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o al menos no lo demostraron, me ayudaron a tener coraje para salir adelante.

Mi deseo era aprender y estudiar la conducta, saber como se desarrollaba la ansiedad

social, pero, sobre todo, como se trataba de manera eficaz. Con este proceso psicoterapéutico

que realicé, puedo decir que lo he logrado. Soy Psicologa.
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RESUMEN

La ansiedad social es el segundo trastorno mental mas comun, pero hasta hace pocos
afios, era uno de los menos estudiados. Hoy en dia esta teniendo un auge importante y se estan
generando mas investigaciones para su intervencion, asi como una mayor divulgacion de la
importancia de cuidar la salud mental de manera general.

Debido a que al menos un 15% de mexicanos padecen del Trastorno de Ansiedad
Social, se establece la importancia de generar intervenciones especificas para mexicanos
mediante psicoterapias basadas en evidencia. Por ende, la Terapia Cognitivo- Conductual se
considera la méas adecuada para este tipo de problematica, ya que aborda aspectos cognitivos,
conductuales y fisiologicos. Ademas, provee al usuario de herramientas que ayudan a
desarrollar sus capacidades sociales e intelectuales. Todo esto ayuda a evitar estigmas que
todavia se mantienen sobre ir a un psicélogo para tratar sus problemas de salud mental, ya que
todavia es considerada como algo que no requiere atencién especializada.

El objetivo de este trabajo es disefiar y aplicar un proceso terapéutico en Terapia
Cognitivo - Conductual, para el tratamiento del Trastorno de Ansiedad Social (TAS), que ayude
a reducir significativamente la intensidad y frecuencia de la ansiedad mediante la asociacion
de nuevas creencias racionales, de acuerdo con la Terapia Cognitiva y Terapia Racional
Emotiva- Conductual; asi como la psicoeducacion de estrategias de afrontamiento y
herramientas que ayudaran a mejorar sus habilidades sociales y aumentaran su bienestar
emocional.

En la introduccién se describen temas de relevancia para entender el Trastorno de
Ansiedad Social, como la definicion, antecedentes del problema y caracteristicas, pero también,
se explica el diagnéstico y evaluacion desde la perspectiva psicolégica y psiquiatrica; la
intervencion cognitiva- conductual para ansiedad social y la efectividad de esta psicoterapia en

casos como el que se describe en este manuscrito.



La evaluacion realizada para este proceso terapéutico se realizo utilizando como
herramientas la entrevista inicial, pruebas psicométricas, especificas sobre ansiedad social,
ansiedad general y depresion; ademas del llenado de autorregistros conductuales, que
permitieron la autoobservacion de las conductas ansiosas, ademas de la relacion con sus
pensamientos y reacciones fisioldgicas. Después, se realizé el andlisis del caso, para lo que se
realizaron el andlisis funcional y secuencial integrativo, con sus respectivos diagramas y tablas.
El diagnostico se establecio mediante la perspectiva psicologica, de acuerdo con las tres
modalidades de respuesta y los resultados obtenidos en los analisis, pero también, considerando
aspectos psiquiétricos, en este caso, el DSM-V.

La intervencion se realizd con base a la investigacion sobre las herramientas y/o
estrategias que necesita aprender una persona con Trastorno de Ansiedad Social para superarlo,
por lo cual incluy6 los tres tipos de respuesta que generan ansiedad: Cognicién, conducta y
organismo, en donde se aplicaron estrategias terapéuticas que ayudaron a reducir las
sensaciones fisicas de la ansiedad; abordando el componente cognitivo mediante el registro de
pensamientos automaticos y la asociacion/ discusion de nuevos pensamientos adaptativos o
racionales, segun lo especificado por la TREC y la TC, ayudando asi a generar nuevas
perspectivas de su entorno. Ademas, la usuaria aprendid habilidades para la vida y sociales,
mediante técnicas conductuales, como asertividad, autoeficacia, parada de pensamiento,
solucion de problemas, entre otras. La intervencion realizada para este proyecto se encuentra
en formato de cartas descriptivas, para su mejor entendimiento.

Adicionalmente, se describen recomendaciones especificas para la usuaria, de modo
que pueda continuar con su bienestar emocional aun cuando ya haya concluido su proceso de
terapia. El seguimiento también es un aspecto importante, ya que se evaluara cada determinado

tiempo si han ocurrido cambios después en relacion con la ansiedad social.



En los resultados, podemos encontrar que la intervencion realizada durante el proceso
terapéutico demostré cambios importantes en la perspectiva, autoeficacia, comunicacion
asertiva y solucién de problemas, lo que ayudo6 a disminuir la intensidad y frecuencia de la
ansiedad en la usuaria, mejorando también su autoeficacia, destacando el sentirse mas segura
de interactuar con otros, ademas de estar mas tranquila expresando lo que quiere y siente, por
lo que mejoré considerablemente su relacion con los demas en sociedad.

Adicionalmente, es necesario considerar que es un proceso de aprendizaje, por lo que
se deben practicar las herramientas adquiridas de modo que se generen habitos mas adaptativos

en cogniciones, conductas y reacciones fisiologicas.

Para finalizar este proyecto, se plantean recomendaciones generales que se pueden

tomar en cuenta para evaluacion e intervencion en casos de ansiedad social.

Palabras clave: ansiedad social, Terapia Cognitivo- Conductual, evaluacién, cognicion,

habilidades sociales,



INTRODUCCION

Trastorno de Ansiedad Social (TAS)
Definicion.

El trastorno de Ansiedad Social (TAS), anteriormente conocido como fobia social, es
un trastorno de tipo ansioso, en donde las personas que la padecen sienten miedo o ansiedad a
interacciones sociales. Debido a que se mantiene una idealizacidn cognitiva en donde se sera
evaluado negativamente por los demas (APA, 2014) y como consecuencia, el sentirse
humillado, rechazado o avergonzado. Asi mismo, la ansiedad que sienten resulta de la
perspectiva o la presencia de evaluacion personal en situaciones sociales imaginadas o reales.
(Caballo, 2007) Cuando esta experiencia resulta desadaptativa en algin area importante del
funcionamiento, es calificada como trastorno de ansiedad social. (Mufioz y Alpizar, 2016)

“La ansiedad social constituye un trastorno complejo que engloba distintos
componentes y dimensiones a considerar en su evaluacion, definiendose como una experiencia
de estrés, disconfort, miedo, ansiedad ante situaciones sociales, que se reflejan en una evitacion
deliberada de estas situaciones, asi como temor de ser objeto de evaluacion negativa por parte
de los demas” (Watson & Friend, 1969, en Sierra, Ferndndez, & Zubeidat, 2006)

En el estudio de Cejudo y Fernandez (2015), se especifica que la fobia social ha sido
determinada por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente, la Organizacion
Mundial de la Salud y la Secretaria de Salud, como uno de los trastornos mas comunes. El
trastorno de ansiedad social es el cuarto problema psicoldgico, por detras de la depresion, el
abuso del alcohol y las fobias puntuales. Antony & Swinson, (2019)

Caballo, 2007, refiere que es el segundo trastorno de ansiedad mas frecuente, pero el
maés olvidado e investigado. Fue reconocido hasta 1980, cuando se public6 por primera vez en

el DSM-III. Sin embargo, no han cambiado los principales criterios diagnosticos desde la



publicacién del DSM-III R al manual actual, DSM-V. (Mufioz y Alpizar, 2016). Considerando
lo que especifican Marin, Martinez & Avila, 2015: “Las fobias presentan un comienzo
temprano, pudiendo ocasionar cronificacion del cuadro ansioso y un aumento del riesgo de
presentar comorbilidades psiquiatricas”, es necesario extender las investigaciones en ¢l TAS y
sus variantes, de modo que se puedan llevar a cabo medidas para reducir su impacto en el

individuo.

Prevalencia.
En la poblacién mexicana alrededor de 14-15% de los individuos presentaba algun

trastorno de ansiedad, y esta prevalencia llega hasta 18% en la poblacidon infantil y adolescente.
(Marin, Martinez & Avila, 2015). En México, existe una incidencia de 8.2% en poblacion
comunitaria adolescente, aunque estos resultados han surgido mediante instrumentos de
autoevaluacion. Al menos un 9.5% de mexicanos han padecido fobia social en alguna época
de su vida (Olivares, Rosa y Piqueras, 2005, en Cejudo y Fernandez, 2015).

En EUA, se reporta un 12% de prevalencia; en el estudio de Kessler, et al, 2005, se
entrevistaron a 9000 ciudadanos estadounidenses con relacion a sintomas para recibir un
diagnostico de ansiedad social y casi el 12% afirmé haberlos sufrido. (Referenciado en Antony,
M. y Swinson, R., 2019). En Colombia tiene una prevalencia del 4.07%, mientras que, en
Europa, hay una incidencia del 2.4% al 16%. (Mufioz y Alpizar 2016).

Aunque la adolescencia es un periodo critico para el inicio de los sintomas del TAS,
también se considera necesario prestar atencion a la etapa infantil, ya que Schneider et al, 1992,
en Caballo, 2007, encontr6 un porcentaje del 33% de sujetos con diagnostico Fobia social con
edad de inicio entre los 0 y 10 afios. “Una vez desarrollado, el trastorno suele ser cronico y
durar toda la vida”. (Caballo, 2007)

En México, la prevalencia de ansiedad social es mayor en mujeres, con una ocurrencia

a lo largo de la vida de 15.5% frente a 11.1% en varones. (Marin, Martinez & Avila, 2015) En



la poblacion general, es decir, incluyendo también a personas que no acuden a psicoterapia, el
porcentaje de mujeres constituye del 59 al 72% de las personas con ansiedad social. (Davidson,
et al, 1993; Kessler et al., 1994; Myers et al., 1984, en Caballo, 2007) Esta situacién no es muy
diferente en otros paises, como en EUA, donde en el estudio de Somers, et al 2006, se encontrd
gue muchos estudios sobre ansiedad social que han sido revisados presentan una incidencia
del trastorno de ansiedad social ligeramente mas elevada en mujeres que en los hombres. (en
Antony, M. y Swinson, R., 2019)

Una explicacion a esta discrepancia es que cabe la posibilidad de que, en situaciones
sociales, los hombres se sientan mas ansiosos de lo que estén dispuestos a admitir. (Antony &
Swinson, 2019) Ademas, como especifican Pierce y Kirkpatrick, 1992, los hombres subestiman
sus niveles de miedo. (en Antony & Swinson, 2019) Y a su vez, tienen mayores dificultades
que las mujeres en expresar sus emociones, por lo que es probable que prefieran evadir los
sintomas mediante otras conductas. Con esto nos referimos a las diferencias en las estrategias
que adoptan hombres y mujeres para afrontar el problema, siendo mas probable que los
hombres utilicen el alcohol u otro tipo de drogas, incluyendo el tabaco, como método de
afrontamiento contra la ansiedad social.

Otro aspecto para considerar es que, como refiere Antony & Swinson, 2019, en las
sociedades occidentales, se espera que las mujeres se muestren mas activas socialmente activas
que los hombres. Por lo tanto, los hombres pueden eludir mas facilmente que las mujeres seran
mas expresivas en situaciones sociales, sin sentirse acosados por no participar como ellas y sin
experimentar, en su vida cotidiana, tanta presion al respecto. Ademas, se relaciona con el rol
que juegan en la familia tradicional, en donde aun en la actualidad, existe la dependencia
emocional y econdmica. En relacién a esto, también se espera que la mujer sea empoderada y
“pueda con todo”, lo que se relaciona con el miedo a cometer errores y, por ende, la ansiedad

ante las situaciones en donde pueda ser expuestas a criticas.



Antecedentes del problema.

La interaccion social es un elemento clave en el desarrollo cognitivo, social y
conductual de las personas, que como analiza Lev S. Vygotsky en su Teoria Sociocultural, el
intercambio del sujeto con el medio en el que vive, permite el aprendizaje de la cultura y la
formacion de otros aspectos socioculturales como el lenguaje, que es la base de las cogniciones.

En este sentido, la socializacién es necesaria para forjar habilidades cognitivas y
obtener herramientas que ayuden a solucionar situaciones cotidianas, obteniendo asi mejores
resultados en los objetivos planteados.

Es por lo que, desde pequefios, se proporcionan los medios para que los nifios puedan
interactuar con otros y asi desarrollarse, la escuela es uno de los principales lugares donde
sucede el aprendizaje social y aunque se espera que se construya un desarrollo psicologico
completo del individuo, pueden existir diferentes vertientes que lo afecten, en relacién con el
contexto sociocultural en el que se desarrolla.

En este sentido, es posible que el individuo carezca de habilidades de comunicacion, de
afrontamiento de situaciones y soluciéon de problemas, que, en caso de no tratarse, pueden
impactar su forma de pensar, percepciones, sentimientos, estados de animo y conductas,
originando un trastorno de ansiedad social.

También, hay que considerar que las fobias tienen su origen en los temores aprendidos,
que se adquirieron por medio del condicionamiento directo, del condicionamiento vicario o por
transmision de informacion y/o de instrucciones (Caballo, Aparicio y Catena, 1995, en Caballo,
2007) El miedo aumenta de manera gradual en situaciones de estrés o de elevada activacion y
es producido por experiencias que causan temor que se repiten constantemente.

Caballo, 2007, explica el condicionamiento de la fobia en la Ansiedad Social: “Los
sintomas de la fobia social constituyen una respuesta condicionada adquirida por medio de la

asociacion entre el objeto fobico y una experiencia aversiva. Una vez que se ha adquirido la
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fobia, la evitacion de la situacion fobica elude o reduce la ansiedad condicionada, reforzando
consecuentemente la conducta evitativa. Esta evitacion, mantiene la ansiedad, ya que, para el
sujeto, es dificil aprender que las situaciones sociales temidas no son peligrosas o por lo menos
no al grado en que se piensa.”

El aprendizaje de las fobias por medio del condicionamiento vicario se caracteriza en
observar a los demas experimentar ansiedad en determinadas situaciones sociales y asi
conducir a que se teman las mismas situaciones.

El TAS puede iniciar desde la infancia, aunque es mas comun que surja en la
adolescencia, que es una etapa de cambios cognitivos, fisioldgicos, hormonales y conductuales,
puede haber situaciones de estrés o ansiedad que provocan retraimiento social, entre estas, se
incluyen las burlas, la cantidad de exposicion a estimulos sociales, la forma en la que se
aprendid a solucionar problemas, capacidad de comunicarse con figuras de apoyo, entre otros
factores. Si no se atienden a tiempo, es posible el desencadenamiento de sintomas del Trastorno

de Ansiedad Social.

Caracteristicas.

Algunos de los motivos por los cuales se sugiere que la investigacion en el tratamiento
de la fobia social tard6 mas que otros trastornos, es porque existian muchas comorbilidades
para la fobia social, ya que incluso, se lleg6 a considerar a la fobia social como una condicion
secundaria de otro trastorno. Esto se debe a que tiene como caracteristica determinante su
naturaleza universal. El miedo a las criticas y evaluacidn negativa por parte de la sociedad es
algo a lo que todas las personas nos enfrentamos. Todos hemos sentido miedo -0 ansiedad- al
hablar en publico, con alguna persona de autoridad o con quienes no conocemos. Pero esta

claro que, en la ansiedad social, se distingue por una ansiedad mucho mas intensa y frecuente.



Ademas, se diferencia porque suele interferir notablemente en el funcionamiento diario de la
persona, debido a las respuestas de evitacion. (Ortega & Climent, 2004)

Puede iniciar en la infancia o adolescencia, siendo la edad media de inicio a los 13 afios.
Es raro que la ansiedad social inicie en edad adulta, a menos que surjan situaciones humillantes
0 cambios que requieran nuevos roles sociales, como empleo, matrimonio o divorcio, entre
otros. ElI comienzo temprano de la fobia social ocasiona una afeccion en el desarrollo del
adolescente, pudiendo derivar en cronificacion del cuadro ansioso, pérdida de la calidad de
vida, aumento del riesgo de consumo de sustancias toxicas y de presentar otros cuadros

mentales. (Marin, Martinez & Avila, 2015)

Aunque esté claro que es uno de los trastornos mas comunes y discapacitantes, la mitad
de los individuos so6lo buscan tratamiento hasta después de 15 a 20 afios de padecer sintomas.
(Mufioz y Alpizar, 2016) En la tabla 1, se enlistan algunas de las situaciones sociales mas
frecuentes por las que sienten temor las personas con ansiedad social, sin embargo, puede haber

muchas mas, que dependen de su estilo de vida y cultura.

Tabla 1: Situaciones sociales més frecuentes que temen los sujetos con ansiedad social.

Situaciones sociales mas frecuentes que temen los sujetos con ansiedad social

e Iniciar y/o mantener conversaciones

e Quedar o citarse con alguien

e Asistir a una fiesta

e Comportarse asertivamente

e Hablar por teléfono

e Hablar con personas con autoridad

e Devolver un producto defectuoso a la tienda en donde lo compro
e Hacer contacto ocular con la gente que no conoce

e Hacer y recibir cumplidos

e Asistir a reuniones 0 congresos
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e Hablar en pablico

e Actuar ante otras personas

e Ser el centro de atencion

e Comer/beber en publico

e Escribir/trabajar mientras alguien le esta observando

e Utilizar los urinarios publicos (en el caso de hombres)
(Hazen y Stein, 1995; Hope, 1993; Schneier et al, 1991; Turner et al,

1992, referenciado en Caballo, 2007)

Sintomas de la ansiedad social

En el estudio de Cheek y Watson, (1989), se lograron categorizar las formas de
respuesta en personas con ansiedad social:

e Aspectos fisicos/fisioldgicos: Sensaciones y sentimientos incomodos

e Aspectos cognitivos: Pensamientos, expectativas y predicciones ansiosas

e Aspectos conductuales: Evitacion o huida de las situaciones sociales.

(en Antony, M. & Swinson, R., 2019)

Aspectos fisicos/fisiologicos:

La ansiedad en situaciones sociales esta ligada a sintomas de activacion fisica, que, a
su vez, pueden ser fuente de miedo y ansiedad por si solos. En cuanto a las respuestas
fisioldgicas que se presentan, se destaca la taquicardia y nerviosismo, que es tipico también en
otros trastornos de ansiedad, pero sobre todo el individuo experimenta temblores, sudoracion
y rubor facial: sintomas que generan mas ansiedad y miedo a criticas y que a su vez, pueden
llegar a ser lo suficientemente intensos como para constituir una crisis de angustia. (Ortega &
Climent 2004) En la tabla 2, se enlistan los sintomas fisiologicos pueden experimentar las
personas con ansiedad social. Como refiere Antony & Swinson, (2019) es necesario considerar

que existen diferencias en el modo en que las personas con TAS experimentan sintomas fisicos.
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Hay quienes perciben muchos de estos sintomas, mientras que otros, solo sienten algunos y

otros, ninguno.

Tabla 2: Sintomas fisioldgicos en el Trastorno de Ansiedad Social

Sintomas fisioldgicos en el TAS

e Palpitaciones y taquicardia.

e Dificultades para respirar o sensacion de sofoco.

e Mareos o vahidos.

e Dificultad de tragar o sensacion de “tener un nudo en la garganta”.

e Estremecimientos o temblores: de manos, rodillas, labios o cuerpo
entero.

e Rubor facial.

e Sensacion de nauseas, diarrea o “tener mariposas en el estbmago”

e Sudoracion excesiva.

e Temblor de voz.

e Llanto.

e Dificultades de concentracion u olvido de lo que se trataba de decir.

e Visién borrosa

e Entumecimiento y/o cosquilleo.

e Sensacion de irrealidad o desapego.

e Tension o debilidad muscular.

e Dolor de pecho o tension en la musculatura pectoral.

e Escalofrios.

(Antony, M. & Swinson, R., 2019)

Aspectos cognitivos:

Como se ha descrito, la ansiedad implica numerosos factores cognitivos que tiene el
individuo sobre las situaciones sociales y como piensa que le afectaran, ya que se suelen
interpretar las situaciones sociales como amenaza y cuanta mayor ansiedad social o de

desempefio se experimente, es mas probable que se tengan pensamientos negativos sobre su
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ejecucion social. En la tabla 3 se enlistan algunas de las creencias o cogniciones que son
comunes en el Trastorno de Ansiedad Social. En este aspecto, como sefiala Ortega & Climent
(2004), se clasifica el temor o preocupacion por las criticas y por una evaluacién negativa de
los otros, ademas de una serie de expectativas negativas sobre la propia ejecucion social. Los
factores cognitivos que mantienen la ansiedad social segin Caballo 2007, se pueden encontrar

en la tabla 4.

Tabla 3: Cogniciones tipicas de la ansiedad social.

Cogniciones/creencias tipicas en el TAS

e Tengo que gustarle a todo el mundo.

¢ Si hay alguien a quien no le gusto, significa que no soy una persona digna de ser
amada.

e Sialguien me rechaza, debe ser porque merezco el rechazo.

e Lagente deberia estar interesada en lo que digo.

e Nadie deberia, cuando hablo, mostrar signos de aburrimiento o desaprobacion

e La gente no deberia hablar de mi a mis espaldas.

e Si cometo un error en el trabajo, me despediran.

e Si me equivoco, la gente se enfadara conmigo.

e Sidoy una presentacién, quedaré como un tonto.

e Lagente se dara cuenta que estoy muy nervioso.

e La gente me encuentra poco atractivo, aburrido, estlpido, perezoso,
incompetente, extrafio, débil, etcétera.

¢ No se puede confiar en nadie, porque la gente es muy critica y desagradable.

e Deberia aprender a ocultar mis sintomas de ansiedad.

e Esta mal sonrojarse, temblar o sudar delante de los demas.

e Sien el trabajo me tiemblan las manos, seria una catastrofe.

e Laansiedad es un signo de debilidad.

e Nadie deberia darse cuenta de lo ansioso que estoy.

e Si estoy demasiado ansioso, no podré hablar.

(Antony, M. & Swinson, R., 2019)
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Tabla 4: Factores cognitivos que mantienen/agravan la fobia social.

Factores cognitivos que mantienen/agravan la fobia social. (Caballo, 2007)

e Sobreestimacion de los aspectos negativos de su conducta

e Excesiva conciencia de si mismo

e Temor a la evaluacion negativa

e Patrones excesivamente elevados para la evaluacion de su actuacién

e Percepcion de la falta de control sobre su conducta

En el apartado “Reestructuracion Cognitiva” del tema “Intervencion Cognitivo-
Conductual en la ansiedad social”, de este manuscrito recepcional, se explica méas a detalle el

impacto de las cogniciones en la ansiedad social y las distorsiones cognitivas, pag. 30-32.

Aspectos conductuales

Las personas con ansiedad social suelen evitar la interaccion social lo mejor posible,
utilizando conductas de huida y manifestando respuestas fisioldgicas y conductuales tipicos de
la ansiedad cada vez que se sienten obligados a hablar con otros o realizar actividades que
alguien pueda observar, debido a que se perciben como juzgados o criticados. En la tabla 5, se
enlistan las conductas mas comunes que tienen las personas con Ansiedad Social. Su ansiedad
se desencadena en el miedo de que al realizar actividades cerca de otras personas, suceda algo
embarazoso, humillante, que les haga parecer tontos o sean evaluados negativamente. Sin

embargo, no tienen dificultades cuando realizan esas mismas tareas en
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Conductas tipicas en el TAS

Declinar la invitacion a asistir a una fiesta.

e Excusarse para no ir a cenar con un amigo.

e No responder nunca en la clase a las preguntas formuladas por el profesor.

e Llegar siempre tarde a las reuniones y marcharse pronto para eludir las charlas
casuales.

e Distraerse con pensamientos ansiogenos.

e Evitar el contacto ocular y hablar en voz baja en las conversaciones que mantiene
con otros.

e Acudir a reuniones con su pareja 0 un amigo intimo que le haga sentir seguro,
aunque los otros invitados vayan solos.

e Maquillarse o llevar un suéter alto para ocultar el sonrojo.

e Aprenderse de memoria un guion de las posibles conversaciones que tendra, para

que no tenga que improvisar y que los deméas denoten su ansiedad.

(Antony, M. & Swinson, R., 2019)

Tabla 5: Conductas tipicas en el TAS

privado. "La conducta se deteriora solo cuando los demas estan observando™ (Barlow,
1988, p 535, en Caballo, 2007). Segun el estudio de Ortega & Climent (2004), este miedo
conlleva, en la mayoria de las ocasiones, que la persona opte por evitar esas situaciones sociales
“comprometidas”. Es ahi donde surgen las conductas de evitacion, que suelen ser intensas y en

algunos casos, puede llevar al aislamiento social. (Mufioz, & Alpizar, 2016)

Diferencias con la timidez ordinaria.

Es necesario hacer la diferenciacion de la timidez ordinaria y la ansiedad social, ya que
la Gltima, es mas grave y tiene mayor impacto en la vida de quien lo padece. Tampoco deberia
confundirse el TAS con el panico escénico, a menos que afecte de forma importante su
desempefio laboral, social o personal. (Morrison, 2019)
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Para ello, es importante considerar los criterios diagndsticos del DSM-V y continuar
el diagnostico con otras escalas psicométricas y evaluacion de los aspectos presentados en la
entrevista, en este sentido, el valor criterio que indica que los sintomas deben estar presentes al
menos medio afio, para nifios y adultos. También, es importante tener en cuenta que muchas
personas se preocupan o se sienten incomodas con las actividades sociales, como hablar en
publico o acudir a lugares en donde puedan encontrar nuevas personas, no deberia de
establecerse en ellos un diagndstico de ansiedad social, a menos que afecte de manera

importante su desempefio social, laboral, escolar y personal. (Morrison, 2019).

Comorbilidades.
La ansiedad social estd asociada a otros problemas de salud mental, como los ataques

de pénico en situaciones sociales, perfeccionismo y estandares muy elevados, estados de &nimo
depresivo, imagen corporal negativa, abuso de sustancias y dificultades para confiar en los
demas. (Antony & Swinson, 2019)

El ataque de panico puede desencadenarse a causa de la exposicion a una situacion
social temida e incluso por el mero hecho de pensar/imaginar que se encuentran en esta
situacion. Por otro lado, el perfeccionismo es comun en la fobia social, ya que se tienen
criterios muy estrictos sobre la interaccion social. Esta preocupacion exagerada por no cometer
errores conlleva a conductas de evitacion o de huida. Esto sucede porque se les da demasiada
importancia a la impresion que causan en los demas.

Existe una alta relacion del TAS con la depresion, debido a las idealizaciones
cognitivas que no se cumplen tan facilmente. Desde el 70 al 90% de los casos, la ansiedad
social se complica por la presencia de estas condiciones, estimandose una comorbilidad de
hasta 40-50% con depresion mayor. Esto conlleva a intentos suicidas y trastornos del estado
de animo. Como refiere Morrison, 2019 en su estudio, Cualquiera con TAS puede estar en

riesgo de automedicacion con drogas o alcohol. A su vez, el alcoholismo puede preceder al
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trastorno de ansiedad o puede ser consecuencia de este, ya que los adolescentes pueden llegar
al consumo de sustancias como un intento de controlar su estado ansioso. (Marin, Martinez &
Avila, 2015) En cuando a la desconfianza que tiene con los demas, por miedo a ser juzgados
Tambiéen se relaciona con niveles de ira e irritabilidad, principalmente cuando se sienten
observadas, por lo que pueden enfadarse y ponerse hostiles. (Antony & Swinson, 2019) Para

completar la informacion, véase el capitulo “impacto en la vida de la persona”, pag. 17

Diagnostico diferencial.

Cabe destacar que no siempre es facil identificar la presencia de una fobia social, ya
que suele entremezclarse con otros cuadros de ansiedad; existe una destacable superposicion
entre este problema y el panico, la agorafobia y la ansiedad generalizada. (Di Nardo y Barlow,
1988, en Ortega & Climent (2004) Por lo mismo, es necesario hacer la diferenciacion entre los
sintomas del Trastorno de Ansiedad Social con otras afecciones mentales, para generar un
diagndstico adecuado al individuo.

Los sintomas del TAS sobreponen a los del Trastorno de Personalidad por Evitacion,
que es mas grave, pero ambos se originan prematuramente, duran muchos afios y muestran
algunas similitudes. (Morrison, 2019) Las personas que padecen de Agorafobia pueden evitar
comer o0 hacer actividades en sitios publicos, pero se debe a la vergiienza de desarrollar un
ataque de panico, (Morrison, 2019), y esta es la principal diferencia con el TAS, ya que, en este
ultimo, las cogniciones se basan en la evaluacion negativa de si mismo ante un grupo social,
mientras que en la Agorafobia, se debe a los lugares que no le parecen seguros, pero su fobia
no es a las personas ni su posible evaluacion.

Por otra parte, los pacientes con anorexia nerviosa evitan comer en lugares publicos,
pero su preocupacion se relaciona con el peso y no con la vergiienza de ser observado mientras

come y se piense mal del sujeto, por lo que los sintomas no se relacionan directamente con el
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TAS. Antony & Swinson, 2019 comentan que lo algunos sintomas del TAS tienen relacion con
trastornos alimenticios, el trastorno obsesivo- compulsivo (TOC), por lo que es necesario

distinguir cual es la causa real del problema en el usuario.

Impacto en la vida de la persona.

La ansiedad social, es un trastorno crénico y debilitante que causa discapacidad social
y laboral. Debido a que las personas que lo padecen sufren de temor persistente a ser humillados
mientras estan expuestos a otras personas. (Cejudo y Fernandez, 2015) Es por ello por lo que
tiene un importante impacto en la vida de quien lo padece, ya que los seres humanos somos
sociales por naturaleza y la ansiedad que provoca el interactuar con otros, evita que puedan
funcionar de manera apropiada en los distintos ambitos que involucran interaccién social,
siendo la mayoria necesarios para vivir adecuadamente. Esto genera un deterioro en habilidades
para la vida y un importante desajuste en su ambito social. La ansiedad social es de los
trastornos con mayor riesgo de contraer enfermedades psiquiatricas y de los que en mayor
grado incapacitan (Ghaedi Tavoli, Bakhtiari, Melyani y Sahragard; 2010; Brogues, Lara,
Medina-Mora y Zambrano, 2007, en Cejudo y Fernandez 2015) Hasta un 47% de los pacientes
con fobia social, habian presentado en su vida al menos un episodio depresivo. Relacionandose
también con la anorexia y bulimia nerviosa (Mufioz y Alpizar, 2016)

Los sintomas del TAS suelen actuar en ciclo, empezando desde cualquiera de sus
modalidades de respuesta. Puede ser desde los pensamientos automaticos y distorsiones
cognitivas sobre cdémo interpretan la realidad, generan ansiedad, que es la respuesta
anticipatoria a una amenaza futura (APA, 2014) y ésta, a su vez, desencadenando conductas
desadaptativas y reacciones fisiologicas en un ambiente social, produciendo miedo, que es
respuesta emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria, (APA, 2014) al rechazo, a la

burla, o exposicidn, entre otras situaciones. Aspecto que convence al usuario de que los demas
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mantienen un juicio negativo ante su forma de comportarse, provocando ansiedad ante
situaciones futuras. Es ahi donde los usuarios con ansiedad social destacan la preocupacion por
hacer el ridiculo, recibir burlas y desprecio, que, a su vez, dan lugar a reacciones fisicas, como
el ruborizarse, temblor de manos, nduseas o imperiosa necesidad de miccion (Mufioz &
Alpizar, 2016) y que generar la respuesta conductual de huida o evitacion. Sin embargo,
también generarse los sintomas comenzando desde alguna reaccion fisioldgica, como
sudoracion o el tener cierta conducta que permita el desencadenamiento del ciclo ansioso.

Aunado a eso, el TAS genera bajo rendimiento académico, posible riesgo de abandono
escolar, alteracion del bienestar y productividad laboral. ((Mufioz y Alpizar, 2016) Puede
influir en el tipo de asignaturas que se estudia y de trabajos que acepta, en el desempefio laboral
y el disfrute de sus actividades en estos lugares. En si, cualquier actividad que implique
contacto con los demas puede llegar a verse afectada por la ansiedad social. (Antony, M. &
Swinson, R., 2019) Se establece un dafio en el funcionamiento esperado en un sujeto en cierto
sexo, edad y contexto social (Staudt, Stortti, Thomaé y Morales, 2006; Borgues, Lara, Medina
- Mora, y Zambrano, 2007, en Cejudo y Fernandez, 2015). Segun el estudio de Antony, M. &
Swinson, R., 2019, la ansiedad social obstaculiza el establecimiento de relaciones sanas, lo que
puede llegar a afectar a todos los niveles de la relacion, desde los contactos, relaciones
superficiales y esporadicas con desconocidos, hasta las relaciones con familiares y otras
personas importantes.

El DSM-V, describe que los individuos con el Trastorno de Ansiedad Social, “pueden
ser inadecuadamente asertivos 0 excesivamente sumisos o con menor frecuencia, ejercer gran
control sobre las conversaciones. Pueden mostrar posturas corporales excesivamente rigidas o
un contacto ocular inadecuado o hablar con voz demasiado suave”. (APA, 2014)

En la vida personal, el TAS se asocia con estar soltero, solo, divorciado, interfiere en

actividades de ocio. En cuanto a la pareja se pueden encontrar también situaciones que a las
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personas con TAS les costaria enfrentar, como invitar a salir a alguien y conseguir una pareja
o incluso, en el caso de tenerla, dar su opinion y hablar asertivamente de lo que siente o piensa.
Tambien, impide que se desarrollen adecuadamente en ambito profesional, ya que buscaran
empleos que no impliquen el contacto con otros, que, dependiendo del caso, puede llegar a
frustrar o interrumpir las metas o suefios planteados. (Mufioz, y Alpizar, 2016)

Marin, 2015, refiere que el estatus de pareja también se asocia con la presencia de
psicopatologia en general y ansiedad social en particular. Las personas que tienen una pareja
estable son mas sanas fisica y mentalmente, en comparacion con aquellas que viven solas.

El TAS se relaciona también con la aparicion de otros trastornos de ansiedad o del
estado de animo. Asi como el inicio de consumo de alcohol u otras sustancias toxicas; hay un
doble riesgo de presentar un trastorno por uso de alcohol severo en comparacion con personas

sin fobia social. ((Mufioz y Alpizar, 2016)
Diagnaéstico.
Perspectiva psicologica (Terapia Cognitivo — Conductual)

Ruiz, Diaz & Villalobos, (2012), refieren que La Terapia Cognitivo- Conductual es una
psicoterapia que esta basada, sobre todo en sus inicios, en la psicologia del aprendizaje.
Actualmente parte de sus intervenciones se fundamentan por la psicologia cientifica, como
punto de referencia. Sus técnicas y procedimientos cuentan con base cientifica o experimental,
pero también parte de sus formas de abordaje surge de la experiencia clinica. El objeto de
intervencion es la conducta y sus procesos subyacentes, en sus diferentes formas de respuesta:
cognitivo, conductual, fisiologico y emocional. En donde se considera fundamental la medicion
y evaluacion de los factores que se relacionan con la conducta problema. Desde este punto de
vista, la conducta se considera como aprendida, mediante distintos factores. A su vez, esta
psicoterapia pone enfasis en los determinantes actuales de la conducta, pero también toma en

cuenta los factores histdricos que explican como se genera la situacion presente.

20



Para establecer un diagndstico correcto del Trastorno de Ansiedad Social, mediante la
TCC, es necesario realizar un andlisis funcional de la conducta, en donde se evalian aspectos
conductuales, cognitivos y reacciones fisiologicas tipicas de la ansiedad. Como reconoce
Sierra, Fernandez, & Zubeidat, (2006) Este enfoque de “sistema de tres respuestas”: conducta
manifiesta, respuesta fisioldgica y cogniciones, se ha adoptado teniendo un impacto
significativo en la evaluacion no solo de la fobia social y otros trastornos de ansiedad, sino en
otros trastornos emocionales.

La evaluacion de la ansiedad y fobia social es una tarea compleja debido a la
implicacion de varios componentes y dimensiones en la misma. Sierra, et al, (2006) Es por lo
que se recomienda seguir los pasos adecuadamente y tomar en cuenta criterios diagnosticos
para mejorar la efectividad de la evaluacion.

En las primeras sesiones, se debera llevar a cabo la evaluacion inicial o linea base,
considerando  para ello entre dos y cuatro  sesiones; comenzando
con una entrevista inicial en donde se abordaran aspectos como conductas problematicas,
quejas y demandas del paciente, antecedentes de la conducta problema, intentos por cambiar la
situacién y en especial, repercusiones en su vida, entre otros. Regularmente, las personas con
ansiedad social se convencen de que el problema primario es alguna de estas manifestaciones
secundarias de su ansiedad, pero en realidad, los sintomas comportamentales o vegetativos, son
las manifestaciones primarias de la ansiedad. (Mufioz & Alpizar 2016)

Tienen conductas evitativas, en donde tratan de evadir situaciones sociales que les
provocan incomodidad. Aungue cabe destacar que la ansiedad se limita o predomina en
situaciones sociales concretas y determinadas, dependiendo el tipo de ansiedad social que
padezca el usuario. Por ello es importante diferenciar el TAS de la timidez ordinaria'y la mejor
forma, es evaluando el curso y gravedad de los sintomas. Entre mas cronico y la interferencia

grave, podria tratarse de ansiedad social.

21



Como refiere Caballo (2007), para establecer como diagnostico el Trastorno de
Ansiedad Social, es importante conocer no solamente si el individuo experimenta ansiedad en
situaciones sociales, sino cuanta ansiedad experimenta, cuanto dura el episodio de ansiedad,
con qué frecuencia vuelve a ocurrir, qué grado de conducta de evitacion desadaptativa provoca

la ansiedad y como la evalla el individuo que la padece. (Falcone, 1995; Walwn, 1985)

Pruebas psicomeétricas.

Con base a la informacion obtenida en la entrevista, se aplican pruebas psicométricas
que generalmente se han usado en investigaciones de la ansiedad o fobia social. (Glass y
Arnkoff, 1989, en Caballo, 2007) Estos, pueden clasificarse en cuatro categorias, dependiendo
el tipo de medicion: a) temor y ansiedad, b) ansiedad social, ¢) timidez y d) habilidades sociales.

Sin embargo, los instrumentos mas especificos se describen en la tabla 6.

Tabla 6: Pruebas psicométricas para el TAS

Algunas pruebas psicométricas para el Trastorno de Ansiedad Social (Caballo, 2007)

e Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz, M., et al., 2000, en Hope, D., et
al., 2019). “Consta de 24 items que evaluan la ansiedad relativa a la interaccion social
y a la actuacion en publico, asi como también la evitacion de dichas situaciones”
(Caballo, 2007)

e Escala de fobia social (Social Phobia scale, SPS), (Mattick y Clarke (1988). Evalla
los temores de ser observado durante las actividades diarias. Consta de 20 items.

e Escala de ansiedad ante la interaccion social (Social interaction anxiety scale, SIAS),
Mattick y Clarke (1988). Evaltua temores generales relacionados con la ansiedad
social. Consta de 20 items.

e Inventario de ansiedad y fobia social (Social phobia and anxiety inventory, SPALI:
Turner at al, 1989). Se compone de dos subescalas, la primera, dedicada a la fobia
social (32 items) y la segunda, se dedica a la agarafobia (13 items).

e Escala de ansiedad y evitacion social. (Social avoidance and distress scale, SAD),
Watson y Friend (1969) Consta de 28 items relacionados con la ansiedad y evitacion

asociadas a interacciones sociales.
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e Temor a la evaluacion negativa. (Fear of negative evaluation, FNE) Watson y Friend
(1969) Consta de 30 items que evallan las expectativas propias a ser evaluado

negativamente por los demas.

Autorregistros.
Adicionalmente, se pide al usuario llenar autorregistros de cogniciones, conductas y

reacciones fisioldgicas; métodos de diagnostico mas comunes para este trastorno. (Sierra, et al,
2006) En los autorregistros, se reconocera el impacto de la ansiedad social en el usuario y
cdémo lo enfrenta: sintomas fisiologicos de la ansiedad, pensamientos negativos, conductas de
evitacion/huida y cdmo le afecta todo eso. Ya que se pretende que se escriba lo que piensa,
siente, experimenta y hace. Se puede avaluar también la frecuencia de contactos sociales, sus
antecedentes y consecuentes, nimero de personas con las que interactdan los pacientes,
duracion de las interacciones, temas de conversacion o clases de interaccion, asi como
autoevaluaciones de la ansiedad esperada (anticipada) y la ansiedad real que se experimento en
esas situaciones. (Caballo, 2007) Los formatos de autorregistros utilizados para la intervencion

del caso que se describe en este manuscrito, se encuentran en el apéndice 3y 4.

Perspectiva psiquiatrica
Trastorno de ansiedad social 300.23 (F40a 10)

El DSM-5, manual para el diagnéstico clinico (2019), explica el trastorno de Ansiedad
Social, mediante sintomas que tienen los pacientes como el miedo a parecer torpe o tonto, en
donde los pacientes temen a los errores sociales, como atragantarse al comer en publico,
temblar cuando escriben o ser incapaces de tener un buen desempefio al hablar, comer, beber
0 incluso, acudir a bafios publicos. Refiere que “Debido a que estas actividades provocan un
temor exagerado a la vergiienza o al rechazo social, el individuo evita estas situaciones o las

enfrenta con gran ansiedad”.
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En la 4ta edicion del DSM, el TAS era llamado “Fobia social”, pero se cambio el

término a Trastorno de Ansiedad Social a partir del DSM-V, que refleja un entendimiento mas

amplio del trastorno en varias situaciones sociales. (Marin, Martinez & Avila, 2015) Ademas,

se establece como ansiedad social si se lleva a partir de 6 meses con la sintomatologia ansiosa

que se intensifica en situaciones sociales, pero por supuesto, considerando el cumplimiento de

los criterios diagndsticos actuales.

Criterios diagnosticos del DSM-V para el TAS

A

Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen por parte de otras personas.

El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
que se valoren negativamente

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. Nota: En los nifios,
el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados,
aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la
situacion social y al contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.
El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento

. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de

una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién médica.
El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explican mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismdrfico corporal o un

trastorno del espectro autista.
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J. Si existe otra enfermedad (p. €j., enfermedad de Parkinson, obesidad: desfiguracion
debida a quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar

claramente no relacionados con esta 0 ser excesivos.

Es importante verificar que se cumplan en su totalidad estos criterios para diagnosticar el
TAS y también es necesario identificar ciertas comorbilidades que pudiera tener la o el usuario,
sobre todo para también tratar estos aspectos en la intervencion. Adicionalmente, es
recomendable que para el usuario con diagndstico — o posible diagnostico- de Ansiedad Social,
se solicite valoracion psiquiatrica, con el fin de establecer un tratamiento completo para el

trastorno.

Intervencidn Cognitivo Conductual en caso de Ansiedad Social.

En el estudio de Antony & Swinson, (2019), se especifica que, con relacion a la
ansiedad social, la TCC ayuda a identificar las pautas de pensamiento y conducta que
contribuyen a la ansiedad y otros sentimientos negativos de las personas. Por otra parte, ensefia
nuevas formas de pensar y comportarse que ayuden a gestionar mas adecuadamente su
ansiedad.

La intervencion Cognitivo- Conductual en el Trastorno de Ansiedad Social, se divide
en cuatro etapas: Estrategias de relajacidn, entrenamiento en habilidades sociales, exposicion
y reestructuracion cognitiva (Heimberg y Juster, 1995; Schneier et al, 1995, en Caballo 2007).
Cada una cuenta con técnicas que se emplean para lograr un objetivo especifico y asi poder
continuar con la siguiente etapa. Sin embargo, es necesario mantener la flexibilidad al aplicar
las técnicas que incluye cada una, en caso de que, por situaciones especiales del paciente, deban

reordenarse.
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Relajacion.

La relajacion reduce el estado de activacion fisiologica, ayudando a calmar y obtener
equilibrio mental. Ya que, al realizarla de la manera adecuada y con las precauciones
necesarias, los efectos se extienden a los procesos cognitivos, emocionales y conductuales.
“Probablemente es también uno de los procedimientos que tiene una aplicabilidad mas diversa,
siendo muy pocos los problemas que no se pueden beneficiar de una forma u otra, de sus
efectos” (Sultanoff y Zalaquett, 2000, en Ruiz, M., et, al, 2012).

En relacion con la ansiedad social, tiene un sentido especial aplicar relajacion, ya que
como se describié anteriormente, los sintomas fisioldgicos generan un desajuste cognitivo y
conductual, que no permiten la tranquilidad del sujeto, provocando situaciones mas
angustiantes. Por lo tanto, en la ansiedad social es importante que se aprenda a relajar la tension
y asi, poder autorregularse en momentos de ansiedad.

Una estrategia de relajacion que ha demostrado ser efectiva, ademas de sencilla de
ensefar y aprender, es la respiracion diafragmatica. Ayuda a disminuir la activacion general, si
se practica diariamente (Anexo 1), en un aproximado de 10 veces diarias y en combinacion con

otras técnicas cognitivas y conductuales.

Reestructuracion cognitiva.

Terapia cognitiva
La Terapia Cognitiva fue formulada y desarrollada por Aaron Beck a principios de los

afios setenta. Ruiz, et al, 2012 sustentan que “El modelo cognitivo sostiene que los individuos
ante una situacion estimular no responden automaticamente, sino que antes de emitir una
respuesta emocional o conductual, perciben, clasifican, interpretan, evallan y asignan
significado al estimulo, en funcion de sus supuestos previos o esquemas cognitivos”. (Pag.

369)
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Beck (1976) Enfatiza el papel que juegan en los problemas de ansiedad las creencias
subyacentes del individuo y la interpretacion que realiza de los estimulos a los que tema,
incluyendo sus propias reacciones fisioldgicas. Los esquemas y creencias nucleares de la
ansiedad se relacionan con la amenaza y el peligro. (Ruiz, 2012. Pag., 375)

En el proceso terapéutico, se debera iniciar la reestructuracion cognitiva desde el
llenado de los autorregistros realizados para completar la evaluacién y se continuaran usando
como actividad complementaria a las sesiones, para analizar en especial las cogniciones mas
frecuentes, con el objetivo de encontrar creencias irracionales, que generan pensamientos
automaticos negativos, distorsiones cognitivas. En el anexo 3, se encuentra el listado completo
de este tipo de percepcion. Estos esquemas y creencias negativas se generan cuando el
individuo se encuentra en una situacion social, ya que piensa que sera juzgado o evaluado
negativamente. Por lo que afectan la forma en la que se percibe la situacién y generan

repercusiones en su conducta, emociones y malestar fisico.

Terapia Racional Emotiva-Conductual

La Terapia Racional Emotiva-Conductual se origin6 en 1957, por Albert Ellis. Esta
clasificada entre las terapias de Reestructuracion Cognitiva, ya que cumple con el objetivo de
entrenar a los usuarios en reconocer sus pensamientos y creencias irracionales para cambiarlas
y asi mejorar la percepcién que tiene sobre ciertas situaciones. Ellis (1994; 1995) define las
creencias racionales como cogniciones evaluativas de significado personal, de carécter
preferencial que se expresan en forma de deseo, preferencia, gusto, agrado y desagrado. Los
pensamientos racionales son flexibles y ayudan al individuo a establecer libremente sus metas
y propdésitos. Mientras que los pensamientos irracionales son cogniciones evaluativas de
caracter absolutista y dogmatico, se expresan de forma rigida con términos tales como “deberia
de” o “tendria que” y que, a Su vez, generan emociones negativas perturbadoras que interfieren

claramente con la consecucion de metas y propositos que proporcionan felicidad. (Ruiz, et al,
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2012, pag. 323, 325) DiGiuseppe (2010) considera que es mas exacto denominar “esquemas
irracionales” a las creencias irracionales de la TREC, debido a su similitud con conceptos de
la terapia cognitiva.

En los trastornos de ansiedad social, los esquemas irracionales asociados tienen que ver
con creencias desadaptativas relacionadas con incompetencia en la realizacion de actividades
sociales que llevaran a creerse inadecuado y totalmente inaceptable para los otros y a creer que
van a ser rechazados. Es un miedo a la evaluacion negativa por parte de los demas (Clark y

Wells, 1995, en Ruiz, M, 2012.)

Modelo ABC.
La TREC se explica mediante las relaciones que surgen entre tres aspectos
fundamentales:
A= Acontecimientos activadores
B= Percepcion del suceso/Creencias

C= Consecuencias: Cognitivas, Emocionales, Conductuales o Fisioldgicas.

Los acontecimientos activadores, (A) hacen referencia a las situaciones ambientales
que enfrentan los individuos. Estas, como explica Ruiz., (2012), no generan por si solas
consecuencias negativas. Pero la forma en la que se interpretan los acontecimientos, es decir
las creencias que tenemos sobre ese suceso, (B) generara determinadas consecuencias
cognitivas, emocionales, conductuales o fisioldgicas (C)

En el caso especifico de la ansiedad social, la TREC identifica como acontecimiento
activador las interacciones sociales, que a su vez genera ciertas consecuencias, como
pensamientos catastroficos, ansiedad, miedo, tristeza, conductas de huida y evitacion de las
situaciones sociales y algunas respuestas fisioldgicas que pueden variar, como sudoracion,

taquicardia, temblores, enrojecimiento, entre otras. Pero lo que provoca estas consecuencias,
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es la percepcion/creencias que se tienen sobre la situacion social y su ejecucion. Como se
refiere en este manuscrito, Caballo 2007 especifica que lo que causa ansiedad no es la situacion
social, sino la percepcion que tenga la persona sobre ese hecho; si considera que sera evaluado
negativamente.

Por lo tanto, en la TREC trabaja con las creencias irracionales que tienen los individuos
sobre determinados acontecimientos, con el objetivo de que no generen mas consecuencias
negativas y que, por el contrario, se asocien esos acontecimientos activadores a creencias mas
racionales que ayuden a mantener sus metas y, por ende, a mejorar su estabilidad mental. En la
intervencion con la usuaria, se trabajo la asociacion de nuevas creencias racionales a los

acontecimientos activadores. (\Ver anexo 6)
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Ellis, (1990), describe los pasos para realizar la reestructucturacion cogntiva, desde la

TREC, es decir, la asociacion o discusion de creencias. En la tabla 7, se observa el formato de

discusion de creencias con las indicaciones respectivas para cada paso. En el Manual de Terapia

Racional Emotiva, se muestra como “Formato de autoayuda RET”. (Pag. 34)

Tabla 7: Formato de discusion de creencias con indicaciones.

Identificar los acontecimientos activadores (A): Pensamientos o sentimientos que ocurren justo antes de

gue me sienta perturbado emocionalmente o actle contraproducentemente.

Escribir las consecuencias/estados (C): Sentimiento perturbador o conducta contraproducente que me

produce y que me gustaria cambiar.

Definir las creencias racionales
e irracionales (B) que me
conducen a la consecuencia
(perturbacion  emocional o
conducta  contraproducente).
Rodee con un circulo todo
aquello que infiera de aquel

acontecimiento activador (A)

Realizar las discusiones para
cada creencia irracional
rodeada. Ejemplos: ;Por qué
tengo que hacerlo bien?,
¢Donde esta escrito que soy
una mala persona?” “;Ddnde
esta la prueba de que tengo

que aprobado o aceptado?”

Identificar creencias racionales
efectivas para reemplazar mis
creencias irracionales. (C). Por
ejemplo: “Preferiria hacerlo
muy bien, pero no tengo que
hacerlo”, “Soy una persona
que actia mal, no una mala
persona”, “No hay pruebas de
que tenga que ser aprobado, me

gustaria serlo”

Escribir los pensamientos y conductas que se han experimentado después de realizar una nueva asociacion

de creencias racionales efectivas.
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Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales, constituyen competencias que permiten el desarrollo de los
individuos en comunidad. De acuerdo con Schneier, et, al, (1995), en Caballo, 2007, son un
grupo de técnicas que intenta ensefiar conductas interpersonales apropiadas con el fin de
mejorar la competencia interpersonal de los individuos en clases especificas de situaciones
sociales. Su aplicacion al tratamiento de la fobia social se basa en la idea de que las personas
con fobia social carecen de las habilidades sociales adecuadas, tanto verbales como no verbales.
Caballo, (1977), clasifica las habilidades sociales en conductuales y cognitivas.

Habilidades conductuales: Hacen referencia a conductas manifiestas implicadas en
interacciones sociales.

Habilidades cognitivas: Corresponden a la manera en la que los sujetos perciben
situaciones, estimulos, acontecimientos y como los percibe.

El entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS), ayuda a mejorar la calidad de las
relaciones interpersonales, de comunicacion y relacionales (Segrin, 2009, en Ruiz, M, 2012).
Debido a que las habilidades sociales son conductas aprendidas, (Kelly, 1988, en Ruiz 2012)
entrenarlas en intervenciones de ansiedad social, es fundamental. Ya que, como se describid
antes, su condicidn ansiosa impide que las desarrollen adecuadamente. A su vez, este déficit se
asocia a problemas emocionales y desadaptacion, (Ruiz, 2012), generando mas ansiedad y
percepciones negativas de la realidad. La mejora de las habilidades sociales producird una
reduccion de la ansiedad. (Caballo, 2007)

El entrenamiento en Habilidades Sociales consiste en el aprendizaje de capacidades,
para desarrollar habilidades. Incluye cinco componentes basicos: Justificacion e instrucciones,
modelado, ensayo conductual, feedback y reforzamiento. Como es recomendable al iniciar

cada etapa diferente del tratamiento, es necesario psicoeducar sobre la importancia de las
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habilidades sociales, los factores que influyen al manifestarse en el comportamiento habitual y
la forma en que se pueden aprender. En el TAS, se sugiere entrenar las siguientes:

e Asertividad

e Autoeficacia

e Iniciar y mantener conversaciones

e Espontaneidad para hablar con otros

e Tolerancia a la frustracion

e Solucidn de problemas

e Afrontamiento a criticas.

El entrenamiento en asertividad a menudo principia el tratamiento. Se usa para
descondicionar habitos inadaptables de respuesta de ansiedad hacia la conducta de otras
personas, explotando la expresion apropiada de otras emociones que dichas personas evocan.
(Wolpe, J, 2017) Principalmente porque genera aprendizaje sobre la forma de comunicacion
objetiva, en donde se mantiene la premisa de respetar los derechos propios y los de los demas,
ademas de explicar sobre los tipos de respuestas conductuales: Asertiva, sumisa y agresiva,
para identificar cudl es la que se realiza con mayor frecuencia y con base a eso, comenzar el
entrenamiento. Puede iniciarse con instrucciones relativamente simples que, en casos
adecuados, dan lugar a cambios significativos en pocas semanas. Las intervenciones del
terapeuta buscan fomentar respuestas inhibitorias de la ansiedad, ademas, la conducta motora
sera reforzada por consecuencias agradables, como el control de la situaciéon. (Wolpe, J, 2017)

La asertividad involucra ciertas categorias de conducta emocional, como la de
desacuerdo, que se refiere a evaluar cuando hay una falta de respeto a los derechos propios y
se trata de exigirlos. Sin embargo, la provocacion, sarcasmo y agresion, corresponden también
a esta categoria, pero desde el otro extremo. En donde se interpreta una falta a los derechos

propios, pero al exigirlos, se falta a los derechos de los demas. Por lo tanto, es necesario
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procurar entrenar la conducta asertiva en si, que se especifica como el equilibrio entre la
conducta sumisa y agresiva. Otra clase de asertividad es poder expresar afecto en sus diferentes
formas, incluyendo la admiracion, gratitud, expresion de opiniones, preguntar e interesarse por
los otros y la expresion humoristica.

La autoeficacia es un término de la teoria social cognitiva, que se define como la creencia
de las capacidades de uno mismo para organizar y llevar a cabo los recursos necesarios para
resolver situaciones prospectivas. (Albert Bandura, 1986, en Morrison, V. & Bennet, P., 2008).
La autoeficacia de una persona se interpreta dependiendo de la situacion y las formas de
afrontamiento utilizadas para alcanzar objetivos. Ademas, los pensamientos que tienen las
personas de si mismas, son importantes para la aptitud personal, ya que cada persona puede
construir su propio ambiente y sistema social. Consecuentemente, el ser humano no solo
reacciona a su ambiente, sino que también es capaz de realizar modificaciones y actuar
proactivamente. (Rojas, M., 2014), como se ha descrito anteriormente, las personas con
ansiedad social pueden tener carencia de habilidades sociales, debido a su culturay el ambiente
en el que se desarrollaron. Por lo que es importante entrenar nuevas herramientas que incluyan
un cambio de perspectiva sobre si mismos y una serie de pasos que le ayuden a alcanzar sus
objetivos. Para ello, se puede utilizar los logros de ejecucion, en donde basicamente se busca
recordar cdmo se han afrontado otras situaciones para considerar las herramientas que se tienen,
pero que tal vez se habian olvidado. El aprendizaje vicario consiste en analizar como hizo otra
persona para solucionar sus problematicas y asi se considera aprender nuevas habilidades,
ademas de tomar en cuenta que si es posible. Por otra parte, este aspecto coincide en que se
debera efectuar el analisis de sus pensamientos y creencias, como se establece en la Terapia
Racional Emotiva, ya que, al prolongarse, evitan que la persona tenga mayor autoeficacia

percibida.

33



Otro aspecto a considerar en el entrenamiento en habilidades sociales, es la solucion de
problemas, de modo que el usuario cuente con los pasos para tomar decisiones méas acertadas
que le ayuden a alcanzar los objetivos propuestos, pero considerando que es posible cometer
errores, sin embargo, la estrategia permite evaluar distintas soluciones alternativas de manera
realista, tomando en cuenta so6lo los aspectos de los que se tienen control directo, ya que si
dependen de otras personas, es posible que no se llegue a completar la solucién, ademas, de
deberdn examinar los costos, tiempos de ejecucidn, consecuencias Yy quiénes pueden
implementarla, entre otros. El hecho de elegir la solucién que se considere mas apta no descarta
las demas soluciones propuestas, ya que se debera aplicar primera la solucion, pero en caso de
surgir otra situacion o que algo no salga como se espera, se podran implementar las siguientes,
toda vez que se analicen para verificar que sean convenientes, hasta que se encuentre la
solucion que realmente funciona con esa problematica. Las fases para la estrategia en solucién
de problemas son:

1. Definir el problema

2. Anotar ideas de soluciones alternativas

3. Considerar decisiones y realizar una evaluacion realista de cada una.

4. Aplicar y evaluar la solucion elegida

5. Considerar otra idea de solucién en caso requerido

Exposicion.
Para reducir la ansiedad en el TAS, se trata de generar la confrontacion de los pacientes

con las situaciones temidas. Puede abordarse desde la imaginacion o en vivo. Se recomienda
que esta etapa de intervencion sea la Gltima, ya que se trabajaron con el usuario las cogniciones
y se entrenaron las habilidades sociales dependiendo del caso. Asi, los usuarios habran

aprendido las herramientas necesarias para afrontar la exposicion.
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Las exposiciones en vivo se pueden realizar en un ambito controlado, en una consulta,
mediante una exposicion simulada o planear situaciones reales que deben afrontarse entre
sesiones. (Ruiz, M, et al, 2012)

Antes de comenzar la exposicion en vivo, es necesario que se realice un proceso de
jerarquizacion de las situaciones ansiogenas, para comenzar con aquellas que producen niveles
mas bajos de malestar. Se comienza representando las situaciones durante la consulta. Cada
una de estas, se debe exponer el nimero de veces que se considere, pero que permita eliminar
el malestar generado. La situacién elegida para exposicion se elige considerando que debe ser
un reto para el paciente, pero manteniendo un nivel en donde se desborden las habilidades
aprendidas. Se trabaja con pensamientos automaticos, que el usuario debera reestructurar,
segun lo aprendido anteriormente. Es importante que sea este quien realice la técnica de manera
proactiva, identificando errores cognitivos y desarrollando una respuesta racional.

Durante los ensayos, el paciente puede establecer metas poco realistas, como
argumentar que no se sentira nervioso o que podra platicar con un desconocido sin
inconvenientes, pero el terapeuta debe ayudar a que estas metas estén al alcance de las
habilidades del usuario.

Asi mismo, en el proceso de exposicion, el terapeuta debera preguntar cada cierto
tiempo sobre el nivel de ansiedad que siente el paciente. Y apoyara para superar las conductas
de evitacion que pudiera tener. La exposicion culmina hasta que la ansiedad se haya disminuido

0 los objetivos propuestos hayan sido alcanzados.
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Efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual social en casos de

ansiedad social.

El objetivo central de la psicoterapia es la erradicacion o el alivio del sufrimiento o
incapacidad. Como esta claro, en la TCC, se trata de eliminar habitos desadaptativos
persistentes, involucrando conductas y formas de pensar. Por lo tanto, una manera apropiada
de medir el éxito alcanzado es clasificando y enumerando los habitos desadaptables antes de la
terapia y al final de la ultima, evaluando en qué grado se ha eliminado cada habito. (Wolpe,
2017).

La Terapia Cognitivo Conductual esta basada en la psicologia cientifica, ya que sus
técnicas y procedimientos cuentan con bases cientificas y experimentales, pero también, tienen
importantes contribuciones de la experiencia clinica. Siendo el objeto de tratamiento la
conducta en sus diferentes variantes: cognitivas, conductuales, emocionales y sociales.
Considerando como una actividad susceptible la medicién y evaluacion del cambio conductual
modificando asi las conductas desadaptadas y ensefiando conductas adaptativas. “La TCC es
una terapia limitada en cuanto a tiempo, orientada en el presente, que ensefia a los pacientes
las cogniciones y comportamientos competentes necesarios para funcionar adaptativamente en
su mundo interpersonal e intrapersonal” (Heimberg, 2002, en Baeza, 2007).

La terapia conductual es la aplicacion clinica de principios de aprendizaje establecidos
mediante la experimentacion, se usa casi exclusivamente para aquellos estados clinicos
producidos por el aprendizaje. (Wolpe, 2017) Considerando estos aspectos y que la ansiedad
social tiene su origen en el aprendizaje del entorno sociocultural, se aprueba que sea un
tratamiento efectivo, ademas de rapido y a bajo costo para el TAS.

Como refiere Luterek, J, (2003), “Las revisiones meta analiticas de la TCC para el
trastorno de ansiedad social sugieren que producen un mayor beneficio que el placebo, el
asesoramiento de apoyo y las listas de espera como grupo control (Chambless y Hope, 1996).
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Las ganancias obtenidas por los pacientes socialmente ansiosos son evidentes inmediatamente
después del tratamiento y también en las evaluaciones de seguimiento (Chambless y Hope,
1996; Feske y Chambless, 1995; Fedoroff y Taylor, 2001; Gould, Buckminster, Pollack, Otto
y Yap, 1997; Taylor, 1996). En algunos casos, parece que los pacientes realizan mejoras
anadidas durante el intervalo de seguimiento” (Gould et al., 1997; Taylor, 1996)

Considerando estas caracteristicas y lo descrito anteriormente sobre el Trastorno de
Ansiedad Social, podemos concluir que es la terapia adecuada para este padecimiento, ya que
se trabajara en los patrones de pensamiento que generan ansiedad, ademas del aprendizaje de
nuevas habilidades sociales y su exposicion, logrando el desarrollo del individuo como un ser
social. Ademas, la combinacion de reestructuracion cognitiva y exposiciéon era el Unico
tratamiento activo que resultd superior a los grupos placebo de control (Luterek, J, 2003)

Una investigacion reciente encontré que el formato individual era superior al formato
grupal, produciendo mas disminuciones significativas en los sintomas de ansiedad
inmediatamente después del tratamiento y a los 6 meses después de la terminacion del mismo
(Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach y Clark, 2003 en Luterek, J, 2003).

También, es necesario considerar que el 40% de los pacientes con ansiedad, mejoran
considerablemente el con terapias convencionales, principalmente por el proceso que se
mantiene: Efecto emocional que tiene el tratamiento en el paciente, el tener contacto con el

terapeuta, que se le asigne un proceso terapéutico completo para su situacion problematica.
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INTERVENCION PSICOLOGICA EN UN CASO DE ANSIEDAD
SOCIAL MEDIANTE APLICACIONES DE LA TERAPIA
COGNITIVO CONDUCTUAL.

JUSTIFICACION.

El estudio del Trastorno de Ansiedad Social (TAS) y sus caracteristicas, ademas de la
elaboracidn de un proceso psicoterapéutico para una persona con este diagnostico, proporciona
las herramientas y aprendizajes necesarios para reducir la intensidad y frecuencia de la ansiedad
generada en situaciones sociales. Los aprendizajes obtenidos en la psicoterapia mantendran su
efectividad mientas mas se practiquen, generando asi, nuevos habitos adaptativos, en donde no
solo incluimos aspectos conductuales, sino también cognitivos y fisioldgicos. Por lo tanto, de
esta manera se podra hacerles frente a las limitaciones que este trastorno le impone a los
individuos que lo padecen.

Considerando los principales aspectos por los cuales surge y se mantiene la ansiedad
social, como especifica Caballo 2007, lo que causa ansiedad no es la situacién social, sino la
percepcion que tenga la persona sobre ese hecho; si considera que sera evaluado negativamente
y por lo tanto, llegar a sentirse humillado, rechazado o avergonzado, que a su vez genera
conductas de huida y evitacion. Es por esto que se considera impredecible un proceso
psicoterapéutico disefiado en la Terapia Cognitivo- Conductual. Principalmente, por que cuenta
con evidencia cientifica y sus tratamientos se basan en investigaciones metodoldgicas, por lo
que se puede confiar en su eficacia. Por otra parte, debido a la naturaleza de la Terapia
Cognitivo — Conductual, en donde se le da especial importancia a los aspectos cognitivos y
percepciones que se tenga sobre la situacion, se trabaja en su disputa racional y se cambian las
creencias irracionales por otras mas racionales, el cambio se genera de manera mas rapida y
significativa. Siendo un avance progresivo en el usuario. En referencia a los aspectos de

comportamiento, la TCC también trabaja con técnicas conductuales que permiten el desarrollo
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de nuevas habilidades en el usuario, por medio de entrenamientos en el periodo del proceso

psicoterapéutico.

OBJETIVOS.

Objetivo general:

Disefiar y aplicar un proceso terapéutico en Terapia Cognitivo - Conductual, para el
tratamiento del Trastorno de Ansiedad Social (TAS), que ayude a reducir significativamente la
intensidad y frecuencia de la ansiedad mediante la psicoeducacién de estrategias de

afrontamiento y herramientas que ayudaran a mejorar sus habilidades sociales.

Objetivos especificos.

Aplicar la técnica de respiracion diafragmatica para calmar su activacion fisiologica

en momentos de ansiedad.

« Cambiar los pensamientos distorsionados a creencias mas racionales, de acuerdo con
la TREC

o Expresar lo que siente y piensa de manera asertiva, disminuyendo respuestas sumisas
y agresivas

o Aumentar su autoeficacia mediante herramientas que le permitan afrontar criticas y
percepciones de otros sin que causen impacto en su forma de pensar y actuar.

o Enfrentarse a las situaciones sociales sin necesidad de un guion, con espontaneidad y

sin conductas de evitacion
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PRESENTACION DEL CASO

Datos sociodemograficos:

* Nombre: GP

e Edad: 50

* Estado: Querétaro

« Estado civil: divorciada

* Religion: cristiana

* Ocupacion: Estudiante de psicologia, 8vo semestre
* Teléfono de contacto:

* Personas con las que vive: Madre

* Actividades en tiempo libre: Actividades deportivas

Motivo de consulta
GP se registrd para formar parte de este proyecto debido a que considera que tiene

ansiedad social, ya que le cuesta mucho interactuar con las demas personas. Tiene miedo de
hacer o decir algo incorrecto y que sea juzgada. (Criterio B) Pero, como menciona, es ella
misma la que se juzga fuertemente.

Normalmente, le provoca mucho miedo y ansiedad realizar actividades cotidianas que
impliquen estar cerca de o con otras personas, como ir a comprar o hablar por teléfono con
alguien desconocido. (criterio A), por lo tanto, no le gusta ir al supermercado, a menos que
sea muy necesario, (criterio G) ya que le da miedo que alguien le pueda preguntar algo que no
tiene ensayado y “la vaya a regar”. (criterio C). Pero si es estrictamente necesario ir, trata de
controlar perfectamente la situacion, para sentirse lo menos expuesta posible. (criterio E) En

caso de que suceda algo que no tiene planeado, “se descompone” y no sabe como actuar, tiende
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a rascarse la cabeza, a morderse los labios, jugar con sus manos y suda mucho. Ademas de que
suele tratar de huir de la situacion o portarse “sangrona”. (criterio D)

Asume que tiene algunas conductas que considera “mecanismos de defensa”, que le
ayudan a parecer funcional. Entre estos, tiende a planear todo cuando sale, suele tener un guion
preparado y perfectamente aprendido, por si alguien le pregunta algo. En ocasiones, dice
“disfrazarse”, con sombrero y lentes de sol para que sus vecinos no la reconozcan y no traten
de hablar con ella. (criterio D)

Menciona que anteriormente tenia una tienda tipo farmacia, en donde vendia
medicamentos y se sentia ansiosa al grado de que deseaba que nadie llegara a comprar (criterio
G). Hacia como si estuviera muy ocupada para que nadie la molestara, se aprendia las posibles
respuestas a las preguntas que pudieran hacerle los clientes y si le preguntaban algo fuera de
su guion, se “descomponia’, no sabia que hacer, manifestaba una sensacion de calor intenso
y sudoracion excesiva, ademas, comenzaba a tener pensamientos negativos de si misma.
(criterio D y E) Para evitar esto, preferia “hacerse la sangrona”, es decir, como si estuviera de
mal humor o estuviera muy ocupada, por lo que el cliente optaba por irse. Comenta, ademas,

que siempre repite lo mismo, debido a que no puede ser espontanea al hablar. (Criterio G)

Antecedentes del problema

Los sintomas de GP comenzaron desde la adolescencia, alrededor de los 15 afios,
cuando perdi6 dos piezas dentales. Comenta que tuvo un evento vergonzoso gue la hizo sentirse
mas timida e insegura.

Actualmente, tiene 50 afios y aun persisten los sintomas, (criterio F). Cuando era
adolescente, evitaba ir a fiestas o “discos”, pero en algunas ocasiones que fue y alguien la

sacaba a bailar, se agarraba de la silla para no pararse e incluso llegando a llorar. (criterio
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C) Comenta que quiso tomar cursos de oratoria y de danza, pero nunca pudo hablar o bailar en
publico (Criterio G)

GP esté divorciada y tiene un hijo de 24 afios, pero vive sola con su madre, que tiene
80 afios y ella se encarga de su cuidado. Comenta no tener figuras de apoyo, no tiene muchos
amigos, solo dos, una compafiera de la secundaria y una psicéloga y que solo con ella se siente
en confianza para ser ella misma. No la frecuenta mucho, por la situacion de la pandemia, pero
que también se siente comoda con eso. Le gusta estar sin tener que salir de su casa. Sin
embargo, comentd que las amistades no son sinceras ni verdaderas.

En cuanto a su familia, explica que no tiene mucho apoyo, que sus hermanos son de los
pocos que han comprendido su condicién.

Asume que tiene una constante necesidad de aceptacion, pero a su vez, también indica
que podria vivir sola en un rancho, sin personas, que podria aislarse de la sociedad si le fuera
posible. (Criterio D) Pero, también reconoce que el ser humano es un ser social y que necesita
de otras personas, por lo que le interesa trabajar en terapia su trastorno, para que ya no tenga

que lidiar con eso, ya que quiere sentirse mas espontanea y natural.

Estuvo en terapia psicoanalitica por 8 afios, con 3 sesiones semanales, en donde trabajé
su autoestima. Por lo que entiende que si es capaz de ser tener situaciones sociales cotidianas
y que es un ser funcional, pero le cuesta entender que si es capaz, entonces, por qué no puede
hacerlo. Su terapeuta recientemente le comentd que ya habia pasado mucho tiempo y que debia

buscar otro terapeuta, eso le provocé mucha ansiedad.

Quejas:
Incapacidad de relacionarse de manera normal con otras personas, tener que utilizar un

guion por cada conversacidn que tiene y no puede ser espontanea al interactuar con los demas.
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Demandas:

GP reconoce necesitar ayuda para poder ser mas abierta y espontanea: hablar sin tener
un guion, ni ponerse nerviosa, eliminar pensamientos negativos que tiene sobre si misma y
entender qué sucede, por qué no puede hablar con los demas de manera espontanea. Ya que no

desea seguir lidiando con esas situaciones, que solo le provocan mas incomodidad.

Descripcion de las conductas problema

Definicion operacional de la conducta:

- GP presenta ansiedad cuando tiene que comunicarse con otras personas.
- Suele tener preparado un guion por si alguien le pregunta algo, con sus posibles
variantes de respuestas.
- Tiende a huir o esconderse cuando se presentan situaciones en donde debe interactuar
con otros
- Piensa demasiado en una situacion y en qué pensaran de ella, al grado de no poder
dormir o hacer otras actividades cotidianas.
- Presenta nerviosismo: sudoracion, jugar con sus manos y cabello, taparse la cara,
morderse los labios, tallarse los 0jos.
Cognitiva
GP suele tener pensamientos negativos sobre si mismay lo que hace cuando tiene que
entablar una conversacion con otra persona. Piensa que “la va a regar”. También suele pensar
que las personas la van a juzgar, sobre lo que diga o haga, aungue nadie se lo mencione. Eso
provoca que se sienta ansiosa y por ende, empiece a tener mas conductas que demuestran su
nerviosismo, lo que termina afectando mas. Refiere no importarle vivir completamente sola, si
pudiera, pero sabe que todos necesitamos de los demas, solo que no logra entender por qué le

cuesta tanto poder desenvolverse de manera normal.
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Conductual

El comportamiento habitual que tiene cuando tiene que interactuar con alguien, incluye
jugar con sus manos, morderse los labios, rascarse la cabeza, taparse la cara con la mano, y
decir muletillas. Pero también suele apretar mucho la mandibula y rechina los dientes. Para
evitar sentirse tan ansiosa, normalmente se aprende guiones perfectos con al menos 4 posibles
variantes, para usarlos en caso de que alguien le pregunte algo. Comenta no poder ser
espontanea ni natural. Refiere que el comunicarse con otras personas, hacer algo mientras es
observada, acudir a fiestas o establecer algun tipo de contacto con alguien, se le vera forzado.
Hablando de sus conductas de evitacion, prefiere esconderse, huir, hacer como si estuviera
ocupada o enojada para que nadie la hable. Incluso, comenta que “se disfraza” cuando sale de
su casa, con tal de que los vecinos no la hablen.

No le gusta hablar por teléfono. Ya que la persona puede “darse cuenta” de su
nerviosismo. Cuando no tiene un guion planeado y tiene que hablar con alguien, puede tener
respuestas agresivas.

Fisiologica

En los momentos de interaccion con alguien desconocido, se siente nerviosa, le empieza

a dar taquicardia, le tiemblan las manos, siente “como un calor que sube”, sudoracion excesiva,

mareos y temblores.
Emocional

Presenta tristeza, en ocasiones, llega a sentirse sola. Siente que nadie la comprende.
Menciona que no tiene amigos ni figuras de apoyo. Sin embargo, reconoce tener amigas y que

sus hermanos comprendieron su situacién, pero comenta que prefiere mantenerse sola.
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EVALUACION

Antes de iniciar la evaluacion para este proceso terapeutico, se realizdG un
consentimiento informado (Apéndice 1) en donde se especifican los tipos de sesiones que se
llevarian a cabo y la importancia de la evaluacion inicial para identificar el problema y
abordarlo de manera correcta durante la intervencion. También, se manifiesta el compromiso
que debe tener el participante al aceptar formar parte del proyecto, de modo que acuda a todas
las sesiones programadas, realice sus actividades de terapia y concluya satisfactoriamente su
proceso terapéutico. También, se le pidio a la usuaria responder la Escala de Ansiedad Social

de Liebowitz, para verificar que cumpliera con los criterios del TAS.

Entrevista inicial.

En la primera sesion programada con la usuaria, se realizd una entrevista inicial, en
donde se comenzo a generar la relacién de compromiso y confianza por concluir el proceso
terapéutico, se explicd la forma en que trabaja la Terapia Cognitivo Conductual como
psicoterapia, se establecio el encuadre terapéutico y se obtuvieron los datos basicos de
identificacion para la ficha técnica de la usuaria, se identificd el motivo de la consulta, las
quejas y demandas de la usuaria, intentos por cambiar la situacién y en especial, repercusiones
en su vida; conductas problema en los tres tipos de respuestas: conductual, cognitivo y
fisiolégico, en donde aumentaban y sus posibles causas; asi como aspectos de frecuencia,
intensidad y duracion de la ansiedad.

Con la informacién recabada, se empez6 a realizar la evaluacion inicial y sus
componentes: Analisis funcional de la conducta y analisis secuencial integrativo. También, se
otorgaron los documentos de pruebas psicométricas para contestar.

Por otra parte, se cuestionaron aspectos relacionados a sintomas que pudieran sugerir

que la usuaria hubiera desarrollado ciertas comorbilidades del TAS, en donde comentd no tener
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otras problematicas asociadas, ya que no consume alcohol ni otras drogas. Tiene intervalos de
tristeza, pero no como depresion, ya que no son tan frecuentes ni intensos como la ansiedad,
ya que intenta evitar las situaciones sociales por conductas, pero evita pensar en el efecto o

repercusiones que le causa este problema. Tampoco presenta intentos suicidas.

Pruebas psicométricas aplicadas.

Para comprobar que la usuaria cumpliera con los criterios de inclusion para el proyecto,
se aplicd la escala de ansiedad social de Liebowitz (Liebowitz, M., et al., 2000, en Hope, D.,
et al., 2019) (Anexo 2), en donde tuvo una calificacion de 70 en la intensidad de la ansiedad y
70 en evitacion de esa situacion en especifico. La puntuacion minima posible es de 0 y la
posible es de 144. Al sumar las dos columnas (intensidad y evitacién), el resultado final para
la usuaria es de 140, que, en sugerencia de los autores, se aprecia ansiedad social muy severa.

Por otra parte, se solicité rellenar el formato de apoyo para diagndstico (Apéndice 2),
que se realiz6 basado en la informacion especificada por Caballo, (2007): “La evaluacion de la
fobia social, deberia considerar de forma sistémica los sintomas fisiologicos, conductuales y
subjetivos, asi como sus reacciones a ellos. La gravedad de la fobia puede estimarse si nos
enteramos del grado que interfiere con la vida diaria, incluyendo su capacidad para trabajar a
cabo relaciones normales. Puede ser de utilidad preguntar al paciente: ;Qué te impide hacer la
fobia? y si ya no tuvieras ese problema, ;qué diferencias produciria en tu vida? (Butler, 1989)”.
De igual forma, es importante identificar los factores que la mantienen.

También, se empleo el Inventario de ansiedad de Beck (BAI) (Anexo 4) para evaluar
la ansiedad que presentaba de manera ordinaria en situaciones sociales. Obtuvo un puntaje de
30, expresado como ansiedad grave. La interpretacion de las puntuaciones del BAI, se suele
basar en unas puntuaciones de corte que definen diferentes niveles de gravedad de

sintomatologia ansiosa. (Sanz, J, 2013, p 43) “La tltima edicion del manual original del BAI
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propone las siguientes: 0-7 indica ansiedad minima, 8-15 ansiedad leve, 16-25 ansiedad
moderada y 26-63 ansiedad grave” (Beck y Steer, 1993).

Adicionalmente, se consideraron los criterios especificados en el DSM-V, se evalud el
caso mediante la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), (Anexo 5) donde la

usuaria tuvo un puntaje de 65, especificado para el trastorno de ansiedad social.

Autorregistros para evaluacion.

Con el objetivo de evaluar de manera detallada las cogniciones, conductas y reacciones
fisiolégicas de GP, ademas de que ella pudiera hacer un ejercicio de autoanalisis de estas tres
vertientes y posterior a esto, entender por qué le sucede la fobia social y como le afecta, se
realizaron dos autorregistros:

1. Autorregistro de cogniciones, conductas y reacciones fisioldgicas (Apéndice3)
2. Autorregistro de intensidad, duracion y frecuencia. (Apéndice 4)

En el autorregistro conductual, se registraron durante 10 dias, los pensamientos,
conductas y reacciones fisiologicas bajo las categorias: “;Qué pienso?”, ““; Qué hago?”’y “;Qué
pasa con mi cuerpo?”, que se escribiran antes, durante y después de la conducta problema.
Marcando también, la intensidad y la duracion aproximada.

En el segundo autorregistro, se registrd la intensidad de los periodos de ansiedad, en
donde debera calificarlos del 0 (no siente absolutamente nada de ansiedad) y el 100 (toda la
ansiedad que pueda sentir. También, se establecié una segunda casilla para anotar la duracion
promedio de la ansiedad y como la elimind en ese momento. Este autorregistro, es de ayuda
para analizar si la intensidad, frecuencia y duracion del periodo de ansiedad, aumenta, se
mantiene o disminuye desde el inicio de la linea base (evaluacion inicial), al proceso de

intervencion y el seguimiento una vez finalizada la aplicacion de técnicas.
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Adicional, se solicitd una lista en forma de jerarquia, en donde organizara de mayor a

menor, las situaciones sociales que le provocaban ansiedad, asignandole un porcentaje segun

la intensidad de la ansiedad percibida. (Apéndice 5)

Analisis Secuencial Integrativo

Tabla 8: Analisis secuencial integrativo

Antecedentes Organismo Respuestas Consecuencias
Funcionales

Externos: Biologicos/Fisiologicos Cognitiva: Corto plazo:

- ;Dénde? - No presenta enfermedades | Pensar que la “va aregar”, “se | Falta de figuras de
En lugares donde hay | cronicas. van a dar cuenta” (de que esta | apoyo Y sentirse sola
gente (parques, | - No tiene trastornos nerviosa) e incomprendida en
supermercados, diagnosticados. Comenta que no le interesa lo | ocasiones.
tiendas) - No consume alguln tipo de | que piensen los demas de ella,

- ;Cuando? medicacion. pero reconoce que tiene cierta | Vivir con tension
Cuando tiene que | Habilidades: necesidad de aceptacion vy | todo el tiempo

Presencia: que se siente juzgada en

interactuar con gente
> ;C6mo? - Aprendizaje
Escribe guiones para - Empatia

poder responder a una | Carencias:

conversacion, -Habilidades sociales

presenta nerviosismo, | ~Asertividad
cuerpo rigido y -Control de emociones
sudoracion Creencias:

= ;Conquién? | -Lagente juzga mucho

Personas -La gente sabe por el tono

sean de su familia. -Debe hacerse “la

Temas sangrona’ para expresarse.

- Ansiedad 'POdn,a vivir

situaciones sociales.

Motora:

Morderse los labios, jugar
con las manos y el cabello,
taparse la cara, decir
muletillas, no poder dormir
cuando al dia siguiente debe
hablar con otras personas.

A veces tiende a aparentar ser
otra persona 0 que no siente
ansiedad, pero sus reacciones

se pueden observar.

Mediano Plazo:
No poder desempefiar

adecuadamente en el

empleo que le
gustaria
No poder

desenvolverse
adecuadamente en
situaciones que lo

requieran

Estado de animo
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- juzgar
- Inseguridad
- Poca
asertividad
Internos:
Se siente juzgada todo

el tiempo

Antecedentes
Histdricos

-Pelea en la secundaria
que la hizo sentir

avergonzada.

completamente sola,
alejada de todos, siendo
ermitafia. Aungue reconoce

que necesita a los demas.

Asume que debe hacerse
“sangrona” u ocupada, para
que no la hablen y no se den
cuenta de su ansiedad

Fisiologica:

-Sudoracidn excesiva
-Suspiros largos
-Respiracién entrecortada
-Mareos

-Taquicardia

-Nervios

-Rigidez en el cuerpo
-Dolor de estdbmago

-Temblores

decaido.

Largo Plazo:

No poder compartir
sus experiencias y
manejarse en
problemas sin
herramientas y sin

figuras de apoyo.

-Depresion
-Ansiedad

generalizada

No poder disfrutar de
una vida normal en

comunidad.

En la tabla 8, se puede visualizar el anélisis secuencial integrativo realizado para este

caso de Ansiedad Social, en donde se describen los antecedentes funcionales externos e

internos. Los primeros, responden las preguntas: donde, cuando, como y con quiénes sucede la

conducta problema; mientras que en los internos se verifica la principal cognicién que afecta y

genera la ansiedad social: Sentirse juzgada todo el tiempo. Por lo otro lado, se especifica de

manera sencilla un evento pasado que pudo tener relacion con el origen del TAS. En la columna

“Organismo”, se enlistan las condiciones biologicas de la usuaria, asi como la presencia y

carencia de habilidades, asi como las creencias actuales sobre sus percepciones. En la siguiente

columna, se enlistan las respuestas cognitivas, motoras y fisiol6gicas que tiene la usuaria, que

se relacionan completamente con los sintomas comentados en las referencias de este

manuscrito. Por otra parte, en la columna “Consecuencias”, se definen consecuencias a corto,
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mediano y largo plazo, en caso de continuar con los sintomas del TAS sin recibir el tratamiento

adecuado.
Analisis Funcional del caso. (Diagrama analitico)

En el andlisis funcional del caso que se realiz para la usuaria, (ilustracion 1) se
encontrd que la perspectiva que GP tiene sobre las situaciones sociales, en donde piensa que
sera juzgada constantemente o que debe tener ciertas conductas para poder expresarse y que la
tomen en cuenta, le producen una ansiedad incontrolable que interrumpe sus actividades
cotidianas, porque considera que puede perder el control mediante respuestas agresivas hacia
los demaés o el lugar en donde se encuentra.

Para sentirse protegida y en control de las situaciones, considera que necesita
aprenderse un guion con posibles respuestas a preguntas en caso de que tenga que interactuar
con alguien. Pero como sabe que hay situaciones que no puede controlar del todo, tiene ciertas
conductas para evitar enfrentarse a determinadas situaciones: No da su opinidn, evita realizar
reclamos o exigir sus derechos.

Esto ha producido miedo a salir a la calle y acudir a sitios pablicos, ya que podian

hablarle y preguntarle algo para lo que ella no esté preparada.
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Interrupcién

de actividades Respuestas
de la vida agresivas
cotidiana ocasionales

Miedo a
perder “el
control”

Situacione
s sociales

Percepcion/
pensamientos

sobre sentirse

juzgada Necesitar
un guion
para poder
interactuar

con alguien

Conductas

(/) de evitacion

Reacciones

fisiolégicas —

Ansiedad

Miedo al salir
alacalle o
sitio publico y
le pregunten
algo

Pensamiento
s/percepcion
es de otros

llustracion 1: Diagrama analitico del caso

Esto, a su vez produce ansiedad "porque se van a dar cuenta”, por medio de sus
reacciones fisioldgicas: como nerviosismo, morderse los labios, sudoracion en la frente,
temblores, muletillas, que se encuentra ansiosa y puedan juzgarla, ademas del miedo a no saber
cdmo reaccionar y tener respuestas agresivas, que van desde ignorar a los demas, hasta empujar

o tirar cosas, que, aunque no suceden siempre, le produce ansiedad esta pérdida de control.
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Familiograma.

52

//
/7

24

llustracion 2: Familiograma del caso

GP es divorciada y tiene un hijo de 24 afios. Su padre fallecié hace varios afios, pero ya
se encontraba divorciado de su madre, con quien vive actualmente. Esta tiene 80 afios y se
encuentra enferma, por lo que requiere de cuidados especiales. Grace tuvo 3 hermanos de sexo
masculino. EI mayor fallecio a causa de un cancer de pancreas hace 6 afios. El segundo
hermano, vive lejos de ella y el tercero, vive en el mismo municipio, pero no se frecuentan
porque tienen algunos problemas entre si. La usuaria tiene una buena relacion con su madre,
sin embargo, suele comentar que en ocasiones no esta de acuerdo con la forma de ser de su

madre, pero evita discusiones no mostrando su opinién y quedandose callada. (llustracion 2)
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DIAGNOSTICO.
Perspectiva psicologica

Considerando la informacion descrita en las secciones anteriores, en donde se realiz6
la evaluacion inicial, se considera importante destacar la ansiedad en el sistema de tres
respuestas: cognitivas, conductuales y fisiologicas. Segun lo especificado en la definicion
operacional de las conductas y el analisis secuencial integrativo, en donde respuestas son tipicas
de la ansiedad social, en el organismo, se especifica la carencia de habilidades sociales y
asertividad.

Ademas, la informacidn obtenida en los autorregistros establecid que la usuaria percibio
ansiedad con intensidad alta, en la mayoria de las situaciones en donde tuviera que interactuar
socialmente, en especial si tiene que conocer personas, mantener una conversacion, hablar por
teléfono y que la vean comer. (ilustracién 3) Los pensamientos recurrentes que registré pueden
catalogarse como distorsiones cognitivas, segun lo especificado en la terapia cognitiva de Beck.

Con respecto a las reacciones fisiologicas, manifestdé sudoracion excesiva, suspiros
largos, respiracion entrecortada, mareos, taquicardia, nervios rigidez en el cuerpo, dolor en el
estdbmago y temblores, reacciones tipicas de la ansiedad.

Entre las conductas registradas, se obtuvo morderse los labios frecuentemente, jugar
con sus manos, decir muletillas, asi como tener conductas de huida y evitacion, con el fin de
protegerse de determinadas situaciones que le provocan ansiedad.

Todos estos factores indican la presencia ansiedad en intensidades altas, pero solo
aparece cuando la usuaria se enfrenta a situaciones sociales, ya que, mientras se encuentra sola
0 con personas de confianza, no tiene estos signos y puede hablar abiertamente, asi como
mantenerse tranquila. Desde este punto de vista, la ansiedad social es el diagndstico mas

adecuado para este caso.
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Fase de evaluacion

Por otra parte, segun los datos recabados en los autorregistros y entrevistas, es

importante destacar que la usuaria no presenta comorbilidades asociadas al trastorno.

Ansiedad percibida en situaciones sociales

100%

75%

50%

25%

0%

Conocer Realizar Entrar a un lugar Comer con otras Bailar
personas llamadas y sentirse personas
observada

Situacion social

llustracion 3: Porcentaje de ansiedad percibida en situaciones sociales.

Perspectiva psiquiatrica

Anélisis del caso mediante criterios del DSM V
Trastorno de ansiedad social 300.23 (F40a 10)

La historia del problema que presenta Grace y su constante evitacion de las situaciones
sociales (criterio D), por la ansiedad que le provocan (criterio A), ya que piensa que “la va a
regar” si habla o realiza actividades con otras personas (criterio B). Aunque sabe que es
completamente funcional y que, si puede hacer todo eso, (criterio E), pero no entiende por qué
no puede. Cuando tiene que enfrentarse a alguna situacion social, tienda a planear todo y crear
un guion que se aprende a la perfeccion, para poder dar una respuesta acertada. (Criterio C)

Considerando que Grace no puede ir al supermercado en cualquier momento, tenia una tienda,
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pero no le era posible atender a los clientes de manera correcta y preferiria vivir completamente
sola, sin tener contacto con la gente (Criterio G). Asi mismo, los sintomas de GP, comenzaron
cuando tenia 15 afios y perdié dos piezas dentales. Ahora tiene 50 y sigue sin poder
solucionarlo. (criterio F) No tiene prescripcion de ningun farmaco por el momento y no ha
consumido drogas anteriormente. (criterio H)

Analizando estos criterios diagnosticos y sus situaciones, se considera que GP cumple
con todos. Ademas de tener un puntaje de 65 en la Escala de Evaluacion de la Actividad Global

(EEAG) por lo que su diagnostico seria el Trastorno de ansiedad social 300.23 (F40a 10).
Hipotesis del problema.

GP padece del Trastorno de Ansiedad Social (TAS), por afectaciones que tuvo en
adolescencia y se mantiene actualmente, por pensamientos en donde se cree juzgada todo el
tiempo, lo que le causa ansiedad. Manifestandose por sus conductas de evitacion y de huida,

ademas del deseo de vivir de manera ermitafia.

Objetivos terapéuticos:

e Aplicar la técnica de respiracion diafragmatica para calmar su activacion fisiologica
en momentos de ansiedad.

e Cambiar los pensamientos distorsionados a creencias mas racionales, de acuerdo a
la TREC

e Expresar lo que siente y piensa de manera asertiva, disminuyendo respuestas
sumisas y agresivas

e Aumentar su autoeficacia mediante herramientas que le permitan afrontar criticas y

percepciones de otros sin que causen impacto en su forma de pensar y actuar.

e Enfrentarse a las situaciones sociales sin necesidad de un guion, con espontaneidad

y sin conductas de evitacion.
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INTERVENCION.

En el caso de la usuaria de esta intervencioén, considerando la informacion obtenida en

la evaluacidn inicial de la linea base y las metas conductuales establecidas, en las que estuvo

de acuerdo, se realizd un programa de intervencion especifico para la usuaria.

En la tabla 9, se identifican las metas y objetivos de la intervencion, las conductas

problema a intervenir durante el tratamiento, el componente, estrategia terapéutica y las metas

que se abordaran en cada sesion.

Tabla 9: Metas y objetivos de la intervencion en TAS.

Conducta problema Componente Estrategia Objetivos terapéuticos
terapéutica

1. No poder calmarse, respirar | Fisioldgico 1. Respiracion

agitadamente. diafragmatica Realizar la respiracion
diafragmaética de manera correcta,
para calmar su activacién
fisiolégica en momentos de
ansiedad.

2. Pensar que es juzgada 2. Terapia Encontrar pensamientos y creencias

siempre, sentirse mala Racional Emotiva- | negativas que producen malestar en

persona si no hace ciertas Cognitivo Conductual su vida.

cosas, no poder entablar Cambio de asociacion de

conversaciones sin un guion, pensamientos distorsionados a

falta de espontaneidad. creencias mas racionales, de
acuerdo con la TREC.

3. No poder dar su opinién o 3. Entrenamiento Expresar lo que siente y piensa de

exigir el respeto de sus en habilidades manera asertiva, disminuyendo

derechos, expresarse en sociales: respuestas sumisas y agresivas

ocasiones con respuestas Conductual - Asertividad

agresivas o sumisas, falta de
decision.

- Autoeficacia
- Afrontamiento
a criticas

Aumentar su autoeficacia mediante
herramientas que le permitan
afrontar criticas y percepciones de
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Blogueo de
pensamiento
Solucién de
problemas
Identificacion
de sus figuras
de apoyo.

otros sin que causen impacto en su
forma de pensar y actuar.

Mayor eficacia al resolver
problemas.

4. Evitacion de situaciones
sociales o enfrentamiento
pero con conductas
sumisas/agresivas cuando la
interaccion se sale de su
control.

4. Exposicion.

Enfrentarse a las situaciones
sociales sin necesidad de un guion,
con espontaneidad y sin conductas
de evitacion
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PROGRAMA DE INTERVENCION EN EL TRASTORNO DE
ANSIEDAD SOCIAL (TAS)

Etapa 1: componente fisioldgico, relajacion

SESION | Respiracion diafragmatica 1/04/2022
Objetivo Resumen de la sesion Técnicas Materiales Tareas Criterios de
empleadas de apoyo cambio

Que la En esta sesion, se le Respiracion - Videos de | -Practicar La usuaria
usuaria mostrara a la usuaria el diafragmatica | respiracién | respiracion practicara la
conozca qué | analisis funcional realizado | : diafragmati | diafragmatica al respiracion
es, como y en su caso, las metas - ca correcta [ menos 8 veces al | diafragmatica
los beneficios | conductuales que se Psicoeducacion | (Perona, dia, con ciclos de | diariamente, de
de la establecieron y las fases de | - Ejemplosde |U.,2017)y (304 modo que su
respiracion la intervencidn, para que usoy de (Fisioterapi | respiraciones nivel de
diafragmatica | ella pueda entender el efectividad a profundas. activacion se
, paraque la | modo a trabajar. - Préctica Respiratori | -Retomar los estabilizara,
pueda a, 2017) autorregistros de | bajando
practicar Se le ensefaré la técnica de cogniciones, también la
todos los dias | relajacion: respiracion conducta y ansiedad.
yenun diafragmatica, primero reacciones
momento de | mostrandole la importancia fisiologicas, para
ansiedad, le | de la relajacion y de evaluar la
sea mas respirar adecuadamente. siguiente etapa de
sencillo Después, se le explicara intervencion.
regularse y coémo hacerlo

bajar su nivel
de activacion.

sencillamente, de modo
gue pueda practicarla todos
los dias para bajar su nivel
de ansiedad en situaciones
sociales.

-Realizar registro
de intensidad-
frecuencia de la
ansiedad.
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Etapa 2: componente cognitivo, reestructuracion cognitiva

SESION II: Psicoeducacion: Terapia Racional Emotiva- Conductual (TREC).

8/04/2022
Objetivo Resumen de la sesion Técnicas Materiales de Tareas Criterios de
empleadas apoyo cambio
Que la Se utilizara la Terapia -Autorregistros | Llenado Los
usuaria psicoeducacion para Racional de cogniciones, | del autorregistros le
comprenda la | explicar como funcionan las | Emotiva- conductas y formato de | funcionaran
importancia | cogniciones y el impacto Conductual reacciones situaciones | para entender lo
de conocer que tienen en la conductay | (TREC) fisioldgicas. frecuentes | que esta
sus las reacciones fisiolégicas. | -Psicoeducacion | (Apéndice 3) y su pensando y
pensamientos | Una vez comprendido este | sobre errores de | -Esquema de refutacion, | como afecta su
y como aspecto, se le explicara pensamiento, cambio de con conducta y sus
afectan en sus [ como esta conformada la pensamientos creencias: esquema | sintomas.
conductasy | Terapia Racional Emotiva | automaticos, ABCDEF, ABCDEF
reacciones Conductual y el esquema distorsiones TREC- Ellis (TREC- Se espera que al
fisicas. ABC. Se utilizaran para ello | cognitivas y su (Anexo 6) en Ellis) conocer la
Ademas de los autorregistros llenados | relacion con la pantalla TREC, la
que, en anteriormente, de modo que | conducta compartida. * usuaria pueda
conjunto con | pueda analizar la relacion -Esquema ABC reconocer sus
la relajacion, | que tienen sus -Revision de *Las pensamientos
pueda pensamientos, conductasy | autorregistrosy | indicaciones negativos y
canalizar la reacciones fisicas. Una vez | localizar para esta poder refutarlos
ansiedad que | realizado ese analisis, se cogniciones actividad, se adecuadamente
siente en explicara que se puede tener | negativas. encuentran sin que afecten
situaciones una perspectiva distinta de [ -Cuestionamiento | descritas en la su vida, en la
sociales. las situaciones, mediante un | socrético en tabla 7: sensacion de
cambio de creencias, que se | situaciones que “Formato de ansiedad
realiza refutando las generan discusion de
actuales, usando preguntas | ansiedad. creencias”,

para establecer nuevas
perspectivas. Se explicara
coémo se realiza este proceso
mediante el esquema
ABCDEF y se ejemplifica
de modo que esté claro.

ubicado dentro
del subtema
Modelo ABC,
en la
Reestructuraci
on Cogpnitiva,
del apartado
Intervencion en
TCC.
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SESION I11: Practica de pensamientos irracionales a percepciones racionales.

15/04/2022
Objetivo Resumen de la sesion Técnicas Materiales Tareas Criterios de
empleadas de apoyo cambio
Practicar la Para esta sesion, se practicara | Terapia Racional | -Esquema -Préctica de | -Se espera que
refutacion de | la refutacion de los Emotiva- ABCDEF en | nuevas la usuaria
pensamientos | pensamientos automaticos Conductual pantalla cogniciones | disminuya la
negativos con | negativos, utilizando el (TREC) compartida | aprendidas: | ansiedad que le
situaciones formato utilizado repetirlas generan ciertas
que generan [ anteriormente, solo que con -Cuestionamiento diariamente, [ situaciones
ansiedad una situacion diferente, en socratico en cuando se sociales,
social. esta vez, con un aspecto que | situaciones que de cuenta mediante el
le provoca ansiedad social. Se | generan ansiedad. que tiene analisis y
evaluara la situacion, las -Préctica de pensamiento | refutacion de
cogniciones que tiene TREC: discusion S negativos | cogniciones,
regularmente y se realizaran | de creencias sobre asi como
preguntas para refutarlas. irracionales para determinada | generar un
Esto ayudara a que pueda adaptacion a situacion. cambio de
cambiar de perspectiva de creencias perspectiva
manera mas sencilla. racionales. idoneo.
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Etapa 3: componente conductual, entrenamiento en habilidades sociales

SESION IV: Entrenamiento en asertividad 22/04/2022
Objetivos Resumen de la sesién Técnicas Materiales de Tareas Criterios de
empleadas apoyo cambio
Que la usuaria | Se iniciara con Asertividad: -Presentacion | -Continuar el | La usuaria
conozca psicoeduacion sobre la power point | formato de podra
aspectos asertividad: qué es, como | -Psicoeducacion | sobre cambio de comprender
basicos sobre | se manifiesta, los tipos de | sobre asertividad creencias de | cudles son las
la asertividad y | respuestas que podemos asertividad. - Formato de | una situacién | percepciones
coémo se puede | tener y como la percepcién | -Derechos cambio de diferente, en | que afectany
llevar a cabo, | de una situacion puede asertivos creencias donde se le que generan
asi como los influir en la respuesta que | -ldentificacion (esquema dificulte ciertas
tipos de tengamos (sumisa, asertiva | de situaciones ABCDEF) ejercer sus respuestas en
respuestas que | o agresiva). ansiosas y sus derechos su
se tienen respuestas. -Jerarquia de | asertivos. comportamient
dependiendo Explicacién sobre los estimulos que 0, evitando que
de la derechos asertivos e Terapia provocan pueda hacer
interpretacion | identificar cuales son mas | Racional ansiedad, valer sus
que se ledea | dificiles de practicar para | Emotiva- ordenados de derechos
la situacion. la usuaria. Conductual mayor a asertivos. Con
(TREC): menor esa

Que conozca Identificar situaciones (Apéndice 5) informacion,
los derechos frecuentes en donde tiene | -Cambio de podréa cambiar
asertivos y que practicar esos derechos | creencias esas creencias
pueda trabajar | con dificultades, cbmo se | limitantes y disminuira su

en los que se le
dificulta poner
en préctica,
mediante el
cambio de
creencias.

interpretan y las respuestas
que tiene frecuentemente.

Se realizard un esquema de
cambio de creencias para
entender cuales son los
pensamientos negativos o
distorsionados que afectan
y cambiarlos por otros mas
racionales.

ansiedad al
enfrentarse a
esas
situaciones
frecuentes.
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SESION V: Ensayo de comunicacion y conducta asertiva 27/04/2022
Objetivos Resumen de la sesion Técnicas Materiales de Tareas Criterios
empleadas apoyo de cambio
Que la usuaria Explicacién sobre los Asertividad: -Presentacion -Practicar la | Se espera
conozca los modelos de -Modelos de de power point | comunicacio | que la
modelos de comunicacion asertiva comunicacion sobre nasertivaen | usuaria
comunicacion mas habituales para asertiva asertividad. situaciones pueda
asertiva y pueda determinadas situaciones: | -Ensayo de -Formato de que le sean replicar en
implementarlos en | cotidianas, pedir favores, | conducta asertiva | cambio de familiares su vida
su vida diaria. pedir un cambio de creencias primero, para | diaria las
Ademas, que comportamiento y decir | Terapia (esquema luego formas de
pueda “no” y defenderse. Racional ABCDEF) practicarlas | comunicac
comunicarse Se creard un guion con Emotiva- de manera ion
asertivamente de | los pasos para efectuar Conductual gradual en asertiva
manera gradual y | este tipo de comunicacion | (TREC): situaciones sin
sin necesitar un de manera sencilla. Y se | -Cambio de que le ansiedad.
guion para ello. realizard el primer ensayo | creencias generan poca
de comunicacion asertiva. | limitantes ansiedad y
En los siguientes después
ensayos, se iran ansiedad
agregando nuevas moderada.
situaciones, de manera
gradual, de modo que la
usuaria pueda ensayar y
después comunicarse sin
ansiedad en las
situaciones reales.

62




SESION VI: Autoeficacia 20/04/2022
Objetivos Resumen de la sesion Técnicas Materiales Tareas Criterios
empleadas de apoyo de cambio
La usuaria Se explicara a la usuaria el | Autoeficacia: -Presentacion | - La usuaria
conocera los concepto de autoeficacia 'y de power Implementa | podra
aspectos de la su relacion con las metas y | -Planteamiento de | point sobre r conductas | implementar
autoeficacia 'y objetivos. objetivos autoeficacia | que la conductas
como aplicarla | La usuaria definira sus -Logros de ayuden a auto
en su vida diaria. | objetivos a corto, mediano | ejecucion -Formato de | cumplir sus | eficaces que
y largo plazo, incluyendo | - Experiencia cambio de objetivos se
Aumentar su entre estos, la disminucion | vicaria creencias relacionen
autoeficacia de la ansiedad en - Persuasion (esquema con sus
mediante situaciones sociales. verbal ABCDEF) -Préactica de | objetivos, lo
herramientas Evaluar si las conductas nuevas que le
que le permitan | que realiza le permiten Autorregulacion cogniciones | ayudaré a
afrontar criticas | acercarse a sus objetivos y | Terapia aprendidas: | aumentar la
y percepciones | definir prioridades para Racional repetirlas creencia en
de otros sin que | alcanzarlos. Emotiva- diariamente, | sus
causen impacto | Pedir que recuerde Conductual cuando se capacidades
en su formade | situaciones anteriores en (TREC): dé cuenta para obtener
pensar y actuar. | donde ha tenido problemas que tiene los
y como las ha afrontado -Cambio de pensamiento | resultados
(logros de ejecucion), se le | creencias S negativos | que espera.
contard una historia de otra | limitantes sobre
persona que afronto la Figuras de determinada
ansiedad social y logré apoyo situacion.
recuperarse de ello
(experiencia vicaria) y se
analizaran los
pensamientos automaticos
negativos que tenga en
relacion con sus
capacidades (persuasion
verbal, TREC)
Identificacion de sus
figuras de apoyo y sus
funciones.
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SESION VII: Solucién de problemas 6/05/2022
Objetivo Resumen de la sesion Técnicas Materiales Tareas Criterios de
empleadas de apoyo cambio
Que lausuaria | Se explicara en qué consiste | Solucion de Presentacié | Preparacion | La usuaria
comprenda las | la terapia de solucién de problemas: n de power | parala podra realizar
fases de la problemas y las fases para point sobre | exposicion: | los pasos para
estrategia en llevarla a cabo -Definir el solucién de solucionar
solucién de correctamente: definir el problema problemas. | -Practicar problemas,
problemas para | problema, soluciones -Soluciones -Formato de | respiracion enfocandose en
tomar alternativas, decisiones y alternativas solucion de | diafragmatica | las situaciones
decisiones mas | evaluacion realista, aplicary | -Decisionesy | problemas |, cambio de de las que tiene
efectivas que se | evaluar la solucion. Se evaluacion (Apéndice | creencias control, por lo
encaminen con | realizara un ejemplo con una | realista 3) limitantes, evitara el
los objetivos situacion a resolver. -Aplicar y asertividad, desgaste
planteados La usuaria debera realizar los | evaluar la bloqueo de emocional y de
anteriormente. | pasos enfocandose en solucion pensamiento | recursos, lo
situaciones y herramientas de y que le ayudara
Aprendera la las cuales tenga control, ya Autoeficacia: autoeficacia. | abajar la
técnica de que, en caso contrario, solo intensidad de
bloqueo de se desperdiciara tiempo y - Conductas la ansiedad.
pensamiento, recursos. Esto ayudard a dirigidas a
para poder mantener conductas eficaces | objetivos
detenerlos en dirigidas a sus objetivos
caso de Como reforzamiento, se Bloqueo de
necesitarlo. pedira que considere sus pensamiento
objetivos y la autoeficacia (Anexo 6)

que tiene para conseguirlos.
En esta sesion, también se
preparara a la usuaria para la
exposicion que sera en la
siguiente sesion. Por lo que
se le ensefiara la técnica de
blogueo de pensamiento, de
modo que la usuaria pueda
detener las cogniciones que
tenga durante la exposicién y
gue no pueda cambiar de
manera inmediata debido a la
ansiedad
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SESION VIII: Exposicion 11/05/2022
Objetivo Resumen de la sesion Técnicas Materialesde | Tareas Criterios de
empleadas apoyo cambio
Exponer a la Utilizar la jerarquia de Respiracion | -Presentacion | Exposicion | La usuaria
usuaria a una situaciones que provocan diafragmatica | de power en una tendra las
situacion social ansiedad y se elegiran las tres point. situacion herramienta
que generalmente | que todavia generen ansiedad Asertividad distinta, S para
le provoca desde un 50%. anotar las enfrentarse
ansiedad, de Autoeficacia respuestas | alas
modo que pueda | Se realizardn 3 exposiciones en de ansiedad | situaciones
utilizar todas las | donde la usuaria tendra que Bloqueo de y su sociales sin
herramientas enfrentarse a las situaciones pensamiento intensidad. | necesidad
ensefiadas sociales temidas: En la primera, Elaborar de un guion,
anteriormente. deberéa entablar una Terapia otra con
conversacién con una persona Racional jerarquia de | espontaneid
desconocida y mantener la Emotiva- estimulos ad y sin
platica, manifestando sus Conductual que conductas
opiniones, siendo espontaneay | (TREC): provocan de
casual. Se mantendra atencién a | -Cambio de ansiedad, evitacion.
las respuestas de ansiedad y sus | creencias ordenados
constantes fisioldgicas. limitantes de mayor a
La siguiente exposicion sera Exposicién en menor.

mediante una llamada telefénica.

vivo.
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Fin de intervencion.

SESION IX Recapitulacion de aprendizajes y herramientas 13/05/2022
Objetivo Resumen de la sesion Técnicas Materiales de Tareas Criterios de
empleadas apoyo cambio
Que la usuaria | Se hara una -Relajacion - -Aplicar los | -Respiracion
pueda retomar | recapitulacion de los -Reestructuracion | Presentaciones | conocimient | diafragmatica
todos los temas | aprendizajes obtenidos | cognitiva (TREC) | de power point | 0s para relajarse y
vistos durante el | durante este proceso -Entrenamiento en | de temas adquiridos | poder
proceso terapéutico, para lo que | asertividad abordados. durante el concentrarse,
terapéutico, se mostraran todos las | -Entrenamiento en | -Formatos proceso eliminando la
comprender su | presentaciones o habilidades realizados terapéutico | ansiedad.
importancia y la | recursos utilizados. sociales durante el en la vida -Cambio de
sugerencia de -Autoeficacia proceso diaria. pensamientos
aplicarlos en su | Se revisara el registro -Terapia de terapéutico. automaticos
vida diaria. de intensidad- solucion de - Llevar a distorsionados
frecuencia de la problemas cabo a otros mas
Identificar si la | ansiedad y se realizara actividades | racionales 'y
intensidad y nuevamente la escala sociales una | que no le
frecuencia de la | de ansiedad de Beck, vez por generen mas
ansiedad con el objetivo de mes. sintomas y
disminuyo, se evaluar si la ansiedad reacciones
mantuvo o del usuario ha negativas.
incremento, disminuido durante el -Comunicacion
mediante el proceso terapéutico. asertiva.
inventario de -Solucion de
ansiedad de problemas de
Beck y el manera
autorregistro objetiva.
elaborado.
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS.

Durante este proceso terapéutico, la usuaria adquirird nuevas herramientas que
permitiran mejorar su interaccion social y disminuir la ansiedad percibida, como es el objetivo
de este proyecto. Sin embargo, se han establecido las siguientes recomendaciones para
continuar practicando lo aprendido y tenga menos recaidas en sus conductas y pensamientos:

1. Hablar con un desconocido al menos una vez por semana

2. Salir con amigos o conocidos al menos dos veces al mes.

3. Llevar a cabo actividades de ocio una vez al dia.

4. Manifestar sus quejas cuando un producto o servicio no le satisfaga.

5. Mantener la comunicacion asertiva, manifestando el respeto de sus derechos y respetando a
los otros.

6. Identificacion y analisis de sus pensamientos negativos y como afectan en sus conductas y
reacciones fisioldgicas.

7. En caso de necesitarlo, realizar la nueva asociacion de pensamientos adaptativos, de acuerdo
con la TREC.

8. Practicar nuevas cogniciones aprendidas mediante la TREC.

9. Practicar la respiracion diafragmatica para ayudar a calmar la activacion de la ansiedad.
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SEGUIMIENTO.

Se contempla que, una vez concluido el proceso psicoterapéutico, se realizaran
seguimientos en periodos de un mes, tres meses y seis meses, con la usuaria para valorar las
habilidades aprendidas y evaluar si se ha mantenido la ansiedad en el nivel actual, ha
disminuido o aumentado. Ademas, servird de retroalimentacion y recapitulacién de las
cogniciones racionales y sus conductas relacionadas.

Para realizar los seguimientos, se contactara a la usuaria y se programaran sesiones en
los periodos propuestos. Se entrevistara a la usuaria para que pueda manifestar sus avances y
dificultades. Adicionalmente, se pedira el llenado de los inventarios utilizados para la
evaluacion inicial: Escala de Ansiedad Social de Liebowitz, Inventario de ansiedad de Beck,
se verificaran los criterios del DSM-V para el TAS y se verificaran los cambios en las
reacciones fisioldgicas que tenia. Por otra parte, se valorard si ha atendido a las
recomendaciones otorgadas para mejorar sus interacciones sociales, en especial, la frecuencia
y gqué sintomas ha sentido con referente a este punto.

Llevaremos a cabo un analisis y evaluacién de la perspectiva sobre la sociedad y si
considera necesarias a las personas para vivir. Se prestara atencion a las cogniciones que
refuerza en cuanto a manifestar su opinion o realizar un reclamo cuando lo considera necesario.
También, se valorara si ha tenido conductas/respuestas asertivas, sumisas o agresivas.

Se revisaran si han avanzado los sintomas de comorbilidades con el TAS y en caso de

ser necesario, se solicitara una valoracion psiquiatrica para la usuaria.
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RESULTADOS.

Durante el proceso psicoterapéutico aplicado, se obtuvieron resultados que indican un
avance progresivo en el desarrollo de las habilidades sociales y de afrontamiento de la usuaria.
Los aspectos que involucran esta intervencion, indican el cumplimiento del objetivo general de
proyecto: “Disefiar y aplicar un proceso terapéutico en Terapia Cognitivo - Conductual, para
el tratamiento del Trastorno de Ansiedad Social (TAS), que ayude a reducir significativamente
la intensidad y frecuencia de la ansiedad mediante la psicoeducacion de estrategias de
afrontamiento y herramientas que ayudaran a mejorar sus habilidades sociales”, ademas del
logro de los objetivos terapéuticos considerados para cada una de las etapas del tratamiento.
Por otra parte, con relacion a la percepcidn de la usuaria, con base a los formatos contestados
y su opinion sobre el proceso terapéutico, se logré un cambio significativo que ayudd a mejorar

su vida y relaciones sociales.
En relacion con las fases de la intervencion, los resultados se engloban en 3 aspectos:

e Respuestas fisioldgicas: Obtuvo una mejoria significativa en la intensidad de las
reacciones fisioldgicas generadas por la ansiedad. En donde al inicio de la intervencién, se

manifestaban en un grado maximo de 100, al finalizar la intervencién se mantienen en 75.

e Cogniciones: La usuaria pudo identificar la percepcion que tenia en relacion con ciertas
situaciones sociales y como afectaban en conducta, emociones y reacciones fisioldgicas,
que permitio hacer una disputa o refutacion ante estas cogniciones, permitiéndole realizar
el cambio a creencias mas racionales y realistas, ademas de tener las herramientas para
practicarlas. Con este aspecto de la intervencion, la usuaria logré disminuir la frecuencia

de sus distorsiones cognitivas de valores de 60 - 100%, a menos del 20%.
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e Conductas: Adquirié el aprendizaje de habilidades sociales: asertividad, autoeficacia y

solucion de problemas. En la primera, aumento las respuestas asertivas en un 55% vy

disminuyd las de tipo sumiso (22%) y agresivas (33%), por lo que, en comparacion con las
respuestas anteriores, se obtuvo un cambio significativo. Estos aspectos, junto con las

nuevas cogniciones aprendidas, ayudaron a aumentar la autoeficacia de la usuaria, para
comprobarlo, se aplicd el inventario de Escala de autoeficacia general de Baessler y
Schwarzer (1996), en donde obtuvo 32 puntos de 40, lo que nos indica alta autoeficacia
personal. (Anexo 8). Por ultimo, la exposicion realizada, que fue la practica de todas las
habilidades adquiridas, mediante una conversacion con una persona desconocida, en donde
se interesa genuinamente por la conversacién y tratara de ser espontanea; se desarrolld
como se esperaba, la usuaria argumenta haber sentido ansiedad, pero se fue disipando en
cuanto avanzaba la platica y se percibi6 como persona que podia mantener una
conversacion fluida sin presionarse.

Los resultados obtenidos en cada aspecto evaluado en esta intervencion se describen de manera

completa a continuacion:

Escala de ansiedad social de Liebowitz

Como se ha descrito en la fase de evaluacion, para asegurar que la usuaria cumpliera
con los criterios de inclusion de este proyecto, se aplico la escala de ansiedad social de
Liebowitz, (Liebowitz, M., et al., 2000, en Hope, D., et al., 2019), en donde su puntuacion total
fue de 140, lo que la define como ansiedad social muy severa. Al finalizar la intervencion, se
aplico nuevamente esta escala, para evaluar los posibles cambios durante la intervencion y la
puntuacion obtenida fue de 78, en donde se considera ansiedad social significativa. Lo que
indica que bajo 62 puntos y dos niveles de ansiedad (severa 'y muy severa). (ilustracion 4) Esto

especifica que la usuaria aun presenta ansiedad social, pero ya no en el mismo grado que al
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inicio de la evaluacién, ademas, este puntaje puede cambiar en los seguimientos que se realicen

en un futuro, debido a que se mantendra la recomendacion de practicar las técnicas aprendidas.

Puntuacion en la escala de ansiedad social de Liebowitz
B pretratamiento postratamiento

150

100

Puntuacion

Ansiedad social
muy severa

Ansiedad social
significativa

Periodo

llustracion 4: Comparacion de la puntuacion de la escala de ansiedad social de Liebowitz,
antes y después de la intervencion

Criterios diagnosticos del DSM-V para la ansiedad social

En relacion con los 10 criterios diagndsticos del DSM-V para la ansiedad social,
durante la evaluacion, GP cumplia con todos y esto ayud6 a determinar el diagndstico. Sin
embargo, una vez aplicadas todas las fases de la intervencidn, en la revision de los resultados
puede apreciarse una clara diferencia en los criterios, ya que no se alcanzan a cumplir en su
totalidad. Solo considerando 5 en total. Es posible percatarse de esta diferencia en la ilustracion
5.

En relacion con los criterios que ya no corresponden al diagndéstico, la usuaria ha
comentado que la ansiedad ha disminuido experimenta una menor problematica con el hecho
de mostrar ciertos sintomas de la ansiedad (criterio B), las situaciones sociales siguen

provocando ansiedad, pero ya no al grado de antes, por lo que ya no se cumple con el criterio
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C y eso también influye en que ya no se evitan o resisten con gran miedo o ansiedad (criterio
D).

A su vez, GP ya no percibe un temor

Cumplimiento de criterios diagnésticos
desproporcionado con la realidad (criterio del DSM-V

E). [ pretratamiento postratamiento

10
Por otra parte, el miedo o ansiedad ya no

causa tanto malestar como antes y la usuaria
comenzo a recuperar su vida social, laboral 6

y familiar. (criterio G). En la tabla 10 se

~

puede observar qué criterios se cumplen aun

N

y cuales aun se pueden considerar.

o

e A: Miedo o ansiedad intensa en una

. . . . periodo
0 mas situaciones sociales en las

T , llustracion 5: Comparacion entre los criterios del DSM-V para la
que el individuo esta expuesto al ansiedad social cumplidos antes y después de la intervencion.

posible examen por

Cumplimiento de criterios diagnosticos del DSM-VW

parte de otras personas.

Aunque ya no es tan

intenso como

anteriormente 'y vya

actla, aunque sienta

ansiedad o miedo, esta

I AR AR I R i A el ks

claro que adn tiene estas

emociones en

Tabla 10: Comparacion de criterios del DSM-V para la ansiedad social,
situaciones sociales. cumplidos antes y después de la intervencion
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F: El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas
meses. La usuaria habia tenido por varios afios los sintomas de ansiedad social y
aunque ahora han disminuido, todavia puede considerarse que lleva un periodo mayor
a 6 meses con el trastorno.

H: El miedo, la ansiedad o la evitacion no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos
de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion medica. GP
no consume drogas ni medicamentos, tampoco padece de enfermedades cronicas.

I: El miedo, la ansiedad o la evitacidn no se explican mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o un
trastorno del espectro autista. La usuaria no presenta otros sintomas que se puedan
relacionar con otros trastornos.

J: Si existe otra enfermedad (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad: desfiguracion
debida a quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar
claramente no relacionados con esta 0 ser excesivos. No existe otra enfermedad

cronica que se pudiera relacionar con los sintomas.
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Escala de ansiedad de Beck

Otra escala aplicada al realizar la

Puntuaciones en la escala de ansiedad de
Beck evaluacion fue la de ansiedad de Beck, en

B Prefratamiento Postratamiento ige 2 .
donde se especificd que los sintomas que se

30
incluyen en la escala fueran considerados
20 para situaciones sociales.

En la primera aplicacion, se obtuvo un

Puntuacion

puntaje de 30, ansiedad grave; mientras que

la segunda vez, que fue después del

tratamiento, se evalud con 12 puntos, que
Periodo se considera como ansiedad leve. Lo que

llustracion 6: Comparacion de la puntuacion de la escala  jndica que si han disminuido estos sintomas
de ansiedad de Beck, antes y después de la

intervencion . . .,
ansiosos. (ilustracion 6).

En los siguientes apartados, se describen a detalle cada una de las areas en las que compete

este proyecto y sus resultados especificos, asi como el logro de los objetivos propuestos.

Ansiedad

La ansiedad que sentia la usaria en situaciones sociales fue disminuyendo desde el principio
de la intervencidn, debido a las estrategias terapéuticas utilizadas, en donde se abordaron tres
componentes de respuesta: cogniciones, conductas y reacciones fisioldgicas. En la ilustracion
7, se identifica la disminucion de la ansiedad general desde la primera semana de

intervencion, hasta la ultima; de un 100% en la semana 1 y bajando su intensidad, a una

percepcion del 50%, en la semana 7.
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Grado de ansiedad percibida general en situaciones

sociales
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Ademas, GP identifico las situaciones sociales que mas le provocaban ansiedad y cuéanta
ansiedad percibia en estas: Conocer personas, 100%; Realizar Ilamadas telefonicas, 80%;
Entrar a un lugar y sentirse observada, 70%; Comer con otras personas, 60% Yy bailar, 60%
(ilustracion 8), durante las fases intermedia y final de la intervencion, se pidi6 a la usuaria
registrar nuevamente el porcentaje de ansiedad que percibia en esas situaciones y se

encontraron algunos cambios considerables. (Tabla 11)

Conocer personas 100% 60% 50%

Realizar llamadas 80% 55% 45%
Entrar a un lugar y

. 70% 50% 40%

sentirse observada
Comer con ofras personas 60% 40% 30%
Bailar 60% 20% 20%
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Intensidad de la ansiedad percibida antes y después de la
intervencidn

[ Pretratamiento postratamiento

45% 40%
30%
20% |

Conocer Realizar Entrar a un lugar Comer con otras Bailar
personas llamadas y sentirse personas
observada

100%

75%

50%

25%

0%

llustracion 8: Porcentaje de ansiedad percibida en situaciones sociales especificas, pre y post tratamiento.

Debido a las estrategias terapéuticas utilizadas durante la intervencion, la ansiedad que
sentia en situaciones sociales disminuy6 desde un 50% para conocer personas, hasta un 30%
en entrar a un lugar donde podria sentirse observada y comer con otras personas. En el grafico
9, se puede observar con detalle el porcentaje de disminucion de la ansiedad en cada situacion
social. Como se percibe, el conocer a otras personas es la situacién que incluso todavia le
provoca mayor ansiedad, pero también la que mas ha disminuido. Como se ha mencionado
anteriormente, estos cambios se le atribuyen al trabajo psicoterapéutico con las tres formas de

respuesta: Reacciones fisioldgicas, cogniciones y conductas.
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Cambios en la ansiedad percibida en situaciones

sociales

== Pretratamiento Disminucién

100%
80%
75% 60% 60%
c
2 50%
>
£
£
3 25%
0%
Conocer Realizar Entrar a un lugar Comer con otras Bailar
personas llamadas y sentirse personas
observada
Situacion social
Reacciones fisioldgicas
promedio de veces que se practicé al dia Desde el

Promedio de veces que se practico al dia

1 2 3 4 5 6 7

Semana

llustracion 10: Promedio de practicas de respiracion diafragmatica por semana.

comienzo de la
intervencion, se
pudieron apreciar
los primeros
resultados de la

intervencion,
considerando que,

en la primera

sesidn de tratamiento,

se ensefid los pasos,
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pautas y practica de la respiracion diafragmatica. Haciendo hincapié en su importancia de
ejecutarla todos los dias. En la ilustracion 10, se verifican las veces en promedio en que se
practico la respiracion diafragmatica. Esto ayudd a disminuir la sensacion de ansiedad y
algunas respuestas fisiologicas que tenia en situaciones sociales, como la taquicardia, el
temblor de manos, temblores, entre otros sintomas. Los cambios en la intensidad de estas
reacciones fisioldgicas, se puede comparar en la ilustracion 11.

Asumiendo los resultados de esta manera, que se logré cumplir el objetivo programado
para esta area: “Realizar la respiracion diafragmatica de manera correcta, para calmar su

activacion fisioldgica en momentos de ansiedad”.

Cambios en la intensidad de las reacciones fisiologicas.
Pre y Post tratamiento

== Pretratamiento Postratamiento
100
75
50
25
0
taquicardia temblores de respiracion mareos rigidezenel apretarmanos
manos entrecortada cuerpo

llustracion 11: Cambios en la intensidad de las respuestas fisioldgicas.
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Cogniciones

En relacion con la primera categoria, se trabajo en el cambio de creencias limitantes de
la usuaria, en donde pudo analizar “los porqués” de determinados pensamientos o creencias,
que afectaban en forma de ciclo en reacciones y conductas. En la tabla 12 se pueden visualizar
algunos ejemplos de creencias irracionales que manifestd la usuaria durante su proceso
terapéutico y que se usaron para hacer las nuevas adecuaciones cognitivas y mejorar sus
creencias mas racionales. Tambien, se pudo identificar en qué situaciones ocurrian
pensamientos automaticos negativos y como cambiarlos para que no le afectasen, ademas de
analizar las reacciones fisicas y conductas que tenia de manera recurrente con esos
pensamientos. Esto ayudo a pensar de manera distinta y sentirse mejor consigo misma, ademas

de que fue la pauta para mejorar su autoeficacia y asertividad.

Tabla 12: Ejemplos de pensamientos irracionales/negativos que manifesté la usuaria.

Ejemplos de pensamientos negativos

e “Se van a dar cuenta de que tengo ansiedad y eso me hara perder el control”
e “Sino puedo controlar una situacion, sera algo malo”

e “No me puedo equivocar”

e “Tengo merecido que los demas me traten mal o que pasen cosas malas”

e “Siempre pierdo las cosas que quiero y disfruto”

e “Debo tener respuesta para todo, sin titubear”

e “Seguro los demas piensan que hice algo mal y me van a decir algo”

e “Mi madre tiene que tratarme bien porque yo hago todo por ella”

e “Sialguien que me importa se enoja conmigo, sentiré que no valgo nada”

e Mi esfuerzo nunca es suficiente”

Como se observa en la ilustracion 12, la usuaria identifico las distorsiones cognitivas que
se relacionaban con sus pensamientos negativos que tenia con mayor frecuencia en situaciones

sociales y se le asigno el porcentaje correspondiente. Para trabajarlas, se realizo la refutacion y
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Distorsiones cognitivas

cambio de creencias a pensamientos mas racionales, en donde se pudo destacar un avance
influyente (Ver formatos en anexo 6). Los cambios adquiridos en eliminacion de distorsiones
cognitivas se observan en la ilustracion 13. La comparacidn entre ambos periodos se manifiesta

en el grafico 14.

Porcentaje en que aparecian distorsiones cognitivas en
situaciones sociales especificas.

interpretacion del
pensamiento

Personalizacién

Falacia de control

Razonamiento
emocional

Falacia de cambio
Etiquetas globales
Culpabilidad
Deberias

Tener la razén

0% 25% 50% 75% 100%

Porcentaje de frecuencia

llustracion 12: Distorsiones cognitivas mas frecuentes en situaciones sociales, en la fase evaluacion y
principios de intervencién

Las distorsiones cognitivas mas frecuentes que manifesto la usuaria fueron:

¢ Interpretacion del pensamiento e Etiquetas globales
e Personalizacion e Culpabilidad

e Falacia de control e Deberias

e Razonamiento emocional e Tener larazédn

e Falacia de cambio
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Porcentaje en que aparecen distorsiones cognitivas en
situaciones sociales especificas.
interpretacion del
pensamiento
Personalizacion

Falacia de control

Razonamiento
emocional

|

\

Falacia de cambio l
Etiquetas globales

1

1

Culpabilidad

Distorsiones cognitivas

Deberias

Tener la razon

0% 25% 50% 75% 100%

Porcentaje de frecuencia

llustracion 13: Distorsiones cognitivas mas frecuentes en situaciones sociales, en fase final de intervencion.

Comparacion de frecuencia de distorsiones cognitivas en
situaciones sociales especificas, en pretratamiento y po...

B pretratamiento postratamiento

interpretacion de! | —

pensamiento
Personalizacion

Falacia de control

Razonamiento
emocional

Falacia de cambio
Etiquetas globales

Culpabilidad

Distorsiones cognitivas

L

Deberias

Tener la razon

0% 25% 50% 75% 100%

llustracion 14: Comparacion de frecuencia de distorsiones cognitivas antes y después de la intervencion.



En la tabla 13, se enlistan algunas de las nuevas cogniciones aprendidas durante el
cambio de creencias de la TREC. Considerando para ello, las mas frecuentes que reconocié en

Con respecto a las metas terapéuticas de esta area: “Encontrar pensamientos y creencias
negativas que producen malestar en su vida, ademas, el cambio de pensamientos distorsionados
a creencias mas racionales, de acuerdo con la TREC.”, se cumplieron satisfactoriamente.

Las técnicas aplicadas como parte de la reestructuracion cognitiva ayudaron a aumentar

Nuevas cogniciones aprendidas

1 No me hace mala persona pensar de diferente manera o actuarde acuerdoa lo
que quiero y necesito.

2 No puedo controlarlo que hacen otras personas.

3 Sialguien piensa algo malo de mi, puede que no sea verdad, ya que tal vez no me
conozca tan bieny ademas, las personas piensan y actiian de acuerdo a su
percepcion.

4 Puedo equivocarme, soy humanay esto me sirve para aprender.
5 No todo es mi culpa.

6 No puedo adivinarlo que no me dicen. Prefiero que las personas comuniquen sus
emociones e ideas con respeto.

7 Que alguien no se comporte como yo quiero, no significa que no me quiera.

8 Esimportante lo que quieren y necesitan los demas, pero tambiénlo que yo quiero
y necesito. Es importante mantener ese equilibrio.

9 Los habitosy habilidades, son aprendidos, yo puedo aprender o que me interese.
Puedo ser capaz de enfrentar nuevos retos, usando mis herramientas aprendidasy
practica.

10 Soy un ser social, necesito de otros y también necesitan de mi.
Tabla 13: Cogniciones aprendidas a partir de la TREC
su autoeficacia, como ella misma comentd en las sesiones, donde manifestaba sentirse mas
segura de exponer sus ideas y manifestar desacuerdos, ademas de percibirse capaz de realizar
mas actividades sociales. Para corroborarlo, se aplico la escala de autoeficacia general, de
Baessler y Schwarzer (1996), en (Rojas, M., 2014) Mediante esta escala se evalla el

sentimiento estable de competencia personal para manejar de forma eficaz una gran variedad

82



de situaciones estresantes. (Orgilés, 2012) Los resultados que se obtuvieron fueron 32 puntos de
40 totales (Ver anexo 8) Este tipo de escala se deduce considerando gue, a mayor puntuacion,
mayor es el grado de autoeficacia percibida. Lo que se interpreta como un buen nivel de
autoeficacia en ambitos personal y social. Ademas, reconoce que todo es un proceso de

aprendizaje y que continuara desarrollando sus capacidades sociales conforme lo practique.

Conductas

En relacion con las respuestas de comunicacion que se obtuvieron durante el periodo
de intervencion, se destaca que antes del tratamiento, predominaban las respuestas agresivas,
con un 43% del total de las veces que se enfrentaba a situaciones sociales; mientras que las
respuestas sumisas, se mantenian en un 37%, pero las conductas asertivas, solo alcanzaban el
20%. Después de ensefiarle a la usuaria qué es la asertividad y como aplicarla, los tipos de
respuestas y como enfrentarse a diversas situaciones sociales, ademas de hacer ensayos de
conducta, ella pudo exponer su emocion por lograr ser mas asertiva y establecer
comunicaciones fluidas con otros. Al finalizar la intervencién, la usuaria pudo destacar que ya
podia mantener respuestas asertivas en un 75%, mientras que las respuestas sumisas se
mantenian aun en el 15% de las veces y las agresivas en el 10% (ilustraciones 16 y 17). Estos

datos indican que las respuestas asertivas son las mas aplicadas.

83



Conductas asertivas antes y después de la intervencién

[ Pretratamiento postratamiento
80%
75%
60%
40%
20%
0%
Asertivas

Tipos de respuestas

llustracion 16: Cambio en respuestas asertivas antes y después de la intervencion.

Cambio en las conductas sumisas y agresivas antes y
después de la intervencién

[ Pretratamiento postratamiento

50%
40%
30%
20%
15%

10%
10%

0%

Sumisas Agresivas

Tipos de respuestas

llustracion 17: Cambio en respuestas sumisas y agresivas antes y después de la intervencion.
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La relacion encontrada entre las metas conductuales establecidas al iniciar el
tratamiento: “Poder expresar lo que siente y piensa de manera asertiva, disminuyendo
respuestas sumisas y agresivas, aumentar su autoeficacia mediante herramientas que le
permitan afrontar criticas y percepciones de otros sin que causen impacto en su forma de pensar
y actuar y que la usuaria tenga mayor eficacia al resolver problemas”, ha sido significativa y
los resultados muestran un indicador de progreso en la comunicacion asertiva y autoeficacia.
Adicional a esto, las conductas moleculares también disminuyeron.

Las conductas moleculares que generaba la ansiedad en la usuaria, como se describio
en la evaluacion inicial, eran: jugar y apretar las manos, morderse los labios, rascarse la cabeza,
taparse la cara con la mano, decir muletillas, apretar la mandibula y rechinar los dientes. Se
hizo un andlisis de las veces que surgian estos comportamientos automaticos en situaciones
sociales antes y después de la intervencién, (ilustracion 18) lo que llevé a considerar cambios
interesantes de disminucion de estas conductas, a pesar no haber llevado técnicas para

intervenirlas de manera directa.

Cambios en las respuestas conductuales de ansiedad

I pretratamiento postratamiento
100%

75%

50%

25%

0% '—
Jugar con morderse rascarsela Taparse la Decir Apretar la Rechinar
las manos  los labios cabeza caraconla muletilas mandibula los dientes

mano
Conducta

llustracion 18: Cambios en las conductas moleculares de la ansiedad, antes y después del tratamiento.
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La ultima parte del proceso terapéutico se enfoco en la exposicion de la usuaria a
aquellas situaciones sociales méas temidas y evitadas y el objetivo fue: “Enfrentarse a las
situaciones sociales sin necesidad de un guion, con espontaneidad y sin conductas de
evitacion”. En donde argumenta que al principio se sinti0 ansiosa, teniendo algunas
distorsiones cognitivas y creencias negativas sobre si misma y la situacion y manifestando
respuestas fisiologicas ansiosas. Pero logré refutarlas y fueron disminuyendo conforme
avanzaba la conversacion. Con respecto a las conductas moleculares, pudo percatarse que
jugaba con sus manos y apretaba la mandibula, pero después se interesé genuinamente por el
tema conversado y olvido contabilizar estas reacciones. Hacia preguntas para mantener la
conversacion mas duradera, lo que le ayudd a exponer sus puntos de vista sin sentir culpa por
ello, ademas de permitir que la otra persona también manifestara sus ideas. Esto le ayudo a
sentirse auto eficaz para mantener una conversacion fluida y sin necesitar un guion. Por lo que
traté de ser un poco mas abierta y espontanea.

La exposicion dur6 un aproximado de 12 minutos y tuvo resultados relevantes, ya que
sintio que realmente podia enfrentarse a situaciones sociales con éxito. Por lo tanto, el objetivo

en esta parte de la intervencion también se establece como cumplido.

Evaluacion de comorbilidades asociadas con el TAS.

Desde que se realizo la entrevista inicial, se identificé que la usuaria no tenia conductas que se
pudieran relacionar con comorbilidades del TAS, sin embargo, se evalué este aspecto méas a detalle al
final del proceso terapéutico para identificar si hubo cambios especificos a este tema. Para ello, se le
pidio a la usuaria responder el Inventario de Depresion de Beck (BDI-11) y se obtuvo una puntuacion
de 12, (Ver inventario respondido en anexo 9) lo que indica minima depresion. Por lo que este aspecto
no se relaciona con el diagnéstico de TAS. En relacién a otras comorbilidades que se plantearon como

posibles en este manuscrito, no se detectaron sintomas mas especificos durante la evaluacion; escalas
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respondidas, entrevistas y analisis, por lo que no es un tema que afecte a la usuaria, por lo menos hasta

el momento en que se concluye este manuscrito.

DISCUSION.

Este proceso terapéeutico se realizé con el objetivo de reducir la intensidad y frecuencia
de la ansiedad social (TAS) y se considerd importante ya que, como especifica Caballo, 2007,
es uno de los trastornos mentales mas comunes, pero de los que menos relevancia de estudio
tuvo hasta hace algunos afios. Por los sintomas, comorbilidades e impacto en la vida de la
persona especialmente por ser de un ambito social, en donde muchas de las situaciones se la
relacionan, el TAS, es un trastorno que puede provocar notable sufrimiento en la persona que
lo padece, generando importante interferencia en su funcionamiento general, especificamente
por las numerosas conductas de evitacién que implica. (Ortega & Climent, 2004), Durante el
desarrollo de la intervencion, se pudo concordar con lo especificado en esta y otras
investigaciones, ya que se reconocié el sufrimiento de la usuaria con TAS, que, ademas, fue
soportado por varios afios, como se indica en este manuscrito. Se manifesté como los sintomas
interferian en su vida diaria, teniendo conductas de huida y evitacion, con el fin de eludir la
ansiedad causada por situaciones sociales.

En el estudio de Van Ameringen, Mancini y Farvolden, 2003, se establece que las
personas que sufren de ansiedad social en los primeros afios de la adolescencia tienen una
mayor probabilidad de dejar la escuela y no llegar a la universidad, o tener un bajo rendimiento
escolar. (Referenciado en Cejudo & Fernandez, 2015), A pesar de que se comprueba que es un
trastorno que tiene origen en la adolescencia, nos percatamos que considerando este caso en
particular, existe una contrariedad, ya que la usuaria de la intervencién tiene una carrera

universitaria y se encuentra cerca de concluir la segunda.
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También se corrobora, lo mencionado por Luterek, 2003 “Los estilos de comunicacion
parental, el modelado y la exposicion limitada a las situaciones sociales, constituyen factores
ambientales que pueden contribuir a una sensibilidad especifica ante la evaluacion social
negativa”, ya que la usuaria destacd problematicas con el estilo parental de su madre y
considera que de cierta forma le afect6 en su percepcion ante la evaluacion negativa de otros.

Se considera que el diagnostico para el Trastorno de Ansiedad Social puede resultar
algo complicado, como bien menciona Caballo, 2007 y Morrison, 2019, entre otros autores, se
debera diferenciar de la timidez ordinaria y otros trastornos de personalidad, por lo que es
necesario realizar algunas pruebas y evaluacion efectiva para detectar diagndsticos
diferenciales y comorbilidades, como en el caso de la depresion, que, en caso de considerarlo
necesario, se debera canalizar al usuario para atencion psiquiatrica también. Adicionalmente,
se requiere evaluar la cantidad de ansiedad que se siente en las situaciones sociales, cuanto dura
el episodio y qué conductas/pensamientos desadaptativos se perciben con frecuencia. Ya que,
es necesario tomar en cuenta lo que refiere Caballo (2007): “Para establecer como diagnostico
el Trastorno de Ansiedad Social, es importante conocer no solamente si el individuo
experimenta ansiedad en situaciones sociales, sino cuanta ansiedad experimenta, cuanto dura
el episodio de ansiedad, con qué frecuencia vuelve a ocurrir, qué grado de conducta de
evitacion desadaptativa provoca la ansiedad y como la evalta el individuo que la padece”.
(Falcone, 1995; Walwn, 1985)

Una vez establecida la fase de tratamiento y se abordaron las creencias limitantes y
distorsiones cognitivas y se destacd un avance progresivo en su forma de interactuar con otros.
Ahi se confirma lo que comenta Caballo, 2007: “La gente suele experimentar ansiedad en
situaciones sociales porgue se recrean con pensamientos y autoverbalizaciones negativos, tales

como el temor a hacer el ridiculo, a no agradarles, no saber qué decir, entre otros. No es la otra
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persona la que hace que nos sintamos de cierta manera, son nuestras propias
autoverbalizaciones negativas”.

En el aspecto de la intervencidén hay autores, como Ortega & Climent, 2004 que
sugieren que la ansiedad social es un trastorno dificil de tratar. En cambio, la Terapia Cognitiva
Conductual en combinacion con otras terapias relacionadas, como la Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC) y la Terapia de Solucién de problemas, entre otras, es posible generar un
adecuado proceso terapéutico basado en técnicas que requiere el usuario, considerando para
eso, su evaluacién y andlisis inicial. Por lo tanto, si se establecen las fases y objetivos
apropiados para su tratamiento, se espera un avance progresivo en la disminucion de la
ansiedad y aumento de la sociabilidad en el sujeto de intervencion. Para ello, se utilizaron
técnicas conductuales, especificamente el entrenamiento en habilidades sociales, que incluy6
asertividad, autoeficacia, solucion de problemas y parada de pensamiento. En este punto, se
confirma lo que especifica Rojas, M., 2014 en relacion a la autoeficacia: “La autoeficacia de
una persona se interpreta dependiendo de la situacién y las formas de afrontamiento utilizadas
para alcanzar objetivos”, considerando esto, las habilidades sociales se trabajaron después de
haber generado la discusién de creencias que tenia en relacion a su ejecucion social, por lo que
se pudo identificar como una persona que puede ser sociable y tener interacciones sociales sin
pensar demasiado en las consecuencias o evaluaciones negativas que pudieran hacer los demas.

Por otro lado, para que el proceso psicoterapéutico pueda tener un verdadero avance y
se puedan valorar resultados positivos, el paciente debera estar de acuerdo y conocer a detalle
el proceso de intervencion, para que se sienta mas seguro, participe en desarrollo y practique

lo visto en las sesiones para obtener un cambio significativo.
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CONCLUSION.

El desarrollo de este proyecto fue satisfactorio, principalmente por el aprendizaje
obtenido en un proceso terapéutico completo, la experiencia de planear y llevar a cabo sesiones
psicoterapéuticas- Ademas, por supuesto, del cambio progresivo que se logré con la usuaria,
desde las primeras sesiones, en donde se le ensefio la respiracion diafragmatica y refiere que
empezo6 a sentir algunos cambios en su activacion fisioldgica. También, la psicoeducacion
sobre las cogniciones y el cambio de las creencias limitantes, distorsiones cognitivas y errores
de pensamiento, que fue la etapa del componente cognitivo, ayud6 a despejar importantes
percepciones que tenia, considerando que puede cambiarlas y evitar que le afecten en forma de
conductas y reacciones fisicas. Esto le ayudo a sentirse mejor, sabiendo que cuenta con las
herramientas para mejorar su vida. Asi mismo, esto le dio mayor autoeficacia para enfrentarse
a situaciones sociales y otras en donde no se creia capaz. También, aprendié sobre la
asertividad, como afecta no comunicarse de esta manera 'y como llevarla a cabo. Combinadas
estas técnicas, la usuaria pudo manifestar un decremento en su nivel de ansiedad que percibia
en situaciones sociales. El desarrollo de estas etapas fue verdaderamente fructuoso.

La fase de intervencion conductual, en donde se ofrecieron otras técnicas como solucion
de problemas y exposicién, ayudaron a concluir el proceso terapéutico, en donde la usuaria
practico lo aprendido durante las sesiones, ayudo a darse cuenta de que no solo podria pensarse
como autoeficaz, asertiva y con otras herramientas, sino que también podia aplicar todo lo
aprendido en su vida diaria.

La usuaria comento que se sentia contenta de poder realizar actividades que antes no
hacia o simplemente poder comentar su opinion sin sentirse culpable por ello. Asume que el
proceso terapéutico le ha ayudado a cambiar y sentirse mejor consigo misma.

Sin embargo, es necesario tomar en cuenta que, aunque se encontrd una diferencia

progresiva en la forma de pensar de la usuaria y su incremento de habilidades sociales, lo que
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ayudo a disminuir significativamente la ansiedad en situaciones sociales, estos parametros se
establecieron con base a su percepcion y el ambiente en el que se encontraba al momento de
responder las escalas y autorregistros. Como se especifica en el apartado de la intervencion
Cognitivo Conductual en Ansiedad social, la autoeficacia que experimenta la persona depende
de la situacion y formas de afrontamiento usadas para alcanzar objetivos.

Se especifica esto, debido a que durante el proceso de intervencion no se realizé un
seguimiento de constantes fisiologicas que evocan ansiedad, como el pulso, frecuencia cardiaca
y respiratoria; sin embargo, el objetivo principal de este proyecto: “disefiar y aplicar un proceso
terapéutico en Terapia Cognitivo - Conductual, para el tratamiento del Trastorno de Ansiedad
Social (TAS), que ayude a reducir significativamente la intensidad y frecuencia de la ansiedad
mediante la psicoeducacion de estrategias de afrontamiento y herramientas que ayudaran a
mejorar sus habilidades sociales”, se establece como cumplido, ya que, de acuerdo a la
percepcion de la usuaria, con base a los formatos contestados, se logré un cambio significativo
en las diferentes areas de tratamiento.

Adicional, el programa de intervencién fue disefiado y aplicado especificamente para
una persona con diagnostico de Trastorno de Ansiedad Social y se psicoeducd mediante
estrategias de afrontamiento y se mejoraron las habilidades sociales de la usuaria, quien asegura
que su autoeficacia ha incrementado, dandose ahora la oportunidad de salir y convivir con
amigos que no veia desde hace tiempo, ademas de enfrentarse a conocer nuevas personas, 1o
que le ha permitido descubrir que si es un ser social y que puede estar bien interactuando con
otros. ademas de enfrentarse a conocer nuevas personas, lo que le ha permitido descubrir que
si es un ser social y que puede estar bien interactuando con otros, ademéas de manifestar su
opiniéon de manera asertiva, manteniendo el equilibrio necesario entre el respeto de sus

derechos y de los demas.
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Como es de esperarse, durante un proceso terapéutico se esperan cambios de
comportamiento, perspectivas y una reduccion de reacciones fisioldgicas que provocan
ansiedad, pero todo es proceso que se inicia desde la psicoeducacion, por lo que, se espera que

la usuaria practique lo aprendido, aunque haya concluido su intervencion.

RECOMENDACIONES GENERALES AL TRATAR
EL TAS.

Entre las premisas para la intervencion del Trastorno de Ansiedad Social, mediante la
Terapia Cognitivo Conductual, se destaca la especial importancia de las cogniciones, como
muchos otros trastornos y problematicas tratadas con la TCC. Es por ello que durante el proceso
terapéutico, se debe gestionar el cambio de percepciones y cogniciones irracionales en el
usuario, considerando enfatizar las que afectan directamente con la problematica tratada.

Por otro lado, es necesario considerar que la ansiedad no disminuird por completo, debido
a que se trata de un proceso de aprendizaje en donde el usuario podra sentir menos ansiedad en
cuanto mas practique las habilidades adquiridas.

También, es importante que durante la evaluacién inicial, se aplique alguna prueba
psicométrica para la depresion y se realicen preguntas especificas para detectar comorbilidades
que pudieran afectar al usuario. En caso de que los puntajes indiquen depresion o alguna otra
comorbilidad, se recomienda solicitar una valoracion psiquiatrica, esto es para que tenga una
atencion integral, pero la terapia puede continuar segun lo planificado, haciendo hincapié en el
cambio de creencias y la practica de las habilidades sociales, que es fundamentalmente lo que
denotara el cambio en el usuario o usuaria.

Con respecto a las técnicas de intervencion aplicadas, puede haber ciertos cambios
dependiendo de lo que necesite el usuario y los resultados de la evaluacion inicial. Se

recomienda que se enfoquen en lo que carece, para psicoeducar y aprenda estas nuevas
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habilidades. Por ello, las intervenciones que se especifican en los libros o articulos deben leerse,
pero en la practica, adaptar las técnicas al paciente.

La exposicion a las situaciones sociales es uno de los procesos mas importantes en la
intervencion de la ansiedad social, ya que permite practicar las habilidades adquiridas durante
la intervencion, por lo cual, se recomiendan algunas sesiones de exposicion y la practica
constante de los aprendizajes obtenidos, ya que entre mas se realice, menor sera el grado de
ansiedad percibida.

Una sugerencia al evaluar el apartado fisioldgico podria ser medir la presion arterial y
frecuencia cardiaca, -que, de forma alterada, son sintomas de la ansiedad- que en el periodo de
evaluacion, tiene el usuario cuando tiene que hablar con otros y hacer otras mediciones a la
mitad y al finalizar la intervencion, de modo que se pueda obtener una linea base de parametros
especificos, por lo que se podra evaluar si hubo cambios significativos al aplicar las técnicas

mas importantes.
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ANEXOS.

Anexo 1: Indicaciones generales para practicar la respiracion

diafragmatica

1. Sentarse comodamente, colocar la mano izquierda sobre el abdomen y la derecha sobre

laizquierda.

N

Imaginar una bolsa vacia dentro del abdomen, debajo de donde apoyan las manos.

3. Comenzar a respirar y notar como se va llenando de aire la bolsa y cémo la onda
asciende hasta los hombros. Inspirar durante 3-5 segundos.

4. Mantener la respiracion. Repetirse interiormente “mi cuerpo esta relajado”

5. Exhalar el aire despacio, al mismo tiempo que uno mismo se da indicaciones o

sugestiones de relajacion.

Asi mismo, se recomienda repetir estos pasos de tres a cuatro veces, considerando entre 10 y

15 ciclos en un dia. Ruiz, M., Diaz, M, Villalobos, A, (2012)
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Anexo 2: Escala de ansiedad social de Liebowitz
(Liebowitz, M., et al., 2000, en Hope, D., et al., 2019)

Miedo/ansiedad Evitacion
0. Nada de miedo o ansiedad 0. Nunca lo evito (0%)
1. Un poco de miedo o ansiedad 1. En ocasiones lo evito (1-33%)
2. Bastante miedo o ansiedad 2. Frecuentemente lo evito (33-67%)
3. Mucho miedo o ansiedad 3. Habitualmente lo evito (67-100%)
Situacion Miedo/ansiedad Evitacion

1. Llamar por teléfono en presencia de otras personas 3 3
2. Participar en grupos pequefios 3
3. Comer en lugares publicos 3 3
4. Beber con otras personas en lugares publicos 3 3
5. Hablar con personas que tienen autoridad 3 3
6. Actuar, hacer una representacion o dar una charla ante un publico 3 3
7. Ir auna fiesta 3 3
8. Trabajar mientras le estan observando 3 3
9. Escribir mientras le estan observando 3 3
10. Llamar por teléfono a alguien gue usted no conoce demasiado 3 3
11. Hablar con personas que usted no conoce demasiado 3 3
12. Conocer a gente nueva 3 3
13. Orinar en servicios publicos 2 2
14. Entrar en una sala cuando el resto de la gente ya esta sentada 2 2
15. Ser el centro de atencion 3 3
16. Intervenir en una reunion 3 3
17. Hacer un examen, test o0 prueba 3 3
18. Expresar desacuerdo o desaprobacion a personas que usted no conoce 3 3
demasiado
19. Mirar a los ojos a alguien gque usted no conoce demasiado 3 3
20. Exponer un informe a un grupo 3 3
21. Intentar «ligarse» a alguien 3 3
22. Devolver una compra a una tienda 3 3
23. Dar una fiesta 3 3
24. Resistir a la presién de un vendedor muy insistente 3 3
Resultados 70 70

98



Anexo 3: Distorsiones cognitivas de Beck

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Filtraje/abstraccion selectiva: Interpretar una situacién por un solo aspecto.
Pensamiento polarizado: Valorar aspectos sin intermedios.

Sobre generalizacion: Concluir sobre un hecho sin tener bases.

Interpretacion del pensamiento: Interpretar sentimientos e ideas sin tener bases.
Vision catastroéfica: Pensar que puede ocurrirle algo malo.

Personalizacion: Relacionar hechos consigo mismo sin tener bases.

Falacia de control: Sentir que no tiene control de su vida.

Falacia de justicia: Valorar como injusto todo lo que no coincide con nuestros deseos.
Razonamiento emocional: Las emociones se consideran como hechos objetivos y no
como interpretaciones.

Falacia de cambio: Creer que el bienestar propio depende de otros. (El cambio de
comportamiento no depende de la persona, sino de otros).

Etiquetas globales: Etiquetar a los demas o a si mismos como como “ser”
Culpabilidad: Atribuirse la culpa de algo o de ciertas situaciones sin tener bases.
Deberias: Perspectivas de reglas rigidas de como deberian ser las cosas.

Tener razén: Tendencia a probar la razén constantemente.
Falacia de recompensa divina: No buscar soluciones a sus problemas, suponiendo que

en el futuro se resolveran magicamente.
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Anexo 4: Inventario de ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items

atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana, incluyendo hoy.

Situacion

Torpe 0 entumecido
Acalorado
Temblor en las piernas

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor
Mareado, o que se le va la cabeza

Con latidos del corazon fuertes y acelerados

Inestable

Atemorizado o asustado

. Nervioso

. Con sensacion de bloqueo

. Con temblores en las manos
. Inquieto, inseguro

. Con miedo a perder el control
. Con sensacion de ahogo

. Con miedo a morir

. Con problemas digestivos

. Con miedo

. Con desvanecimientos

. Con rubor facial

. Con sudores, frios o calientes

absoluto

100

En

Levemente

X

X X X X

X

Moderadamente

Severamente



Anexo 5: Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)

En Morrison, J (2019)

Codificar Situaciones
100 Desempefio superior en un rango amplio de actividades, los problemas de la vida no parecen
91 salirse de control, otros lo buscan por sus muchas cualidades positivas. No existen sintomas
90 Sintomas nulos o minimos (p. €j., ansiedad leve previa a un examen), desempefio adecuado en
81 todas las areas, interés y participacion en una gran variedad de actividades, eficacia social, por lo
general satisfaccion con la vida, sélo los problemas o las inquietudes cotidianas (p. ej., discusion
ocasional con los miembros de la familia).
80 Si existen sintomas, son transitorios y corresponden a reacciones esperadas ante los factores de
71 estrés psicosociales (p. €j., dificultad para concentrarse después de una discusion familiar); no
existen manifestaciones, excepto por un compromiso discreto del desempefio social, laboral o
escolar. (p. ej., sufrir un atraso temporal en el trabajo escolar).
70 Algunos sintomas leves (p. ej., estado de animo depresivo o insomnio leve) o algun grado de
61 dificultad para el desempefio social, laboral o escolar (p. ej., ausentismo ocasional o robo en el
hogar), pero por lo general un desempefio muy bueno; cuenta con algunas relaciones personales
significativas.
60 Sintomas moderados (p. €j., aplanamiento afectivo y lenguaje circunstancial, ataques de panico
51 ocasionales) o grado moderado de dificultad para el desempefio social, laboral o escolar (p. €j.,
pocos amigos, conflictos con comparieros o colaboradores).
50 Sintomas intensos (p. €j., ideacién suicida, rituales obsesivos graves, robo en tiendas frecuente) o
41 cualquier grado de compromiso para el desempefio social, laboral o escolar. (p. €j., carece de
amigos, es incapaz de conservar un empleo).
40 Cierto grado de disfuncidon en las pruebas relacionadas con la realidad o la comunicacion (p. ej.,
31 lenguaje ildgico, en ocasiones dificil de entender o irrelevante) o disfuncion intensa en varias
areas, como el trabajo, la escuela, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento y el estado de
animo (p. ej, hombre deprimido que evita amigos, descuida a la familia y es incapaz de trabajar;
menor que con frecuencia golpea a nifios mas pequefios, se muestra desafiante en el hogar y esta
reprobando en la escuela)
30 Comportamiento con influencia considerable de las ideas delirantes o alucinaciones, o
21 compromiso grave para la comunicacion o el juicio (p. €j., es incoherente en ocasiones, actla de
manera muy inapropiada, muestra inquietud suicida) o muestra incapacidad para el desempefio en
casi todas las areas. (p. ej., permanece en cama todo el dia, carece de empleo, casa 0 amigos).
20 Cierto riesgo de lesionarse o de lesionar a otros (p. ej., intento suicida sin expectativa clara de
11 muerte, violencia frecuente, excitacion maniaca) o en ocasiones es incapaz de mantener una
higiene minima (p. ej, se mancha con heces) o disfuncion franca de la comunicacion (p. €j., en
gran medida incoherente o mutismo).
10 Riesgo persistente de causarse o causar a otros lesiones graves (p, €j., violencia recurrente), o
1 incapacidad persistente para mantener una higiene minima, o acto suicida serio con expectativa
clara de muerte.
0 Informacion insuficiente
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Anexo 6: Formatos de nuevas asociaciones de creencias, TREC.

Situaciones y su refurtacién

A Situacion Mi mama me dice que hice algo mal
Cc Consecuencias Frutracion, enojo, estrés y ansiedad
B Creencias/percepciones actuales D Disputa racional E Cambio a Creencias Racionales

"Complazco a mi mama o no la complazco”

4 Por qué tengo gue complacerla?

Preferiria que mi mama me quisiera por lo que soy y no por lo que hago, pero estoy
consciente que yo no puedo controlar como expresa su carifio hacia mi.

"Seguro piensa que lo hice mal y me va a decir algg

s Donde dice gue debo pensar por ella con anticipacion?

Preferiria que te diga lo que necesita o quiere sin rodeos, pero soy consciente que no soy
adivina, solo puedo saber lo que me dicen y eso no me hace mala persona.

"Se puso seria, seguro es porque no le gusté lo
que hice"

4 Por qué creo que estar seria equivale a estar enojada?

Preferiria preguntarle su estado de animo antes de asumirlo como negativo.

"Creo gue no me quiere”

¢, Por qué creo que no me quiere?

Preferiria que me comunicara su afecto, pero comprendo que tiene una forma de querer
distinta a la mia, pero no significa que no me quiera.

"No me puedo equivocar”

£En qué ley dice que no me puedo equivocar?

Preferiria no equivocarme y evitar sus malas caras, pero sé que estoy haciendo lo mejor
que puedo. Me equivoco porgue soy humana, pero todo eso me sirve para aprender.

"Yo deberia de poder hacer que ella esté bien"

Quien me nombro su bufon?

Preferiria dejar de preocuparme por su bienestar y ocuparme del mio

"Ella tiene que tratarme bien porque yo hago todo
por ella"

Porque "tendria que" tratarme bien?

preferiria que no sea un "tiene que” y le cayera bien, pero esa es su decision

"Es horrible que piense que no hago bien las
cosas”

Porque me afecta que piense gue no hago bien las cosas?

"Si se enoja conmigo, sentiré que no valgo nada"

Porque mi valor y autoestima estarian sujetas a su
opinion?

Preferiria que supiera que lo hago lo mejor que puedo, y me esfuerzo, por lo que no es mi
culpa, por que eso depende de su percepcion.

"Me organicé para poder hacer todo, pero como a
mi mama no le gustd la comida,no valid mi dia.

Porgue me cuesta tanto esforzarme?

Preferiria que no me costara tanto hacer lo que no quiero hacer

"Mi esfuerzo nunca es suficiente”

Porque siento que me esfuerzo tanto, si mi empefio no es
suficiente?

Preferiria hacer lo que me gusta y no lo que debo, pues asi seme hace pesado e
infructuoso

F [Sentimientos y conductas que tengo después del cambio de creencias

Respeto, alivio,

Situaciones y su refurtacion

Situacion

vulneraron mi casa y se metieron a robar, se llevaron mi bici, yo salgo a andar en bici todos los dias y era mi valvula de

A gscape, porque me siento muy estresada
C Consecuencias me siento vulnerable, encjada. muy frustrada
B Creencias/percepciones actuales D Disputa racional E Cambio a Creencias Racionales

me robaron por karma

podria ser por la crisis?

preferiria pensar que es que la situacion es desesperada para muchas

bien merecido lo tengo

acaso todo lo gue pasa es un castigo?

preferiria pensar que lo sucedido no es algo personal

mi hermano me dijo que me encanta dejar tentacion

podria haber resguardado mas o mejor mis bieng

preferiria pensar que soy responsable de lo que hice v no puedao tener control

porgue pierdo lo gue quiero v disfruto?

se pueden perder muchas cosas?

prefereiria pensar que no solo pierdes o que quieres vy disfrutas sino gue se de

F [Sentimientos y conductas que tengo

después del cambio de creencias

me senti aliviada porque no todo es mi responsabilidad y pasan cosas que no podemas controlar ni evitar, y pienso que podria haber sido mayor y gracias a Dios no paso, que
perder solo una bici nos preparo para reforzar la sequridad en la casa,

102




Anexo 7: Indicaciones para blogueo de pensamiento

al paciente que cierre los ojos y verbalice una secuencia tipica de pensamientos que repite
constantemente. Durante la verbalizacion, el terapeuta grita “alto” y luego hace ver al paciente
como se detuvieron aquellos pensamientos. Esto lo repite varias veces y en seguida, pide al
paciente que trate de detener sus pensamientos diciéndose a si mismo “alto” de manera no
audible, es decir, subvocal. Advierte al paciente que los pensamientos regresaran y le comenta
que intente interrumpirlos cada vez que reaparezcan. Posteriormente, los esfuerzos se
encaminan a tratar de suprimir cada pensamiento no deseado en el momento en que empieza.
El paciente debe inhibirlo rapidamente en cuanto aparece, concentrandose en algo diferente.

Lo que sucede es que dichos pensamientos ocurren cada vez con menos frecuencia y

eventualmente, dejan de ser un problema.

(Wolpe, 2017).

Anexo 8: Escala de autoeficacia general de Baessler y Schwarzer

(1996) Escala de autoeficacia general

Indicaciones:

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Lea cada una de las afirmaciones y
marque con una “X" el nimero que considere conveniente. Utilice |a siguiente escala

para responder a todas las afirmaciones.

1 2 3 4

Incorrecto Apenas cierto Mas bien cierto Cierto

Afirmaciones

Se inicia realizando una lista de pensamientos inutiles y que conviene eliminar. Se pide

Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque alguien se me oponga

Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente

Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas

Tengo la confianza en que podria manejar eficazmente acontecimientos inesperados

[N [ [ [y

Gracias a mis cualidades puedo superar situaciones imprevistas

D | = | M| =

Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo (a) porque cuento
con las habilidades necesarias para manejar situaciones dificiles

b IS TR ST T I ST -4

Ll x| x| X w w

Y IS

Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manegjarlo

Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo necesario.

Si me encuentro en una situacion dificil, generalmente se me ocurre qué debo hacer.

Al tener que hacer frente a un problema, generalmente, se me ocurren varias
alternativas de como resolverlo

[NCTI T ] N

L | W] X

x| X X &




Anexo 9: Inventario de Depresion de Beck. (BDI-II)

Inventario de depresion de Beck (BDI-2)

Instrucciones:

Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
uno de ellos cuidadosaments. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el mado
como se ha sentido las Gitimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un
circulo el numero correspondiente al enunciado elegido Sivarios enunciados de un mismo
grupo le parecen igualmente apropiados, margue el ndmero mas alto. Verifigue que no haya
elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 {cambios en los habitos de Suefio) y
el item 18 (cambios en el apetito)

Tristera
0. Mo me siento triste X
1. Me siento triste gran parie del tiempo
2. Me siento triste todo el iempo
3. Me siento tan triste o soy tan infeliz gque no puedo soportarlo.
Pesimismo
0. Ko estoy desalentado respecto de mi futuro
1. Me siento mas desalentado con respecto a mi futuro que lo gue antes solia
estarlo. X
2. Mo espero que las cosas funcionen para mi.
3. Siento que no hay esperanza para mi futuro v que sdlo puede empeorar.
Fracaso
0. No me siento como un fracasado X
1. He fracasado mas de lo gque hubiera debido.
2. Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3. Siento gue como persona, soy un fracaso total.
Pérdida de placer.
0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1. No disfruto de las cosas como solia hacerlo. X
2. Optengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3. Mo puedo obtener ningun placer de las cosas que solia disfrutar.
Sentimientos de culpa
0. KWo me siento particularmente culpable
1. Me siento culpable de varias cosas gue he hecho o gue deberia haber hecho
X
2. Me siento culpable la mayor parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.
Sentimientos de castigo
0. Mo me siento que esté siendo castigado
1. Siento que tal vez pueda ser castigado. X
2. Espero ser castigado.
3. Siento que estoy siendo castigado.
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Disconformidad con uno mismo

0. Siento acerca de mi mismo lo gue siempre X
1. He perdido la confianza en mi mismo
2. Estoy decepcionado conmigo mismao.
3. Mo me gusto a mi mismo.
+ Autocritica
0. No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que =olia estarlo
2. Me crifico a mi mismo por todos mis errores. X
3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
= Pensamientos o deseos suicidas,
0. Mo tengo ningun pensamiento de matarme. X
1. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria.
2. Querria matarme.
3. Me mataria si tuviera la oporfunidad de hacerlo.
= [lanto
0. Mo lloro mas de lo que solia hacerlo. X
1. Lloro mas de lo gue solia hacerlo.
2. Lloro por cualquier peguefisz.
3. Siento ganas de llarar pero no puedo.
+ Agitacion
0. Mo estoy mas inquieto o tenso que 1o habitual. X
1. Me siento mas inquisto o tenso que lo habitual.
2. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quisto
3. Estoy tan inguieto o agitado que tengo gue estar siempre en movimiento o
haciendo algo.
+ Perdida de interés
0. No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1. Estoy menos interesado que anies en ofras personas o cosas. X
2. He perdido casi todo el interés en ofras personas o cosas.
3. Me es dificil inferesarme por algo.
+ Indecision
0. Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre. X
1. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2. Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3. Tengo problemas para tomar cualquier decision.
+ Desvalorizacion
0. Mo siento que yo no sea valioso X
1. Mo me considero a mi mismo tan valioso v util como solia considerarme
2. Me siento menos valioso cuando me comparoe con otros.
3. Siento que no valgo nada.
+ Peérdida de energia
Tengo tanta energia como siempre. X
Tengo menos energia que la gue solia tener.
No fengo suficiente energia para hacer demasiado
No tengo energia suficiente para hacer nada.

=

Lo P =
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« Cambios en los Hibitos de Suefio

0.
1.
2.

Mo he experimentado ningtin cambio en mis habitos de suefio.
Dusrmao un poco mas que lo habitual. X
Duermo un poco menos que o habitual.

2 a_Duemo mucho mas que lo habitual.

3

3
3

Duermo mucho menos que lo habitual
a_ Duermo la mayor parte del dia
b Me despierto 1-2 horas mas temprano ¥ no puedo volver a dormirme

= [rritabilidad

0.

Mo estoy tan irritable que lo habifual

1. Estoy mas irritable gue lo habitual. X
2. Estoy mucho mas imtable que lo habitual.
3. Estoy imitable todo el iempo.
« Cambios en el apetito
0. Mo he experimentado ningin cambio en mi apetito.

1a M apetito 5 un poco menor que lo habitual. X

1b. Mi apefito es un poco mayor gque lo habitual. 2a. Mi apetito &s mucho menor que

antes.

2b. Mi apetito &5 mucho mayor que lo habiteal 3a. Ko tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

« Dificultad de Concentracion
0. Puedo concentrarme tan bisn como siempre. X
1. Mo puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2. Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada
« Cansancio y fatiga

0.
1.
2.

3

Mo estoy mas cansado o fatigado gue lo habitual.

Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual. X

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer.

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas
que solia hacer.

= Interés en el sexo

0.
1.
2.
3. He perdido completamente el interés en el sexo.

Mo he notado ningldn cambio reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo gque solia estarlo. X
Estoy mucho menos interesado en el sexo.

Puntuacion: 12

106



APENDICES

Apeéndice 1: Consentimiento informado

. Y — \
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO S e
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA LIJ
SISTEMA UNIVERSIDAD ABIERTA Y EDUCACION A DISTANCIA e &
SUAYED

VAVERA AL MATIONAL
AvFrerda oo
gled

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio, doy mi consentimiento libre, consciente e informado para participar
como usuaro de un proceso terapéutico, que forma parte del proceso de intervencion del
Manuscrite Recepcional dirigido al tratamiento de la fobia social, a cargo de la alumna Iris
Alejandra Dominguez Patifio, del 9° semestre de la licenciatura en Psicologia.

Estoy de acuerdo gue el proceso terapéutico consiste en sesiones semanales que
tienen por objetive el tratamiento de la fobia social, desde la perspectiva de la Terapia
Cognifiva Conductual, que esta basada en evidencia cientifica. Tambigén, comprendo que
antes de esto, es necesario hacer una evaluacion para poder estimar el tratamiento
adecuado para mi. Adicionalmente, si se requierg, puedo permitir una evaluacion exfra
después de concluir el proceso, para verificar si hubo un cambio en la problematica
presentada al inicio.

Asl mismo, me comprometo a realizar las actividades propuestas en terapia, a
terminar el proceso de intervencion y asistir a las sesiones con puntualidad, para
poder asi obtener los resultados esperados en mi situacion.

Con el objetivo de demostrar que se realizaron las practicas con los requerimientos
solicitados, entiendo que es necesario que se graben las sesiones. Por lo cual, doy mi
autorizacion. También, reconozco que se mantendra el anonimato. Mo apareceran en los
documentos de la terapia mis apellidos ni ningdn otro dato personal.

Se mantendra siempre el cuidado de la integridad y bienestar de los involucrados al aceptar
formar parte de estas sesiones, manteniendo en total confidencialidad los resultados
obtenidos. Ademas, solo el supervisor y estudiante tendran acceso a las videograbaciones.

Toda informacion recuperada en el programa, sera utilizada para fines académicos,
resguardados de manera confidencial y al finalizar el proceso terapéutico, los datos seran
gliminados. En todo caso, tengo total derecho de solicitar gque se eliminen los

datos/videograbaciones en cualquier momento del proceso, si lo considero necesario.

Comprendo que no se puede lucrar con estas sesiones de terapia, dado que son parte del
servicio social del estudiante.

Autorizo
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Apéndice 2: Formato de apoyo al diagndstico

Formato de apoyo para diagnstico

Para responder esta tabla, considera situaciones en donde hayas experimentado ansiedad par un aspacto social en los diimos 10 dias:

Aspecto

Respuesta

Comentarios

Ansiedad experimentada
(del 0 &l 100)

100

Duracion
(minutosharas)

15- 30 minutos

Conducta para evitar I exposicion a una
situiacion de ansiedad
huida, escape, esconderse, no hablar estar con
&l celular, hacer como que buscas algo,
mantenerse ocupado (a), etc)

Evitar situaciones donde puedan hablame otras persanas, ponerme sombreros y lentes
Para que no me reconazean, hacer como que estoy muy ocupada, contestar de mala gana,
respander poca a prequntas.

Sltuacion desencadenante de la ansiedad

El que me pregunten cosas para las que no estoy preparada, més bien cualquier contacto
con gente, por que no puedo ser espontanea al hablar y nunca se puede controlar todo. Y
me da mucho muedo perder el control y ponerme agresiva o que algo pase. También, si
frato de ser esponianea, pueden darse cuenta que estoy nerviosa y pensar que no puedo
ni hacer esa bien

como frato de evitar [as situaciones sociales, solo salgo de mi casa cuando es
MUy necesanio y trato de acudir al supermercado a una hora que no haya
mucha gente, ademas de pensarlo demasiado para hacer rémites. Muchas
veces na los hago.

Frecuencia semanal con [a que ocurren

situaciones similares 304 veces
iQué te impide hacer la ansiedadimiedo en [a | Relacionarme con ofras personas, hacer cosas normales como ir al supermercado o exigir
vida diaria?

que me cambien un producto defectuoso de una tienda

\reas de tu vida donde consideras que afecta

social, laboral y familiar

Sino tuvieras este problema,

¢En qué cambiaria?

me sentiria mejor conmigo misma y tendria mayor interaccion social

Aveces siento que no tengo control de mi vida, que adn a Iz edad que fengo no he
lngrado muchas cosas y me siento sola y triste. A veces no sé si hago bien las cosas
por que me dicen que las hago mal de manera constante. 5 mejorara mi inferaccidn
con la gente, considero que eso cambiara
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Apéndice 3: Formato de autorregistro de cogniciones, conductas y
reacciones fisiologicas.

Autorregistro conductual Grace

Dia Fecha
Antes Durante (cond Después
£Qué pienso?
¢Qué hago?
£0Qué pasa con mi cuerpo?

Pensamiento: Lenguaje interno. En voz & imagen Intensidad: Del 1 al 100
Conducta: Comportamiento Duracién: Minutos /horas
Reacciones fisiologicas: Dolor de estémago. de cabeza. sudoracién, hambre, temblores. cansancio. efc

Apéndice 4: Formato de autorregistro de intensidad de la conducta y
reacciones

Autorregistro de intensidad de la conducta Grace

Indicaciones: Cuando sientas ansiedad por alguna situacion en tu entorno, en donde tengas que hablar o hacer alguna actividad con alguien, trata de recordar la intensidad
del momento y asignale un percentaje, del 0% al 100%. En donde 0% equivale a que no sentiste absolutamente nada de ansiedad y el 100% equivale a toda la ansiedad que
puedas sentir. Asi mismo, escribe en la columna “Duracion promedio”, un aproximado de cuantos minutes u horas durd esa sensacion. Al finalizar, puedes escribir en la
puktima columna, una pequefia frase en donde digas como eliminaste la ansiedad.

Intensidad promedio

L . (0% al 100%)

Duracidn promedio £Como se elimind la ansiedad?

10
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Apeéndice 5: Jerarquia de estimulos que provocan ansiedad

JERARQUIA DE ESTIMULOS QUE PROVOCAN ANSIEDAD
(Fase de evaluacion)

Conocer personas nuevas

Realizar llamadas telefonicas 20%

Entrar a un lugar y sentirse observada 70%

Comer con ofras personas desconocidas 60%

Bailar 60%

JERARQUIA DE ESTIMULOS QUE PROVOCAN ANSIEDAD
(Fase infermedia de la intervencion)

Conocer personas nuevas

Realizar llamadas telefonicas 55%
Entrar a un lugar y sentirse observada 50%
Comer con ofras personas desconocidas 40%
Bailar 20%

110



Apeéndice 6: Formato de solucion de problemas

FORMATO DE ESTRATEGIA DE SOLUCION DE PROBLEMAS
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