo del taller, por lo que fue necesario la
investigacion para recopilar informacion teodrica que sustentara cada tematica.
Seleccionar dinamicas que consideré favorecian el conocimiento y la reflexion,
cumpliendo con ello los objetivos especificos de cada sesion. Aprendi a disefiar cartas

descriptivas que permitieran ser una guia para la réplica de este taller en otro momento.

Crear material didactico (tripticos, folletos y formatos) con informacién especifica para

que los participantes los conserven como herramientas de consulta.

Aprendi a organizarme, Elaborando una bitacora con la finalidad de llevar un estricto
control respecto a lo acontecido en cada sesion, anotando las observaciones pertinentes
y vaciando la informacién que los participantes proporcionaban en los distintos formatos
usados.
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+ El manejo del grupo, para lo cual recurri al dinamismo, para ello fue necesario aprender
a manejar mi tono de voz, mi postura, mirar a los ojos y escuchar activamente para
rescatar los comentarios de los participantes, entre otros.

2. Interactuar con la poblacion destinataria: personas de 20 a 30 afios con problemas

de ansiedad.

Este segundo aspecto es un momento de mucho aprendizaje, pues no solo se trataba de
transmitir informacion sino de escuchar activamente, pues cada paciente tenia una historia

que narrar que les llenaba de frustracion.

En el desarrollo del taller vi cambios importantes cuyo resultado en mi fue una gran
satisfaccion de mi labor, pero reconociendo también que esos avances eran el esfuerzo
también de cada paciente. Asi mismo me complacia ver el cambio de los pacientes, pues de
primera instancia llegaban algunos escépticos o apaticos, pues algunos no se animaban a
compartir en grupo sus experiencias y preferian un método individual. Pero, poco a poco se
iban comprometiendo con el taller siendo cada vez mas participativos. Eso me demostro que
podia establecer un rapport con ellos.

Cabe decir que en un principio realizar este taller supuso un reto para mi, pues yo tuve por
mucho tiempo trastornos de ansiedad y con la imparticion, la investigacion y las experiencias
adquiri mayor insight de la ansiedad y del control de la misma en mi. De la misma forma me

fue mas facil entender las situaciones vividas por los pacientes.

Por otro lado, ademas de lo que aprendi en la realizacion del taller, el tener frente a mi a un
paciente con contando su historia, en ocasiones llorando tranquila o euféricamente, conocer
personas que abrian el corazdn y pedian ayuda, me hicieron valorar aun mas la labor que
como psicologos tenemos. El enfrentar y participar en éste proceso de admision de manera

directa con el paciente me ayudd muchisimo ya que perdi los miedos de la primera vez en
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atencién con el paciente, conoci muchos y multiples motivos de consulta, esto me dio una
gran vision de las areas en donde necesito prepararme para la aplicacién practica. Mejoré y

corregi algunos errores que tenia al realizar preconsultas e historias clinicas.

Asi mismo, aprendi que la investigaciéon en esta carrera es muy importante y que cada
paciente es diferente y no se enfrasca en un solo diagnéstico, por lo que es importante la
investigacion.

Ahora me doy cuenta de mis alcances y limitaciones y conoci otras opciones de desarrollo
en la practica clinica. Me percaté de la labor que tiene un psicologo y me enorgullecié formar
parte de ellos.
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Del taller.

Algunos pacientes comentaron que aunque se disponian de otras instancias para solicitar
ayuda en la delegacion Coyoacéan, estas les parecian mas caras, mas lejanas o mas
tardadas y, por lo tanto, su opcién mas convincente por el momento habia sido el Centro de
Servicios Psicolégicos Dr. Guillermo Davila para atender su situaciéon. Aqui nos dimos cuenta
de que a pesar de que existen otros medios cercanos de atencién, los pacientes no estaban
del todo informados.

Considero que una parte importante dentro del ambito de la psicologia es la medicidon de
comportamientos. Por lo que consideraria necesario citar a los pacientes de los talleres
algunos meses después de concluido el taller como una forma de mirar cdmo se encuentra
el individuo antes de una intervencion, al finalizar y posteriormente algunos meses después
para detectar el efecto que presupone ha de impactar el trabajo realizado.

Uno de los inconvenientes del taller fue el horario, pues algunos solian llegar tarde pues
venian del trabajo, de la escuela o de algun otro lugar. Nos vimos en la necesidad de hacer
mas dinamico el taller pues éste se realizaba en horario en que la gente suele comer (de 2 a
4 pm).

Naturalmente, me convenci de la importancia de los talleres, como una forma de intervenir
de manera efectiva e inmediata considerando a un mayor grupo de pacientes, lo cual es vital,
debido a la gran cantidad de usuarios que suele tener un Centro de Atencion Psicologica de
esta magnitud, donde los costos son minimos, lo cual permite que sea muy accesible a la
poblacion.

Del Programa de Servicio Social.

Considero que la realizacién del Informe Profesional de Servicio Social es una alternativa
muy acertada para obtener el titulo de Licenciada en Psicologia, ya que los pasantes tiene la

oportunidad de realizar una recapitulacion sobre las actividades que se realizaron durante la
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prestacion del servicio social y permite a las instituciones académicas y a los futuros
prestadores de este servicio contar con un documento en el que se describan las actividades
que se realizan en las instituciones y con ello mejorar los programas a través de nuevas

propuestas de trabajo e intervencion.

El Centro pasd por un proceso de gestién de calidad, para posteriormente certificarse y
gracias a los grandes esfuerzos de la jefa del centro, los profesores adjuntos, servicio social
y secretariado se han logrado muchos cambios en la clinica para una mejor atencién de los
pacientes y para la agilizacion del proceso de admision a la clinica, por lo que se han visto
cambios y resultados benéficos. Esto nos habla de que el CSP necesita de la participacion y

compromiso de todos los que ahi trabajan de los que realizan servicio social o practicas.

Evidentemente, guienes ingresen a este programa de Servicio Social tendran un excelente
escenario para crecer profesionalmente. Los programas, tanto de servicio social como de
realizacion de practicas, dentro del CSP, incluyen la formulacién de casos y la elaboracion
de intervenciones tanto individuales como grupales, las cuales aportan al estudiante o
pasante una gran experiencia, Sin embargo, no estamos exentos de cometer errores
metodoldgicos o técnicos, pues por primera vez ponemos en practica muchos conocimientos.
En este sentido, es de suma importancia la supervisién la cual desafortunadamente en
algunos casos no es muy adecuada. En los programas de servicio social quien tiene a cargo
la supervision de todos los prestadores es la Jefa del CSP, la cual tiene a su cargo muchas
mas funciones y no le es posible supervisar a los alumnos de manera mas cercana o
personalizada y aunque la supervisora tiene gran interés y disponibilidad, sus actividades le

dejan poco tiempo para ello.

El CSP es un lugar donde acude mucha gente y frecuentemente no se dan abasto con la
poblacion que necesita atencion por lo que considero es un medio que se podria aprovechar,
donde los maestros podrian establecer vinculos mas cercanos con el CSP y visitar a sus
alumnos practicantes, observarlos y asesorarlos cuando realicen intervenciones. Las
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intervenciones que se realizan en las camaras de Gesell pueden documentarse y los
maestros pueden ver las grabaciones, o pueden acudir al centro y observarlas directamente
en las camaras, y de esta manera los estudiantes y los pacientes salen beneficiados. Asi
aunque la mayoria del servicio sea brindado por estudiantes en formacion al ser supervisado

adecuadamente sea de alta calidad.

Con el paso del tiempo y recientemente con la certificacion, el desarrollo del Servicio Social
en el CSP ha mejorado notablemente. Sin embargo, considero que aun hacen falta algunos

cambios que mejorar para hacer mas eficiente la practica en el lugar, como:

« Curso de induccion de actividades del centro. Las labores, tramites y actividades
que el centro realiza son diversos, en ocasiones cuando el practicante esta en ventanilla
y al no estar en algun momento las secretarias o alguien que informe el practicante,
éste se ve indefenso e ingenuo sobre lo que hay que hacer como (lugar donde van las
cosas, registros necesarios, requisitos, etc), muchas veces la persona que va a pedir
informacion o a pedir algun reporte se da cuenta de ello, por lo que considero que es
necesario que se dé un curso de induccién sobre las posibles situaciones a las que se
enfrentara el practicante y brindar los elementos necesarios para realizar su trabajo con
eficiencia y eficacia. En mi caso lo aprendi a través de mucho tiempo y preguntando en

diversas ocasiones. Asi considero necesaria la asesoria de situaciones como;

- Informacion a pacientes de primera vez.

- Actitud ante las personas que solicitan informacion.

- Registros que se deben llenar al dar cita de primera vez.

- Formatos que se deben llenar en el proceso de admision y los registros en
electrénico que hay que lienar.

- Asignacion de cubiculos.

- Manejo de las llaves de los distintos cubiculos, cocineta y bafios.

- Conocimiento y manejo de los diversos formatos.
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- Referencia y contrarreferencias.
- Archivo.
- Derechos y obligaciones.

Capacitacion previa: Como el centro es un lugar de formacion, las personas que
realizan pre-consultas e historias clinicas casi siempre aprenden observando a otros
estudiantes que ya estan en la practica. No obstante, no hay un curso de induccion
previo que sefiale los puntos clave e importantes en cada entrevista. Siguiendo el
esquema que actualmente se tiene, los estudiantes que inician pueden repetir los
aciertos pero también los errores que observan del observado. En mi experiencia
cuando entré al CSP me costé mucho trabajo tener el primer contacto con el paciente

pues no habia alguien que me supervisara.

Retroalimentacion: Una vez que se ha aprendido como realizar las entrevistas seria
conveniente que hubiera alguien que observara la primer y segunda intervencion
haciendo mencién de las areas o aspectos que el practicante podria mejorar, pues si
desde el principio se adquieren errores o malos habitos, éstos seguiran apareciendo en

las siguientes entrevistas.

Continuidad: Que los maestros o practicantes que realicen pre-consultas se
comprometan a continuar con el proceso de admision en la historia clinica, ya que
cuando la historia clinica es realizada por otra persona diferente, se crea en el paciente
confusién cuando el practicante en ocasiones vuelve a preguntar cosas que el paciente
ya dijo en la pre-consulta.

Supervision: Me parece que faltaria un poco de supervision, pues aunque la jefa del
centro generalmente pregunta cémo nos fue en el desarrollo de nuestras actividades,

frecuentemente no hay retroalimentacion. Es evidente la gran carga de trabajo y
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ocupaciones que la jefa del centro tiene, sin embargo, considero se podria delegar la
responsabilidad de supervisar a alguien.

» Manuales: Considero que al ser las técnicas cognitivo- conductuales las mas usadas
en los talleres realizados en el centro, seria conveniente que hubiera antecedentes o
manuales del uso y ejemplos de dichas técnicas que retroalimenten a los siguientes
alumnos que las practiquen en los talleres, asi se verian cada vez mas enriquecidas al
aplicarlas.

« Difusion de manuales y formatos: Actualmente, el centro ha elaborado manuales muy
interesantes que muchas veces los practicantes desconocen y que son Utiles para la
realizacion eficaz y eficiente de las actividades. Asi mismo hay formatos que se han
modificado o creado y que es importante conocerlos para su adecuada aplicacion.

En general, las practicas en el CSP han ido mejorando, pero frecuentemente hay cosas que

son perfectibles siempre que se tenga el animo y la intencion de mejorarlas.
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En la sociedad actual son muchas las personas que padecen debido a la ansiedad o el miedo.
Algunos expertos afirman que cuatro de cada diez personas pueden experimentar los
sintomas de ansiedad. Por otro lado, estudios rigurosos indican que dos varones y tres
mujeres de cada diez han tenido, tienen o tendran algun trastorno de ansiedad a lo largo de
su vida (Moreno, 2011).

La buena noticia es que resulta posible superar la ansiedad y el miedo. Hoy en dia los
psicélogos disponen de muchas técnicas para ayudar a las personas que sufren estos

problemas.

Se sabe que si los pacientes se comprometen al cien por ciento con la terapia, si realiza sus
ejercicios, podran sentirse bastante mejor y, muy posiblemente, completamente curados. Si
bien es cierto que no todos los trastornos de ansiedad se pueden superar completamente,
en todos los casos, es posible hacer mucho por mejorar la calidad de vida y hacer que la vida
merezca ser vivida. Especialistas comentan que los pacientes que sufren trastornos de
ansiedad, generalmente, tienen muchas mas posibilidades de salir adelante con éxito que
los pacientes que sufren otros problemas psicologicos como los trastornos psicoticos o las

adicciones.

En esta época y en esta ciudad la vida se percibe muy de prisa, las labores domésticas, el
trabajo, la escuela, los hijos, etc., nos hace parecer que nunca hay tiempo para descansar,
para darnos un tiempo de reflexion, de relajacion. Esto hace que el nivel de estrés y ansiedad
aumente en las personas en general y mas aun en aquellas que su entorno, genética o

situacion no les favorecen.

Un dato curioso es que los participantes que integraron el taller eran adultos jovenes que
tenian proyectos en puerta como encontrar una pareja estable, formar una familia, encontrar
un buen trabajo, conseguir tener un patrimonio como un carro o una casa, embarazarse, etc.
Estos factores hacen que los pacientes se presionen en conseguir lo que se proponen pues
sienten que si no lo hacen ahora se les pasa el tiempo, se oia mucho decir “es que a mi edad

ya deberia haber...... tenido un buen trabajo, acabado mi carrera, tener mi casa, tener un
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hijo, etc.” Otro factor es que solian compararse con sus pares conocidos con los cuales
podian encontrarse en ventaja o desventaja. A los pacientes les preocupaba mucho lo que

la sociedad o la familia pudiera decir, o el como los podian ver.

También nos percatamos de que su historia de vida familiar era contundente y muy influyente
en su situacion actual, pues muchos de ellos vivieron sucesos de violencia, alcoholismo, mala
alimentacion, exigencia y altas expectativas por parte de los padres o la ausencia de los
mismos, etc., lo que fue moldeando su personalidad y en ocasiones afectando su autoestima

dando como resultado inseguridad en los mismos para visualizarse realizando sus proyectos.

Pudimos observar que su entorno era otro factor determinante para su estado emocional, ya
que se tenian diversas circunstancias como: caminos largos para ir al trabajo o escuela,
trabajos de largas jornadas laborales, familia con conflictos o disfuncional, amistades,
conocidos o vecinos conflictivos, enfermedades de personas cercanas, habitos de vida,

creencias y costumbres, que desarrollaban y estimulaban su nivel de ansiedad.

Y es aqui donde la Terapia Cognitivo Conductual resulta muy util, pues como observamos
en el taller, brindo herramientas muy importantes para que los pacientes pudieran aplicar en
el control de la ansiedad en su vida diaria, que les sirvieran para enfrentar situaciones dificiles
y que a través de la practica frecuente se volvian parte de su actuar y de su vida diaria.
Mejorando su forma de ver la vida, de manera mas realista pero al mismo tiempo positiva y
con esperanza, sabiendo que muchos de los conflictos empiezan con un pensamiento
anticipatorio catastrofista sobre cosas que no sabemos si sucederan. Asi, con un
pensamiento mas objetivo, se facilita a su vez la adecuada segregacion de serotonina y por

ende un mejor bienestar fisico y emocional.

Finalmente, fue grato compartir con los pacientes sus vivencias, sus mejoras y la
retroalimentacién grupal fue muy enriquecedora para todos. Cayeron en la cuenta de que la
prevencidn es un elemento principal para evitar, controlar y detener el progreso de estados

emocionales inadecuados.
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Cabe mencionar que en una etapa no muy lejana, yo enfrenté este trastorno de ansiedad y
ahora lo siento superado, quise ayudar a personas que como yo sentian esa angustia y no
sabian que hacer, ahora me siento confortada por los logros obtenidos y me alegra saber
que en la vida casi todo tiene solucion y el sentirnos bien depende en gran medida de cada
uno de nosotros,

Y como dice el Dr. Moreno:
“La ansiedad no es un peligro que deba evitarse o un enemigo que deba ser superado.

La ansiedad es una oportunidad para llegar a ser méas sabio y mas libre, escuchando
con el corazdn abierto a lo que el cuerpo y la mente estan tratando de decirnos”
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ANEXO 1

PRE - CONSULTA (PC)

EXPEDIENTE:
PACIENTE DE PRIMERAVEZ ( ) FECHA:
PACIENTE DE REINGRESO  ( ) CUOTA DE RECUPERACION:
NOMBRE:
EDAD: SEXO: (F) (M) ESTADO CIVIL: TELEFONO:

FAMILIOGRAMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:




ESTRATEGIAS DE SOLUCION:

AREAS AFECTADAS POR EL PROBLEMA:

TIPO DE CANALIZACION: INTERNA ( ) EXTERNA ( )

PROBLEMAS PRESENTADOS EN LA SESION:

SOLUCIONES ADOPTADAS:

ENTREVISTADOR:

PROGRAMA AL QUE PERTENECE:

SUPERVISOR:

CUBICULO:

CSP-06/PREC



ANEXO

=\ ‘

N

A/

I

Expediente:
|I. FICHA DE IDENTIFICACION Fecha:
Nombre: Edad:
Sexo: |H |M | Estado Civil: | Soltero: Casado: Unién libre: Divorciado: Viudo:
Direccién: Teléfono:
Fecha y lugar de nacimiento:
Lugar de residencia los ultimos 5 anos: Religion:
Nivel maximo de escolaridad: Ocupacion:
No. | Sexo |Edad | [No. | Sexo |Edad | |No. [Sexo |Edad | | No. | Sexo | Edad

Si tiene hijos especificar: 1 3 5 7

g 6 8

Fue referido por alguna institucién: |NO |SI | ;Cual?

Motivo:

Impresion Dx. preconsullta:

+|nstrumentos aplicados y resultados:

bl ol Ll b

+Diagnostico para el establecimiento del tratamiento:

Il. MOTIVO DE CONSULTA

Il.a Principales antecedentes al motivo de consulta

Il.b Situacion actual del motivo de consulta




lll. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

lll.a  Edad y condicion actual de salud de familiares directos (abuelos, padres, hermanos)

lll.Lb  Historia de enfermedades cronicas y/o mentales (abuelos, padres, hermanos)

lll.c  Descripcion de la dinamica de la familia de origen.

IV. PERIODO DEL DESARROLLO (2 a 19 afios)

IV.a Historia del desarrollo pre y postnatal

IV.b  Historia de la primera infancia (2 a 6 afios)




IV.c  Historia de la segunda infancia (6 a 12 afios)

IV.d Periodo de adolescencia (12 a 19 anos)

V. PATRONES DE AJUSTE ADULTOS (mas de 19 aios)

V.a  Desarrollo Académico y Profesional

V.b. Patrones de Trabajo

V.c  Ajustes Afectivos y Emocionales




V.d  Patrones de Salud (indigue peso y talla), Adicciones y Sexualidad
V.e  Ajustes Sociales, Recreativos y Culturales
V.f Dinamica Familiar

VI. EXAMEN MENTAL

intelectuales

Vl.a Conducta y aspecto general del paciente (habitus exterior)
VI.b  Cognicién y estado sensorio-motor
b.1 Grado de orientacién en las tres esferas b.2 Atencion y concentracion b.3 Memoaria b.4 Recursos




VI.c Discurso

VI.d Contenido del pensamiento

Vl.e Creencias y experiencias anormales de la interpretacion de eventos
e1. Especificar contenidos, inicio y el grado de fijacion e2. Experiencias anormales

VLI Afectlividad

Vi.g Juicio

VI.h  Personalidad

h.1 Actitudes hacia sus relaciones h.2 Actitudes hacia si mismo h.3 Actitudes morales y religiosas
h.4 Humor y énimo h.5 Intereses y actividades libres _h.6: Reaccién a situaciones criticas h.7 Rasgos de caracter




VIl. INFORMACION DEL EXAMINADOR

Vil.a Sentimientos y reacciones del entrevistador hacia el paciente

VILb Informacion técnica de la aplicacion de la entrevista

VIl.c Observaciones

Nombre del Entrevistador:

Programa de pertenencia:

Supervisor del programa:

Firma:




Activacion psicofisiolégica ante estimulos
neutrales o poco amenazantes.

Respuesta de alarma ante estimulos (eventos,
objetos, personas) nada o débilmente amenazantes,
gue se presenta con una duracion limitada ante
peligros indefinidos, confusos o imaginarios. Se
produce una activacion psicofisiologica
desproporcionada, mucho més intensa que en la
mayoria de las personas y no motivada por la
posibilidad real de dafio fisico, esto produce la
sensacion de subjetiva de ANSIEDAD.

Esta ansiedad incluso se traslada a otras siluaciones
gue en principio no estaban relacionadas con dicha
respuesta. Genera respuestas de evitacion o huida a
fin de mantenerse al margen de las fuentes de peligro
percibido. Ej. Evitar salir de casa, rehuir el contacto
social, no subir a ascensores, efc.

Ante una demanda exclusivamente psicolédgica, las
reacciones fisioldgicas ya no son Gtiles ni adaptativas,
es inadecuado huir o atacar, dado que no hay
posibilidad de dafio fisico.

Olivares Rodriguez, José. (2005) Técnicas de modificacion de
conducta, Madnd: Biblioleca nueva

Redriguez Correa, Pablo (2008) Ansiedad y sobreactivacion. Bilbao:
Desciée de Brouwer.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS
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Elaborado por Jessica Rodriguez Ydfiez y Rocio
Ramirez Medina

CENTRO DE SERVICIOS
PSICOLOGICOS
“DR. GUILLERMO DAVILA”

Taller psicoeducativo de
manejo de la ansiedad

Activacién psicofisiologica




Activacién psicofisiolégica.

Respuesta automatica de un organismo a estimulos
percibidos como amenazantes ante los que reacciona
modificando su medio biologico interno, a nivel de los
sistemas:

* Nervioso (central y autdnomo)
*  Neuroendocrino
*  Inmunitario

Para que esta activacion se produzca se debe percibir
la situacion como un peligro para la vida y evaluar las
habilidades para hacerle frente de manera negativa.
En el caso de situaciones reales e inmediatas
esto produce la sensacién subjetiva de MIEDO y su
funcion es adaptativa. Ej. Huir de un incendio, un
asaltante, levantar un objeto muy pesado que
sepulta a un ser querido.

Finalidad. Poner a disposicion del organismo
recursos excepcionales para resolver la situacion
aumentando la activacion que se manifiesta en los tres
sistemas de respuesta del organismo:

* Nivel fisioldgico
+  Nivel cognitivo
* Nivel conductual

Cuando las amenazas de la situacién han desparecido
cesa la respuesta y se vuelve a un estado de
equilibrio. Desde el punto de vista evolutivo esta
respuesta es esencial para la supervivencia.

Cambios fisiolégicos durante la activacion.

1. Aumento de la frecuencia cardiaca y la presion
sanguinea.

2. Aumento de la frecuencia e intensidad de la
respiracion.

3. Secrecion de hormonas por el sistema endocrino

al torrente circulatorio.

Tension muscular.

Secrecion de glucidos y lipidos al torrente

sanguineo.

6. Aumento de la transpiracion.

7. Enlentecimiento de la digestion.

L o

Beneficios de los cambios fisiolégicos.

1. Se bombea méas sangre al cerebro, pulmones,
brazos y piernas, generando un aporte extra de
nutrientes y oxigeno,

2. La respiracién se hace mas profunda y rapida
para suministrar mas oxigeno a los musculos.

3. Aumento de la cantidad de glucosa disponible,
disminucion del posible dolor, coagulacién rapida
de heridas, lo que reduce la pérdida de sangre.

4. Mayor aporte de fuerza muscular, rapidez y
agilidad para luchar, saltar, etc.

5. Aporta combustible para disponer rapidamente de

energia.

Refrigera el exceso calor muscular.

7. Mayor suministro de sangre al cerebro y a los
musculos.

Activacién psicofisiolégica prolongada.

El reiterado desencadenamiento de esta respuesta,
sin dar salida a la energia suplementaria asi producida
puede resultar muy perjudicial para la salud, aungue
esta respuesta no es en si misma perjudicial. Una
reaccion prolongada, que originalmente era
adaptativa, causa ESTRES y puede producir
cambios intensos y persistentes ocasionando, por
ejemplo:

Cefaleas

Insomnio

Pérdida de apetito

Fatiga continuada

+ Hipertension

* Malestar estomacal

+ Disfunciones sexuales

* Aumento de la irritacion gastrica

» Supresion de los mecanismos inmunologicos
+ Desarrollo de sentimientos de desesperanza,
depresion, indefension y pérdida de control

Esta activacion se mantiene durante un largo periodo
de tiempo sin recuperar los niveles anteriores a la
situacion que la origind (estado de equilibrio). Se
produce por excesivas demandas o exigencias y
amenazas ambientales, que ponen en peligro la
integridad fisica, psicologica y social del individuo.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD
UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL

Instrucciones: Escribe sobre las lineas si consideras que las
palabras o frases a continuacién corresponden a un (P)
pensamiento, (E) emocién o (S) situacién.
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. Voy a volverme loca
. Enfadado
. No soy bueno

. Algo terrible va a ocurrir

. Estoy fuera de control
. Soy un fracaso
. Hablar en publico

Nervioso

En casa

No soy capaz de hacer esto

Tristeza

Hablar con una amiga por teléfono

Irritado

Conducir el coche

Siempre voy a sentirme asi

En el trabajo

. Las 4 de la tarde

. Nada me sale bien

. Desalentado

. Sentado en un restaurante

. Nunca saldré de esto

. Esta siendo desconsiderada

. Deprimido
. Soy perdedor
. Culpable
. Estoy teniendo un ataque al corazén

. Se han aprovechado de mi

. Verglenza

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

“DR. GUILLERMO DAVILA"
PENSAMIENTO- EMOCION- SITUACION

. Acostado en la cama intentando dormir

. Esto no va a funcionar

. Panico
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

AL SECTOR SOCIAL

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

Nombre:

Fecha:

“DR. GUILLERMO DAVILA"
AUTORREGISTRO ABC

Expediente:

FECHA

A

SITUACION

iDonde estis, con quién, qué haces, qué
sucede?

B
PENSAMIENTO

4 Qué tienes en la cabeza en este preciso
instante? ;Palabras? ;Imagenes? ;Qué
tanto crees en este pensamiento del 0 al 10,
siendo 10 ha credibilidad?

(o
CONSECUENCIAS
EMOCIONALES Y
CONDUCTUALES

l-pesucre-2012

El

W VLS COMADORREDS SE VLA,

Responidr mdl Ants wnd Stbudsiin 2 cliss

2

-Exs tervicie

o tmgdctl

Sove wnBs walas personds

-Teyal aus Vielvan A précuntirme

-Baja Autoestima




'CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

oY UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
> FACULTAD DI 1 “ "
i N — OR. GUILLERHO DAVILA
Vo LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL AB-C (desg[osado)
Nombre: Fecha: Expediente:
SITUACION PENSAMIENTO FISIOLOGICO | CONDUCTUALES NIVEL DE
¢cDonde estas, con quién, ;Qué tienes en la cat en Intensidad (1-10)
qué haces, qué sucede? :ste instante? jPalabras? ANSIEDAD
¢Qué tanto crees en este EN GENERAL
pensamiento del 0 al 107
(1-10)
[J rRespondo vaal ante -Es tevrible -Me ruboriza (5)
Wl situdcion gn clitse -SoY un tmnéeil (=) -trgt -Sudpracion () (£)

Y LS ComPpangros SE -Heostilidad
[ ¥

rLéw.




-_Q)' FACULTAD DE PSICOLOGIA "DR. GUILLERMO DAVILA"

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD
i UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL

---f-'*:fflg UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO i EENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
o

PENSAMIENTO- EMOCION- SITUACION

Nombre: Fecha: Expediente:
A B c D E
SITUACION PENSAMIENTO CONSECUENCIAS PENSAMIENTO RACIONAL CONSECUENCIAS
(Donde estas, con quién, IRRACIONAL EMOCIONALES Y (+) DESEABLES
qué haces, qué sucede) -) CONDUCTUALES
Ol ew Las woticins oue ¢Estard biem val esposo, | -Preccupacion Es poco probable aue Les POz
psaltaron 0 waAl persona irli.jr?. nevie? -Angustin suceda, siles hubiern pasado -Tranguilidad
La calle tal... estd -Miedp atge ua Lo sabria, todo estd -Conflanza
muy sola &y siles biew, no tengo deé qué

pasard alap? BYEOCUPAYILE




umvsﬁsm::&ﬁ_lfggsé;;:choE:JL%ué?AOE MEXICO , CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y | “DR. GUILLERMO DAVILA”

AL SECTOR SOCIAL , AUTORREGISTRO EVIDENCIA FAVOR/ CONTRA

Nombre: Fecha: Expediente:
¢QUE TAN CIERTO ES TU PENSAMIENTO?
PENSAMIENTO EMOCION EVIDENCIAS A | EVIDENCIAS EN NUEVO EMOCION

FAVOR CONTRA PENSAMIENTO




DISTORSION Y SU EJEMPLOS
DEFINICION,
PENSAMIENTO Soy ‘tonto” si no entiendo a la primera las
DICOTOMICO: Ver la | instrucciones para resolver un problema. TODOS
realidad en blanco y negro, | me tratan mal, NADA me sale bien, soy un MAL

bueno o malo, listo o tonto,
todo o nada, calificar el
mundo y a uno mismo de
manera extremista.

hijo/hija. Por un error nos calificamos de manera
negativa, sin pensar que las equivocaciones son
de humanos y eso no nos hace menos, malos o
tontos. Puede ser que solo este viendo las cosas
de forma extremista,

RAZONAMIENTO
EMOCIONAL: Tomar
nuestras emociones como
Gnica evidencia para
interpretar la realidad.

Si algo me da miedo entonces debe ser peligroso

¢ Donde esta escrito que las cosas son peligrosas
o no en funcion de si te dan miedo? Conocer
nuevas personas, salir a lugares desconocidos,
efc, da miedo pero no por ello son cosas
catastréficas, a veces las cosas dan miedo pero si
lo superamos pueden ser muy satisfactorias. Otro
ejemplo es que “Si no mejoro es que no tengo
solucion”. Tras afios o meses de sentir mucha
ansiedad, la sensacion de no mejorar en cuestion
de 1 0 2 semanas ya es "evidencia” para ti de no
tener solucion. Se necesita paciencia, no hay
soluciones magicas. SENTIR que no hay
solucién no es un razonamiento, hay que pensar
gue estamos en manos de un profesional y hay
que intentarlo.

“DEBERIA™: Pensar de
manera  rigida  sobre
nuestras “obligaciones” o
las de los demés. Muy
similar al TENGO QUE

“Deberia ser mejor hijo", "deberia casarme’,
"deberia tener mejores calificaciones”, "deberia
fener un trabajo mejor”, “deberia mejorar porque ya
sé lo que pasa si sigo igual”. Hay que tener en
cuenta que el tratamiento no es tan sencillo, el
tener informacién no es suficiente, es necesario
practicar lo visto en terapia para afrontar las
situaciones problematicas.
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DISTORSIONES COGNITIVAS

Cuando experimentamos emociones negativas como ansiedad, rabia o
tristeza surgen en nuestra mente interpretaciones que nos llevan a
distorsionar los hechos que nos suceden, haciéndonos imaginar los
peores escenarios y lo peor de nosotros mismos. Estas ideas son las que
mantienen nuestras conductas de defendernos, de menospreciarnos, de
alejarmos de los demds. Por ello, es necesario que cuando algin
pensamiento negativo salte a nuestra mente aprendamos a considerario
como una hipétesis, una suposicion que hay que comprobar para confirmar
o desmentir su validez, no basandonos solo en lo que nos haga sentir
fisicamente. Por ello se presentan a continuacion alguna de las distorsiones
mas frecuentes para que empiece a cuestionar sus pensamientos y comience

a hacerles frente, ver que no son tan catastroficos como se creen.

DISTORSIONY SU
DEFINICION.

 EJEMPLOS

CONCLUSION

ARBITRARIA: Sacar
conclusiones sin analizar la
informacion de  manera
objetiva. Es la base de las
otras distorsiones cognitivas.

Un dia te levantas triste o irritable, quiza porque
no dormiste bien por hacer la tarea o
simplemente es uno de esos dias en los que el
4nimo esta bajo sin molivo aparente. Esto te
hace pensar que todo estarda mal y que no
tienes futuro, conviriendo una sensacion de
desanimo normal y pasajera en la “evidencia”
de que todo ird mal. Es arbitrario porque
podriamos haber concluido con mas
fundamentos como que hoy es un mal dia y
mariana sera diferente.

PENSAMIENTO
CATASTROFICO: Consiste
en creer que va a pasar algo
terrible sin una evidencia
suficiente.

Tu pareja discute conligo y nos se hablan,
inmediatamente piensas que nunca van a
volver a hablarse, que se ira con otra persona,
que te va a abandonar y que vas a estar
siempre solo o sola, haciendo la pelea mas
grande de lo que es. Los pensamientos solo
se adelantan demasiado resultando en
interpretaciones catastroficas que no se ajustan
a la realidad.

LECTOR DE MENTES: Es
concluir que se sabe lo que
estan  pensando  ofras

Puedes pensar que si hablas de como le |

sientes ante algo que te acontece con amigos

o familiares ellos pensaran que “estd loco”,

| personas sin tener evidencia.

 PERSONALIZACION:

Pensar que los demds nos
tratan diferente o de mala
manera, sin  evidencia
suficiente.

| Piensa que algan familiar o amigo/a se molesto

“que te tendran lastima”, efc. Vas a una fiesta y
cruzas la mirada con alguien, pensando
inmediatamente que te hara dafio o que te "vio
feo”, cuando en realidad las otras personas
no plsnsan en nada de lo que pensaste.

y W piensas que fue por no poder, o querer,
salir con él. Sin embargo puede ser que la
persona se haya molestado por ofra situacidn.
El mundo no siempre gira alrededor de uno
y de sus problemas. No podemos creer que el
malestar de los otros dependa SIEMPRE de
nosotros.

CENTRANDOSE EN LO
NEGATIVO: Quedamos sélo
con una pate de la
informacion (casi siempre la
negativa)  sobre  una
situacion.

SOBREGENERALIZACION:
Generalizar situaciones
negativas basandose s6lo en
una mala experiencia.

las partes regatwas de una
experiencia.

MINIMIZACION:  Restar
importancia a los aspectos
positivos de una experiencia.

Entrega un trabajo o una tarea y su jefe o
maestro les dice que les falto algo pero que en
general el frabajo estd bien. Se queda con la
parte de que “algo le falto”, pensando que
siempre hace todo mal, que es un'tonto/a” por
no darse cuenta de ello, ignorando por
oornple!o la parte en la que le dicen que el

EI primer dia que mlentas hacer algo diferente, |
empiezas un nuevo trabajo o un nuevo curso
escolar, etc., algo sale mal. Inmediatamente
piensas que TODO saldra mal, que no tiene
caso cambiar, que no tienes oportunidades.
Pero jojo! Solo son problemas de esa situacion,
no porque te vaya mal en algo tiene que irte
mal en otros aspectos de su vida.

comienzas a pensar que esto es de todos los
dias, que siempre te cargan la mano, que

siempre te gritan y tratan mal.

Un dia discutes con tu padre o madre y |

Ese mismo dia tu padre o madre, con anen

discutiste, te dicen algo amable o hacen algo
bueno por ti, lo que te hace minimizar ese
gesto pensando que ‘no es nada’ que de
seguro algo quieren” o que “te tienen lastima".
Otro ejemplo es pensar siempre que las cosas
buenas que nos ocurren no dependen de
nosotros, si no de la casualidad o de la

| "suerte”.
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La ansiedad aumenta nuestra frecuencia
respiratoria, si esta respuesta se da durante un
determiando tiempo, se produce lo que se
denomina hiperventilacién, cuya consecuencia
es una sensacion creciente de ansiedad,
pudiendo llegar incluso hasta el panico. Por lo
tanto, si aprende a respirar en estas situaciones
mas lenta y profundamente, con seguridad,
reducira la ansiedad.

Se ha demostrado que esta clase de respiracién
activa selectivamente el sistema nervioso
parasimpatico. Este contrarresta los sistemas
que son activados en situaciones de ansiedad.
La activacion parasimpatica produce una
reduccion del estado de alerta y un aumento de
la sensacion de relajacion, estando asociada a
situaciones placenteras como, por ejemplo, reir.
Entre otros, los cambios que produce la
activacion parasimpatica se pueden observar a
varios niveles:

Nivel fisiolégico.

» Disminucion del estado general de alerta del
organismo.

* Disminucién de la frecuencia respiratoria.

¢ Disminucién del ritmo cardiaco. (de entre el
10% y eo 15%).

+ La sangre vuelve a fluir desde los musculos
hacia las visceras, favoreciendo procesos
como la digestion, la eliminacién, etc.

e Disminucion del metabolismo muscular, y
como consecuencia, de la sudoracion.

» Aumento de la secrecion de hormonas del
sistema endocrino, al proporcionar el
diafragma un masaje directo de las glandulas
del abdomen y el sacro.

Nivel cognitivo.

« Disminucion de la expectativa de catastrofe
inminente.

e Dismunicion de la recurrencia de ideas
negativas o inquietantes.

+ Disminucién de la anticipacion temerosa.

* Desaparicon de la sensacion de
distanciamiento o irrealidad.

« Aumento del rendimeinto en procesos
mentales superiores, como concentracion,
aprendizaje y memoria.

Nivel conductual,

¢ Disminucion de conductas de evitacion.

* Disminucion de la reaccién de sobresalto.

+ Disminucion del nivel de irritabilidad (mayor
tolerancia a la frustracion).

e Disminucion de la inquietud.

# Disminuciéon de la tension muscular y los
temblores.

¢ Disminucion de la fatigabilidad.

* Disminucion de tics y movimientos
repetitivos (rascarse o morderse las ufias).

* Mejoria en el inicio, mantenimeinto y calidad
del suefio.
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La respiracién.

Una respiracidn consciente, profunda y pausada
actia en nuestro organismo de forma similar a
los tranquilizantes o ansioliticos, activando
sustancias y sistemas opuestos a los de la
respuesta de activacién  psicofisiologica,
produciendo una sensacion agradable de
relajacion y tranquilidad.

Nociones basicas del proceso respiratorio.

Su principal objetivo es proveer al organismo de
oxigeno. El acto de respirar lo hacemos de
manera inconsciente en promedio 23000 veces
al dia. A grandes rasgos el sistema respiratorio
se divide en vias respiratorias, pulmones y
musculos respiratorios.

El aire llega a los pulmones entrando por la nariz
o por la boca, descendiendo por la faringe,
laringe, traquea y los bronquios, hasta llegar a
los alvéolos. A través de estos, el oxigeno pasa
a la sangre y los gases producidos por el
metabolismo celular (sobre todo CQO2) son
expulsados mediante la espiracion.

En la parte inferior, los pulmones se apoyan en
el diafragma, uno de los misculos respiratorios
principales. Este es una placa muscular en
forma de paraguas o ctpula, ancha y profunda,
que separa la cavidad toracica de la abdominal

Clases de respiracion.

Existe 4 tipos de respiracion en funcién del lugar
de los pulmones a donde dirijamos el aire:

1. Respiracion diafragmatica (zona baja).
Esta respiracion es regulada por el diafragma y
corresponde al llenado de la parte inferior de los
pulmones. Al tomar aire, despalzamos el
diafragma hacia abajo, hasta 4 cm., pasando de
su forma inicial de clipula a una forma plana u
horizontal. Con este movimento de aire puede
descender hasta la zona baja de los pulmones,
siendo los organos del abdomen presionados
suavemente hacia abajo, hinchandose
ligeramente la barriga. Es la zona de mayor
capacidad respiratoria (seria necesario respirar
3 veces con el pecho para absorber la misma
cantidad de oxigeno que llega a los pulmones
con una sola respiracion diafragmatica).

2. Respiracion toracica o pectoral (zona
media). Es la respiracion que usamos
automaticamente, de forma mas habitua, pero
no la mas adecuada. Esta regulada por los
musculos intercostales, situados entre las

costillas. Al tomar aire, estos musculos se
expanden, empujando las costillas hacia afuera
y ensanchando la caja toracica.

3. Respiracion clavicular (zona alta). Se utiliza
la zona superior de los pulmones, la de menor
capacidad. En este tipo de respiracion, las
claviculas se alzan para abrir la angosta porcion
lobular superior. Este acto se puede observar,
cuando al respirar, se suben los hombros. Este
tipo de respiracion estad asociado a estados de
ansiedad, puesto que automaticamente,
tendemos a respirar con esta zona ante
situaciones amenazantes. Al tener los l6bulos
superiores poca capacidad, necesitamos
respirar muchas veces, volviéndose asi la
repiracion  entrecortada y jadeante. Si
respiramos de este modo durante un tiempo, se
podria dar un fenémeno denominado
hiperventilacién, lo que altera la tasa de
intercambio gaseosoc en los pulmones,
eliminando gran cantidad de CO2 en la
espiracion y aumenta la proporcion en sangre de
oxigeno. Esto produce wuna activacion
psicofisiologica creciente, que puede acabar
como una crisis de angustia.

4. Respiracion profunda o complea. Este tipo
de respiracion es el mas eficaz y beneficioso.
Utiliza toda la capacidad de los pulmones,
pudiendo absorber mayor cantidad de oxigeno
en cada inspiracion. Realizamos una respiracion
completa cuando llenamos, sucesivamente y en
una misma inspiracion, en primer lugar la zona
baja, después la zona media, y por ultimo, la
zona alta. Si también procedemos en la
espiracion de forma ascendente, de abajo a
arriba, vaciaremos  completamente  los
pulmones, expulsando todos los gases producto
del metabolismo celular, sin dejar en estos lo
que se denomina aire residual.
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Nombre:

Grado de consecucion

Objetivos 1 2 3 ki 5
NADA POCO A MEDIAS BASTANTE MUCHO

1. Realizar respiraciones completas en dos
tiempos (primero, con la zona abdominal, y
seguidamente, con la zona pectoral), con una
pequeia pausa entre ambas.

2. Concentrar la atencion sobre los movimientos
del diafragma y el pecho, contando el nimero
de inspiraciones y espiraciones

3. Volver a centrar la atencion en el proceso
cuando le asalten ideas o pensamientos
perturbadores o no relacionados con la
respiracion.

4. Realizar la respiracion completa atendiendo a
los tiempos 4-2-4-2 para la inspiracion-
retencion-espiracion-apnea.

5. Alargar progresivamente los tiempos de la
espiracion hasta conseguir que sean el doble
que los de inspiracion (4-2-8-2).

6. Utilizar la practica respiratoria previamente
al afrontamiento de situaciones que le
provoquen una ansiedad ligera
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A continuacion se describen los diferentes grupos musculares que va
a tensar paulatinamente durante la técnica para después relajarlos.
Aseglirese de reservar un horario y un lugar tranquilo para
practicar, colocandose en una posicion comoda.

NOTA: Recuerde que el fin de la técnica es que tenga una
herramienta para aliviar la tensién, no hay soluciones répidas,
USTED es quien elimina su propia tensidn, la relajacion es una
habilidad y como tal, debe practicarse diariamente.
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Guia Relajacién Muscular. Nivel Basico

Ponte cémodo. Si lo deseas, cierra los ojos y deja que tu cuerpo se vaya concentrando en las
sensaciones que van a venir a continuacion...

Comenzaremos por tu brazo derecho. Centra tu atencion en el brazo derecho... Aprieta el pufio
y siente la tensién que se genera en los dedos, en el antebrazo y en todo el brazo... Mantén
esa tension unos segundos, hasta que seas capaz de sentirla bien... Y ahora suelta toda la
tension del pufio, suéltala toda y de forma brusca. Y concéntrate en la sensacion de relajacion
que ocurre en la mano derecha, en el antebrazo y en todo el brazo... Centra tu atencion en esa
sensacion. Una sensacion de ligereza o de pesadez, puede que notes incluso un ligero
hormigueo o un poco de calor... Eso esta bien. Quiza notes que el brazo se queda blando, flojo,
suelto... Eso es la relajacidn muscular. Permitete sentir esas sensaciones agradables...

Ahora vamos a tensar de nuevo los mismos musculos. Aprieta de nuevo el pufio derecho, lo
suficiente como para sentir la tensién muscular en el pufio, el antebrazo y el brazo derecho...
Suelta toda la tension de nuevo, de forma brusca. Siempre vamos a soltar la tension de forma
brusca, ya que de ese modo podemos aprender antes a distinguir las sensaciones de la tension
de las sensaciones de la relajacion... Ahora el brazo, el antebrazo y la mano ya se han relajado.
Han quedado blandos, flojos y suaves.

Deja que tu respiracion se haga suave y ritmica, sin forzar. El aire circula de forma suave y
llega hasta tu abdomen. Trata de respirar con la parte baja de los pulmones, de forma suave y
ritmica, sin forzar...

Ahora vamos a tensar el pufio izquierdo. Ténsalo con fuerza suficiente para notar la tension en
el antebrazo y en todo el brazo izquierdo... Suelta la tension. Deja que se relaje la mano, el
antebrazo y todo el brazo izquierdo... Con-centra tu atencion en las sensaciones de relajacion
que se producen: la pesadez, la flojedad, la suavidad... todas estas sensaciones pueden
producirse en el brazo y en la mano. Permite que aparezcan estas sensaciones inofensivas y
relajantes... Quiza hayas notado que al tensar el pufio izquierdo también se tensaban otras
zonas de tu cuerpo, incluido el brazo o el puiio derecho. Esto es normal, sobre todo al principio.
Pero es importante que prestes atencion para que solo se tense aquella zona del cuerpo que
queremos tensar. Es importante que aprendas a mantener relajadas el resto de zonas de tu
cuerpo mientras no deseas sentir la tension en esas zonas. Mas adelante sera muy Gtil que
aprendas a mantener la relajacion de ciertos musculos mientras tensas otras zonas de tu
cuerpo.

Repetimos de nuevo la tensién en el pufio izquierdo... Y soltamos la tensién...

De nuevo sentimos la relajacion en nuestro brazo... El brazo izquierdo se queda suave, blando,
flojo, libre de tensién... Y la respiracion contintia suave y tranquila, sin forzar. Una respiracién
abdominal, suave y tranquila, sin forzar.

Ahora vamos a tensar los musculos de la cara. Esto es un poquito mas dificil pero con la
practica ira saliendo mejor. Para tensar todos los musculos de la cara ten en cuenta que debes
tensar la frente, los parpados, el entrecejo, la nariz, los labios, la mandibula y la lengua. De
momento, vamos a tensar solo la frente. Para ello, trata de elevar con fuerza las cejas...




Elévalas... Y suelta la tension... Repite de nuevo la tension en la frente... Y suelta la tension...
La frente se queda suave y blanda, libre de tension...

Tensa ahora los parpados. Apriétalos. Siente la tension suave en los ojos... y suelta la tension.
Los parpados se relajan, quedan sueltos y casi no se sienten...
Tensa de nuevo los parpados... Y suelta la tension...

Tensa ahora el entrecejo y la nariz, como si pusieras cara de asco... Siente la tension en el
entrecejo y en la nariz... Y suelta la tension... Nota como se relaja esa zona de tu cara. Queda
suave y blanda, sin tension... Tensa de nuevo el entre-cejo y la nariz... Y suelta la tension...

Tensa ahora la mandibula y la lengua, apretando los dientes y empujando la lengua contra el
paladar. Siente la tension en los dientes y los labios... Y suelta la tension... La lengua queda
blanda, floja, sin tension. Las mandibulas también se relajan, sueltan toda la tension... Tensa
de nuevo la mandibula y la lengua... Y suelta la tension...

Ahora la cara se ha relajado. También los brazos. Y la respiracion es suave, tranquila y
profunda. Sin forzar...

A continuacion, vamos a relajar el cuello. Para tensarlo puedes intentar tocar con la barbilla el
pecho o, si estas acostado, puedes empujar la cabeza contra el colchon. Tensa ahora el cuello.
Siente la tension... Y suelta la tensién... El cuello queda blando, suave y sin tension... El cuello
se relaja... Tensa de nuevo el cuello. Siente la tension... Y suelta la tension... Concentra tu
atencion en la sensacion de relajacion y bienestar que se va acumulando... La respiracion
tranquila y suave, los brazos relajados, la cara relajada y ahora también el cuello relajado...

Para tensar los hombros vamos a tirar de ellos hacia atras, como si intentasemos tocar nuestros
hombros entre si por la espalda. Tensa ahora los hombros... Siente la tension... Y suelta la
tension. La espalda parece relajarse... Tensa de nuevo los hombros... Y suelta la tension... Los
musculos que-dan blandos y suaves... relajados.

Ahora tensaremos de nuevo los hombros, pero esta vez tiraremos de ellos hacia delante, como
si quisiéramos juntarlos delante nuestro. Ténsalos ahora... Siente la tension... Y suelta la
tension... El pecho y la espalda se relajan. Concentra tu atencion en las sensaciones que se
producen... Tensa de nuevo los hombros... Y suelta la tensién... Concentra tu atencién en las
sensaciones de la relajacion: los musculos se aflojan, se quedan sueltos y blandos. Disfruta de
esa sensacion de relajacion que se va produciendo...

Ahora intenta tensar los musculos del abdomen como si quisieras hacer una flexion abdominal.
Siente la tension en todo el abdomen... Y suelta la tension... Los musculos quedan blandos y
tu atencion se concentra en la relajacion y en las sensaciones agradables que se producen...
Tensa de nuevo los musculos del abdomen... Y suelta la tension... Disfruta de la sensacion
agradable que sientes al soltar la tension. Siente como los musculos se aflojan y quedan
blandos y tranquilos...

Ahora vamos a tensar la parte media y baja de la espalda. Para ello trata de arquear la espalda,
como si quisieras sacar el abdomen hacia delante. Arquea la espalda aho-ra... Siente la
tension... Y suelta la tension... De nuevo se produce una liberacion de tension que resulta
agradable... relajante... Tensa de nuevo la espalda, arqueandola... Y suelta la tension...
Concentra tu atencién de nuevo en las sensaciones agradables que se producen al soltar la
tension...




Y la respiracién continGa suave y tranquila, relajante y sin forzar... El aire entra y tu cuerpo se
relaja... El aire sale y la tension se va... La respiracion continta suave, profunda y sin forzar.
Relajante y agradable. Suave y abdominal...

Ahora vamos a tensar la pierna derecha. Para eso tensa con fuerza la punta del pie hacia
delante, como si quisieras pisar el freno de un coche... Siente la tension... Y suelta la tension...
El pie se relaja; la pantorrilla y el muslo, también... Concentra tu atencién en todos los misculos
que han soltado la tensién y nota la diferencia... Tensa de nuevo la punta del pie, con fuerza
suficiente para notar la tension en la pantorrilla y el muslo derecho... Suelta la tension y
concentra tu atencion en las sensaciones de relajacion que se producen...

Y ahora vamos a tensar la pierna izquierda. Para ello tensa con fuerza la punta del pie izquierdo
hacia delante, como si quisieras pisar el embrague del coche... Siente la tension... Y suelta la
tension... Todos los musculos del muslo, la pantorrilla y el pie se relajan... Tensa de nuevo el
pie. Sien-te la tensién en toda la pierna... Y suelta la tensién... La pierna se relaja. El pie, la
pantorrilla y el muslo se relajan... Sientes una sensacién agradable de pesadez, tranquilidad o
relajacion que recorre tu pierna...

Y todo tu cuerpo se ha relajado... Los brazos... la cara y el cuello... los hombros... el abdomen...
la espalda... y las piernas...

La respiracion se ha hecho tranquila y profunda, suave y sin forzar, abdominal y relajante...
Siente el ritmo suave y tranquilo... Siente la paz que te reporta esa respiracion tranquila,
abdominal y profunda... Siente como se re-nueva tu energia, como la tensién abandona tu
cuerpo... Siente cémo la tranquilidad y la relajaciéon se hacen mas y mas agradables...
Permitete sentir esas sensaciones agradables. Tienes derecho a sentirte tranquilo y relajado...

Disfruta un rato de estas sensaciones y siente como renuevan tambiéen tu mente...
Cuando desees levantarte, tan sélo tienes que mover un poco las piernas y los brazos antes
de hacerlo.

Levantate de forma suave, pues la relajacion ha hecho que todos tus musculos queden blandos
y agradablemente flojos, sin tension.

Moreno, P. (2007) Superar la ansiedad y el miedo. 77 Edicién
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“DR. GUILLERMO DAVILA”
Resolucion de Problemas

DEFINICION DEL PROBLEMA ALTERNATIVAS DE SOLUCION
Ejem | Mi suegra toma decisiones que 1. Gritarle cuando se entrometa.
me corresponden a mi. 2. Pedir a mi pareja que haga algo.
3. Reducir las visitas a su casa.
4. Explicarle suavemente pero con
firmeza que respete mis decisiones.
1
2
3
4
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ALTERNATIVA 1
IMPORTANCIA
(0-10)
VENTAJAS
TOTAL
DESVENTAJAS
TOTAL
ALTERNATIVA 2
IMPORTANCIA
(0-10)
VENTAJAS
TOTAL
DESVENTAJAS
TOTAL
ALTERNATIVA 3
IMPORTANCIA
(0-10)
VENTAJAS
TOTAL
DESVENTAJAS
TOTAL
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ALTERNATIVA 4
IMPORTANCIA
(0-10)
VENTAJAS
TOTAL
DESVENTAJAS
TOTAL
ALTERNATIVA 5
IMPORTANCIA
(0-10)
VENTAJAS
TOTAL
DESVENTAJAS
TOTAL

EVALUACION FINAL ALTERNATIVAS

CALCULOS | ALTERNATIVA | ALTERNATIVA | ALTERNATIVA | ALTERNATIVA | ALTERNATIVA
1 2 3 4 5

VENTAJAS
(*)

DESVENTAS
()

RESULTADO
FINAL




“Eso que llamamos problemas no son mas que

lecciones en la vida, por eso nada de lo que nos

sucede es en vano”.

Obstaculos en la Resolucion
de conflictos

*Negar la existencia del problema
o restarle importancia.

*Querer lograr cosas que no estan
bajo nuestro control.

*Actuar impulsivamente.

*Dejarse llevar por las emociones
(enojo, depresion, etc.) o decidir
en funcion de ellas.

*No analizar la situacion, los
obstaculos, las posibles soluciones
y nuestras expectativas.

*No actuar. Sequir pensando en el
problema o planeando su
solucién, pero sin llevarla a cabo.

Una forma correcta de plantear
un problema es anotando:

;Qué esta sucediendo?, describiendo
conductas especificas, de manera
clara y concreta.

s ;Donde sucede?
» ;Cuando sucede?
« ;Quiénes son las personas
involucradas?
» ;Qué es lo que me molesta de su
conducta (de lo que hacen o de
lo que dejan de hacer)?
* ;Por qué me molesta?
» ;Qué hago yo, en esa situacion?
s ;Como me siento?
e ;Por qué me siento asl?
« ;Qué pienso o que creo?
 ;Por qué actuo asi?
» ;Como me gustaria actuar?

» ;Qué tengo que hacer para actuar asi?

|No te quedes pensando en el
problema y en sus
consecuencias.

Actia.

ANEXO 17

- b COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
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SOLUCION DE _
PROBLEMAS )

Taller manejo de ansiedad -

“La mayoria de las personas
gastan mds tiempo y energias
en hablar de los problemas que
en afrontarlos”



SOLUCION DE PROBLEMAS Y TOMA DE DESICIONES.

El siguiente triangulo tiene por objetivo mostrar una guia para NO todos tenemos la solucion perfecta, pero el intentar
solucionar los problemas, pero se debe tener en claro que los solucionarlos, el equivocarnos, el arriesgarnos nos acercara mas a la
problemas son parte de la vida, normales e inevitables, pero todos mejor respuesta que dejarlo a la deriva.

somos capaces de aprender cémo afrontarlos y solucionarlos.

* Llevar a cabo la solucién, si no se puede, ver qué obstaculos me lo impidieron y coémo los supero.
* Autoevalucién de la solucién (Ver si se soluciono el problema, observar el bienestar emocional, los
costos/beneficios, etc.)

* Anticipar las consecuencias negativas y positivas (ventajas y desventajas) a largo, mediano y corto plazo
(relacién coste/beneficio).
* Prep la solucion, darle valor a cada alternativa

- * Seguir el Principio de Cantidad (dar la mayor cantidad de ideas).
* Principio de Aplazamiento del juicio (sugerir ideas sin importar si creemos en su eficacia).
* Principio de Variedad (que sean ideas muy diferentes, no centrarse sdlo en una o dos).

*Definir el problema (quién, qué, donde, cuando, porqué) especificar a detalle, sin ambigiedades
*Establecer objetivos (centrados en el problema o en lo que siento).
*Identificar los obstaculos que me impiden alcanzar una solucion,

* Reconocer el problema. {Tengo conciencia de que hay un problema?
* iTiene solucién o mds bien tengo que adaptarme a la situacion?

* Valor que le doy al problema. Dificultades de adaptacion

* Compromiso y esfuerzo por solucionarlo.




8 Maneras de iniciar conversaciones:

Hacer una pregunta o comentario
sobre una situacién o actividad en
que estén implicados.

{Cémo viste la clase de inglés?
Hacer cumplidos a los demds sobre
algin aspecto de su conducta,

apariencia o atributo.

jQué bien te vez hoyl
Te quedo padre la clase!

Hacer una observacién o pregunta
sobre lo que estd haciendo alguien.

{Cémo hiciste eso?

Preguntar si puede unirse a otra
persona o pedir a otra persona que se
una a él/ella.

{Quieres integrarte a nuestro equipo?

Pedir ayuda, consejo, opinién o
informacién a otra persona.

iCrees que me quedo bien!
Ofrecer algo a alguien.

{Quieres un vaso de agua?

7. Compartir las experiencias, sentimientos u
opiniones personales.

Me gusté mucho la clase de hoy y ja ti?
8. Saludar a la otra persona y presentarse.
{Holal Soy Santiagoy ;tu?

No debes olvidar que para ser asertivo todo
dependera del lugar, personas y contexto en
que te encuentres pues dependiendo de la
cultura, persona o situacién, la manera de
comportarse serd distinto.

TIP.

Critica en forma de sindwich: al decir alguna
observacion o desacuerdo se recomienda
presentar una expresién positiva antes y
después de una expresion negativa.

jMe gustd ti pastell, preferifa menos
mermelada la préxima vez, peo esta bueno.

©

DR JAVIER MIETO GUTIERREZ
[DWECTOR DE LA FACULTAD DE PRICOLOIA

DRA MARIAMA GUTIERAEZ LARA.

Jera DEL CENTRO DE SERVICIOR PRCOLOGCOS "D Gue Lems Diva”
Flahari: Rocin Rumirer Mesting
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SERVICIOS A LA COMUNIDAD
UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL

CENTRO DE SERVICIOS

PSICOLOGICOS Lracmos
“DR. GUILLERMO DAVILA”

HABILIDAD
SOCIAL

N

TODOS PODEMOS APRENDER A
TENER HABILIDADES SOCIALES Y SER
MAS ASERTIVOS.



LQUE-ES HABILIDAD SOCIALZ-

La conducta socialmente habilidosa es el
conjunto de conductas de un individuo en un
contexto interpersonal que expresa sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones, derechos, etc., de un
modo adecuado a la situacién, respetando esas
conductas en los demds, y que generalmente
resuelven los problemas inmediatos de la
situacion minimizando la probabilidad de
problemas futuros.

Consecuencias socialmente habilidosas son:

* La eficacia para lograr los objetivos

(eficacia en el objetivo).

* La eficacia para mantener o mejorar la
relacion con la otra persona en la
interaccion (eficacia en la relacidn).

* La eficacia para mantener la autoestima
de la persona socialmente habilidosa

(eficacia en el autorrespeto).
Respuestas generalmente aceptadas:

Iniciar y mantener conversaciones.
Hablar en piblico.

Expresién de amor, agrado y afecto.
Defensa de los propios derechos.
Pedir favores.

Rechazar peticiones.

Hacer cumplidos.

A s

8. Aceptar cumplidos.

9. Expresion de opiniones personales, incluido el
desacuerdo.

10. Disculparse.

11. Peticién de cambios en la conducta del otro.
12. Afrontamiento de criticas

e L ot

3 R
5

Entrenamiento en habilidades Sociales (EHS):

Ensenanza sistemdtica de estrategias habilidosas
interpersonales, con la intencién de mejorar las
relaciones  interpersonales en  diversas
situaciones sociales.

Puntos clave de asertividad:
Hecho o Lo que Conducta Consecu
situacion pienso y que espero encias
siento del otro
1 1 1 1
Te estuve Pensé que La prixima Asi evito
esperando no vez preocupar
| hora vendrias avisame me

‘4 TUEDUT T TaweT

PASIVO: Se muestra con escasa ambicién, pocos
deseos y opiniones.

ASERTIVO: Coopera con los demds para
alcanzar objetivos personales. jEstoy contigo!

AGRESIVO: Esta persona es grotesca, con
expresion de ira. iSe hace a mi manera o nada!

Componentes moleculares de la conducta
interpersonal:

1. LA MIRADA: es importante mirar a la otra
persona entre los ojos o en la mitad superior de la
cara. No hacerlo es sefial de sumisién o pena.

2. LA EXPRESION FACIAL: la cara es el principal
medio para mostrar emociones: alegria, sorpresa,
tristeza, miedo, ira y asco o desprecio. La expresion
debe ser de acuerdo al mensaje que se estd dando.

3. LOS GESTOS: son vistos por algin otro y sirve
para hacer énfasis en lo que se dice como mover las
manos, la cabeza o los pies.

4. LA POSTURA: la posicién del cuerpo, los
hombros, la forma en que se sienta, cdmo estd de
pie, como camina, refleja sus actitudes, sentimientos
sobre sf misma y su relacién con los otros.

5. LA ORIENTACION: Cuanto m4s cara a cara es la
orientacion, mds intima es la relacién.

6. VOLUMEN DE LA VOZ: un alto volumen de voz
puede indicar seguridad y dominio. Demasiado alto
puede expresar agresividad o ira. Un volumen bajo
puede indicar inseguridad o pena.

7. LA ENTONACION: las mismas palabras segiin la
entonacién pueden manifestar esperanza, afecto,
sarcasmo, ira, desinterés, etc.

8. TIEMPO DEL HABLA: se debe ser moderado al
hablar pues hablar demasiado puede provocar
aburrimiento en el otro, o hablar poco puede
nravectar desinterés n insesuridad



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE_MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS Fﬂ
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA “DR. GUILLERMO DAVILA” .

COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL AUTORREGISTRO DE ASERTIVIDAD

Nombre: Expediente:
DESCRIPCION DE LA ¢ QUE DIJE/ HICE? ¢COMO ME SENTI AL | ¢FUIASERTIVO? SINO | ;QUE PODRIA HABER
SITUACION ACTUAR ASi? FUE ASi ;QUE MELO | DICHO/ HECHO PARA
£Quién esta? ;Qué sucede? IMPIDIO? ACTUAR DE MEJOR
¢4Qué hace el otro? ;Qué FORMA?

pensaba y sentia en ese
momento?




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE‘MEXlCO
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CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS &
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COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL

CUESTIONARIO ASERTIVIDAD

Expediente:

INSTRUCCIONES. PERSONAS CON LAS QUE SOY SUMISO O AGRESIVO
Marca en la columna A: _ n (7]
una P si eres pasivo, 0 = Qo & 0 8
una A si eres agresivo. u & < % o o

< w w <q g b4 'E l!(] 8 Le) g
Marca en la columna B: > o (4 7] Jg 24 8 oo i o S
el grado de intensidad de el 9 =) e 20| =% = = i O z @
esa dificultad del 1-10. g o = x wa wao < oa Sa (3] o
CUANDO... A|B|/A  B|/A [B|/A |B|A |B/IA |([B|/A |B|/A |B |A |B (A |B|A B

Pido favores

Opino distinto

Discuto

Doy ordenes

Me critican o culpan

Negocio

Me siento mal

Me siento bien

Pido explicaciones




2) Preparar el dialogé: Para ello serfa
recomendable Decir los hechos concretos
(no es lo mismo decir “eres un vago” a “he
visto que te levantas tarde en las dltimas
semanas”), Manifestar nuestros sentimientos
y pensamientos (por ejemplo “lo que
dices/haces me hace sentir/ pensar..."”)
recordando que no se trata de que nos
entiendan o comprendan, si no defender
nuestro derecho de pensar o sentir como lo
hicimos. Debemos Pedir de forma concreta y
objetiva lo que queremos que el otro haga
(no decir generalidades como “Quiero que
me respetes’, mejor “quiero que cuando
hables me mires a los ojos y contestes lo que
pregunto”).

Por iltimo, Anticipar las consecuencias,
{Qué podria ocurrir? ;Estaré siendo pasivo o
agresivo? ;C6mo reaccionaria yo ante las
diferentes consecuencias? Tratar de tener
un plan alterno para las posibles
consecuencias negativas.

3) Ensayar: A veces las emociones hacen
que se nos olvide lo que queremos decir. Si
la situacién nos causa mucha ansiedad, es
una razén mds para ensayar. Podemos
imaginar la negociacién hasta sentirnos
seguros, un dialogo ya planeado nos ayuda a
sentirnos mds preparados.

Tal vez si es muy grande la ansiedad,
deberfamos practicar algunas técnicas de
relajacion antes de ejecutar el plan.

4) Ejecuci6n: Al ejecutar el plan debemos tener
en cuenta el HABLAR y el ESCUCHAR. Si
salen otros temas también importantes, no
perdamos de vista nuestro objetivo, tenemos
que acabarcon lo que ha motivado la
negociacién para poder seguir més tarde con lo
que se acaba de plantear: en ninglin momento
hay que perder de vista esto: decir lo que
pensamos y sentimos.

Algunas ventajas de poseer buenas habilidades
sociales son:

* Comprender mejor a los demds.

* Comprendernos a nosotros mismos.

* Hacer mds amigos y conocer mejor a
nuestros amigos.

* Estar mds implicados en las decisiones
familiares o poder tener mejor adaptacién
escolar/laboral.

LA ASERTIVIDAD SE PUEDE
CONTAGIAR.

DR JAVIER NIETO GUTIERREZ
(DARECTON DF LA FACULTAD DE FRCOLODIA
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ASERTIVIDAD
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TODOS PODEMOS APRENDER A SER
MAS ASERTIVOS.



¢Qué es la asertividad?

Vamos a conocer lo que se llama habilidades
sociales o asertividad. La asertividad es expresar
nuestros  sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones o derechos de un modo adecuado a la
situacion respetando esos mismos aspectos en los
demas, resolviendo los problemas inmediatos de
la situaciéon y minimizando la probabilidad de
problemas futuros. El elemento bésico de la
asertividad consiste en atreverse a mostrar
nuestros deseos.

Para actuar asertivamente necesitamos identificar
los derechos que tenemos al relacionarnos,
algunos de ellos son:

* Derecho a mantener mi dignidad y
respeto, sin violar los derechos de los demas.

* Derecho a rechazar peticiones sin
sentirme culpable o egoista.

* Derecho a expresar y experimentar
sentimientos.

* Derecho a detenerme y pensar antes de
actuar.

* Derecho a cambiar de opinién.

* Derecho a pedir (no exigir) lo que deseo
(el otro tiene derecho a decir que no).

* Derecho a ser independiente.

Derecho a decidir qué hacer con mi tiempo,
cuerpo y objetos.

Derecho a pedir informacién.

Derecho a cometer errores.

Derecho a sentirme a pusto conmigo
mismo.

Derecho a tener necesidades.

Derecho a tener y expresar mis opiniones.
Derecho a decidir satisfacer o no las
expectativas de otras personas o seguir mis
intereses.

Derecho a escoger no comportarme de
manera asertiva.

Derecho a estar solo/a cuando lo desee.
Derecho a decir NO.

Derecho a ser escuchado/a y ser tomado/a
en serio.

Derecho a hablar del problema con las
personas involucradas.

.“.

Cada vez que hablamos con alguien es importante
recordar que lo que decimos y la forma en que lo
hacemos puede influir en sus reacciones. Ser
asertivo no es solo una cuestion de “buenas
maneras”, es una forma de comportarse, de dar a
conocer tus sentimientos e ideas sin atropellar o

ignorar lasdelosdemis

Los pasos para empezar a ser asertivo son:

1) Prepararnos: Ir a un encuentro sin tener una
minima gufa no es buena idea si no tenemos tanta
préctica siendo asertivos. Se debe tener claros los
objetivos que perseguimos al hablar con el otro. A
veces la emocién nos hace perder el objetivo (por
ejemplo el temor nos hace guardar las palabras o por
enojarnos nos aferramos a tener la razén) pero asi no
lograremos lo que realmente queremos. Otro
aspecto para planear es huir de juicios, ya que al
anticipar las razones de actuar de los otros corremos
el riesgo de contestar a las intenciones que pensamos
tiene el otro, pudiendo caer en la pasividad (no lo
hizo con mala intencién) o agresividad (lo hizo a
propdsito) y el objetivo en realidad es NEGOCIAR.

Otro aspecto que tenemos que planear es la
oportunidad para la negociacién, especificar un
tiempo y espacio concreto. En muchas ocasiones no
hay que buscar la oportunidad, es la propia situacién
en la que se genera el problema, pero si el otro se va
y no hemos dicho lo que queriamos, siempre hay
una segunda oportunidad, aunque haya que crearla.



UNIVERSIOAD RACIONAL AUTONOMA DS UENCO CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
COORDINACION. lﬁ?l?ogEcgﬁr?égg?senvmms “DR. GUILLERMO DAVILA”
> A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL Cuestionario Autoestima
Nombre: No. de expediente:

Instrucciones: Responde con la mayor honestidad posible a las siguientes preguntas:

1. ;Qué significa para ti la autoestima? 5. ;Cuiles?

ANEXO 22

Virtudes

Defectos

2. ;Coémo consideras que se encuentra tu autoestima? ; Por qué?

6. ;Con cuintas personas consideras que tienes una relacion intima

0 cercana?

3. ;(Como definirias lo que eres?

7. Describe jcomo seria para ti el mejor o la mejor amiga?

4. ;Te consideras una persona con virtudes y defectos?

Si, No



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGIC
}'A(,‘l.. TAD DE PSICOLOGIA "DR GLlLl ER\]O D\\I[ A"
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD 5 . : =
UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL Cuestionario: Autoestima

. Como describirias la relacion que tienes contigo mismo?

9. ¢Consideras, de acuerdo a tus propios términos, que eres un buen
Describela en términos de como te tratas a ti mismo, cémo te hablas, amigo o un enemigo de ti mismo? ;Por qué?
como permites que te traten los demas, si satisfaces adecuadamente o
no tus propias necesidades, tanto primarias como secundarias: comer,
dormir, descansar, atender tu salud, realizar las cosas que te propones,
esparcirte, etc.

10. ;Qué cambiarias para mejorar la relacién que tienes contigo
mismo?



Establece tiempo o fechas limite para
cumplir con tus actividades.

Posponer actividades por indecision
desperdicia mucho tiempo y energia,
es importante aplicar un método de
resolucion de problemas.

Respeta actividades y compromisos
establecidos.

Aplazar para el final las cosas que no
te gusta hacer es una de las peores
estrategias que puedes utilizar.

Haz un uso inteligente del tiempo
libre.

Aprende a decir no, evitando
compromisos que te puedan llevar a
malgastar el tiempo en aspectos no
prioritarios.

Considera la  posibilidad de
levantarte media o una hora mas
temprano.

Recuerda que se pierde mucho
tiempo viendo television.

Y no olvides que administrar
adecuadamente el tiempo es
indispensable para las metas que
queremos alcanzar. El tiempo es muy
valioso y no lo podemos detener,
recuperar o regresar, por lo que hay que
utilizarlo lo mas efectivamente posible.

Con todo esto en mente, examina lo que
es auténticamente importante vy
prioritario en tu vida: aquello que te
pueda brindar felicidad genuina y
duradera.

Analiza de qué manera el presente es el
resultado de tu pasado, y tu futuro sera
la consecuencia de tus acciones
presentes y orienta tu vida en una
direccién positiva y segura.

ANEXO 23
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Guia de administracion
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Reflexion

¢;Qué es un dia? Imaginate que todas
las mafanas un banco deposita en tu
cuenta $86,400. Cada noche, el banco
desaparece todo lo que no gastaste
durante el dia. ;Qué harias? Retirar
hasta el Gltimo centavo por supuesto.
Cada uno de nosotros tiene un banco
asi, se llama tiempo. Todas las
mananas te deposita 86,400 segundos y
todas las noches hace desaparecer
como pérdida todo lo que dejaste de
invertir para algun fin. Cada dia nos hace
un deposito que pone a nuestra
disposicion. Preguntate: ¢Si en los
proximos afios sigues utilizando el
tiempo como hasta ahora, alcanzaras
tus metas?

Existe una estrecha relacion entre
nuestro futuro y la manera en que
aprovechamos el tiempo.

Autoevaluacion

1. Haz una lista de las actividades que
realizas semanalmente.

2. Establece metas a corto, mediano y
largo plazo para cada una de las
actividades que realizas.

3. Observa y registra el tiempo que
empleas en tus actividades. Durante
7 dias, anota de qué hora a qué hora
realizaste tus actividades.

4. Al final de la semana contabiliza la
cantidad de tiempo invertido en cada
actividad.

5. Reconoce y examina el tiempo que
empleas en cada actividad.
Determina posteriormente si deseas
invertir mas o menos tiempo del que
hasta ahora has empleado.

6. Planifica por escrito un horario diario
y semanal, diferenciando claramente
entre horas de estudio, descanso,

esparcimiento, etc. y colécalo en un
lugar de tu habitacion siempre a la
vista.

Administra tu tiempo

Establece tu motivacion para realizar
cada actividad que hagas. ;Para qué
hago...?

Concéntrate al 100% en solo una
tarea a la vez.

Evita perder de vista los objetivos o
resultados esperados en tus
actividades.

Los planes pocas frecuentemente no
resultan como los esperabamos, sin
embargo, planear siempre ahorra
mas tiempo que si no planeamos
nada.

Planear nuestras actividades por
escrito es un excelente habito que
podemos adquirir.

Planea tu dia con anticipacion.
El tiempo debe ser organizado en

orden de prioridades de mayor a
menor.



ANEXO 24

UNIVERSIGAD NACIONAL AUTOMOMA DE MEXICO | CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS Tl
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA | “DR. GUILLERMO DAVILA" <

9
Y AL SECTOR SOCIAL Autorregistro NIVEL DE ANSIEDAD SEMANAL =

Ansiedad baj Ansiedad media Ansiedad alta
o] 1 ]2 3 4 [ 57 6 7 1 87T 9 [ 10
Nombre: Expediente

; Nivel de Ansiedad
SESIONES 0 1 2 3 4 | 5] 6] 7181 910

SESION 1

SESION 2

SESION 3

SESION 4

SESION 5

SESION 6

SESION 7

SESION 8

SESION 9

SESION 10

SESION 11

SESION 12




ANEXO 25

e UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO CENTRO DE SERWCIOS PSICOLOGICOS
FACULTAD DE PSICOLOGI « et

> COORDINACION lﬁE Los csnmc'»'s a: SERVICIOS DR. GUILLERMO DAVILA )

A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL Cierre de sesion

¢QUE ME LLEVO HOY?

Fecha: No de expediente: No. de sesion:

Contesta sinceramente las siguientes preguntas.

1. ¢(Qué aprendizaje te dejo el contenido de esta sesion?

2. Esta sesion propicid en ti algun sentimiento o reflexion personal. ¢Cual es?

3. ¢Consideras que el material y/o la informacion brindada te es (til?

4. Sugerencias para la proxima sesion:

iGRACIAS POR TU PARTICIPACION!



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO EE_NTRO DE séﬁ_\xl'ciOS P-éICOLOGbe_S - _?1

Ty
L; FACULTAD DE PSICOLOGIA [ "
"‘nﬁ COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS DR. GUILLERMO DAVILA

3% A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL Cierre de taller

Evaluacién final taller

Nombre:

1. ¢Consideras que los temas vistos en el taller te resultaron de utilidad?

2. ¢(Cuales temas te resultaron de mayor beneficio?

3. ¢ Como consideras el material de apoyo usado en el taller? Tripticos, audiovisuales,

registros, etc.

4. ;Como consideras ahora tu nivel de ansiedad comparandolo antes del taller?

5. ¢Situ nivel de ansiedad no bajo, por qué crees que fue asi?

6. ¢Cdmo consideras la labor y el papel terapéuticos de:

Psic. Jessica Rodriguez Y.

Psic. Rocio Ramirez M.

7. Sugerencias.

8. Recomendaciones



Paciente: CCA
Edad: 27 anos

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

No fue una hija

cancer).

VARIABLES DE
CONSECUENCIAS

Inmediatas ]

:

Disminucion de la
ansiedad.

!

Disminucion de la
depresion.

deseada por su madre.

Su padre estuvo

ausente en su
nacimiento.

Miedo a la soledad.

]_

Es madre a los 19

-

anos.

Pensar en no
poderse
desempenar bien
profesionalmente.

VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES DE
DISTANTES ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA
“nfermed: : : :

‘_rn."”,“'ff u'l Ansiedad e inseguridad Pasar ¢l tiempo con su
cardiovascular, it e ; \
diabetes (abuela (moderada-alta). \ I novio.

materna). Pensar que nadie la
Va a querer como
pareja porque liene Depresion (moderada).
Alcoholismo un hijo. Distraerse viendo
. (abuelo materno). peliculas, jugar
videojuegos con su
Miedo a que le pase algo a novio.
Depresion (padre, tia - su familia.
[ materna, tia paterna). Panssr que su padre
podria volver a
el Irritabilidad ¢ intolerancia. |—| [ Soportar agresiones

verbales por parte de =
su novio.

Faringoamigdalitis,
soriasis, colitis y gastritis.

Agresividad: “ganas

De largo plazo

Mantenimiento ¢
intensificacion de la
depresion

de golpearasu P~
novio™.

Mantenimiento ¢
intensificacion de la
ansiedad

Baja autoestima

Violencia en relacion
de pareja




Paciente: EHM
Edad: 35 anos

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

VARIABLES
DISTANTES

VARIABLES
ANTECEDENTES

Tabaquismo (padre,
muere de enfisema
pulmonar).

Hipertension, cancer y
enfermedades
cardiovasculares en la
familia.

Enfrentarse a las
dificultades de la vida
cotidiana,

Tener contacto sexual.

Padres muy rigidos,
frios y distantes.

Falta de afecto,
comunicacion y
atencion.

Enfrentar cambios o
llevar a cabo planes.

VARIABLES
ORGANISMICAS

Ansiedad severa \

Depresion severa —

VARIABLES DE
RESPUESTA

Evitar ¢l contacto
sexual.

Autolesionarse ,_

>

Abuso sexual en dos
ocasiones
(primera infancia),

4

Enuresis (kinder),
regresion del lenguaje
(balbuceo), miedos
infantiles.

Experiencia
traumatica por aborto
ilegal (18 afios).

Sufrimiento y soledad
a lo largo de la vida.

Sintomas de ansiedad y
depresion (primera
infancia).

Nifa enfermiza

Baja autoestima
(primera infancia).

Estrés ,—

Enojo, irritabilidad

Insomnio )_

Posponer planes,

ANEXO 27

VARIABLES DE
CONSECUENCIAS

Inmediatas

!

Disminucion de la
ansiedad.

v

Disminucion de la
depresion.

De largo plazo

incapacidad para L/
actuar.

Artritis rcumatoide, Vg

VPH.

Mantenimiento ¢
intensificacion de la
depresion y ansiedad.

Baja autoestima.

Sentimientos de
culpabilidad.




Paciente: ACHT

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

Edad: 24 afos
VARIABLES VARIABLES
DISTANTES ANTECEDENTES

VARIABLES
ORGANISMICAS

VARIABLES DE
RESPUESTA

Posible esquizofrenia
del hermano (oye
voces).

En frcntarse a “nuevos
retos”.

Nucleo familiar sin
union ni lazos de

comunicacion y afecto.

Subirse al trasporte
ptiblico.

Distanciamiento del
padre por
involucramiento en la
religion (segunda
infancia).

Participar en clase,
hablar en pablico.

Intimidad sexual.

Malas habilidades
sociales (segunda
infancia).

Temor a burlas.

Ansiedad severa

Falta de atencion y
concentracion

/[ Dejar la escuela. '— /

Mentir para ocultar su
ansiedad.

Perfeccionismo

[ Agresividad

]_.

ANEXO 27

__-\..J

VARIABLES DE
CONSECUENCIAS

Inmediatas

Alivio y disminucion
de la ansiedad.

Disminucion de la
depresion.

|

De largo plazo

Depresion moderada

e

Timidez
(adolescencia)

[ Aislamiento

Desercion escolar ]

-

Mantenimiento e
intensificacion de la
depresion y ansiedad.

Falta de amigos,
pareja.

Baja autoestima




-

Paciente: EBF
Edad: 20 afos

VARIABLES
DISTANTES

VARIABLES
ANTECEDENTES

VARIABLES
ORGANISMICAS

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

VARIABLES DE
RESPUESTA

Divorcio de los padres
por alcoholismo
(padre) y violencia
intrafamiliar.

Pensar en que algo
malo le pueda a su
madre y su hermana.

Episodios de
depresivos de la
madre.

Ansiedad moderada-alta.

Depresion leve

|_

Encontrarse cerca del
lugar del asalto a su
amigo.

Falta de atencién y
concentracion.

Ansiedad

Estar sola o de noche

Insomnio

}_

Relacion conflictiva y
agresiva con el padre.

Saber de o ver a su
papa,

Enojo y resentimiento
hacia el padre.

Un amigo cercano fue
asesinado en un
asalto.

Dificultad para

expresarse asertivamente. /

Evitar el lugar del
accidente.

Aislamiento en casa y
escuela.

Conducta agresiva.

r

Evitar ver a su

padre.

VARIABLES DE
CONSECUENCIAS

Inmediatas

Alivio y disminucion
de la ansiedad.

Disminucion de la
tristeza.

}

De largo plazo

\

Mantenimiento e
intensificacion de la
depresion y ansiedad.

Distanciamiento
definitivo del padre.




z z ANEXO 27
Paciente: EHT MAPA CLINICO DE PATOGENESIS
Edad: 21 anos
VARIABLES
DISTANTES VARIABLES = VARIABLES DE VARIABLES DE
ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA CONSECUENCIAS
Ansiedad de separacion
(primera infancia).
I Inmediatas l
Al nacer su hermana menor
se siente desplazada. -
Falta de respeto a sus Ansiedad severa N No salir sola a la calle. \/ Alivio y disminucion
Vida de la madre en riesgo derechos, invasion de su N de la ansiedad.
por pancreatitis (segunda espacio. l
infancia). Depresion moderada ||
Disminucion de la
Alcoholismo del padre Falta de apoyo de sus im deptesidn,
(adolescencia). pades. Estrés -
Madre recac enferma y Acudir a terapia
principios de leucemia de la Falta de autoridad y || o — psic'oll()gica. pero la
hermana a los 11 afios, (final [iriites clargs Colitis, gastritis y familia la abandona
de la adolescencia). dermatitis nerviosa. (adolescencia). De largo plazo
Culpabilidad de la madre Mayor permisividad de
por enfermedad de la los padres hacia su J Mantenimiento e
hermana. hermana. intensificacion de la
depresion y ansiedad.
Trato distinto de la madre
hacia sus hijas.
Victima de asalto (final de Baja autoestima, pobre
la adolescencia). desempeno académico.

Inicio de la actividad
sexual reprendida por la
madre.




MAPA CLINICO DE PATOGENESIS ANEXO Z

Paciente: SJZ
Edad: 20 afios
VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES DE \".«‘\R‘IJ\BI.FS PF. ]
DISTANTES ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA CONSECUENCIAS
Trastorno limite de la [ Inmediatas
personalidad (madre). Pensar en no saber qué N Ansiedad severa Comer en exceso N /
hacer con su vida. \f (golosinas, Alivio y disminucién
TDAH (padre). chocolates). de la ansiedad.
Esquizofrenia (abuelo Enujio, frustracion e
materno). impotencia. TEmT [ Morderse la lengua Ai—
TDAH (hermana-17 Decision de cambiar de Dis‘gi‘““fi‘:’f" de la
afios) carrera. 1 : = epresion.
i = . Evitar a familiares y
Depresion moderada. amigos. r—
Suicidio (abuela l
paterna).
Estrés = De largo plazo
Pensar en el examen de Distraerse para no
Sus padres se separan cambio de carrera. / pensar. -
al nacer. : | Desercion escolar
Agruras, nauseas, dolor
de cabeza, dolorde P
Ingreso a la carrera espalda. “Respirar = ~Mantenimiento ¢
dc‘psjculogin tranquilamente™. (;nlcnsmcac!()n d::ilu
. *presion y ansiedad.
(Agosto 2011). epresion y ansieda

\ Dormir en exceso. . :
Baja autoestima.




Paciente: PRJ

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

Edad: 31 arios
VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES DE VARIABLES DE
DISTANTES ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA CONSECUENCIAS
Inmediatas

Alcoholismo (padre)

Violencia
intrafamiliar

Anticipacion de un
ataque de panico.

N

Adiccion al alcohol
tabaco y marihuana
(adolescencia)

Paralisis facial por
estrés (25 aios)

Carga excesiva de
trabajo o
responsabilidades.

Ansiedad con ataques de
panico

Hacer ejercicio (pesas)

[

Intoxicacion alcoholica
(27 anos)

Ataques de panico.
(27 anos)

Estrés

Hacer gjercicios de
respiracion.

Alivio y disminucion
de la ansicdad.

De largo plazo

L/

Mantenimiento de la
ansiedad.

}

Posible recaida en
alcoholismo




Paciente: JPC

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

Edad: 34 afios
VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES DE VARIABLES DE
DISTANTES ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA CONSECUENCIAS
: | Inmediatas
Pensar en estar siendo Ansiedad moderada. Intentar hablar consu [~

Infidelidad de diversas
parejas.

enganada por su
pareja.

N

"

Divorcio por
infidelidad de su
pareja y violencia

intrafamiliar.

Pensar que nunca
tendra una relacion de
pareja normal.

Es madre a los 17
anos.

Tener alguna sospecha
(falsa o verdadera) de
que la engana su
pareja.

/

novio.

Depresion severa.

Disminucién de la
ansiedad.

Disminucion de la
depresion.

Soportar la situacion.

/

Labilidad emocional.

}

De largo plazo I

Mantenimiento ¢
intensificacion de la
depresion y ansiedad

Baja autoestima,
ideacion suicida.




Paciente: PHC
Edad: 20 afios

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

VARIABLES VARIABLES
DISTANTES ANTECEDENTES
Falta de

"

Rasgos de caracter
agresivo, perfeccionista
y controlador (primera
infancia).

reconocimiento de sus
padres de su
desempenio escolar.

N

Colitis nerviosa (primera
infancia).

Comparaciones de sus
padres con otras
personas.

Violencia en relacion de
pareja.

Pareja termina la
relacion.

VARIABLES
ORGANISMICAS

VARIABLES DE
RESPUESTA

VARIABLES DE
CONSECUENCIAS

Enojo, rencor y
resentimiento hacia

L Inmediatas |

Hablar con sus padres.

L Colitis nerviosa. —l—

Estrés (pérdida de
aprox. 15 kg. debido a
estrés),

Bailar para
sobrellevar su duelo.

e

padres. > Alivio y disminucién
de la ansiedad.
| Ideas obsesivas. |— l
Poco control de o Onicofagia L Disminucion de la
impulsos. depresion.
Insomnio |——
Fumar tabaco por
Ansied: s ] 5 = g :
cdad moderada. [ estrda, De largo plazo
Depresion con ideacion -
suicida. Mejora la relacion con

sus padres.




Paciente: PNAC

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

<
m

i

L,

Edad: 28 afios
VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES DE VARIABLES DE
DISTANTES ANTECEDENTES ORGANISMICAS RESPUESTA CONSECUENCIAS
Alcoholismo (padre). : —— T
Ruptura de pareja Ansiedad leve. \

Violencia intrafamiliar

(dos meses atras).

N

Inseguridad por
sobrepeso y aislamiento
(infancia).

Consumo de drogas y
alcohol (adolescencia).

Depresion y ansiedad
severas a partir de
intoxicacion con drogas
y delino de invasion
corporal (17 aios).

Anticipacion de un
nuevo episodio de
depresion o ansiedad.

Depresion por soledad
(23 anos).

tranquilizarse y
controlarse.

Alivio y disminucion
de la ansiedad y
depresion.

}

l Depresion leve. |/

Salir a correr. ?

De largo plazo

Mantenimiento ¢
intensificacion de la
depresion y ansiedad.

/ \

Baja autoestima.




ANEXO 28

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA
COMUNIDAD UNIVERSITARIA'Y AL SECTOR SOCIAL

“DR. GUILLERMO DAVILA”
CARTA DESCRIPTIVA GENERAL:TALLER DE ANSIEDAD

NOMBRE: TALLER DE ANSIEDAD
LUGAR: CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

NUMERO DE SESIONES:12
NUMERO DE PARTICIPANTES:10

FECHA DE INICIO: 13 DE SEPTIEMBRE DEL 2012
FECHA DE TERMINO: 6 DE DICIEMBRE DEL 2012
PERFIL DE PARTICIPANTES: Mujeres y hombres entre 20 y 35 afios que hayan

solicitado atencion en el CSP y presenten caracteristicas o trastornos de ansiedad.
INSTRUCTORES: Rocio Ramirez Medina y Jessica Rodriguez Yanez.

HORARIO:JUEVES DE 14:00 —-16:00 HRS

OBJETIVO GENERAL: Ofrecer a los participantes conocimientos, habilidades y entrenamientos especificos para que disminuyan sus
sintomas de ansiedad, mejorando su estado de animo y que esto se vea reflejado en una mejor calidad de vida en sus distintas areas, las
cuales se ven afectadas por la ansiedad.

SESIONES NOMBRE DE LA OBJETIVO GENERAL MATERIALES ACTIVIDAD FECHA
SESION
BIENVENIDA, Presentacion de los participantes y | -Power Point -Presentacion
REENCUADRE, de los terapeutas. Aclarar los -Dinamica de
SESION EVALUACION PRE- objetivos, reglas y estructura del -Evaluaciones integracion, 13-sept-12
NO. 1 TALLER Y taller. Establecer un buen rapport y -Comentar la situacion
PSICOEDUCACION adherencia al grupo. Evaluacion -Lapiz y papel particular de cada uno
Pre- taller. -Evaluacion nivel
Introducirlos en el tema de Ansiedad ‘AUFO"EQ'SHO ansiadad
ansiedad
PSICOEDUCACION Conoceran cuando la ansiedad se -Per Point -Presentacion
SESION TRASTORNOS vuelve un trastorno y se identificaran | -Lapiz y papel -Mesa redonda y
NO. 2 ANSIEDAD seglin su situacion particular. -Folleto activacion | comentarios folleto 20-sept-12
psicofisiolagica. -Ejercicio de respiracion
TECNICAS DE Ensenar la utilidad de las técnicas -Autorregistro -Evaluacion nivel
RESPIRACION de relajacion/ respiracion para ansiedad ansiedad
contrarrestar la ansiedad




PSICOEDUCACION | Continuaran con la identificacion de | -Power Point -Presentacion
SESION TRASTORNOS su situacion en los distintos -Explicar el folleto 27-sept-12
NO. 3 ANSIEDAD Y trastornos. Identificaran factores de | -Lapiz y papel -Mesa redonda y
FACTOES DE riesgo. comentarios.
RIESGO -Folleto respiracion | -Ejercicio de respiracion
Aprenderan la respiracion completa -Evaluacion nivel
Lifﬁﬁ’é?olgﬁ y tipos dr.-; re_lajac_ién diverqos para -Au@orregistm ansiedad
RESPIRACION prevenir situaciones ansiosas. ansiedad
SESION REESTRUCTURACI Introducirlos en el tema de -Power Point -Presentacion
NO. 4 ON COGNITIVA reestructuracion cognitiva, -Mesa redonda y 4-oct-12
BECK (1) identificando sus pensamientos -Lapiz y papel comentarios.
irracionales que afectan su conducta -Ejemplos casos ABC
enfatizan o provocan situaciones -Autorregistro ABC | -Dinamica distorsiones.
ansiosas. -Ejercicio de respiracion
-Autorregistro -Evaluacion nivel
Continua la respiracion/relajacion | ansiedad ansiedad
SESION | REESTRUCTURACI Practicar y fortalecer el cambio de | -Power Point -Presentacion
NO. 5 ON COGNITIVA pensamientos irracionales por -Mesa redonda y 11-oct-12
ELLIS (2) pensamientos funcionales a través | -Lapiz y papel comentarios.
de un trabajo individual. Identificar | Atitrteaislo ARG -Ejemplos ABC Y
las diferentes distorsiones cognitivas 9 ABCDE
para que tengan posibilidad de B — -Ejercicio de respiracion
reestructurar sus pensamientos. AB CDrEeg -Evgluacién nivel
Continua la respiracion/relajacion ansiedad
-Autorregistro
ansiedad
e -Presentacion
SESION CONTINUACION Se busca_fa el insight sol_)re sus -Power Point -Mesa redonda y
NO. 6 REESTRUCTURACI pensamientos automaticos y comentarios. 18-oct-12
ON COGNITIVA (3) distorsiones cognitivas. -Lapiz y papel -Ejemplos ABCDE
Identificar pensamientos positivos y . -Ejercicio de respiracion
reales. Apenegisio -Evaluacion nivel
o : ABCDE :
Continta la respiracién/relajacion. ansiedad
-Autorregistro

ansiedad




-Presentacion

SESION ENTRENAMIENTO Que los participantes reflexionen -Power Point -Mesa redonda y
NO. 7 EN SOLUCION DE sobre los problemas principales que comentarios, 25-oct-12
PROBLEMAS (1) contribuyen a su ansiedad y - -Folleto -Valoracion de
encuentren las mejores alternativas | feselucion de alternativas
de solucién aminorando su grado de | Problemas -Ejercicio de respiracion
ansiedad -Autorregistro -Evaluacion nivel
Contintia la respiracion/relajacion. | valoracion ansiedad
alternativas
-Autorregistro
ansiedad
ENTRENAMIENTO Que los participantes se -Power Point -Presentacion
SESION EN SOLUCION DE retroalimenten y reflexionen sobre Foll lucis -Mesa redonda y
NO. 8 (2) los distintos problemas que tieneny | e comentarios. 8-nov-12
sus posibles soluciones. de problemas -Valoracion de
-Autorregistro alternativas
valoracion -Ejercicio de relajacion
Brindarles a los parlicipantes otra | alternativas muscular progresiva y
RELAJACION técnica de relajacion en base a la o entrega del folleto.
MUSCULAR tension- relajacion de los masculos. | -Folleto relajacion | _presentacion del video
PROGRESIVA muscular de resolucion de
progresiva. problemas
y -Evaluacion nivel
-Video ansiedad
-Autorregistro
ansiedad
SESION AUTOESTIMA (1) Identificar qué es la autoestima -Power Point -Presentacion 15-nov-12
NO. 9 s -Mesa redonda y
Reconocer el grado de autoestima y -Lapiz y papel comentarios.
el area especifica en la que se tiene | -Cyestionario -Evaluacién autoestima
baja autoestima. valoracion -Ejercicio de respiracion
ansiedad -Evaluacion nivel
ansiedad
Contintia la respiracion/relajacion. | -Video

-Autorregistro
ansiedad




SESION Autoestima (2) Una vez que se identifico el area de | -Power Point -Presentacion
NO. 10 baja autoestima se ayuda al px a -Mesa redonda y 22-nov-12
trabajar en ello. -Lapiz y papel comentarios.
s : -Ejemplos role playing
Que los participantes incrementen AR ST
%%Tﬁfglﬁmlfggg su regerlorir(; de habilidades -De:?chos -Ejerlc o d e ST"aC'On
SOCIALES: sociales, con el objetivo de tener HREIVOS =g '(';a(é'on KENE
COMUNIC ACIbN una comunicacion asertiva evitando | Autorregistro anERes
ASERTIVA conflictos que agraven la ansiedad. sceiiidad
Continda la respiracion/relajacion.
-Autorregistro
ansiedad
SESION | COMUNICACION Identificar a las personas con las | _pomatg -Andlisis de las
NO. 11 ASERTIVA. benen d"'gggi‘i’vzﬂgn‘;gm”"'wse identificacion relaciones con los 29-nov-12
: rtividad demas.
Que los participantes expresen sus SRR E;g?:siéﬂ verbal de
RESOLUCION DE dudas en temas que necesiten | | 457 y papel dudas o conflictos de os
DUDAS reforzar en cada situacion particular. participantes.
Continua la respiracion/relajacion.
SESION CIERRE DEL Que los participantes reporten su | -Evaluaciones Post | -Pruebas y cuestionarios
NO. 12 TALLER Y aprendizaje y beneficios de la Taller. 6-dic-12
EVALUACION POST | asistencia al taller, se aclaren dudas -Convivencia
no resueltas. Y se realice la -Lapiz y papel

evaluacion final. Agradecer su
asistencia

-Evaluacion del taller




ANEXO 29

UNIVERSIDAD hLACIONAL AUTONOMA DE MEXICO CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS m
FACULTAD DE PSICOLOGIA “ "

r;{, OORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA DR. GUILLERMO DAVILA
S 5a-% COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL INVENTARIO DE ANSIEDAD BECK

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE A. BECK
N° DE EXPEDIENTE:

‘ Nombre: Fecha:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la ultima
semana, inclusive hoy marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

MODERADA

MENTE SEVERAMENTE

SINTOMAS POCO O NADA | MAS O MENOS

Entumecimiento,
hormigueo

Sentir oleadas de calor
(bochorno)

Debilidad de pierna

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresion en el pecho, o
latidos acelerados
Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o malestar
estomacal
Debilidad

Ruborizarse,
sonrojamiento
Sudoracion

(no debida a calor)

Puntuacion:
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ANEXO 30

St UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
FACULTAD DE PSICOLOGIA pe

N, COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA DR. GUILLERMO DAVILA

s COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL INVENTARIO DE ANSIEDAD BECK

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

N° DE EXPEDIENTE:
Fecha:

Nombre:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se SINTIO
LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el numero que se encuentra
al lado de la oracion que usted escogio. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso, circule cada

una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccién.

0 Yo no me siento triste 0 Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como
1 Me siento triste solia hacerlo
2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo 1 Yo no disfruto de las cosas de la manera
evitarlo como solia hacerlo
3 Estoy tan friste o infeliz que no puedo 2 Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada
soportarlo 3 Estoy insatisfecho o aburrido con todo
0 Yo no me siento como un fracasado 0 En realidad yo no me siento culpable
1 Siento que he fracasado mas que las 1 Me siento culpable una gran parte del tiempo
personas en general 2 Me siento culpable la mayor parte del tiempo
2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo || 3 Me siento culpable todo el tiempo
son muchos fracasos
3 Siento que soy un completo fracaso como - —
persona 0 Yo no tengo pensamientos suicidas
1 Tengo pensamientos suicidas pero no los
llevaria a cabo
0 Yo no me siento desilusionado de mi 2 Me gustaria suicidarme
mismo 3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad
1 Estoy desilusionado de mi mismo
g Eﬂslo;&;jlsguslado CRRERICD IS 0 Yo no me siento que sea peor que otras
S personas
. — . 1 Me critico a mi mismo por mis debilidades o
0 Yp no me s:enlo_ que esté §|endo castigado errores
1 Siento que podria ser castigado 2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas
2 Espero ser castigado 3 Me culpo por todo lo malo que sucede
3 Siento gue he sido castigado
- 0 Yo no estoy mas irritable de lo que solia estar
0 En general no me siento descorazonado 1 Me enojo o irrito mas faciimente que antes
por el futuro : 2 Me siento irritado todo el tiempo
1 Me siento descorazonado por mi futuro 3 Yano me irrito de las cosas por las que solia
2 Siento que no tengo nada que esperar del hacerlo
futuro
3 Siento que el futuro no tiene esperanza y
que las cosas no pueden mejorar
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0 Tomo decisiones tan bien como siempre lo

he hecho

Pospongo tomar decisiones mas que antes

2 Tengo mas dificultad en tomar decisiones
que antes

3 Ya no puedo tomar decisiones

-

Yo no he perdido el interés en la gente

Estoy menos interesado en la gente de lo que

solia estar

2 He perdido en gran medida el interés en la
gente

3 He perdido todo el interés en la gente

a0

Puedo trabajar tan bien como antes
Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo
Tengo que obligarme para hacer algo

Yo no puedo hacer ningun trabajo

W =Oo

Yo no me canso mas de lo habitual

Me canso mas facilmente de lo que solia
hacerlo

2 Con cualquier cosa que haga me canso
3 Estoy muy cansado para hacer cualquier
cosa

- O

0 Yo no siento que me vea peor de como me

veia

1 Estoy preocupado de verme viejo(a) o poco
atractivo(a)

2 Siento que hay cambios permanentes en mi
apariencia que me hacen ver poco atractivo(a)

3 Creo que me veo feo (a)

Yo no he perdido mucho peso dltimamente
He perdido mas de dos kilogramos

He perdido mas de cinco kilogramos

He perdido mas de ocho kilogramos

A proposito estoy tratando de perder peso
comiendo menos Sl NO__

W =O

0 Puedo dormir tan bien como antes

Ya no duermo tan bien como solia hacerlo

2 Me despierto una o dos horas mas temprano
de lo normal y me cuesta trabajo volverme a
dormir

3 Me despierto muchas horas antes de lo que
solia hacerlo y no me puedo volver a dormir

—

0 Yo no he notado ninguin cambio
recientemente en mi interés por el sexo

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo
que estaba

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo
ahora

3 He perdido completamente el interés por el
sexo

Mi apetito no es peor de lo habitual

Mi apetito no es tan bueno como solia serlo
Mi apetito esta muy mal ahora

No tengo apetito de nada

WK =O

Yo no lloro mas de lo usual

Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo
Actualmente lloro todo el tiempo

Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo
hacer a pesar de que lo deseo

WN =20

Puntuacion:

0 Yo no estoy mas preocupado de mi salud que
antes

1 Estoy preocupado acerca de problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
constipacion

2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y
es dificil pensar en algo mas

3 Estoy tan preocupado por mis problemas
fisicos que no puedo pensar en ninguna otra
COosa

CSP-60/EVAL ADUL DEP




ANEXO 31

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS

é‘;‘gﬁ 7 i “DR. GUILLERMO DAVILA"
it

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A

“mI50 COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIA! |NSTRU MENTO WHO-QDL-BREVE

INSTRUMENTO WHO-QOL-BREVE, VERSION ESPANOL
Traduccitn y adaptacién: Gonzélez- Celis, & Sanchez-Sosa, 2001

Expediente:

Nombre: Fecha:

INSTRUCCIONES:

Este cueslionario le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de vida, salud, y otras areas de su vida. Por favor
teste todas las preguntas. Siusted esta inseguro acerca de la respuesta que dard a una pregunta, por favor seleccione

sélo una, la que le parezca mas apropiada. Esta es con frecuencia, la primer respuesta que dé a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y preocupaciones. Estamos preguntandcle lo que piensa de

su vida en las Gltimas dos semanas. Por ejemplo pensando acerca de las Gllimas dos semanas, una pregunla que podria

hacérsele seria:

PREGUNTA No en No h Moderad t Bastante Completamente
absoluto
¢Recibe usted la clase 1 2 3 4 5
de apoyo que necesila
de otras?

Usted debera poner un circulo en la respuesta que mejor corresponde de acuerdo a la medida de apoyo que usted recibio de
otros durante las Ultimas dos semanas. De esta manera encerraria en un circulo el nimero 4 si usted hubiera recibido un gran
apoyo de otros. O encerraria con un circulo en numero 1 si no recibid el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos

ultimas semanas.
Por favor lea cada pregunta, evalie sus sentimientos y enclerre en un circulo sélo un nimero, de la opcion de respuesta que
mejor lo describa

Ahora puede comenzar:

PREGUNTA Muy pobre Pobre NI pobre ni Buena Muy buena
buena
1 iComo  evaluaria su 1 2 3 4 5
calidad de vida?
PREGUNTA Muy satisfect Insatisfi Ni satisfecho ni Satisfect Muy satisfech
insatisfech
2 £ Qué tan satislecho esta 1 2 3 4 5
con su salud?
P UNTA Nada en lo Un poco Mod B [ 1]
absoluto
3 £Qué tanto siente que el 1 2 3 4 5

dolor fisico le impide
realizar lo que usted
necesila hacer?

4 £Qué tanto necesita de 1 2 3 4 5
algin tratamienio médico
para funcionar en su vida
diana?

5 £ Cuanto disfruta usted la 1 2 a 4 5
vida?
[ LHasla donde siente que 1 2 3 4 %
su  wvida tliene un
significado (religioso,
espiritual o personal)?

7 ¢Cuanta capacidad tiene 1 2 3 4 5
para concentrarse?
8 ¢Qué 1anta seguridad 1 2 3 4 5
sienle en su_vida diana?
E] £ Qué tan saludable es su 1 2 3 4 5
medio ambiente fisico?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SON ACERCA DE QUE TAN COMPLETAMENTE HA EXPERIMENTADO, O HA TENIDO USTED
OPORTUNIDAD DE LLEVAR A CABO CIERTAS COSAS EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

PREGUNTA Nadaenlo Un poco Moderadamente Bastante ﬁw satisfecho
absoluto
10 LCuanta energia liene para 1 2 3 4 5
su vida diaria?
1" £ Qué tanio acepla su 1 2 3 4 5
apanencia corporal?
12 ¢+ Tiene suficiente dinero 1 2 3 4 5
para cubrir sus
necesidades?
13 ¢Qua tan disponible esta la 1 2 3 4 ]

informacion que necesita en
su vida diaria?

14 +Qué tantas oportunidades 1 2 3 4 5
tiene para participar en
actividades recreativas?
15 ¢ Qué tan capaz se sienie 1 2 L] 4 5
para moverse a su
alrededar?

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS LE PIDEN CONTESTAR QUE TAN BIEN O SATISFECHO SE HA SENTIDO USTED ACERCA DE
VARIOS ASPECTOS DE SU VIDA DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

PREGUNTA Muy Insatisfech Ni satisfecho ni Satisfech Muy satisfech
insatisfocho insatisfecho

16 LQué tan satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su suefa?

17 ¢Le satisface su habiidad 1 2 3 4 5
para levar a cabo sus
actividades en la vida
diaria?

PREGUNTA Muy I Ni satisfecho ni Muy satisfech
Insatisfecho Insatisfecho

18 LEsta satisfecho con su 1 2 3 4 5
capacidad para trabajar?

19 +5e sienta satisfecho con 1 2 3 4 5
su vida?

20 4 Qué tan salisfecho esta 1 2 3 4 5
©on sus relaciones
personales?

21 ¢ Qué tan satisfecho estd 1 2 3 4 5
con su vida sexual?

22 £ Como se siente con el 1 2 3 ] 5
apoyo que le brindan sus
amigos?

23 4Qué tan sausfecho esta 1 2 3 4 5
con las condiciones del

| lugar donde vive?
24 £ Qué tan satisTecho esla 1 2 3 4 5

con el acceso que tiene a

los sarvicios de salud?
25 £Qué tan satisfecho esla 1 2 3 4 5

con los medics de

ransporte que utiliza? _ e
LA SIGUIENTE PREGUNTA SE REFIERE A CON QUE FRECUENCIA USTED HA SENTIDO O EXPERIMENTADO EN LAS DOS

ULTIMAS SEMANAS /%
PREGUNTA Nunca Rara vez Con fr i Muy seguido Siempre
26 & Con que frecuencia ha 1 2 3 4 5

axperimentado sentimientos
negativos tales como
irigleza, desesperacion,
ansiedad o depresidn?

GRACIAS POR TU PARTICIPACION

FACTOR PUNTUACION | PORCENTAJE
Factor Fisico
Factor Psicologico
Factor Rel. Sociales
Factor Ambiente
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Inventario de Autoevaluacion
por

C. D. Spielberger, A. Martinez-Urruna, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero

Noembre: B Fecha:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del namera que
indigue como se siente ahora mismio, O sea, en este momen-
to. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase; pero trate de dar la respuesta que mejor
describa sus sentimientos ahora. o

I: Mesientocalmado ;5 o o s 26 h 80 6 v e b

2. Me siento seguro

3. Esloy IBAS0 . & < avs = s @ ed s 0 B aTE 6
4, Estoy contrariado . . . . . . . . .. ... e
5. Bstoy @ gustd & oo v oo shan 0o % e

6. Me siento alterado

7. Estoy preocupado actualmente por algin posible contratiempo
8. Mesiento descapsado . . . ... ..o ... ..

9. Me siento ansio

10. Me siento coOmogo

Il Me siento con cpnfianza en mi mismo . . . . .

12 Metenlor Bervioss: .« o o o w e & o B RN B G E T
13. Me siento agitado Pl e A W st e h HaE B e
14, Me siento “a punto de explotar™ . . . . . . .. .. ... ...
15. Me siento reposado . . . . .. . ...

16, Mesiento satisfecho . . . . . . . . . . o 0 i i h e e
17. Estoy preocupado

18." Me siento muy exs_:itado y aturdido
19, Me siento alegre

20. Mesiento bien . . . . L L. L. L. ...
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IDARE

Inventario de Autoevaluacion
.

Instrucciones: Algunas cxpresiones que la gente usa para describirse

aparecen abajo. Lea cada frase y llene ¢l circulo del nimero que
indique como se siente generalménte, No hay conlestaciones
buenas ¢ malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta gque mejor describa como se siente
generalinente.

MESento BRI o (. e s cvw ok b b s B waed b d b
Me canso rdpidamente
Siento gapas de Horar . . . . . . . .0 0o o. -

Quusiera ser lan leliz como olros parecen serlo . . . . . . . ... . .
Pierdo oportunidades por no pader decidirme rapidamente

Me siento descansado v R e

Sov una persona “tranquila, serena y sosegada®

Siento que lss dihcultades se me amontonan al punto de m} podcr su-
perarlas . ., . I

Mz preocupo demasiado por cosas sin importancia

Soy feliz . | ] Sa W N YN

Tomo las cosas muy a pecho

Me falta confianza en mi mismo

MESBSHCSERETD = ol o i et B L G W S BE aheadnd 2
Trato de sacarle el cuerpo a lus crisis y dificultades g%

e sentomelimedlics: .. .iv o = s ehe e e v vl st gl bs
Me siento satisfecho | |

Algunas wdeas poco importantes pasan por mi mente ¥y me molestan

Me afectan tanto los desengaios que no me los puedo quitar de la
CBEEE: Con vwd e BN U e

Soy una persona eslable

Cuande pienso en los asuntos quc tengo enirz manos me pongo tenso
¥ alterado RPN 2
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO | CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS 7

FACULTAD DE PSICOLOGIA “ "
A COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS DR. GUILLERMO DAVILA

S A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL

Valoracion previa

Cuestionario de VALORACION PREVIA en pacientes de ansiedad

No. de expediente:

NOMBRE:
FECHA:
En los ultimos 6 meses.... Respuesta
1. ¢Has tomado alguna de las siguientes sustancias?
= Farmacos para la ansiedad u otro problema psicoldgico o psiquiatrico.
* Alcohol en exceso, cocaina, heoina o similares No  |Si_
2. ¢Has recibido atencion psicolégica o psiquiatrica? No_ |Si__
3. ¢Has tenido problemas de salud graves? No__ | Si_
4. ¢Has sufrido accidentes, violaciones, maltratos o atracos? No_  |Si_
En el dltimo mes.... Respuesta
5. ¢Te sientes desbordado por tus problemas? No_ [Si___
6. ;Has perdido la ilusién por la vida? No___ | Si___
7. ¢Te sientes demasiado triste? No__ | Si___
8. ¢Ha afectado la ansiedad de forma importante tu vida cotidiana, tus
relaciones con los demas o tu desempefio laboral o académico? No__ | Si_

Mareno Pedro, Superar la Ansiedad y el Miedo, 9° edicion, 2011



SITE  UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
i )ﬁooan.NACJJG%%LJSS CENTROS DE SERVICIOS A LA “DR. GUILLERMO DAVILA”
%c’-@? COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL _S_lTUACION ES DI_E_SENCADE NANTES ..

Test 1. SITUACIONES DESENCADENANTES DE ANSIEDAD

No. de expediente:

NOMBRE:
FECHA:

Instrucciones: Abajo se presenta una serie de situaciones que
pueden producir miedo o ansiedad en algunas personas. Marca
una cruz a la derecha de cada situacion en funciéon de cuéanto
miedo o ansiedad te produce. La columna “interfiere” marcala solo

si el temor o ansiedad producido por esa situacion interfiere tu vida

NADA

UN POCO

MUCHO

BASTANTE
INTERFIERE EN MI
VIDA

o te afecta con frecuencia.

Situaciones que pueden producir ansiedad:

1. Tener mareos o véertigo

2. Sentir palpitaciones o el corazén acelerado

3. Tener la sensacion de que el mundo esta distinto

4. Sentir que podria desmayarme

5. Tener la sensacion de verme raro o distinto

6. Ir a supermercados o grandes almacenes

7. Caminar por calles muy transitadas

8. Salir de casa solo

9. Hablar ante un grupo de personas

10.Hablar con mi jefe o una persona de autoridad

11.Notar que me estoy poniendo rojo




12.Comer, beber o escribir delante de otros

13. Tartamudear o hablar con dificultad

14. Actuar ante un publico

15.Viajar en coche, autobus o tren

16. Utilizar un ascensor

17.Ver sangre, jeringuillas o heridas

18.Tomar alimentos que podrian atragantarse

19.Pasar por un puente

20.Viajar en avién

21.Ver perros, gatos, arafias o pajaros

22.0Orinar en un bafio publico

23.Tener pensamientos sobre sexo

24 .Dejar abierta la puerta de casa o la llave de gas

25.Dar la mano a otra persona o tocar la chapa de una puerta

26.Acercarme a un balcén

27.Recordar un accidente, un atraco o una violacion

28.Una calle en la que me amenazaron de muerte

29.Hablar de mi accidente o violacién

30.Hablar con una persona guapa o atractiva

31.0Otra(s) situacion(es),
indique:

Mareno Pedro, Superar la Ansiedad y el Miedo, 9° edicién, 2011



FACULTAD DE PSICOLOGIA i "
OORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA DR. GUILLE RMO DAVI LA

..“‘""!:5 IS ULl CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS g g
2777 COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL PENSAMIENTOS AUTOMATICOS |

Test 2. PENSAMIENTOS AUTOMATICOS O INTERPRETACIONES

No. de expediente:

NOMBRE:
FECHA:

Instrucciones: Abajo se presentan una serie de pensamientos

que pueden tener algunas personas JUSTO ANTES de sentirte

7}

3 ; <

con miedo o ansiedad. Marca una cruz a la derecha de cada i (&)

. o . . . o

situacion en funciéon de cuanto miedo o ansiedad te produce. 8 o 5 8 E

- . . 4 | &
Marca la ultima columna si sueles creerte ese pensamiento la g R g 5 o %
i < |2 2|4 |o¥
yor parte de las veces. Z2 |5 |5 |o|Jn

Antes de ponerme mal PIENSO:

1. Me estoy poniendo loco

2. Voy a morir

3. Me desmayaré

4. Me quedaré sin aire, moriré asfixiado

5. ¢Y siperdiera el control?

6. ¢Y si me diera una crisis de panico en ....

(Coche/ avion/ tienda/ calle/ trabajo/ cine)

7. Tengo que ir solo

8. Estoy haciendo el ridiculo

9. Van a notar que estoy nervioso

10. Se reiran de mi

11.Me estoy poniendo rojo




12.No recuerdo nada de lo que tengo que decir

13.Me dolera la....inyeccion/ operacion/ intervencion

14. .Y si se estrella el avion?

15.4Y si me caigo? (en un piso o puente)

16.Podria quedar atrapado en el ascensor

17.4Y si no soy buen amante/ amigo /pareja

18. Soy homosexual/ bisexual/ heterosexual

19.Me estoy contaminando

20.Tengo SIDA/ hepatitis/ cancer

21..Y sile pego o hago dafo a....(otra persona)?

22.4Y sisalto? (desde una altura peligrosa)

23.,Y sile pasa algo a mi....(ser querido)?

24.;Y si me despiden?

25.4Y si suspendo el examen?

26.0tro(s) pensamiento(s),
indique:

Moreno Pedro, Superar la Ansiedad y el Miedo, 9* edicién, 2011
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Test 3. SENSACIONES CORPORALES DE LA ANSIEDAD Y EL MIEDO
No. de expediente:

NOMBRE:
FECHA:
Instrucciones: Abajo se presentan una serie de sensaciones 8 E <
corporales que pueden tener cuando sientes miedo o ansiedad. o |0 § xs
Marca una cruz a la derecha de cada una en funcion de la | < | & | & | &= €0
intensidad con la que lo sueles notar. Marca en la Ultimacolumna |« |2z |2 |« | 2.2
Z |0 |2 @ |aw

el primer sintoma que sueles tener si hay mas de uno.

Cuando estoy ansioso o con miedo, tengo:

Palpitaciones

Sacudidas del corazéon

Elevacion de la frecuencia cardiaca

Sudoracion

Temblores o sacudidas

Sensacién de ahogo o falta de aliento

Sensaciones de atragantarse

=2 e B ool Lo ol I L]

Opresion o malestar en el pecho

9. Nauseas o molestias abdominales

10.Mareo, inestabilidad o vertigo

11.Desmayo

12.Sensacion de entumecimiento u hormigueo

13. Escalofrios o sofoco

14.Enrojecimiento en la cara

15. Inquietud

16. Irritabilidad

17.Tension muscular

18.Respuestas exageradas de sobresalto

19. Fatigabilidad facil

20.Urgencia urinaria o defecatoria

21.0tro(s) pensamiento(s),
indique:

Morena Pedro, Superar la Ansiedad y el Miedo, 9* edicién, 2011
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Test 4. CONDUCTAS ANSIOSAS: ESCAPE, EVITACION Y OTRAS

No. de expediente:

NOMBRE:
FECHA:

Instrucciones: Abajo se presentan una serie de conductas que
puedes realizar cuando sientes miedo o ansiedad, o para no sentir
ese malestar. Marca una cruz a la derecha de cada segun la

frecuencia con la que lo puedes hacer. Marca en la ultima columna

NADA

UN POCO
MUCHO
BASTANTE
CONDUCTA
PREDILECTA

tu conducta predilecta (si hay mas de una).

Cuando estoy ansioso o con miedo:

1. Abandono la situacion en la que me encuentro

2. Escondo mis manos si tiemblan

3. Intento desviar la conversacion a otro tema

4, Realizo movimientos sin finalidad

5. No puedo estar sentado o quieto

6. Bebo mucha agua para evitar tartamudear

7. Bebo alcohol

8. Fumo tabaco

9. Fumo coca, marihuana o similar

Para no ponerme ansioso o con miedo:

10.No voy al cine ni a lugares cerrados

11.No realizo deporte




12.Pido a otras personas que me acompafien

13.Evito tener relaciones sexuales

14.Pido favores

15.Evito a las personas atractivas o con autoridad

16. Evito reuniones

17.Evito hablar delante de otros

18.Procuro no comer, beber o escribir en publico

19.No pido favores

20.Escondo mis manos si tiemblan

21.Bebo mucha agua para evitar tartamudear

22.Bebo alcohol

23.Fumo tabaco

24 Fumo coca, marihuana o algo similar

25.Tomo medicacion relajante

26.No voy al dentista o al médico

27.No me acerco a precipicios ni balcones

28.Evito viajar en avion

29.Me lavo las manos minuciosamente

30.Compruebo puertas, ventanas, gas, etc.

31.0tra(s) conducta(s), indique:

Mareno Pedro, Superar la Ansiedad y el Miedo, 9° edicidn, 2011
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De acuerdo a la OMS (WHO) Calidad de Vida significa "La percepcidn que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas e inquietudes.” Por lo tanto, el instrumento mide un constructo
multidimensional que incorpora la percepcién de la salud fisica de la persona, su estado psicolégico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con el entorno.

El instrumento clasifica a la Calidad de Vida en cuatro factores:

Tabla 1. Factores del WHO-QOL
FACTOR COMPONENTES DEL FACTOR
1. Salud Fisica Actividades de la vida cotidiana
Movilidad
Energia y Fatiga
Suefio y Descanso
Enfermedades y Dependencia de Sustancias
medicinales
Capacidad para Trabajar
2. Psicolégico Imagen Corporal y Apariencia
Sentimientos Positivos
Sentimientos Negativos
Autoestima
Espiritualidad/Religién/Pensamientos Personales
Cognicion, Aprendizaje, Memoria, Concentracidn

3. Relaciones Sociales Relaciones Interpersonales
Apoyo Social
Actividad Sexual

4. Ambiente Recursos Econdmicos

Libertad y Seguridad

Acceso y Calidad a Salud Publica

Ambiente en el Hogar

Oportunidades para adquirir nuevas habilidades e
Informacion

Participacidn en actividades recreativas Ambiente
Fisico (Contaminacidn, Trafico, Clima)
Transporte
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-A mayor puntuacion, mayor percepcion de calidad de vida en el factor calificado.
-No es necesario sumar los factores.
-Todas las calificaciones seran transformadas a porcentajes.

Existen dos preguntas que se califican por separado:

La pregunta 1 evalua la calidad de vida en general que la persona percibe poseer.
La pregunta 2 evalta la percepcion de salud general que la persona percibe poseer.

(7S]

4

Para el resto de las preguntas, estas se agruparan en los cuatro factores para obtener un puntaje
crudo por cada factor con la siguiente férmula:

Tabla 2. Ecuacidn para puntaje crudo

FACTOR

ECUACION PARA OBTENER EL PUNTAJE
CRUDO

PUNTAIJE
CRUDO

TRANSFORMAR

4-20 %

Factor Fisico

(6-P3) + (6-P4) + P10 + P15 + P16 + P17 + P18

Factor
Psicoldgico

P5+P6 + P7 + P11 + P19 + (6-P26)

Factor de
Relaciones
Sociales

P20 + P21 + P22

Factor
Ambiente

P8 +P9+ P12+ P13+ P14 + P23 + P24 + P25

Nota: La P significa Pregunta y el nimero que le sigue es el nimero de la pregunta del inventario.

Después de hacer la suma y obtener el puntaje crudo, se buscara transformarlo con el método
dado en la tabla ndimero 3. El método consiste en buscar en la tabla por cada factor, el puntaje
crudo en la primera columna y en la Gltima localizar su equivalente en porcentaje. El cudl es la
clave para determinar el nivel de percepcién de Calidad de Vida.
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Factor
Fisico
Puntuacién Puntuacién
Cruda Transformada
420 0300 Factor Psicologico
. 4 B | | et
8 5 6 AR0T | o0d Factor Relaciones
Sociales
9 g 6 6 4 0 Puntuacion Puntuacion
Cruda Transformada
10 6 13 7 5 6 aca A [ Factor Ambiente
11 6 13 8 5 6 3 4 0 Puntuacién Puntuacién
Cruda Transformada
12 7 19 9 6 13 4 5 6 430 0100
13 7 19 10 7 19 5 7 19 8 4 0
14 8 25 11 7 19 6 8 25 9 5 6
15 9 31 12 8 25 7 9 31 10 3 6
16 9 31 13 9 31 8 11 44 11 6 13
17 10 38 14 9 31 9 12 50 12 6 13
18 10 38 15 10 | 38 10 13 56 13 7 19
19 11 & 16 11 44 11 15 69 14 7 19
20 11 S 17 11 44 12 16 75 15 8 25
21 12 50 18 12 | 50 13 17 81 16 8 25
22 13 56 19 13 | 56 14 19 94 17 9 31
23 13 56 20 13 56 15 20 100 18 9 31
24 14 63 21 14 | 63 19 10 38
25 14 63 22 15 | 69 20 10 38
26 15 69 23 15 | 69 21 11 44
27 15 69 24 16 | 75 22 11 44
28 16 75 25 17 | 81 23 12 50
29 17 81 26 17 81 24 12 50
30 17 81 27 18 | 88 25 13 56
31 18 88 28 19 | 94 26 13 56
32 18 88 29 189 | 94 27 14 63
33 19 94 30 20 | 100 28 14 63
34 19 94 29 15 69
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