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La Psicologia de la Salud

Es un area que sefala la relacion fundamental entre la Medicina y la
Psicologia, un campo de amplio potencial que conlleva a los
especialistas de estas disciplinas a una multiplicidad de rubros de
intervencion, donde resalta el papel de los factores psicolégicos dentro
del continuo salud-enfermedad (Matarazzo, 1980; Ogden, 2007).

Se ha hecho énfasis en su importancia dado que:

Es el agregado de la educacion especifica, cientifica y profesional
que contribuye a la disciplina de la Psicologia para la promocion
y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la
enfermedad vy la identificacion de la etiologia y diagnostico
relacionado a la disfuncion la enfermedad o la salud (Matarazzo,
1980, pp. 813).

Es un campo relativamente nuevo, que deriva de la aplicaciéon de la
Terapia Conductual, que aplica principios, técnicas y conocimientos
cientificos investigados y desarrollados por la Psicologia para la
prevencioén, evaluacion, diagnéstico, explicacion o modificacion de
comportamientos que interfieren o fomentan la salud tanto fisica como
mental a través de un enfoque multidisciplinario (Landa, Martinez y
Sanchez Sosa, 2013; Reynoso y Seligson, 2005).

Dada la complejidad de la enfermedad, es importante evaluar el papel
de los aspectos conductuales en su etiologia, la relacién con las demas
areas vitales, la promocion de conductas saludables y la prediccién de
las conductas de riesgo para con ello, la prevencién o tratamiento de
un estado cronico de disfuncionalidad, incapacidad o muerte
prematura (Hernandez y Sdnchez- Sosa, 1995; Ogden, 2007).

Por ello, se ha insistido en el incremento en la investigacion aplicada
donde los psicélogos requieren conocimientos y competencias, que
enfaticen la evaluacion sistematica del efecto «clinico de las
intervenciones y c¢émo las variables psicolégicas facilitan u



obstaculizan los comportamientos instrumentales que aumentan o
reducen el riesgo, posibilitando la prevencién, la identificaciéon del
nivel de intervencion (primario, secundario o terciario) y la aplicaciéon
de intervenciones (Chaves, Gomes, Russel y Werner, 2005; Diaz-Facio,
2010; Pina y Rivera, 2006).

Por otra parte, las integraciones de los aspectos biopsicosociales en el
tratamiento de las condiciones de la Salud Mental requieren que el
profesional tenga la apertura para convertirse en conocedor de las tres
areas: bioldgica, psicoldégica y social del individuo, dado que los
estados psicologicos influyen en la salud con problemas afectivos tales
como estados de ansiedad y depresiéon (Cano-Vindel, 2011a; Greene,
Bailey y Neumeister, 2013; Navas y Vargas, 2012).

En los centros de atencién primaria se reporta una alta prevalencia de
pacientes con sintomatologia ansiosa, frecuentemente asociada a
déficits en habilidades o estrategias de afrontamiento y enfermedades
médicas, que generan una demanda de recursos institucionales y
econdmicos, ademas del riesgo de una cronicidad y deterioro en la
calidad de vida de los mismos y sus allegados inmediatos (Hernédndez-
Santillan, 2013; Latorre et al., 2012).

Estos trastornos requieren un tratamiento psicolégico basado en la
evidencia cientifica, orientados a un aumento en la eficacia y eficiencia
del wusuario en el contexto de escasez de personal de salud
especializado o intervenciones de alto costo o de larga duracién, por
ello la importancia de una btisqueda de la optimizacién de los recursos
en el ambito de Salud Publica e Instituciones prestadoras del servicio
reduciendo el abandono del tratamiento y la demora en brindar la
atencion psicoldgica (Cano-Vindel, 2011a; Cano-Vindel, 2011b; Landa
et al., 2013).

Siguiendo las pautas de esta area y la relevancia de dicho problema de
salud, resulta oportuno abordar en qué consiste la ansiedad y su
importancia como objetivo de la intervencion clinica.
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Impacto de las demandas ambientales en la Salud

La tecnologia, que se esperaba hiciera la vida mas facil a las personas, a
menudo puede intensificar la tension que surge cuando el individuo se
enfrenta a un cambio que demanda adaptacion inmediata ante las
situaciones diarias tales como pocos recursos econdmicos,
contaminacién ambiental, momento de vida (Artazcoz, Escriba-Agtiir y
Cortés, 2006) incluyendo inseguridad y violencia que generan
dificultades en alcanzar un equilibrio minimo, generando un impacto
negativo en la salud fisica y mental (Herrera-Covarrubias et al., 2017).

Estos cambios en el entorno generan a su vez cambios en las
estructuras familiares, la movilidad, las relaciones de pareja, los
procesos legales, académicos, entre otros (Benson y Klipper, 1976). Asi,
ante las demandas del entorno, la respuesta de ansiedad forma parte
de un entretejido y complejo problema, el estrés.

Estrés

El estrés es un proceso adaptativo y de emergencia para la
supervivencia del individuo con la finalidad de generar un proceso de
homeostasis en que existen cambios conductuales y cognitivos que
llevan a una disminucién del nivel del desempefio, evitacién de
situaciones, patrones de pensamientos ansiégenos, indecision e
improductividad (Beech, Burns y Sheffield, 1982; Sierra, Ortega y
Zubeidat, 2003; Valdés, 2016).

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984) el estrés es “una relacion
entre la persona y el ambiente en la que el sujeto percibe en qué
medida, las demandas ambientales constituyen un peligro para su
bienestar, si exceden o igualan sus recursos para enfrentarse a ellas”

(pp. 22).

Los estresores son todas aquellas situaciones del medio ambiente fisico
y social, en que el individuo se desenvuelve y que se ven mediados por
su naturaleza emocional, lo cual genera que la intensidad del efecto del
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estresor esté en funciéon de la valoraciéon que hace el individuo del
mismo (Hamberger y Lohr, 1984).

Esta valoracion tiene lugar, dado que el procesamiento humano es mas
complejo que una relacién estimulo-respuesta y el ambiente es un
sistema reforzante, con lo que se genera instrucciones que evocan una
conducta similar a las que son mantenidas por las contingencias
(Reynoso y Seligson, 2005; Skinner, 1982).

El estrés entonces se genera por las demandas que exigen la utilizacion
de los recursos de una persona que puede tener o no en su repertorio
conductual, es asi que la discrepancia entre las demandas percibidas,
internas o externas y la forma en que percibe sus posibles respuestas
frente a éstas constituyen la respuesta de ansiedad, asi como el impacto
en la salud y la estrategia de afrontamiento que se ejecute (Greene et
al., 2013; Lazarus y Folkman, 1984; Nerenz y Leventhal, 1983; Ortega,
2014).

Por ello, la evaluaciéon cognitiva que hace el individuo determina la
emocién, cuya respuesta es rdpida y a su vez, genera nuevas
respuestas que se prolongan en el tiempo y fungen como detonante de
respuestas tanto adaptativas como no adaptativas posteriores (Caballo
y Anguiano, 2002; Lazarus y Cohen, 1977; Mahoney, 1983).

Esta valoraciéon genera una respuesta particular que configura el
cuadro clinico de Fobia Social, llevando a la persona a un estado de
deterioro social, familiar e incluso organico.

Los estudios sobre el estrés, se iniciaron con especies animales, en los
que se obtuvo conocimiento de los cambios fisiol6gicos, en diferentes
organos y sistemas y la identificacion del papel del Sistema Nervioso
Central en la respuesta y mantenimiento de la sintomatologia ansiosa
(Alcaraz, 2001; Greene et al., 2013; Cedillo, 2017; Garcia, 2013; Morris,
Davis y Hutchings, 1981; Peurifoy, 2005; Repa et al., 2001; Sanders y
Shekhar, 1995).
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Como antecedente fundamental se encuentra el modelo fisiologico del
estrés, en donde se propone que los sistemas nervioso y endocrino,
captan los distintos estimulos externos e internos que se transforman
en sefales eléctricas, regulados por la liberacion de Adrenalina y
Noradrenalina, hormona hipofisiaria (ACTH) y cortisol suprarrenal
que provoca niveles de glucosa elevados, efectos en 6rganos y procesos
cognitivos, denominada respuesta de lucha-huida (Seyle, 1950; Seyle,
1976) como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Conjunto de Mecanismos y reacciones bioquimicas del estrés.

Nota: Recuperado de Orlandini, (2012). El estrés. Qué es y como evitarlo. Fondo de Cultura
Econémica. México. pp. 47.

Desde la explicaciéon de Darwin para la supervivencia, el éxito del uso
de la respuesta de lucha-huida, fue generada como elemento para la
vida, dado que aquéllos que presentaban una alta tasa de esta
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respuesta ante estimulos peligrosos, incrementaban las posibilidades
de sobrevivir por largo tiempo y reproducirse y con ello la seleccion
natural favorecié la continuacion de dicha respuesta (Benson y

Klipper, 1976).

Sin embargo, cuando no se regula apropiadamente, puede dirigir a la
disminucién de la tasa cardiaca, lentitud del metabolismo, disminuciéon
de la tasa de respiracion, estrés croénico, ansiedad, agresividad,
problemas de suefio, problemas en el sistema inmunolégico, consumo
de sustancias, bajo rendimiento académico, entre otros (Benson y
Klipper, 1976; Galvez, 2005; Herrera-Covarrubias et. al., 2017; Martin,
2007; Rio del, 2006; Zarate, Acevedo-Triana, Sarmiento-Bolafos y Leon,
2014).

Todas estas consecuencias forman parte de la repercusion en el estado
de salud de las personas que se ven expuestas constantemente a
actividades sociales, temor a la critica o la burla y con ello, mantienen
una respuesta de lucha-huida disfuncional.

Selye (1956) explica los efectos del estrés prolongado en un organismo
mediante el modelo del Sindrome de Adaptacion General en tres
etapas: la reaccion de alarma con la activaciéon del Sistema Nervioso
Auténomo, el punto maximo de la adaptacion biolégica y corporal y la
de agotamiento en que se pierde la capacidad de resistencia llevando la
enfermedad o la muerte (Butcher, Mineka y Hooley, 2007) como se
muestra en la figura 2, que ilustra por qué la relevancia del abordaje de
estos trastornos ansiosos.
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Figura 2. Modelo de las tres etapas de la respuesta al estrés propuesto
por Seyle.

Nota: Recuperado de Butcher, Mineka y Hooley (2007). Psicologia clinica. Pearson Educacion.
Madrid. pp. 143.

Dado que los estresores incrementan los niveles de activaciéon que
dificultan volver al estado de equilibrio, este patrén no es perjudicial
en si mismo, sin embargo, las reacciones ante estimulos nada o
débilmente amenazantes dada su intensidad desproporcionada o su
prolongacién en el tiempo, pueden generar aparicion de trastornos
psicofisiologicos y psicologicos como la respuesta emocional de
ansiedad, que entreteje esta respuesta de estrés (Benson y Klipper,
1976; Greene, Bailey y Neumeister, 2013; Martinez-Otero, 2014;
Vazquez, 2001).

Ansiedad

Ante los distintos estresores a los que los individuos se ven expuestos,
la ansiedad es una emociéon que funge como factor de proteccién ante
los peligros vitales, sin embargo, en la actualidad esta respuesta es
desproporcionada y se relaciona con altos niveles de estrés que
conllevan a generar un impacto en la salud en que la resistencia

inmunolégica de la persona se debilita y da paso a los procesos de
enfermedad (Libertad, 2003).
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La respuesta normal de ansiedad es una respuesta necesaria y es la
pieza clave en la supervivencia, no siempre es adaptativa, por ejemplo,
hablar en publico no es una situacion peligrosa, sin embargo, puede
generar la respuesta de ansiedad en algunos individuos (Greene et al.,
2013).

Con ello se ha definido a la respuesta de ansiedad como:

Un sistema complejo de respuesta conductual, fisiologica, afectiva
y cognitiva (a modo de amenaza) que se activa al anticipar
sucesos 0 circunstancias que se juzgan como Mmuy aversivos
porque se perciben como acontecimientos imprevisibles e
incontrolables que potencialmente podrian amenazar los intereses
vitales de un individuo (Clark & Beck, 2010, pp.23).

Barlow (2002) afiade que esta emocién “estd orientada hacia el futuro,
caracterizada por las percepciones de incontrolabilidad e
impredictibilidad con respecto a sucesos potencialmente aversivos o
hacia la propia respuesta afectiva” (pp. 22).

Esto muestra que la evaluacion de los estresores cotidianos en la
poblaciéon con Fobia Social se caracteriza por una percepciéon de
pérdida de control o estabilidad, llevando consigo a la confirmacién de
dicho temor.

Componente Fisiologico

Mediante la exposiciéon a situaciones temidas se pueden generar
sintomas somaticos como: sentir un nudo en la garganta, temblores,
dolor de estdomago, dolores de cabeza, sensaciéon de desmayo,
sonrojamiento, sudoracién, agitaciéon, temblor, palpitaciones,
resequedad en la boca y ataques de pdanico, que provocan una
afectacion individual dada la evitacion de la situacion fébica y la
presencia de ansiedad anticipatoria (Garcia, 2013; Kariuki y Stein,
2013).

16



Otros sintomas significativos consisten en presentar temperatura baja y
con ello, las extremidades se tornan frias como resultado de la
actividad muscular, constricciéon de los vasos sanguineos, dilataciéon de
las pupilas, suspension de la actividad digestiva, supresion del sistema
inmune y de respuesta al dolor que puede interferir con un escape
rapido, dificultad para conciliar el suefio, fatigarse facilmente, tension
muscular y dificultad para concentrarse (Peurifoy, 2005; Sarason y
Sarason, 2006).

Componente Conductual

Dado los niveles de vigilancia y activacion, se llevan a cabo conductas
de escape o evitacion asi como estrategias de disimulo (conductas de
seguridad) como esfuerzos por ocultar la ansiedad y la insistencia en
ejecutarlas, que resultan insanas al funcionamiento ocupacional y
social de la persona, llevdndolas a cabo incluso aunque estén
convencidos de que es perjudicial para ellos mismos (Garcia, 2013;
Kariuki y Stein, 2013; Alden y Bieling, 1997; Clark y Beck, 2010;
Voncken, Alden, Bogels y Roelofs, 2008).

Aunado a realizar un discurso atropellado y evitar el contacto visual,
mostrandose inhibidos en las interacciones sociales, con una postura
rigida o tensa y con expresiones corporales forzadas (Kariuki y Stein,
2013).

Esto afecta su actuaciéon publica y aumenta la probabilidad de la
evaluacion negativa de los demas (Beck y Emery, 1985) y asi estas
conductas impiden que se desmienta el resultado temido y se

mantenga la atencién en la propia actuaciéon y con ello la atencion
negativa de los demas (Wells y Clark, 1997).

Ademas de la comorbilidad existente con las conductas de consumo de
alcohol, drogas o tabaco e incluso problemas de sobrepeso u obesidad
(Cano-Vindel, Miguel-Tobal, Gonzalez e Iruarrizaga, 1994; Salazar,
Castillo, Pastor, Tejada-Tabayas y Palos, 2016; Souza, 2008)
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relacionada con la presencia de Fobia Social en futuros profesionistas
(Camacho, 2005; Lewis y O"Neill, 2000; O"Hare, 1990; Owen, 1996).

Es importante resaltar la relevancia que tienen las conductas de riesgo
y las patologias asociadas a los problemas de ansiedad debido a que
resalta los componentes o disefios oportunos para la poblacion que se
atendid en este estudio por lo que la descripcion de los componentes
que constituyen la respuesta de ansiedad se vuelve relevante.

Componente Emocional

Con frecuencia, las personas que se sienten ansiosas no estan
conscientes de las razones de sus temores que conlleva a un miedo a
ser criticado o evaluado negativamente por otros; desarrollan
sentimientos de incertidumbre, impotencia y activacion fisiolégica en
que las personas se quejan de sentirse nerviosas, tensas, aprehensivas e
irritables ademds de una alta sensibilidad a las sefales de amenaza,

vigilancia o atencién a las amenazas potenciales (Sarason y Sarason,
2006).

Componente Cognitivo

Mediante pensamientos intrusivos en forma de preocupaciones sobre
acontecimientos y consecuencias futuras probables o interpretaciones
catastroficas de acontecimientos pasados que destacan lo negativo,
especialmente los errores que el individuo pudo haber cometido,
tienen un cardcter automatico que proviene de la interpretacion del

evento y no del evento en si (Sarason y Sarason, 2006; Kariuki y Stein,
2013).

Esto conduce a un sesgo atencional, hacia aspectos que resultan
amenazantes de manera rdpida, dificil de finalizar y generalizados a
diferentes rubros de la vida y que afectan los procesos cognitivos
superiores como la atencién, memoria, concentraciéon y una respuesta
de incertidumbre o pérdida de control sobre las estrategias que el
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paciente pone en practica para poder regularse (Clark y Beck, 2010).
Este proceso cognitivo se muestra en la figura 3.

Figura 3. Componente cognitivo en la respuesta ansiosa.

Nota: Recuperado de Clark y Beck (2010). Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad. Descleé de
Brouwer, Bilbao, pp. 68.

La persona presenta preocupaciones sobre dafios reales a través del
tiempo y mediante el reforzamiento adquieren nuevas respuestas que
fortalecen las aprendidas, por lo tanto, la ansiedad genera y mantiene
una respuesta condicionada ante un aprendizaje donde los paradigmas
de condicionamiento han demostrado efectividad en el aprendizaje
asociativo (Greene, Bailey y Neumeister, 2013; Peurifoy, 2005; Wolpe,
1993).

Los estimulos neutrales que afectan en el momento de la evocacion del
miedo pueden pasar a ser estimulos condicionales y generalizarse a

otro, mediante condicionamiento de segundo o tercer orden (Wolpe,
1993).
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Ansiedad en Alumnos Universitarios

La poblacién adulta joven se encuentra en un periodo vital en que no
se cuenta con una trayectoria profesional clara, la alternancia entre la
educacion y el trabajo e incluso el abandono académico, ya sea por
iniciar una vida laboral, hacer trabajo voluntario, contraer matrimonio
o la presion familiar. Y de aquéllos que contintan realizando estudios,
la adaptacion a un cambio de rutina, demandas académicas, la
formacién de nuevas redes de apoyo e incluso el afrontamiento de
situaciones vitales novedosas (Papalia, Wendkos y Duskin, 2010).

Los rangos de edad en que estas habilidades sociales son criticas
abarca el periodo de los 17 a 23 afios que es el periodo esperado para la
profesionalizacion (Papalia, Wendkos & Duskin, 2010), donde
frecuentemente la ansiedad se manifiesta de manera persistente en las
demandas académicas y presenta una asociaciéon estadisticamente
significativa con el estrato social bajo (Cardona-Arias, Pérez-Restrepo,
Rivera-Ocampo, Gémez-Martinez y Reyes, 2015).

Cuando los estudiantes ingresan a la universidad se espera que lleven
a cabo estrategias de afrontamiento activo, centrado en la solucién y
modificacion de los problemas, biisqueda de apoyo social para hacer
frente a la tensién emocional mediante la adaptacion social requerida y
el bienestar de los jovenes, que funcionardn como factor de protecciéon
(Contreras-Torres, Espinosa-Mendez y Esguerra-Pérez, 2009; Rosas-
Santiago, Siliceo-Murrieta, Tello-Bello, Temores-Alcadntara y Martinez-
Castillo, 2016).

De lo anterior surge la necesidad de poner en marcha las habilidades
personales de ajuste psicosocial que demandan una complejidad
distinta a los niveles educativos previos y cuando el individuo no
cuenta con los recursos o habilidades necesarias para hacer frente a los
altos niveles de ansiedad, corre el riesgo de una disminucién del
rendimiento académico, deterioro de las relaciones interpersonales y
efectos negativos en la salud, en conjunto con las demandas
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académicas y la tasa de desempleo o subempleo que contrasta con las
expectativas que se tienen (Martinez- Otero, 2014; Serrano, Rojas y
Ruggero, 2013).

Entre los factores individuales que aumentan el riesgo de que un
alumno universitario tenga problemas de ansiedad se encuentran la
escasa capacidad de manejo de acontecimiento estresantes, la falta de
habilidades sociales, el consumo de téxicos, dificultades de adaptacion
psicosocial en la institucién universitaria, la convivencia familiar, las
asignaturas no acreditadas, largos desplazamientos diarios,
obligaciones extra-curriculares de tipo laboral o familiar, la
disminucién del mantenimiento de la red social y la falta de solucién a
los problemas cotidianos (Agudelo, Casadiegos y Sanchez, 2008;
Balanza, Morales y Guerrero, 2009; D' Zurilla y Sheedy, 1992;
Martinez-Otero, 2014; Wilcox, 2011).

Ante las demandas estresantes del ambiente se requiere que los
estudiantes tengan recursos psicoloégicos para hacerles frente y atenuar
su impacto, mediante el uso de estrategias de afrontamiento
caracterizadas por el repertorio conductual y la evaluaciéon que hace de
la situacién (Espinosa, Contreras y Esguerra, 2009).

Los individuos que mantienen un malestar emocional se ha encontrado
que llevan a cabo un estilo pasivo de afrontamiento relacionado con
emociones negativas y un estado de 4&nimo que oscila entre depresion y
ansiedad, en el que es frecuente el uso del estilo de evitacion, en que se
paralizan y esperan pasivamente a que el problema se solucione, el
cual resulta un factor de riesgo (Contreras-Torres et al., 2009; Rosas-
Santiago et al., 2016).

Resultan fundamentales una serie de procesos regulatorios para el
control de aspectos fisiol6gicos, conductuales y afectivos que permitan
una funcionalidad adaptativa para realizar un cambio sobre los
estimulos que evocan la emocion, focalizar la atenciéon y disminuir
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dichas emociones negativas, en beneficio de la salud fisica y mental
ante diferentes psicopatologias (Gross, 1998; Haertly y Phelps, 2010).

Dentro del amplio espectro de los Trastornos de Ansiedad se ha
reportado una alta prevalencia de Fobia Social en universitarios tanto
en las proyecciones realizadas a estudiantes como a poblacion en
general, por lo que se ha demostrado que representa un problema de
salud publica (Kessler, 1994; Medina-Mora et al.,, 2003; Robles,
Espinosa, Padilla, Alvarez y Péaez, 2008) dado su deterioro funcional el
cual resulta significativo (Dell” Osso et al., 2003).

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los trastornos
psiquiatricos de mayor prevalencia y de éstos, la fobia social es uno de
los més frecuentes en la poblacién entre los 15 y 45 afios, con mayor
proporcion en mujeres que hombres de 2 a 1 respectivamente. Se han
identificado como edades de inicio la infancia y la adolescencia con
sintomas que suelen persistir en la adultez joven. Este cuadro conlleva
a un serio deterioro de la calidad de vida, mayor aislamiento, bajo
rendimiento profesional, abuso de alcohol y drogas, abandono de
estudios y el desarrollo de otros trastornos (Organizacion Mundial de
la Salud, 2004; Szadoczky, Rézza, Zambori y Firedi, 2004; Virgen,
Lara, Morales y Villasefior, 2005).

Antecedentes en el tratamiento de Estudiantes Universitarios con
Fobia Social

En general los alumnos de nivel medio y superior son mds propensos a
presentar trastornos de ansiedad y del estado del animo en contextos
interpersonales, que subraya la importancia de promover la salud
mental en esta poblacion (Agudelo et al., 2008).

Las habilidades sociales deficitarias en las personas con fobia social son
hablar en publico, interactuar con superiores, con desconocidos, con el
sexo opuesto y expresiones de molestia o enfado (Caballo, Salazar,
Irurtia, Olivares y Olivares, 2014) o bien, son alumnos en proceso de
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titulacion de quienes se esperaria que las habilidades sociales
estuvieran por encima de la media (Garcia, 2005).

En cuanto al género se ha encontrado que en las mujeres existe relacion
entre habilidades sociales (asertividad) y desempefio académico y en el
caso de los hombres se encontré que sélo la interaccién con el otro sexo
tiene impacto en el rendimiento académico (Oyarzun, Estrada, Pino,
Oryazun, 2012).

Hidalgo y Abarca (1990) examinaron los efectos de un entrenamiento
en habilidades sociales de forma grupal con 34 jévenes universitarios, a
quienes se les entrené en diversas condiciones experimentales, y se
evalud la respuesta dermogalvanica, la aplicaciéon de instrumentos, asi
como ensayos conductuales en un ambiente seminatural. Los
resultados indicaron que el programa tuvo un efecto de cambio
positivo significativo. Si bien disminuy6 la sintomatologia ansiosa en
las medidas cualitativas (verbales) individuales, no ocurri6 asi en las
medidas dermogalvanicas por dificultades en su registro. Los
seguimientos no mostraron cambios que permanecieran con y sin
tratamiento ante lo cual los autores sefialaron que los resultados del
entrenamiento podrian ser sélo transitorios.

En general los programas de intervencion en habilidades sociales en
estudiantes universitarios han carecido de seguimientos como sustento
para la permanencia de los efectos entrenados para las habilidades
sociales en esta poblacion (Prette del y Prette del, 1999; Pérez y
Redondo, 2002).

Se han realizado entrenamientos de habilidades sociales en estudiantes
mediante ejercicios de autoexpresion en situaciones sociales tales como
defensa de los derechos propios, expresiéon de enfado o desacuerdo,
decir no, hacer peticiones e iniciar conversaciones con el sexo opuesto.
Sanchez-Teruel, Robles-Bello y Gonzalez-Cabrera (2015) entrenaron
durante doce sesiones a universitarios de 20 a 54 afios que mostraron
un nivel inicial bajo de habilidades sociales y tras la intervencion, el
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grupo experimental mostré una mejoria en defensa de los derechos
propios, decir no, hacer peticiones e iniciar conversaciones con el sexo
opuesto.

En general, las intervenciones de entrenamiento en habilidades sociales
buscan la reducciéon del malestar y dotar al paciente de habilidades
conductuales en interacciones interpersonales que le permitan
generalizarlas a otros contextos distintos al entrenado tal y como
propone la perspectiva de ensefianza-aprendizaje de la terapia
cognitivo conductual (Kelly, 2002).

En el ambito cognitivo se ha propuesto que las personas utilizan los
pensamientos para alterar las emociones, las consecuencias son
distintas si se opta por resignificar un evento o por focalizar su
atencion en aspectos menos atemorizantes de la situacién. Ambas
estrategias buscarian generar una respuesta mds adaptativa y
reacciones sociales positivas (Hartley y Phelps, 2010).

En este contexto, el ensayo conductual es primordial en el tratamiento
de estos pacientes para el entrenamiento en asertividad en los casos
mas graves, sobre todo cuando hay ansiedad anticipatoria. En efecto,
desde antes de la ejecuciéon de la conducta asertiva es necesario
preparar no soélo las palabras que el individuo empleard sino también
el volumen, la firmeza y la expresividad emocional de la voz, el
contacto ocular, gestos y otros movimientos corporales (Wolpe, 1993).

La presencia de trastornos secundarios es otro elemento que el
terapeuta requiere considerar, ya que estos sintomas suelen interferir
en la eficacia del tratamiento (Garcia, 2013). Adicionalmente se ha
propuesto la inclusién de entrenamiento en solucién de problemas en
los talleres de afrontamiento (Rosas-Santiago et al., 2016).

En cuanto al apoyo de otros, el analisis del uso de habilidades sociales
en el clima social familiar sugiere que el grado de compenetracion y
apoyo entre los miembros de la familia, asi como la participacion de
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éstos en actividades recreativas o grupales se asocia con, y mejora, las
habilidades psicoafectivas. Asimismo, es de suponerse que los estilos
de afrontamiento saludables faciliten una reduccién considerable de la
respuesta de activacion fisiologica y de miedo, razén por la cual se han
incorporado en la practica clinica (Hartley y Phelps, 2010).

En principio, podria esperarse que la inclusion de la formacion de estas
habilidades sociales, a lo largo del proceso educativo propiciaran
mejoria en la innovacién y satisfaccion con los cursos, e incluso en
cuanto al desempefio del profesor, como lo describe el estudio
exploratorio de Genoveva, Navarro-Segura y Lopez (2014).

El entrenamiento en estrategias cognitivas y diversos componentes de
exposicion puede permitir a las personas con ansiedad social no
solamente la reducciéon de la sintomatologia ansiosa sino también un
incremento en la autoestima y en un manejo asertivo de las situaciones.
Esto parece requerir la inclusion del componente cognitivo, conductual
y de regulacion emocional. Varios autores reportan que estas
estrategias de intervenciéon generan mejoria en los pacientes (Antona y
Garcia- Lopez, 2008).

Las personas que se sienten menos eficaces como oradores, incluyendo
los estudiantes, quienes normalmente carecen de experiencia en la
realizaciéon de presentaciones orales suelen mostrar en efecto, menor
nivel de confianza cuando se encuentran ante un auditorio. En virtud
de haberse documentado que los estudiantes con experiencia en otros
ambitos muestran una mayor confianza, se subraya la importancia de
entrenar estos componentes en la poblaciéon universitaria (Jiménez-
Cruz y Riveros, 2016; Verano-Tacoronte y Bolivar-Cruz, 2015).

Se han evaluado intervenciones sobre la ejecuciéon de una habilidad
social que implica una conducta especifica como hablar en publico,
comparando los niveles de sintomatologia ansiosa previos y
posteriores a realizar dicha tarea. Cuando los participantes reciben un
entrenamiento, los niveles de ansiedad posteriores a la ejecucion de la
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conducta son mucho menores (Amir, Weber, Beard, Bomyea y Taylor,
2008).

Otros estudios han explorado, con diversos disefios de intervencion
grupal en universitarios con fobia social, exposicién a situaciones que
suelen producir ansiedad incluyendo componentes cognitivos en
intervenciones breves. Uno de ellos se focaliz6 en aquellas habilidades
problematicas mediante el uso de las técnicas descritas sobre el

espectro ansioso y mostré mayores tasas de recuperacion (Boschen y
Oei, 2008; Holas y Suszek, 2016).

En cuanto a la descripcién metodolédgica de las intervenciones, se ha
propuesto que mediante la formulacion del caso es posible la
identificacion de los elementos a trabajar, la relaciéon entre abordajes y
tratamientos y la creacion de guias de intervencion desde los
componentes cognitivos o conductuales de los trastornos ansiosos
(Boschen y Oei, 2008; Holas y Suszek, 2016; Nezu, Nezu y Lombardo,
2006).

Los antecedentes descritos ponen de manifiesto la necesidad de
evaluar intervenciones para la identificaciéon y prevenciéon de cuadros
desadaptativos tales como los déficits interpersonales de la Fobia
Social. En virtud de lo anterior, el objetivo del presente estudio
consisti6 en valorar, tratar mediante un enfoque cognitivo-conductual
y evaluar el impacto clinico de la intervencién, en tres casos con
sintomatologia de Fobia Social en estudiantes universitarias.
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Método
Participantes

Se seleccionaron a tres mujeres adultas jovenes, de 22 y 23 afios,
residentes de la Ciudad de México, estudiantes de Licenciatura de
Universidades Publicas.

Los criterios de inclusion fueron: estar inscritos en la licenciatura,
reportar un déficit en habilidades sociales en el dmbito académico
como motivo de consulta, arrojar un nivel moderado a grave de
sintomatologia ansiosa y depresiva en los Inventarios de Beck, contar
con un expediente clinico en la institucién y encontrarse en proceso de
espera para asignacion a tratamiento psicolégico.

Mientras que los criterios de exclusion implicaron que los pacientes se
encontraran recibiendo atencién psicolégica en la institucion o en una
sede externa.

Escenario

La intervencién se llevo a cabo en la camara de Gesell, del Centro de
Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de
Psicologia en el campus de Ciudad Universitaria, de la Universidad
Nacional Auténoma de México en la Ciudad de México.

Procedimiento

A partir de una convocatoria abierta de recepcién de pacientes se
realizé una seleccion de los casos que cumplian con los criterios, se
revisaron 51 expedientes clinicos, de los cuales 15 expedientes
cumplian con los criterios y tras una llamada telefénica de
“recuperacion” ofreciendo tratamiento, 3 participantes aceptaron su
inclusion.

Se contact6 via telefénica a cada paciente para la invitacion a formar
parte del estudio en la regulacion de la sintomatologia ansiosa y
entrenamiento de habilidades sociales. El tratamiento fue gratuito por
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autorizacion de la Coordinacion de los Centros de Atencion Psicolégica
de la institucion.

Los participantes que declinaron participar expresaron como motivos:
haber conseguido un tratamiento alternativo, preferir su baja
terapéutica, el no considerarlo como un problema después del tiempo
de espera de cuatro meses y preferencia por una modalidad individual.

Para la implementaciéon de videograbaciones, obtenciéon de datos y el
manejo confidencial de la informacién relacionada al tratamiento de
los pacientes a lo largo de la intervencién se llevaron a cabo los
lineamientos que el consentimiento informado de la institucién
establece, que firman los pacientes al momento de la apertura de su
expediente y que se muestra en el Anexo 1.

Medicion
Inventario de Ansiedad de Beck

Creado en 1988 por Beck, Epstein, Brown y Steer y validado en México
por Robles, Varela, Jurado y Paez en el 2001 (Beck, Epstein, Brown y
Steer, 1988; Robles, Varela, Jurado y Pédez, 2001), se muestra en el
Anexo 2.

Este instrumento evaltia la gravedad de los sintomas de ansiedad,
suele utilizarse en estudios clinicos y experimentales con poblacion
psiquidtrica y normal, permite distinguir cuatro niveles de ansiedad:
minima, leve, moderada y grave.

Es un instrumento de auto informe de la frecuencia con que se
present6 cada sintoma, consta de un listado de veintiin sintomas,
organizados de acuerdo con las siguientes categorias: subjetivo (siete
reactivos), neurofisioldgico (ocho reactivos), autondémico (tres
reactivos) y de panico (tres reactivos). Usa escalas tipo Likert de cero a
tres puntos por reactivo. El indice de consistencia interna para la escala

28



total es de 0.83 y explora los sintomas presentados durante la altima
semana.

Inventario de Depresion de Beck

Creado en 1988 por Beck, Steer y Garbin y validado en México por
Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela en 1998 (Beck,
Steer y Garbin, 1988; Jurado et al., 1998), se incluye en el Anexo 3;
evalta la gravedad de sintomas de Depresion y suele utilizarse para
poblacion tanto psiquidtrica como normal.

Estd conformado de una lista de veintiin sintomas en una escala de
calificacion tipo Likert de cero a tres puntos por reactivo. El indice de
consistencia interna es de 0.87, y permite distinguir entre cuatro niveles
de sintomatologia depresiva: minima, leve, moderada y grave. Es un
instrumento de auto informe en que se presenta cada sintoma durante
la tltima semana incluyendo el mismo dia de la aplicacion.

Inventario de Solucién de Problemas Sociales Revisada
ISRS-R

En un instrumento de 25 items tipo Likert que abarcan desde:

1= En modo alguno,

2= En algunos momentos,

3= Moderadamente cierto,

4= Ciertoy

5= Muy cierto en mi caso.

El instrumento evalta fortalezas y debilidades respecto a la solucion
de problemas y permite determinar la presencia de vulnerabilidades
que puedan sugerir un entrenamiento especifico en el tratamiento.
Evaltia dos orientaciones: Orientaciéon Positiva al Problema (OPP) y
Orientacion Negativa al Problema (ONP) y tres estilos de Solucién de
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Problemas que implican: Solucion Planificada al Problema (SPP), Estilo
Evitativo (EV) y Estilo Impulsivo-Descuidado (ID) (Nezu, Nezu y
D"Zurilla, 2014).

Este instrumento, de acuerdo con el puntaje obtenido, indica que a
mayor puntacion en ONP, EV e ID mayores son las dificultades del
individuo para la solucién de los problemas y establece puntos de
corte para la OPP y la SPP. Puntuaciones menores a 12 muestran
carencia de estas habilidades, puntaje entre 12 y 18 hace referencia a
que el individuo cuenta con los recursos en esta habilidad, sin
embargo, se podria ver beneficiado de un entrenamiento. Puntaciones
mayores a 18 puntos indican que el individuo cuenta con dicha
habilidad como fortaleza (Nezu, Nezu y D"Zurilla, 2014).

Se utiliz6 la version breve del Inventario de Soluciéon de Problemas
Sociales, a partir de la recomendacion para propodsitos de investigacion
con tiempo limitado para su aplicacion (Torre de la, Morera y Wood,
2010; Maydeu-Olivares, Rodriguez-Fornells, Gémez-Benito y D'Zurilla,
2000; Merino, 2012) (Ver anexo 4).

Escala Multidimensional de Expresion Social parte-Cognitiva
(EMES-C)

Creada en 1987 por Caballo, inicialmente inclufa pensamientos
negativos y positivos, mientras que las diferencias en pensamientos
positivos eran claras entre sujetos de alta y baja habilidad esto era
discordante respecto a los pensamientos negativos, por lo que se
reformulé en 1997 para incluir sélo pensamientos negativos (Caballo,

1997).

Es un instrumento auto administrado con 44 items, tipo Likert que van
de cero a cuatro puntos que incluye pensamientos negativos asociados
a situaciones de interaccién social. A mayor puntuaciéon, mayor es la
frecuencia de pensamientos distorsionados o disfuncionales. Ofrece
una puntuacién sobre la presencia global de pensamientos
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distorsionados en contextos sociales, asi como el contenido o rubro
especifico en que estas se presentan o acenttan. Los factores que
evalia se muestran en la figura 4 de acuerdo con la clasificaciéon que

establece Caballo (1997).

Figura 4. Factores evaluados por el instrumento EMES- C.

Temor a la expresion
en publico y
enfrentarse con
superiores

Temor a la
desaprobacion de los
demas al expresar
sentimientos
negativos y al
rechazar peticiones

Temor a hacer y
recibir peticiones

Temor a hacer y
recibir cumplidos

Preocupacién por la
expresion de
sentimientos positivos
y la iniciacién de
interacciones con el

Temor a la evaluacion
negativa por parte de
los demas al
manifestar conductas
negativas

Temor a una conducta
negativa por parte de
los demas en la
expresion de
conductas positivas

Preocupacién por la
expresion de los
demas en la expresion
de sentimientos

sexo opuesto

Preocupacién por la
impresion causada en
los demas

Temor a la defensa de
los derechos

Temor a expresar
sentimientos positivos

Asuncién de posibles
carencias propias

Presenta un indice de consistencia interna de 0.92 y confiabilidad test-
retest de 0.83. Este instrumento fue disefiado para poblacién adulta
tanto clinica como no clinica y se incluye en el Anexo 5.

Escala Multidimensional de Expresion Social parte Motora
(EMES-M).

Creada en 1997 por Caballo, es un instrumento auto administrado con
64 items tipo Likert que van de cero a cuatro puntos. El individuo
informa la frecuencia con que realiza conductas socialmente habiles,
ofrece una puntuacion sobre la habilidad social global de la persona,
asi como la habilidad social especifica para cada una de las 12
dimensiones que se detallan en la figura 5 (Caballo, 1997).
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A mayor puntuacién mayor es la frecuencia de conductas socialmente
adecuadas para cada rubro. Este dato se complementa con la
puntuacién obtenida en la EMES-C dado que a mayor puntuacion de
distorsiones cognitivas en el ambito social se esperaria menor

puntuaciéon en la EMES-M, esto es, en la emisién conductual en el
ambito Social (Caballo, 1997).

Figura 5. Factores que son evaluados en el Instrumento EMES- M.

D Hablar en publico/ Defensa de los Expresion de
Iniciacién de .
. . Enfrentarse con derechos del molestia,
interacciones - .
superiores consumidor desagrado y enfado

Expresion de Rechazo de

Expresion de

sentimientos . peticiones Aceptacion de
" ; molestia y enfado ; :
positivos hacia el : . provenientes del cumplidos
hacia familiares
sexo opuesto Sexo opuesto
Tomar la iniciativa . .
; Preocupacién por Expresion de
en las relaciones . A Tk :
Hacer cumplidos los sentimientos de carino hacia los
con el sexo .
los demas padres

opuesto

Presenta un indice de consistencia interna de 0.92 y confiabilidad test-
retest de 0.92. Esta disefiada para poblacion adulta tanto clinica como
no clinica y se muestra en el Anexo 6.

Sistema de Evaluacion Conductual de la Habilidad Social
SECHS

Creado por Caballo y Buela en 1988, es un formato de evaluacion
conductual de elementos moleculares del individuo durante una
interaccion simulada o real y permite contar con una guia para calificar

su desemperio e identificar los elementos a entrenar (Caballo y Buela,
1988).
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Este instrumento es respondido por jueces observadores, expertos en
habilidades sociales, personas entrenadas por el terapeuta o bien,
personas externas que fungen como representantes de la comunidad o
entorno en que la persona se desenvuelve. Los observadores asignan
una puntuaciéon de uno a cinco en funcién de la adecuaciéon de cada
elemento molecular incluido en el inventario (Caballo y Buela, 1988;

Caballo, 1997).

Una puntuacion de tres o mayor indica que la conducta es
relativamente adecuada y no requiere modificacion. Una puntuaciéon
inferior a tres indica la necesidad de un entrenamiento que permita
modificar dicho elemento (Caballo, 1997). El instrumento se muestra en
el Anexo 7.

Forma de Retroalimentacién para Exposiciones Orales (CAD
Breve)

Disefiado por Sanchez- Sosa, (s. f.) consta de un sistema de evaluacion
respecto al desempefio de la persona que se encuentra presentando un
tema ante un publico. Los observadores-evaluadores pueden o no ser
expertos en dicha habilidad social o en el tema. Consta de reactivos
tipo Likert con porcentajes de presentacion en cada componente verbal
o no verbal. Registra los aspectos percibidos por los evaluadores como
deficitarios o bien, las fortalezas en esta habilidad. El cuestionario se
muestra en el anexo 8.

Termometro de Temperatura Periférica

Se empled el monitor autoadhesivo Derma Therm® que se coloca en
una superficie cutdnea limpia y seca. Después de 15 segundos se
obtiene la lectura de la temperatura indicada por la posiciéon del dato
en lineas impresas en el propio acetato.

El dispositivo da el dato de la temperatura en grados Fahrenheit
(escala superior del termémetro) y Centigrados (escala inferior). Puede
estar adherido durante el entrenamiento en respiracion diafragmatica y
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relajacion muscular progresiva, una imagen del dispositivo se muestra
en el Anexo 9.

Procedimientos de audio y videograbacion

Las sesiones de entrenamiento conductual se videograbaron y se
convirtieron a formato MTS para su reproducciéon al momento de la
transcripcion. Esta precaucion metodolégica buscé garantizar la
objetividad de la informacién y datos obtenidos y evitar sesgos de
terapeutas, observadores, entre otros. Adicionalmente se usé una
grabadora de audio en cada sesion para poder transcribir la
informacién y por ultimo el uso de psicélogos ingenuos a las
caracteristicas del tratamiento, que evaluaron el desempefo en
habilidades sociales entrenadas.
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Diseno de Intervencion

Se realiz6 un taller grupal con las tres participantes que const6 de tres
sesiones, una vez por semana con una duracion de dos horas cada una.
La intervencién estuvo instrumentada por dos terapeutas en la
coordinacién de las actividades tanto de entrenamiento de las técnicas
con las participantes como en el registro de datos y tareas por sesion.

Para el andlisis de cada motivo de consulta y su abordaje clinico se
realizé la formulacién de caso y el mapa de alcance de metas de
acuerdo con Nezu, Nezu y Lombardo (2006). Se muestra la estructura
de las sesiones del estudio en la figura 6 asi como la descripcion del
protocolo de intervencién por cada sesion.

Figura 6. Estructura de las Fases de Estudio llevadas a cabo con el

grupo.

Sesion de Entrevista Clinica

La entrevista se realiz6 de manera presencial e individual para
establecer los componentes de relacion y el encuadre terapéutico. A las
participantes se les plante6 la intervenciéon grupal, asi como los
objetivos buscados y una vez que se aceptaron se continud el protocolo
de la sesion con la entrevista clinica de primera vez.
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La entrevista tuvo una duracién de 50 minutos en la que se focalizo6 el
motivo de consulta respecto al déficit de habilidades sociales
relacionado con la sintomatologia ansiosa y su impacto en el &mbito
académico, de acuerdo con una guia disefiada previamente que se
muestra en el anexo 10. Estas sesiones se grabaron en audio para la
posterior recoleccion de la informacion.

Se les program¢ la fecha de la evaluacion en forma grupal para la
obtencién de la Linea Base respecto a la sintomatologia ansiosa y
depresiva, asi como sobre las habilidades sociales y su soluciéon de
problemas al respecto.

Sesion de Evaluacion

En esta sesion grupal se aplicaron los instrumentos en
aproximadamente 60 minutos. A continuacion, se entregaba a cada una
de las pacientes su carnet de citas en el cual se registré su asistencia
tanto a la evaluaciéon como la fecha y hora de la primera sesiéon grupal
de intervencion.

Una vez recolectada la informacién de los instrumentos previa a la
intervencion, se completaron los mapas de patogénesis, que se detallan
mas adelante con cada caso clinico. Esta informacién facilité la elecciéon
de los moédulos a entrenar en el taller, que consistieron en un
entrenamiento respecto a cOmo iniciar y mantener una conversacion y
cémo hablar en publico.

Intervencion
Primera Sesion

Se realiz6 la presentacion del supervisor del estudio y una terapeuta
pasante de la licenciatura indicando que serian los responsables del
taller durante las cinco sesiones. Se explicé que la demora en cuanto al
tratamiento psicologico solicitado en dicha instituciéon podria haberse
visto afectado por razones administrativas y se validé la decision de
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reiniciar el servicio mediante el taller, se informé que las sesiones
serian gratuitas.

A continuacién se les explicaron los objetivos de la intervencion:
realizar el entrenamiento de las destrezas necesarias para hacer frente a
la respuesta de ansiedad asi como de las habilidades sociales que, se
esperaria, repercutieran en el &mbito académico.

Se realiz6é el registro de cinco situaciones sociales en que dijeron
experimentar mayor ansiedad en los meses previos y jerarquizarlas del
uno al cinco (donde cinco es la que més ansiedad genera y uno es la
que menos) este dato se usd para secuenciar los procedimientos de
desensibilizacion sistemética, con apoyo en un formato disehado ad hoc
que se muestra en el anexo 11.

Se inici6 la porcion clinica explicando la manera en que las personas se
relacionan con su medio a partir de como lo piensan y sienten. Se les
indic6 que se comenzaria con un ejercicio en que se pensarian en una
escena para ejercitar la imaginacion la cual hace referencia de modo
que no solo pudieran visualizar palabras sino también imagénes y
poderlas reproducir a partir de instrucciones de los terapeutas como se
presentan en el anexo 12.

Posteriormente se llev6 a cabo el registro de la temperatura en la mano
inhabil para obtener el nivel inicial. Los valores obtenidos se
registraron en un formato disefiado expresamente para este fin (véase
el anexo 13).

Se les explicé que el cerebro tiene la capacidad de producir reacciones
en el sistema nervioso auténomo y que, cuando las personas se sienten
angustiadas uno de esos cambios fisiol6gicos ocurre en la temperatura
distal periférica (por ejemplo en las manos).

Se les pidi6 que leyeran la lista de situaciones que les angustiaban y
que visualizaran la que calificaron con el ntiimero cinco detalladamente
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en esta, identificando los sonidos, los olores y cada parte del espacio o
la experiencia.

Después de un minuto de mantenerse imaginando esta situacion se
tomo la segunda lectura de temperatura.

Posteriormente, se expuso a las participantes a un médulo de psico-
educacion sobre la ansiedad mediante proyecciones “Powerpoint”. El
contenido incluia:

- A qué se llamaba ansiedad,

- Su relevancia biolégica,

- Sus sintomas de tipo psicolégico,

-Y en términos conductuales y cognitivos

Un propésito adicional de la presentacion consistié en introducir la
importancia del entrenamiento en respiracion diafragmatica y
relajacién muscular progresiva. El material proyectado se muestra en
el anexo 14.

Una vez explicados los mecanismos subyacentes a las reacciones se
realizé el entrenamiento en respiracion diafragmatica y relajacion
muscular progresiva profunda. El detalle de estas instrucciones y
procedimientos se pueden revisar en los anexos 15 y 16 respectiva-
mente.

Después de este entrenamiento se realiz6 la tercera toma de
temperatura y se capturo en el formato para cada paciente.

Se volvié a hacer énfasis en la importancia que tenia la practica de las
estrategias, en casa, para adquirir y fortalecer esta destreza.

Se dieron indicaciones o comentarios generales tales como que debia
tomarles aproximadamente veinte minutos y se sefialaba la
importancia de practicarlo minimamente una vez al dia. Para facilitar
el cumplimiento se les proporcionaba la lista de la secuencia de grupos
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musculares que se llevaria a cabo en cada ensayo de practica para que
no olvidaran ninguna porcién y se les entregaba el autorregistro que

llenarian como tarea de la semana, que se muestra en el anexo 17.

Dos dias después del taller se hicieron seguimientos para registrar si
tenfan alguna duda respecto a la instrumentacién de las estrategias. En
su caso, mediante el Modelo de Solucién de Problemas se abordaban
las dificultades que hubieran tenido para realizarlas.

Segunda sesion.

Se comenzd la sesion revisando grupalmente la realizacion del auto
registro de relajacion muscular progresiva y toma de temperatura,
buscando identificar como habian experimentado en la semana el
entrenamiento.

En la revisién, se corrigieron (en caso de que hiciera falta) las
expectativas sobre la temperatura distal periférica, sefialando que
existen otros factores que influyen en dicha lectura (como el
metabolismo, hora del desayuno, higiene del suefio), pero se hacia
énfasis en la necesidad de practicarlo para adquirir la habilidad, dado
que implica una curva de aprendizaje.

Después de ello se indagaron las razones o dificultades que llevaron a
las pacientes a no realizar los ejercicios de relajacion, las barreras
identificadas y se solicitaba una explicacion donde sugerian opciones
que permitirdn un éxito en la estrategia las siguientes semanas.

A continuacién se tom¢ la temperatura a los diez minutos del arribo a
la sesion, posteriormente se repetia el entrenamiento en respiracion
diafragmaética y relajacién muscular progresiva profunda siguiendo las
indicaciones contenidas en los anexos 15 y 16, y una vez concluido se
hacia una segunda toma de temperatura.

Se continu6 con el procedimiento de desensibilizacion sistemética para
lo cual, se les pidi6 dar lectura a la situaciéon que evaluaron con el
ndamero cinco (menos generadora de ansiedad) y mediante
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imaginacion guiada visualizar cada detalle, olor y textura de Ila
situacion, durante 3 minutos y con ello se tomé una tercera toma de
temperatura distal periférica.

Pasados los tres minutos, se iniciaba el entrenamiento consistente en
experimentar simultdneamente esa misma imagen angustiosa, aunada
a la respiracion diafragmatica y el entrenamiento en relajacion
muscular progresiva. El ejercicio se concluia cuando las pacientes la
reportaban como menos angustiante y se tomaba una cuarta lectura de
temperatura.

A continuacién, se revisaban con cada paciente los cambios que
percibieron al introducir la respiracion diafragmatica y la relajacion
ante cada situacion visualizada.

Para el entrenamiento en habilidades sociales se usaron como apoyo
los materiales incluidos en el anexo 18. Inicialmente se evaluaban
mediante lluvia de ideas, las ventajas y desventajas llevarlas a cabo,
después mediante un arreglo de exposiciéon en vivo se pidié a las
pacientes que practicaran esta destreza durante diez minutos,
inicialmente sin recibir instrucciones previas. Para la evaluacion de los
componentes con los que contaban inicialmente, los terapeutas
aplicaron el Sistema de Evaluaciéon Conductual de Habilidades Sociales
a lo observado y se video grabd la interaccién para contar con un
registro que permitiera cotejar la informacién y mantener la fidelidad
de los datos.

Por ultimo, se les entregd un formato sobre la iniciacion de
conversaciones para que registraran el niimero de veces que durante la
semana realizaron dicha habilidad, pidiéndoles que esta tuviera una
duracién minima de diez minutos, y en caso de durar menos se les

indic6 que anotaran la duracion, dicho registro se muestra en el anexo
19.

Durante la semana previa a la tercera sesion, se realiz6 una llamada via
telefénica de seguimiento para resolver mediante el modelo de
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Solucién de Problemas, las dificultades que las pacientes tenian para
llevar a cabo la tarea.

Tercera sesion

Se comenz6 la sesion revisando el auto registro que se dejé de tarea
sobre la iniciacion de conversaciones donde se brindé la correcciéon a
los obstaculos o barreras que las pacientes refirieron para poder llevar
a cabo la tarea y se abordaron las explicaciones que daban a las
dificultades para iniciar. Se les pidi6 colocarse el termémetro y tras

diez minutos se realiz6 la primera toma de temperatura.

Se supervisaron los ejercicios de Respiracion Diafragmaética y
Relajaciéon Muscular Progresiva con el protocolo correspondiente, al
finalizar se tom6 una segunda lectura de temperatura. En seguida se
continud con el procedimiento de Desensibilizacion Sistematica con la
imagen que habian evaluado con el nimero cuatro, referente a iniciar o
mantener una conversacion y se les indic6é que imaginaran a la persona
que mas angustia les generaba y se visualizaran llevando una
conversacion con ellos durante un minuto, después de este tiempo se
tomo la tercera lectura de temperatura.

Posteriormente se les pidid continuar visualizando esa imagen,
repasando cada detalle de la situacion mientras empezaban a poner en
préctica la Respiracion Diafragmatica y el entrenamiento en Relajacion
Muscular Progresiva. Como se describio, el procedimiento busca
entrenar una respuesta de desactivacion fisioldgica ante la imagen o la
situacion in vivo temida.

Una vez que las pacientes reportaron menor angustia ante dicha
imagen tras el proceso de desensibilizacion sistemdatica y un
incremento en la temperatura distal, se inicié el entrenamiento en
habilidad social durante la propia sesion.

Se inici6 con Psicoeducaciéon, Modelamiento y Moldeamiento sobre
coémo iniciar y coémo mantener conversaciones, este material se muestra
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en el anexo 20. Se resolvieron dudas de las participantes para llevar a
cabo la habilidad.

Se expuso a las pacientes para la realizacion de esta habilidad entre
ellas, durante diez minutos (videograbandolas) una vez que recibieron
el entrenamiento. Durante el ejercicio los terapeutas evaluaron la

emision de destrezas mediante el Sistema de Evaluacion Conductual
de Habilidades Sociales.

Para esta sesion se les indicé que no se les daria un auto registro, sin
embargo, se recalco la importancia de continuar practicando en casa la
respiracion diafragmatica y la relajacion muscular progresiva, asi como
el inicio y mantenimiento de conversaciones para lo cual se realizaria
un seguimiento via telefénica para resolver las dificultades que se
identificaran.

Cuarta sesion

Esta sesiéon comenz6é 30 minutos después de la hora acordada dado
que, como era habitual, se esperaba que las pacientes llegaran. En este
caso sb6lo acudié una paciente, a quien se le indicé colocarse el
termometro.

Se hizo la revision de la tarea de la practica de la relajacion muscular
progresiva y de la iniciacién de conversaciones. La participante refiri6
tener dificultades de tiempo para llevar a cabo la relajacién, dado que
habia dias en que no lo practicaba por la carga de tareas académicas.
Mediante las estrategias de soluciéon de problemas se le sugirieron
opciones para casos subsecuentes.

Se reviso la realizacion de la habilidad social de iniciar y mantener
conversaciones, se aclararon y corrigieron aspectos que dificultaban la
ejecucion de dicha habilidad.

Se llevé a cabo la toma de temperatura inicial, el entrenamiento en
respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva con el
procedimiento habitual y se continué con la desensibilizacion

42



sistematica al imaginar la habilidad que seria entrenada: hablar en
publico.

Se le pidi6 continuar respirando profunda y diafragméticamente y
relajarse profundamente visualizdndose hablando frente al pablico. En
este caso se trataba de hablar ante padres de familia y compafieros de
clase. Cuando la paciente report6é sentirse mas tranquila, se tom¢ la
segunda lectura de temperatura.

Posteriormente se llevd a cabo el procedimiento de exposiciéon a la
situacion, en vivo, de hablar en publico para lo cual se traslad6 a la
paciente a un Auditorio de Posgrado de la Facultad de Psicologia, en el
mismo edificio donde se llevé a cabo la intervencion.

Una vez dentro del Auditorio se le pidi6é improvisar un guién sencillo
del tema que ella seleccionara para presentarlo frente a los asistentes
durante 10 minutos y se le pidié que a su indicacién pasaria al frente
para llevar a cabo su presentaciéon sin haber recibido entrenamiento
previo.

Se recalc6 la importancia de la respiraciéon diafragmadtica para poder
frenar la activacion fisioldgica ante esta situacion y se videograbd la
presentaciéon durante 10 minutos, en los que llevé a cabo esta habilidad
basandose en un guién que escribio.

A la par de la ejecucion de la paciente, los terapeutas aplicaron la
evaluacion de esta habilidad mediante el Cuestionario de
Retroalimentacion para Exposiciones Orales para calificar los
componentes de la exposicion.

Una vez concluida su ejecucion se entregd a la paciente la guia sobre
cémo hablar en puablico asi como de las pautas que evalta un auditorio
al escuchar una exposicion oral que se muestra en el anexo 21 para
entrenar a la paciente en esta habilidad.
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Se le pidi6 continuar con la relajacion muscular progresiva asi como la
revision del material y en las oportunidades académicas poner en
practica dichos pasos para una explicacion oral funcionalmente
adecuada.

Dada la inasistencia de dos pacientes, se realiz6 una llamada de
recuperacion para evaluar su situacion y verificar su asistencia en la
intervencion grupal. Se elabor6 un guién de las preguntas que
permitieron a los terapeutas definir el estatus de las pacientes asi como
el avance que ellas percibieron de las sesiones grupales a las que
acudieron, las preguntas se incluyen en el anexo 22

Quinta sesion

Se comenzd la sesion indagando la realizacion de la relajaciéon
muscular progresiva como tarea de la semana y la ejecucion en estas
dos semanas de las habilidades sociales entrenadas respecto a iniciar y
mantener conversaciones y hablar en publico, al abordar las
dificultades que obstaculizaron una ejecucion satisfactoria, se le indic6
que se colocara el termémetro en la mano derecha.

Se tom¢ la temperatura tras 10 minutos de haber iniciado la sesién y se
superviso el entrenamiento en respiraciéon diafragmatica y relajacion
muscular progresiva. Mediante imaginaciéon guiada se le pidi6 a la
paciente visualizarse hablando en publico con cinco personas
escuchandole.

Se le instruyé expresamente a continuar instrumentando estas
estrategias incluyendo la relajaciéon muscular y cotejar si, a su juicio, la
sensacion de tranquilidad que reportaba después del entrenamiento en
relajacion estaba relacionada con la imagen donde ella se encontraba
hablando frente al pablico. Una vez que la paciente reporté no sentir
esta activacion frente a esa imagen se tomé la segunda lectura de
temperatura.
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Se le dieron 10 minutos a la paciente para escribir o ajustar un guién
que presentaria al hablar en publico. Una vez elaborado se trasladé a la
paciente al Auditorio.

El publico que evalué las habilidades para hablar ante ellos, se
conformoé por cinco psicélogos quienes respondieron el formato de la
retroalimentacion para exposiciones orales. El auditorio no contaba con
informacion del tema que la participante expondria. Al final de la
presentacion se dio un lapso de cinco minutos de preguntas que
permitieran a la paciente profundizar en caso de dudas sobre su tema.

La sesion fue vieograbada durante la exposicion de diez minutos mas
los cinco minutos de dudas y réplicas entre el auditorio y la paciente,
se realiz6 la retroalimentaciéon hacia la paciente de lo observado por
cada especialista durante su ejecucion.

Posteriormente se trasladé a la cdmara de Gesell para resolver las
dudas, dificultades presentadas y se realiz6 la evaluacién posterior a la
intervencion y dada la peticion de la paciente (por ruptura de relaciéon
de pareja) fue derivada a tratamiento individual, para la sesién las
pacientes que dejaron de acudir también solicitaron psicoterapia breve
individual.

Seguimiento en intervencion individual

El seguimiento se acordé con cada una las tres participantes; las
sesiones de seguimiento consistieron en la aplicacion de los
instrumentos que se disefiaron para la evaluacion del taller y la toma
de temperatura, las cuales se programaron después de tres, seis y
nueve meses de haber finalizado la intervencion.

Para estas revisiones se agend6 una cita via telefénica para su sesién de
seguimiento presencial, que eran independientes de sus sesiones de
tratamiento individuales que las pacientes se encontraban tomando.
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Aunado a ello se les instald en una intervencion individual breve en el
Centro de servicios psicolégicos Dr Guillermo Davila dada la peticion de
cada paciente.
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Resultados
Reporte por casos clinicos
Paciente 292

Paciente femenina de 23 anos de edad, soltera, estudiante del décimo
semestre de la Licenciatura de Economia, quien vivia con sus dos
hermanas mayores y su madre. No fue canalizada de ninguna
Institucion, no habia tenido tratamientos o diagndsticos psicolégicos
farmacolégicos previos. No reporté ninguna enfermedad significativa
que afectara su desempefio.

Refiri6 como motivo de consulta “tengo problemas para relacionarme
con la gente. Hace algun tiempo que perdi a mi amigo y desde
entonces me alejé mucho de la gente y me quedé sin amigos ahora todo
me da pena y ya no tengo motivaciéon” (sic).

Se obtuvo como informacién adicional durante la entrevista clinica de
primera vez que la paciente adeudaba tres asignaturas las cuales se
encontraba cursando en el semestre ademas de la falta de requisitos
para su titulacion tales como: Servicio Social e idioma.

Adicionalmente la paciente reporté tener dificultades en el proceso de
duelo de la muerte de su padre en el momento que ocurrié e incluso
ante algunos eventos vitales como su préxima titulacion, por lo que
pospondria por el momento la acreditacion de su servicio social.

Mapa de Patogénesis y Mapa de Alcance de Metas

La figura 7 muestra la formulacion del caso de la paciente con motivo
de consulta la sintomatologia ansiosa incluia sudoracién, temblor,
tartamudeo y problemas de memoria y concentracién, asi como
sintomatologia depresiva y un déficit de habilidades sociales ante
demandas escolares tales como, exponer en clase, encontrarse o
conocer a compafieros, realizar trabajos en equipo y pensar que se
encontraba cursando un semestre adicional. Esto le generaba una
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percepcion de ineficacia, ocasioné que dejara de acudir a clases y el
abandono de situaciones sociales y con ello, irregularidad académica,
aislamiento social y problemas al tomar decisiones en el ambito
escolar.

Lo anterior, se encontraba mediado por algunas caracteristicas de la
paciente, tales como presentar (al momento de ingresar al presente
estudio, cuatro meses antes), un nivel de sintomatologia ansiosa
moderada y de sintomatologia depresiva grave. La paciente era
estudiante de decimoprimer semestre (retrasado) de la Licenciatura de
Economia que consta de diez semestres.

La paciente era la hija menor de su familia, su padre muri6é 10 afios
atrds debido a Cancer de Es6fago, de quien ella era cuidador primario
junto con la madre. A partir de este evento la paciente sefial6 que
comenzo a aislarse de sus amigos.

Se encontraron antecedentes en la historia de vida de la paciente, tales
como la pérdida de una relacion de amistad que calificaba como
significativa, hacia dos afios. Reporté dificultades en rechazar
propuestas de iniciar relaciones de pareja con chicos que previamente
fueran sus amigos. Dicha pérdida de amistad le llevs, a percibir
desanimo y desinterés en clases e incluso faltar a algunas de ellas y
retrasarse en los tiempos para la conclusion de su Licenciatura, que la
llev6 a realizar un semestre adicional.
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Figura 7. Mapa de Patogénesis disefiado para la paciente 292

A partir de estos antecedentes, se plante6 el mapa de alcance de metas
que permitiera el tratamiento en modalidad grupal como se muestra en
la figura 8.

Se instrumentaron estrategias de Psicoeducacién, Relajacion Muscular
Progresiva profunda, Moldeamiento, Modelamiento, Desensibilizaciéon
Sistematica y Auto registros. Se buscé que la regulaciéon de la
sintomatologia ansiosa facilitara el entrenamiento en Habilidades
Sociales. También que las pacientes comprendieran la asociaciéon entre
el déficit en Habilidades Sociales y la activacion fisiolégica que
interfiere con la practica de estas conductas en su contexto.
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La implementacion de los procedimientos para promover la
comprension y formulaciéon de los tres casos se llevd a cabo bajo la
supervision clinica de la Psic. Rebeca Sdnchez Monroy.

Figura 8. Mapa de Alcance de Metas disefiado para la paciente 292

Jerarquizacién realizada por la paciente

A fin de iniciar la instrumentacion de la Desensibilizacion Sistemética
la paciente realiz6 en la primera sesion la Jerarquizaciéon de las
situaciones sociales que le generaban ansiedad (véase figura 9), sobre
las cuales se trabajo a lo largo de la Intervencion.
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Figura 9. Jerarquizaciéon de situaciones sociales generadoras de
sintomatologia ansiosa (paciente 292)

Nota: Redactado por la paciente durante la primera sesién de Intervencién grupal para la realizaciéon de la

Desensibilizacion Sistematica.

Temperatura distal periférica

Durante la primera sesion, la temperatura distal periférica de la
paciente present6 una primera lectura de 32.5 grados centigrados, al
pedir que se visualizara en la situaciéon que evalué con el nimero cinco
(la que mayor ansiedad generaba) que esta paciente colocé como
“Pedir o encontrar empleo”, se observo que la temperatura se mantuvo
en los 32.5 grados centigrados y una vez que se concluy6 la primera
experiencia con Respiracion Diafragmatica y Relajacion Muscular
Progresiva, la temperatura subié a los 33 grados centigrados.

En la segunda sesion, se tom6 una primera lectura de temperatura tras
10 minutos de que lleg6 la paciente a sesion, la cual resulté en 31
grados centigrados. Al concluir el entrenamiento en Respiracion
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Diafragmatica y Relajacion Muscular Progresiva, la temperatura subi6
a 32 grados. Tras pedirle que se visualizara de nuevo en la situacion
que coloc6é como la que mayor ansiedad generaba (pedir o encontrar
empleo), la temperatura disminuyé a 31 grados nuevamente. Al
realizar el entrenamiento de desensibilizacién sistemética entre la
visualizacion de la imagen junto a la respuesta de respiracion
diafragmdtica y relajacion muscular progresiva la temperatura
incremento6 a 31.5 grados en la misma sesion.

En la tercera sesion, al igual que en la sesion previa tras 10 minutos de
iniciada la sesion se tomo6 la temperatura, la cual fue de 31 grados
centigrados, después del entrenamiento en Respiracion Diafragmatica
y Relajacion Muscular Progresiva, la temperatura subi6 a 32.5 grados,
tras pedirles que se visualizaran de nuevo en la situaciéon que colocé
con el nimero cuatro (peleas en casa), la temperatura disminuy¢6 a 32
grados. Al realizar el entrenamiento de desensibilizaciéon sistemética
entre la visualizacion de la imagen junto a la respuesta de respiracion
diafragmadtica y la relajacion muscular progresiva la temperatura
incremento6 a 33 grados.

La paciente no complet6 la cuarta y quinta sesién por lo que con ella se
llevé a cabo el interrogatorio para indagar las razones y refiri6 haber
notado una mejoria con dicha estrategia de respiracion y relajacion
muscular aunado a solicitar atencién individual tras haberse percatado
de la tristeza que generaba el fallecimiento de su padre en afios
previos, por lo cual fue instalada en un servicio individual.
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Figura 10. Temperatura distal periférica (grados Centigrados) a lo
largo de las Fases de Estudio (paciente 292)

Nota: Las fases de Estudio se describen con el nimero de sesion: 1, 2, 3, 4, y 5. Asi como una letra mintscula
que indica las veces en que se tomo la temperatura durante cada una de las sesiones. Asi, por ejemplo, 1a es la
toma de la temperatura de linea base en la primera sesion; 1b la segunda toma en la primera sesién, después
de visualizarse en la situacién evaluada como la que mayor ansiedad causaba; y 1c después del entrenamiento
en respiraciéon diafragmatica y relajacién muscular progresiva, etcétera. Para mayor detalle, remitirse a la
descripcion de las sesiones.

Auto registro de tarea de ejecucion de la tarea semanal de
relajacién muscular.

Se instruy¢ a la paciente para la segunda sesioén, en la que entregd el
formato disefiado para ello, el cual se muestra en la imagen 11.
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Figura 11. Tarea entregada en la segunda sesion del entrenamiento en

relajacion muscular Progresiva llevada a cabo en casa
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Factores de la escala multidimensional de expresion social (parte
cognitiva)

Factores que mejoraron a lo largo del estudio.

La paciente presentd en la Evaluacion Previa a la Intervencién, un
puntaje de treinta y cinco de cuarenta y cuatro (que es el maximo) en la
Escala de Temor a la expresion en publico y al enfrentarse con
superiores (marcada con indicadores de cuadrados en el grafico 12 que
hace referencia a la presencia de pensamientos negativos asociados a
situaciones en que la paciente no muestra conductas al respecto.

Esta participante s6lo acudio a tres sesiones de Intervencion en las que
obtuvo el entrenamiento en iniciar y mantener conversaciones, en
respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva no recibié
el componente en expresion en publico y con superiores. Esto fue
notorio en sus respuestas a reactivos tales como “temo a hablar en
publico por miedo a hacer el ridiculo” donde anticipa la opinién de los
demés considerando que las juzgardn negativamente. Para su
evaluacion posterior a las tres sesiones de intervencién que recibid,
present6 un puntaje de treinta y uno.

Tras el primer seguimiento tuvo veintisiete puntos, tras el segundo
veintidés puntos y tras el tercero, diecinueve puntos lo cual parece
haberse relacionado con la mayor demanda de esta habilidad en el
contexto de la paciente dado que encontré empleo en la Secretaria de
Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacién en que
se le exigian presentaciones continuas ante el equipo de trabajo.

La segunda variable que mejor6 a lo largo de las evaluaciones fue el
temor a conducta negativa por parte de los demdas ante conductas
positivas de ella, con pensamientos como: “me preocupa que al iniciar
una conversaciéon con mis amigos cuando sé que no se encuentran de
humor”. Estos episodios se indican con circulos en el grafico.
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En la evaluacion inicial la paciente mostré una calificacion de 9/16 (el
maximo para esta escala es 16). La cual se mantuvo en una puntuaciéon
de ocho en la evaluacién posterior a las tres sesiones de intervencion y
los dos primeros seguimientos. Para el tercer seguimiento Ila
puntuacion fue de tres.

Una tercera variable fue la preocupacion por la impresion causada en
los demds que se representa con items como “me preocupa lo que
piense la gente de mi si acepto abiertamente un cumplido que me han
hecho”. Aqui, existen pensamientos negativos sobre la reacciéon u
opiniones de las otras personas al aceptar o corresponder con una
conducta social ejecutada por alguien. Este se representa con tridngulos
en el grafico.

En esta escala la paciente puntud con nueve de dieciséis puntos, en la
segunda evaluacion tras las tres sesiones de intervenciéon puntud con
dos, en el primer y segundo seguimiento increment6 el puntaje a siete,
en ambas evaluaciones (cuando ingresé al trabajo, inicié6 una nueva
relaciéon de pareja y una de sus hermanas se fue de la casa). Y para el
tercer seguimiento puntud con uno y reporté mejoria en el manejo de
sus dareas criticas que se reflejo en las puntuaciones de los
instrumentos.
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Figura 12. Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social

(parte cognitiva) que disminuyeron a lo largo de las Fases de Estudio
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Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Prefest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacion al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).

Otros factores que mejoraron a lo largo del estudio

En esta paciente, a lo largo tanto de la evaluacion posterior a las tres
sesiones de Intervencién, como las del seguimiento ninguno de los
factores relacionados con las quejas clinicas empeor6 en puntuacion.
Esto concuerda con lo sefialado en la literatura para cambios en este
instrumento ya que, a medida que se incrementa la ejecucion y la
destreza en las Habilidades Sociales se reducen las preocupaciones y
temores cognitivos.

Factores que no cambiaron a lo largo del estudio.

Se mantuvieron las puntuaciones a lo largo de la Intervencién de tres
factores: el primero de ellos, temor a la defensa de los derechos, con
referencia a la presencia de pensamientos negativos asociados a
situaciones en reactivos como “Me preocupa bastante la impresion que
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cause a los miembros del sexo opuesto cuando estoy defendiendo mis
derechos”.

La puntuaciéon que obtuvo antes de la intervencion constaba de tres
puntos de 8 posibles, para su evaluacién posterior a las tres sesiones de
intervencion que recibi6, presenté un puntaje de cero, en que la
paciente reporté no tener dificultades. Tras el primer y segundo
seguimiento puntué en cuatro puntos y refiri6 que se le estaba
dificultando frenar los pensamientos referentes a las consecuencias. Es
de notarse que esta variable clinica en particular no fue objeto de la
intervencién. Lo anterior se muestra con los indicadores cuadrados en
el grafico 13.

En el dltimo seguimiento la paciente obtuvo tres puntos nuevamente lo
que muestra que la falta de entrenamiento por componente de estas
habilidades podria haber resultado en falta de mejoria al respecto.

El segundo factor que se mantuvo fue la Asuncién de posibles
carencias propias, referente a la atribucion de los resultados no
esperados al ejecutar las habilidades sociales, por las “dificultades” de
la persona en si. Esto se representa en reactivos tales como “Pienso que
si no estoy segura de lo que voy a decir mejor que no inicie una
conversacion porque podria meter la pata”. Esta variable se representa
con tridngulos en el grafico.

En la evaluacion inicial la paciente mostr6 una puntuacion de siete
puntos de ocho que son el maximo para esta escala. E increment6 a una
puntuaciéon de ocho en la evaluacion posterior a las tres sesiones de
intervencion. En el primer seguimiento obtuvo una puntuaciéon de
cinco, para el segundo seguimiento fue de cuatro puntos y para el
tercero fue de cinco puntos nuevamente. Puntuaciones que estan
altamente relacionadas al sistema de creencias tanto familiar como
contextual en que ha crecido la paciente.
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El dltimo factor que se mantuvo tanto en la intervencién como en los
seguimientos, sin dejar de lado una reduccién menor, fue el factor de
Temor de hacer y recibir peticiones que se reflej6 en reactivos como “si
hago peticiones a personas con autoridad temo la desaprobacién de
esas personas’ en que este tipo de pensamientos inhibe la conducta
socialmente habil.

En la primera evaluacion la paciente obtuvo un puntaje de trece de
dieciséis posibles, para la segunda evaluacion después de las tres
sesiones de intervencion recibidas fue de ocho puntos, que se mantuvo
para el primer seguimiento y para el segundo seguimiento fue de seis
puntos y en el tercero resulté en nueve puntos. Si bien disminuy6
cuatro puntos respecto a la medida inicial, se vio como uno de los
aspectos en que las cogniciones negativas se mantuvieron a lo largo de
los 9 meses de seguimiento.

Figura 13. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social

(parte cognitiva) que se mantuvieron a lo largo de las Fases de Estudio

—&-Temor a la defer =

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Factores de la escala multidimensional de expresion social (parte
motora)

Factores que disminuyeron a lo largo del estudio

En estos puntajes se evaltaa la habilidad de la paciente para llevar a
cabo conductas instrumentales (no verbales) en habilidades sociales. Se
espera que conforme se da el entrenamiento y la practica incrementen
y se reduzcan las dificultades cognitivas como pensamientos negativos
o anticipatorios de situaciones sociales. La paciente no presentd
indicios de disminucién de habilidades sociales a lo largo de las tres
sesiones de tratamiento, asi como de los nueve meses de seguimiento.

Otros factores que mejoraron

Mostré un incremento en tres factores primordialmente: la Iniciacion
de interacciones, (entrenada en el Estudio), evaluado mediante
reactivos como “Me resulta dificil iniciar una conversacién con un
extrafio” en que el paciente evalta la frecuencia en que tiene estas
dificultades.

La puntuacién que obtuvo (escala invertida) antes de la intervencion
fue de ocho puntos de cuarenta posibles. En la evaluacién posterior a
las tres sesiones de intervencion, presentd un puntaje de diez puntos.
Tras el primer seguimiento puntudé en nueve, para el segundo
seguimiento obtuvo diecinueve puntos, la paciente refirié que estaba
resultando cada vez menos dificil llevar a cabo esta interaccién,
aunque se encontraba mas expuesta a este tipo de situaciones.

En el dltimo seguimiento la paciente obtuvo veintitrés puntos
nuevamente que muestra que el entrenamiento de esta habilidad
probablemente resulté en la mejora de la aplicacion de estas conductas.
Este se muestra con indicadores de cuadrados en el gréfico 14.

El segundo factor que se mantuvo fue Hablar en publico y Enfrentarse
con superiores, que se relaciona con la disminucién del temor en esta
habilidad medida por el EMES-C sobre la preocupaciéon en este rubro.
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Este factor se evalta mediante reactivos como “Me resulta dificil
hablar en pablico”. Que se presenta en forma de circulos en el gréfico.

En la evaluacion inicial la paciente mostr6 una puntuaciéon de siete
puntos de cuarenta posibles, increment6 a una puntuaciéon de
diecinueve en la evaluacion posterior a las tres sesiones de
intervencion. En el primer seguimiento obtuvo una puntuacién de
doce, para el segundo seguimiento fue de veintiuno puntos y para el
tercero fue de veinte puntos nuevamente. Corresponde al auto reporte
que la paciente mencionaba por sesiéon en que destacaba la importancia
de la estrategia de la respiracion diafragmatica y la relajacion muscular
progresiva para la regulacion de la sintomatologia ansiosa al exponer
frente a su equipo de trabajo.

El altimo factor que mejoro fue la aceptacion de cumplidos, en relacion
a la habilidad para poder dar una aceptacion a los comentarios
positivos de las personas del entorno de la paciente. Este factor,
contiene reactivos como “Cuando me elogian no sé qué responder”.

En la primera evaluacién la paciente obtuvo un puntaje de tres de
dieciséis posibles, para la segunda evaluacion después de las tres
sesiones de intervencion fue de tres puntos, se mantuvo para el primer
seguimiento en cuatro puntos, para el segundo seguimiento fue de seis
puntos y para el tercer seguimiento result6 en trece puntos. Se trata de
un aspecto que parece haber mejorado por el incremento en otras
habilidades tales como iniciar contactos y mayor exposicion al pablico
y superiores en contextos mas variados.
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Figura 14. Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social
(parte motora) que mejoraron a lo largo de las Fases de Estudio
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Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Prefest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacion al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).

Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio

La paciente mostro tres factores del inventario en que las puntuaciones
cambiaron relativamente poco a lo largo del estudio y con ello, las
habilidades y destrezas respectivas se modificaron en menor medida.

La primera fue la referente el Rechazo de peticiones provenientes del
sexo opuesto, evaluadas con reactivos tales como “Soy incapaz de
negarme cuando mi pareja me pide algo”. En la primera evaluacién
obtuvo diez puntos de doce posibles, para la segunda evaluacion tras
las tres sesiones de intervenciéon puntué en doce lo que coincidi6 con la
ruptura de relacion de pareja (motivo que reporté que deseaba abordar
en el tratamiento individual). Para el primer seguimiento fue de dos
puntos en que reportd tener dificultades en llevar a cabo estrategias
pertinentes a este rubro.
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Para el segundo seguimiento obtuvo diez puntos y para el tercer
seguimiento obtuvo una puntuacion de doce en que report6 tener mas
habilidades para poder frenar estas peticiones dado que no estaba en
sus planes a corto plazo tener una pareja.

El segundo factor que se mantuvo a lo largo del estudio fue Tomar la
iniciativa en las relaciones con el sexo opuesto mediante reactivos
como “cuando me atrae una persona a la persona que no he sido
presentado/a, intento de manera activa conocerla”. Se expresa en
conductas instrumentales (no verbales) para llevar a cabo pautas de
acercamiento con personas del sexo opuesto, en que la participante
inicialmente reportaba no mostrar interés en llevar a cabo estas
conductas, por lo que en la primera evaluacién obtuvo cero puntos de
doce posibles.

En la segunda evaluacién posterior a las tres sesiones de intervencién
fue de un punto, tras el primer seguimiento fue de tres puntos, el
segundo seguimiento fue de un punto y para el tercer seguimiento
reporté un puntaje de dos puntos. Que coincide con su declaracién “no
me interesa conocer a personas y especificamente hombres para una
relacion de pareja, ahorita mis prioridades son otras” (sic).

El tercer factor que se mantuvo a lo largo del estudio, fue la “expresion
de carifio hacia los padres, que fue evaluado con reactivos como
“Expreso sentimientos de carifio hacia mis padres” en el que se evalu6
la frecuencia en que se lleva a cabo la conducta. En la primera
evaluacion obtuvo un puntaje de uno de cuatro puntos posibles, y tras
las tres sesiones de intervencién mantuvo un punto.

Tras el primer, el segundo y tercer seguimiento reporté un puntaje de
dos puntos. Que coincide con las dificultades sefialadas con relacion a
la expresion de afecto o de comentarios positivos para con su familia,
ello se muestra en el grafico 15.
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Figura 15. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social
(parte motora) que se mantuvieron a lo largo de las Fases de Estudio

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Prefest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacion al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo sequimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencion).

Auto registro de Tarea de iniciacion de conversacion.

Este se encargd como tarea para la tercera sesion de Intervencion en
donde se pidi6 a las pacientes registrar el nimero de veces que
iniciaron una conversacion durante la semana (figura 16).
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Figura 16. Tarea entregada en la tercera sesion del entrenamiento en

iniciar y mantener una conversacion llevada a cabo en casa
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Paciente 336

Paciente femenina de 22 anos de edad, soltera, estudiante del sexto
semestre de la Licenciatura de la Escuela Nacional para Maestras,
residente de la Ciudad de México, vivia con su hermano mayor y su
madre. No fue canalizada de ninguna Institucién, reporté no tener
alguna enfermedad significativa que afectara su desempefio tanto en la
solicitud de servicio como en la entrevista inicial que se le realizo.

Refirié como motivo de consulta “Me da mucha pena hablar en ptblico
y exponer mis ideas, me da mucha ansiedad y nervios” (sic).

La paciente llevaba cuatro meses esperando servicio para atencion
psicologica. Se construyé su Mapa de Patogénesis y su mapa de
alcance de metas.

Para el primer seguimiento reporté tener un consumo de alcohol de
dos o tres cervezas (latas de 333 mililitros) cada fin de semana, que en
ocasiones aumentaba a cinco en un fin de semana al encontrarse con
amigos.

Para el segundo seguimiento reporté que habia omitido informacién
sobre un tratamiento farmacolégico para Depresion a los 10 afios en el
Hospital Psiquiatrico Infantil, asi como en el Fray Bernardino hasta los
17 anos de edad, cuando cancel6 la toma de medicamento.

Mapa de Patogénesis y Mapa de Alcance de Metas

Tal como se muestra en la figura 17, se presenta la formulacién de caso
de la paciente 336 cuyo motivo de consulta es sintomatologia ansiosa,
que incluye sudoracién, temblor, problemas de memoria Yy
concentracion, agitacion psicomotora, rumiaciéon respecto a la
posibilidad de equivocarse o que las otras personas noten que se ha
equivocado, asi como un déficit de habilidades sociales ante demandas
escolares tales como, exponer en clase, exponer frente a padres de
familia en practicas de campo, participar en clase y expresar puntos de
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vista. Esto le generaba evitaciéon de situaciones académicas en que
tuviera que hablar en publico o participar, sintomatologia depresiva y
bajo rendimiento académico.

Al momento de ingresar al protocolo (cuatro meses antes), mostraba
un nivel de sintomatologia ansiosa moderada y depresiva grave. La
paciente era estudiante de sexto semestre de la escuela normal de
educadores de Preescolar, carrera que consta de diez semestres.

Es la hija menor de su familia, su padre murié cuando la paciente tenia
tres afios de edad por un derrame cerebral. La educacion de su madre
fue demasiado permisiva y su hermano mayor es quien hasta la
actualidad asumia el rol de jefe de familia, quien solventa
econdmicamente a la familia nuclear, establece las normas de casa y en
ocasiones ha golpeado a la paciente segtun reporta ella, sin que haya
alguien que la apoye.

Senalé ademdas como eventos importantes para su nerviosismo que
reporta ante situaciones sociales, un abuso sexual de los cuatro a los
seis afios de edad por un familiar politico y un aborto espontaneo a los
catorce afios de edad, eventos que reporté no estar interesada en
abordar en las sesiones.

Reportd haber tomado un tratamiento psicolégico previo (hace seis
meses) para trabajar este déficit en habilidades sociales y haberlo
abandonado dado que evaludé que no le resultaba benéfico, sefialando
que la sintomatologia ansiosa persistia.

Su consumo de alcohol era de una o dos cervezas de 333 mililitros cada
semana, lo cual durante los seguimientos sefial6 que consistia en un
patréon de consumo mayor ademds de haber consumido un par de
veces marihuana.
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Figura 17. Mapa de Patogénesis diseniado para la paciente 336

Se plante6 el mapa de alcance de metas que permitiera el tratamiento
del caso de manera grupal (figura 18).

Nuevamente, se incluyen estrategias como Psicoeducacién, Relajacion
Muscular Progresiva, Moldeamiento, Modelamiento, Desensibi-
lizacion Sistematica y Auto registros. En este caso se busca que la
regulacion de la sintomatologia ansiosa resulte un facilitador para el
entrenamiento en Habilidades Sociales. Asimismo que la paciente
comprenda cémo el déficit en Habilidades Sociales se relaciona con la
activacion fisiolégica para facilitar la practica de conductas en su
contexto.
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Figura 18. Mapa de Alcance de Metas disefiado para la paciente 336

Jerarquizacién realizada por la paciente

Para la realizacion de la Desensibilizaciéon Sistemética la paciente
realiz6 la Jerarquizacion de las situaciones sociales que le generan
ansiedad (Figura 19), durante la sesién uno, con las que se trabajo en la
Intervencion.
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Figura 19. Jerarquizaciéon de situaciones sociales generadoras de

sintomatologia ansiosa (paciente 336)

Nota: Redactado por la paciente durante la primera sesién de Intervencién grupal para la realizacién de la

Desensibilizacion Sistematica.

Temperatura distal periférica

Durante la primera sesion, la paciente presenté una primera lectura de
33 grados centigrados, al pedirle que visualizara la situaciéon que
evalud con el nimero cinco (la que mayor ansiedad generaba) que para
esta paciente fue “Que me digan mis defectos frente a muchas
personas”, se observo que la temperatura se mantuvo en los 33 grados
centigrados y una vez que se concluy¢ el entrenamiento en Respiraciéon
Diafragmatica y Relajacion Muscular Progresiva, la temperatura subio
a los 33.5 grados centigrados, sin embargo, la paciente en la mitad del
entrenamiento se qued6 dormida.

En la segunda sesion, se tom6 una primera lectura de temperatura tras
10 minutos de haber llegado la paciente a sesiéon, que resulté en 28
grados centigrados, posteriormente se concluy6 el entrenamiento en
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Respiracion Diafragmatica y Relajacion Muscular Progresiva, la
temperatura subi6 a los 31.5 grados, tras pedirle que se visualizara de
nuevo en la situacion que coloc6 como la que mayor ansiedad
generaba (Que me digan mis defectos frente a muchas personas), la
temperatura disminuyé a 31 grados nuevamente. Al realizar el
entrenamiento de desensibilizacion sistemética entre la visualizacion
de la imagen junto a la respuesta de respiracion diafragmatica y
relajacion muscular progresiva la temperatura incremento a 31.5
grados.

En la tercera sesion, al igual que en la sesion previa tras 10 minutos de
iniciada la sesiéon se tomo6 la temperatura la cual fue de 33 grados
centigrados, después del entrenamiento en Respiracién Diafragmatica
y Relajaciéon Muscular Progresiva, la temperatura subié a los 33.5
grados, tras pedirles que se visualizara de nuevo en la situacién que
colocé con el nimero cuatro (Que me halaguen frente a muchas
personas), la temperatura disminuy6é a 32.5 grados. Al realizar el
entrenamiento de desensibilizacién sistemédtica entre la visualizaciéon
de la imagen junto a la respuesta de respiraciéon diafragmatica y la
relajacion muscular progresiva la temperatura increment6 a 33 grados.

En la cuarta sesion, tras 10 minutos de iniciada la sesion se tomo la
temperatura que fue de 33 grados centigrados, después del
entrenamiento en Respiracion Diafragmatica y Relajacion Muscular
Progresiva, la temperatura subi6 a los 34 grados.

En la quinta sesién, tras 10 minutos de iniciada la sesién se tomo la
temperatura que fue de 31.5 grados centigrados, después del
entrenamiento en Respiraciéon Diafragmatica y Relajacion Muscular
Progresiva, la temperatura subi6 a los 32.5 grados (Figura 20).

71



Figura 20. Temperatura distal periférica (grados Centigrados) a lo

largo de las Fases de Estudio (paciente 336)

Nota: Las fases de Estudio se describen con el ntimero de sesién: 1, 2, 3, 4, y 5. Asi como una letra mindscula
que indica las veces en que se tomo la temperatura durante cada una de las sesiones. Asi, por ejemplo, 1a es la
toma de la temperatura de linea base en la primera sesién; 1b la segunda toma en la primera sesién, después
de visualizarse en la situacién evaluada como la que mayor ansiedad causaba; y 1c después del entrenamiento
en respiraciéon diafragmatica y relajacién muscular progresiva, etcétera. Para mayor detalle, remitirse a la
descripcion de las sesiones.

Auto registro de tarea de ejecucion de la tarea semanal de
relajacién muscular

Se dejo de tarea con la paciente para la segunda sesion, en la que
entrego el formato disefiado para ello y se muestra en la figura 21.
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Figura 21. Tarea entregada en la segunda sesién del entrenamiento en

relajacion muscular Progresiva llevada a cabo en casa
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Factores de la escala multidimensional de expresion social (parte
cognitiva)

Factores que mejoraron a lo largo del estudio.

La paciente presentd tres factores en los que se encontré una
disminucién de la frecuencia en que ocurrian las preocupaciones o
temores referentes al rubro.

Se redujo la preocupacion por la expresion de sentimientos positivos e
iniciacion de interaccién con el sexo opuesto (marcada con indicadores
de cuadrados en el grafico 22) que hace referencia a la presencia de
pensamientos negativos asociados a situaciones en que la paciente no
ejecuta conductas instrumentales (no verbales) al respecto, ilustrada en
reactivos como “me preocupa notablemente el iniciar conversaciones
con desconocidos cuando no hemos sido presentados”.

En su evaluacion inicial la paciente presenté un puntaje de trece
puntos de dieciséis (puntaje maximo) tras la finalizacion de la
intervencion la paciente presenté un puntaje de ocho que se mantuvo
hasta el primer seguimiento. Para el segundo la puntuacién que
obtuvo fue de nueve. Lo que indica que a pesar de una ligera
disminucién, mantuvo algunos pensamientos o expectativas. Esto fue
coherente con el auto reporte en que sefial6 la expectativa que “tenia
de encontrar una pareja”.

El segundo factor que mejor6é a lo largo de las evaluaciones fue la
preocupacion por la expresion de los demds en cuanto expresion de
sentimientos, que hace referencia la interpretacion que se hace de la
reaccion de los demds al expresar un sentimiento, ilustrado en
reactivos tales como “me preocupa lo que puedan pensar mis
amigos/as cuando expreso mi afecto hacia ellos”.

En la evaluacion inicial la paciente mostré una puntuacion de diez
puntos de dieciséis (el méximo para esta escala). La puntuacion
disminuy6 para la finalizacion de la intervencion a cuatro puntos, para
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el primer seguimiento ésta incrementé a ocho puntos, que coincidié
con un periodo en que la paciente se alejé de sus amigos por la ruptura
de la relacion con su pareja. Para el segundo seguimiento ésta
disminuy6 a seis puntos y se encuentra marcada con indicadores de
circulos en el grafico.

El tercer factor es la preocupaciéon por la impresiéon causada en los
demads, que se representa con items como “me preocupa lo que piense
la gente de mi si acepto abiertamente un cumplido que me han hecho”
en que hay pensamientos negativos sobre la reaccién o pensamientos
de las otras personas al aceptar o corresponder con una conducta social
ejecutada por alguien externo. Este se encuentra con indicadores de
tridngulos en el grafico.

En esta escala la paciente puntué con catorce de dieciséis puntos, en la
segunda evaluacion tras las cinco sesiones de intervencién puntué con
ocho, en el primer seguimiento increment6 a nueve y en el segundo
seguimiento disminuyé nuevamente a siete. La paciente reporté una
mejora en las relaciones con amigos con quienes compartia actividades
como salir a fiestas y consumo de alcohol, lo cual percibia como una
mejor imagen ante los demas.
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Figura 22. Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social

(parte cognitiva) que mejoraron a lo largo de las Fases de Estudio
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Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacion al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Sequimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).

Otros factores que incrementaron a lo largo del estudio.

En la paciente se encontr6 que hubo un factor de las habilidades
sociales que incremento en las evaluaciones de seguimiento relativas a
Temor a la critica por parte de los demds al manifestar conductas
negativas, que implica la lectura de la interpretacién o la reaccién de
otros al llevar a cabo rechazos de peticiones o expresiones de
desacuerdos. Esta dimension se ilustra en reactivos como: “He estado
preocupada sobre qué pensarian las otras personas de mi si defiendo
mis derechos frente a ellos”.

En la evaluaciéon inicial presenté un puntaje de ocho puntos de
dieciséis posibles, que se mantuvo en la evaluacién posterior a la
intervencion y en el primer seguimiento. Para el segundo seguimiento
la puntuacién increment6 a diez puntos a lo que la paciente reporté
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tener problemas familiares especificamente en la defensa de derechos
con su madre y hermano, asi como con su pareja de quien refirié “no
quisiera lastimarlo con las palabras o las cosas que pueda hacerle sentir

que no lo quiero” (sic). Esto se muestra en el grafico 23.

Figura 23. Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social

(parte cognitiva) que incrementaron a lo largo de las Fases de Estudio
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FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).

Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio.

Se mantuvieron las puntuaciones a lo largo de la Intervencién de tres
factores: el primero de ellos, Temor a la Defensa de los derechos que
hace referencia a la presencia de pensamientos negativos asociados a
situaciones; se evalia mediante reactivos tales como “Me preocupa
bastante la impresién que cause a los miembros del sexo opuesto
cuando estoy defendiendo mis derechos”.
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La puntuacion que obtuvo antes de la intervencion constaba de siete
puntos de 8 posibles, para su evaluacion posterior a las cinco sesiones
de intervencion que recibid, presenté un puntaje de cuatro, en que la
paciente reportd no tener dificultades. Tras el primer seguimiento
puntud en cinco, y para el segundo seguimiento puntué en seis puntos,
en que refiri6 que estaba resultando complicado frenar el temor
referente a las consecuencias al expresar cudles eran sus derechos en el
ambito familiar y de pareja. Reportdé no llevar a cabo los ejercicios
orientados a reducir la activaciéon fisiolégica entrenada dado que
olvidaba aplicarlo en la situacién, estos resultados se muestran con los
indicadores cuadrados en el grafico 24.

El segundo factor que se mantuvo fue la Asuncién de posibles
carencias propias, referente a la atribucion de los resultados no
esperados al ejecutar las habilidades sociales por las “dificultades” de
la persona en si. Esta dimension se ilustra en reactivos tales como
“Pienso que si no estoy seguro/a de lo que voy a decir mejor que no
inicie una conversaciéon porque podria meter la pata” y se representa
con tridngulos en el grafico.

En la evaluacion inicial la paciente mostré una puntuacién de siete de
ocho que son el maximo para esta escala. Que disminuy6 a dos en la
evaluacion posterior a las sesiones de intervenciéon. En el primero y
segundo seguimientos se mantuvo la misma puntuacion de siete con la
que ingres6 dado que report¢6 dificultades en frenar que los errores que
tenia o los problemas en que ella se veia implicada tenian relacién con
sus caracteristicas personales.

El dltimo factor que se mantuvo tanto en la intervencién como en los
seguimientos, (aunque hubo una reduccién menor) fue el factor de
Temor a la desaprobacién de los demds a expresar sentimientos
negativos y al rechazar peticiones, reflejado en reactivos tales como
“Temo rechazar peticiones que provienen de mis padres” este tipo de
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pensamientos inhibe la conducta socialmente habil y conllevan a la
pasividad ante el problema.

En la primera evaluacion la paciente obtuvo un puntaje de trece de
dieciséis posibles, para la segunda evaluacion después de las tres
sesiones de intervencion recibidas fue de ocho puntos, el cual
disminuy6 a siete para el primer seguimiento y para el segundo
seguimiento fue de nueve puntos; al tercer seguimiento resulté en un
incremento a doce puntos. Que lleva a una mayor frecuencia de
pensamientos negativos relacionados a la desaprobacién por ejercer
una conducta pertinente.

Figura 24. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social

(parte cognitiva) que se mantuvieron a lo largo de las Fases de Estudio
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FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social
(parte Motora)

Factores que disminuyeron a lo largo del estudio.

En estos puntajes se evaltaa la habilidad de la paciente para llevar a
cabos conductas instrumentales (no verbales) relacionados a diferentes
habilidades sociales incluyendo componentes cognitivos tales como
pensamientos negativos o anticipados de las situaciones sociales.

La paciente presentd cambio en tres habilidades sociales; Iniciaciéon de
interacciones, el cual fue entrenado en el Estudio y se evalué con
reactivos como “Me resulta dificil iniciar una conversacién con un
extrafio” en que el paciente evalta la frecuencia con que realiza dichas
conductas.

La puntuacién que obtuvo antes de la intervencién fue de 35 puntos de
cuarenta posibles, para la evaluacion posterior a las cinco sesiones de
intervencion que recibid, presenté un puntaje de veintiséis puntos. Tras
el primer seguimiento puntud en veintisiete puntos, para el segundo
obtuvo treinta puntos. En este punto refiri6 que resultaba mas dificil
llevar a cabo dicha habilidad, dado que en el &mbito académico eran
menos frecuentes las veces que se le pedia exponer o trabajar en
equipos o comparfieros no conocidos, lo que explica la disminucién de
cinco puntos en el instrumento.

Como segundo factor, se encontr6 la Preocupaciéon por los
sentimientos de los demds, en que se evaltia la frecuencia en que
realizan la expresion de sus sentimientos de agrado o desagrado a los
demads que fue evaluado mediante reactivos como: “Me resulta dificil
criticar a los demas incluso aunque esté justificado”.

La puntuacién que obtuvo antes de la intervencién fue de cuatro
puntos de cuarenta posibles, para la evaluaciéon posterior a las sesiones
de intervenciéon que recibi6, present6é un puntaje de dos, que se
mantuvo tras el primer y segundo seguimiento. Es de destacarse que
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la paciente refirié que ésta conducta era menos frecuente porque no le
veia importancia a expresar tanto sentimientos negativos como
positivos.

El tercer factor en que se observé esta disminucién de la frecuencia de
la conducta: fue la expresion de molestia, desagrado y enfado que va
muy relacionada con las dos escalas previas en que se requiere que el
paciente tome la iniciativa de realizar la expresiéon o la accion de
algunas actividades. Previo a la intervenciéon obtuvo seis puntos, y
para el primer seguimiento disminuy6 a cuatro puntos, sin embargo,
para el segundo seguimiento aumento a siete puntos, este se indica con
tridngulos en el grafico 25.

Figura 25. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social

(parte motora) que disminuyeron a lo largo de las Fases de Estudio
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FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), sequndo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Otros factores que mejoraron a lo largo del estudio

La paciente mostré incremento en tres factores primordialmente:
Defensa de los derechos del consumidor, “si dos personas en un cine o
en una conferencia estan hablando demasiado alto, les digo que se
callen”. El paciente evalu6é la frecuencia con que realiza estas
conductas y en las que reportd, “con personas al exterior de mi familia
o de mi escuela que son poco conocidas no me es dificil reclamar lo que
creo correcto pero con los demaés si” (sic).

La puntuacién que obtuvo antes de la intervencién constaba de 3
puntos de 16 posibles, para la evaluacion posterior a las sesiones de
intervencion que recibid, presenté un puntaje de tres puntos. Tras el
primer seguimiento puntué en cinco y para el segundo seguimiento
obtuvo ocho puntos. Aqui refiri6 que le costaba cada vez menos
trabajo llevar a cabo dicha conducta, marcada con indicadores
cuadrados en el grafico 26.

El segundo factor que increment6 fue Aceptacion de Cumplidos, que
se relaciona con la habilidad de afirmar los halagos de otras personas.
Este factor se evaltia mediante reactivos tales como “Me resulta facil
aceptar cumplidos provenientes de otras personas”, que se sefiala
mediante indicadores de circulos en el gréfico.

En la evaluacion inicial mostré una puntuaciéon de cero puntos de
dieciséis que son el maximo para esta escala. Que increment6 a una
puntuacion de cinco en la evaluacion posterior a la intervencion. En el
primer seguimiento obtuvo una puntuaciéon de seis, para el segundo
seguimiento fue de cinco. Refirié que no le resultaba dificil aceptar los
halagos de sus compafieros de clases tanto de su mismo sexo como del
opuesto, asi como de profesores, dado que estos estaban relacionados a
sus competencias académicas, sin embargo, reportaba dificultades en
aceptarlos de su familia.

82



El altimo factor que se modificé fue tomar la iniciativa en las relaciones
con el sexo opuesto, en relaciéon a la habilidad para poder iniciar ésta
interaccion. Reporté que este médulo del taller le ayudé a encontrar
mejores estrategias de acercarse a hombres con la finalidad de entablar
una relaciéon de amistad o de pareja, que se evalué en el segundo
seguimiento comentando que podia resultar en una conducta de
riesgo, dado que se exponia a relaciones sexuales sin proteccién o a la
equivocacion en el balance decisional sobre los chicos a quienes les

hablaria.

En la primera evaluaciéon la paciente obtuvo un puntaje de cero de
dieciséis posibles, para la segunda evaluaciéon después de las cinco
sesiones de intervencién recibidas fue de cuatro puntos, que se
mantuvo para el primer seguimiento y para el segundo seguimiento
fue de tres puntos Este se muestra en el grafico 26 con indicadores de
tridngulos.

Figura 26. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social

(parte motora) que incrementaron a lo largo de las Fases de Estudio

PUNTUACION OBTENIDA EN EL INVENTARIO (EMES.M)

FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacion previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Factores que se mantuvieron a lo largo del estudio.

La paciente mostro tres factores en que las puntuaciones del inventario
se mantuvieron y con ello, las habilidades y destrezas referentes a estas
se vieron mantenidas a lo largo del estudio.

La primera fue la referente a la Iniciacién de interacciones que fue
entrenado como moédulo en la intervencién, y que se evalué mediante
reactivos como “Me resulta dificil hacer nuevos amigos”; en la primera
evaluacion obtuvo veintidés puntos de cuarenta posibles. Para la
segunda evaluacién tras las sesiones de intervenciéon puntud en
veinticinco, que mostré un incremento en ésta habilidad, sin embargo,
para el primer seguimiento obtuvo dieciocho puntos donde reporté6
tener dificultades en llevar a cabo estrategias pertinentes a este rubro
dado que no lo solia practicar con frecuencia. Para el segundo
seguimiento reporté un incremento a veintidn puntos, que muestra
que la paciente ante la falta de practica de la habilidad refirié mayores
dificultades, que contrasta con lo adquirido tras cinco semanas de
intervencion, este se muestra con indicadores cuadrados.

El segundo factor que se mantuvo a lo largo del estudio fue el de
expresion de sentimientos positivos hacia el sexo opuesto mediante
reactivos tales como “Soy incapaz de decir a alguien del sexo opuesto
que me gusta” que establece las habilidades pertinentes para llevar a
cabo pautas de acercamiento con personas del sexo opuesto. La
participante report6 que era una actividad que le resulta de facil acceso
en las fiestas a las que acudia, sin embargo, coment6 “no me siento
lista atin porque extrafio a mi anterior pareja” (sic).

En la primera evaluacion la paciente obtuvo un puntaje de cinco de
veinte puntos posibles, para la segunda evaluacién posterior a la
intervencion reportd un puntaje de nueve, tras el primer seguimiento
fue de once puntos, que coincidié con una recaida en cuanto al
consumo de alcohol y la ruptura de la relacién de pareja, asi como con
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la ejecucion de conductas de riesgo en cuanto al ambito sexual, el
segundo seguimiento fue de cinco puntos nuevamente.

El tercer factor que se vio mantenido a lo largo del estudio, fue “Hacer
cumplidos” evaluado en reactivos tales como “Me resulta facil hacer
que mi pareja se sienta bien elogiandola” en que se evalta la frecuencia
en que se lleva a cabo dicha conducta. En la primera evaluacién obtuvo
un puntaje de uno de seis puntos posibles, tras la segunda evaluacién
posterior a la intervencion, fue de tres puntos.

Después del primer seguimiento obtuvo cuatro puntos y tras el
segundo seguimiento de nuevo puntud en seis, esto se muestra en la
grafica 27 mediante indicadores de triangulos.

Figura 27. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social
(parte motora) que se mantuvieron a lo largo de las Fases de Estudio

—&— i n de Interaccione

PRETEST H POSTEST { SEGUIMIENT | SEGUIMIENT 1 ALTA

PUNTUACION OBTENIDA EN EL INVENTARIO (EMES.M)

FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Auto registro de Tarea de iniciacion de conversacion.

Esta fue una tarea para la tercera sesion de Intervencién en que se
pidi6 a la paciente registrar el nimero de veces que inici6 una
conversacion durante la semana. El cual se muestra en la figura 28.

Figura 28. Tarea entregada en la tercera sesiéon del entrenamiento en

iniciar y mantener una conversacion llevada a cabo en casa
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Paciente 400

Paciente Femenina de 23 anos de edad, soltera, estudiante del cuarto
semestre de la Licenciatura de Arquitectura, en la Facultad de
Arquitectura de Ciudad Universitaria en la Universidad Nacional
Auténoma de México su ocupacion era estudiante, residente de la
Ciudad de México.

Vivia con sus abuelos maternos, no fue canalizada de ninguna
Institucion, habia tenido tratamiento farmacolégico con Clonazepam
en el Servicio de Psiquiatria del Seguro Social de los 18 a los 19 afios,
cancel6 la toma del medicamento. Como enfermedad significativa
report6 tener Asma y estar bajo tratamiento médico.

Refiri6 como motivo de consulta “Depresiéon y Ansiedad a causa de
varios problemas fisicos, emocionales” (sic).

La paciente refiri6 llevar cuatro meses esperando servicio para
atencion psicologica. Aunado a que en la entrevista de primera vez
reporté ser parte de un grupo de alcohdlicos anénimos quienes
llevaban abstemios mas de cinco afios.

Sus estudios constituian su segunda licenciatura dado que la primera
fue Economia donde cursé hasta segundo semestre y tramité su
cambio de licenciatura para Arquitectura, donde es alumna irregular
con un promedio de 8.2

Mapa de Patogénesis y Mapa de Alcance de Metas

Se muestra en la figura 29 la formulacién del caso de la paciente con
motivo de consulta la sintomatologia ansiosa, que incluye sudoracion,
taquicardia, tartamudeo, sensaciéon de mareo, sensaciéon de ahogo e
indigestion estomacal, asi como sintomatologia depresiva y un déficit
de habilidades sociales ante demandas escolares tales como, exponer
en clase o en el grupo de Alcohdlicos Anénimos y conocer personas

87



nuevas. Aunado a los inicios de semestres o los cambios de grupos en
que sefiala que resulta complicado hablar con las personas.

Lo anterior, le genera dificultades en el manejo del enojo, deja de asistir
a clases en las que se presentan esas demandas académicas y abandona
situaciones sociales. Describe discusiones y golpes en la familia
nuclear, aislamiento social y contempla la opcién de abandonar la
licenciatura.

Lo anterior estd mediado por un nivel de sintomatologia ansiosa grave
y de sintomatologia depresiva grave.

La paciente es la hija mayor de su familia, con un diagnoéstico de Asma
en donde su padre se va de casa cuando nace la paciente y su madre
cuando tiene once afios de edad, se va con otra pareja con quien
procrea a su hermano quien tiene un diagndstico de trastorno por
déficit de Atencion.

Se encontraron antecedentes relevantes en la historia de vida de la
paciente; fue cuidada por sus abuelos maternos, consumo de alcohol y
marihuana de los quince afios a los veinte, cambio de licenciatura de
economia a Arquitectura y el abandono de su grupo en alcohdlicos
anénimos dado su temor a tomar la palabra frente a grupos.
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Figura 29. Mapa de Patogénesis diseniado para la paciente 400

Por ello, se plante6 el mapa de alcance de metas que permitiera el
tratamiento del caso de manera grupal tal como se muestra en la figura
30.

Se incluyen estrategias como Psicoeducacion, Relajacion Muscular
Progresiva, Moldeamiento, Modelamiento, Desensibilizacion
Sistematica y Auto registros. Se busca que el entrenamiento de la
regulacion de la sintomatologia ansiosa ante dichas situaciones resulte
un facilitador para el entrenamiento en Habilidades Sociales. Se busca
también que la paciente comprenda cémo el déficit en Habilidades
Sociales se relaciona con la activacion fisiolégica que conlleve a la
préctica de dichas conductas en su contexto.
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Figura 30. Mapa de Alcance de Metas disefiado para la paciente 400

Jerarquizacién realizada por la paciente

Para la realizacion de la Desensibilizaciéon Sistemética la paciente
realizé la Jerarquizacion de las situaciones sociales que le generan
ansiedad (Figura 31), durante la sesién uno, con las que se trabajo en la
Intervencion.
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Figura 31. Jerarquizacién de situaciones sociales generadoras de sintomatologia ansiosa
(paciente 400)

Nota: Redactado por la paciente durante la primera sesién de Intervencién grupal para la realizacién de la

Desensibilizacion Sistematica.

Temperatura distal periférica

Durante la primera sesion, la paciente presenté una primera lectura de
32.5 grados centigrados, al pedir que se visualizaran en la situacion
que evaluaron con el namero cinco (la que mayor ansiedad generaba,
“Impuntualidad”), se observé que la temperatura disminuy6 a 32
grados centigrados y una vez que se concluy6 el entrenamiento en
Respiracion Diafragmética y Relajacion Muscular Progresiva, la
temperatura subi6 a 32.5 grados centigrados.

En la segunda sesion, se tom6 una primera lectura de temperatura tras
10 minutos de que lleg6 la paciente a sesion, que resultd en 27.5 grados
centigrados, posteriormente se concluyé el entrenamiento en
Respiracion Diafragmética y Relajacion Muscular Progresiva, la
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temperatura subi6 a los 31.5 grados. Tras pedirle que se visualizara de
nuevo en la situacién con un puntaje de cinco, la temperatura
disminuy6 a 31 grados nuevamente. Al realizar el entrenamiento de
desensibilizacion sistematica entre la visualizacién de la imagen junto a
la respuesta de respiracion diafragmatica y relajacion muscular
progresiva la temperatura increment6 a 31.5 grados.

En la tercera sesion, al igual que en la sesion previa tras 10 minutos de
iniciada la sesion se tom¢ la temperatura que fue de 31 grados
centigrados. Después del entrenamiento en Respiracion Diafragmatica
y Relajaciéon Muscular Progresiva, la temperatura subié a los 32.5
grados. Tras pedirles que se visualizaran de nuevo en la situacién que
colocaron con el numero cuatro (Entrega de un proyecto), la
temperatura disminuy6 a 32 grados. Al realizar el entrenamiento de
desensibilizacion sistematica entre la visualizacién de la imagen junto a
la respuesta de respiracion diafragmatica y la relajaciéon muscular
progresiva la temperatura incremento a 32.5 grados.

La paciente no complet6 la cuarta y quinta sesién por lo que se llevé a
cabo el interrogatorio para indagar las razones, que se muestran en la
figura 32.
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Figura 32. Temperatura distal periférica (grados Centigrados) a lo
largo de las Fases de Estudio (paciente 400)

Nota: Las fases de Estudio se describen con el ntiimero de sesién: 1, 2, 3, 4, y 5. Asi como una letra mindscula
que indica las veces en que se tomo la temperatura durante cada una de las sesiones. Asi, por ejemplo, 1a es la
toma de la temperatura de linea base en la primera sesion; 1b la segunda toma en la primera sesién, después
de visualizarse en la situacién evaluada como la que mayor ansiedad causaba; y 1c después del entrenamiento
en respiraciéon diafragmadtica y relajacion muscular progresiva, etcétera. Para mayor detalle, remitirse a la
descripcién de las sesiones.

Auto registro de tarea de ejecucion de la tarea semanal de
relajacién muscular

Se dejo de tarea con la paciente para la segunda sesion, la entrega del
formato disefiado para ello y se muestra en la imagen 33.
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Figura 33. Tarea entregada en la segunda sesion del entrenamiento en

relajacion muscular Progresiva llevada a cabo en casa por la paciente

400.
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Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social
(parte Cognitiva)

Factores que mejoraron a lo largo del estudio.

La paciente present6é una disminucion en el factor Temor a la expresion
en publico y al enfrentarse con superiores (marcada con indicadores de
cuadrados en el grafico 34), que hace referencia a la presencia de
pensamientos negativos asociados a situaciones en que no mostraba
conductas instrumentales (no verbales).

Esta participante s6lo acudio a tres sesiones de Intervencion en las que
obtuvo el entrenamiento en iniciar y mantener conversaciones,
respiracion diafragmatica y relajacién muscular progresiva y no se
expuso al componente de expresiéon en publico y con superiores,
ilustrado con reactivos tales como “temo a hablar en ptblico por miedo
a hacer el ridiculo”. La paciente anticipaba que la opinién de los demas
la juzgaria negativamente. Para su evaluacion inicial obtuvo cuarenta y
un puntos de cuarenta y cuatro posibles, posterior a las tres sesiones de
intervencion, present6 un puntaje de cuarenta y tres.

Tras el primer seguimiento puntud en veintiséis, tras el segundo y el
tercero dieciocho puntos lo cual se encontré relacionado con la mayor
demanda de esta habilidad en el contexto de la paciente, aunado a que
refiri6 una constante préactica de la respiraciéon diafragmatica y la
relajacion muscular progresiva.

El segundo factor que disminuy6 a lo largo de las evaluaciones fue el
temor a expresar sentimientos positivos, que se evalué con reactivos
como “me resulta facil hacer cumplidos a una persona que apenas
conozco”, en que la persona evaltia una reacciéon negativa en el otro al
momento de ejecutar una conducta o habilidad social, que tiene
indicadores de circulos.

En la evaluacién inicial la paciente mostr6 una puntuacién de dieciséis
que es el méximo para esta escala. La cual se mantuvo en la evaluacion
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posterior a las tres sesiones de intervencién, para el primer
seguimiento presentd una puntuacién de diez puntos, para el segundo
obtuvo una puntuacion de ocho y para el tercero de seis puntos.

El tercer factor fue Temor en la defensa de los derechos, que se
representa con items como “Soy extremadamente cuidadoso/a en
evitar herir los sentimientos de los demds” incluye pensamientos
negativos sobre los efectos dafiinos que en otros, que puede tener el
llevar a cabo una conducta social como la defensa de los derechos. Este
se encuentra con indicadores de tridngulos en el grafico

En esta escala la paciente puntué con ocho puntos, de nuevo el
maximo, en la segunda evaluacion tras las tres sesiones de intervencién
puntué con cinco, que se mantuvo hasta el primer seguimiento, para el
segundo disminuy6 el puntaje a cuatro y para el tercero puntué con
uno en el que reportd una mejoria en el manejo de estas destrezas.

Figura 34. Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social (parte cognitiva)

que mejoraron a lo largo de las Fases de Estudio
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FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacion previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Otros factores que empeoraron a lo largo del estudio.

En esta paciente, a lo largo tanto de la evaluacion posterior a las tres
sesiones de Intervencion y en los seguimientos, ninguno de los factores
mostré un empeoramiento. Se observo con la paciente lo encontrado en
la literatura de investigacion para este instrumento que a medida que
se incrementa la ejecucion y la destreza en las Habilidades Sociales hay
un decremento en las preocupaciones y temores cognitivos que ejercen
un impacto negativo en la persona.

Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio

En esta paciente, a lo largo tanto de la evaluacion posterior a las tres
sesiones de Intervenciéon como de los seguimientos, ninguno de los
factores mostr6 un mantenimiento en las puntuaciones iniciales. A
medida que se incrementé la ejecucion y la destreza en las Habilidades
Sociales se decrementaron las preocupaciones y temores cognitivos que
ejercen un impacto negativo en la persona.

Factores de la escala multidimensional de expresion social (parte
Motora)

Factores que disminuyeron a lo largo del estudio.

En estos puntajes se evalta la habilidad para llevar a cabo conductas
relacionadas a las diferentes habilidades sociales, que es esperado
conforme se da el entrenamiento y la practica se vean incrementados y
que, a su vez, como se menciond, los factores relacionados a las
dificultades cognitivas mediante pensamientos negativos o anticipados
de las situaciones sociales se vea disminuido. La paciente no present6
ningtin factor en que se disminuyera la ejecucién de conductas
pertenecientes a las habilidades sociales a lo largo de las tres sesiones
de tratamiento, asi como de los nueve meses de seguimiento.
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Otros factores que mejoraron a lo largo del estudio

Mostré un incremento en tres factores primordialmente: la Iniciacién
de interacciones, (entrenado en el Estudio) evaluado mediante
reactivos tales como “Me resulta dificil iniciar una conversacién con un
extrano” en que se evalta la frecuencia con que realiza dichas
conductas.

La puntuacién que obtuvo antes de la intervenciéon constaba de cuatro
puntos de cuarenta posibles, para la evaluacién posterior a las tres
sesiones de intervencion que recibi6, presenté un puntaje de cero
puntos. Tras el primer seguimiento puntué en quince, para el segundo
seguimiento obtuvo dieciocho puntos, en que refiri6 que estaba
resultando cada vez menos dificil llevar a cabo dicha interaccién,
aunque se encontraba expuesta cada vez a mas situaciones.

En el dltimo seguimiento la paciente obtuvo veintitrés puntos
nuevamente, lo cual muestra que el llevar a cabo el entrenamiento de
esta habilidad resulta en la mejora de la aplicaciéon de estas conductas.
Este se muestra con indicadores de cuadrados en el gréfico 35.

El segundo factor que se mantuvo fue Hablar en ptublico y Enfrentarse
con superiores, que se relaciona con la disminucién del temor en esta
habilidad que se obtuvo del inventario EMES-C sobre la preocupacion
en este rubro. Este factor se evaltia mediante reactivos tales como “Me
resulta dificil hablar en publico”. Que tiene indicadores de circulos.

En la evaluacién inicial la paciente mostré una puntuaciéon de cinco
puntos de cuarenta, que se mantuvo en la evaluacién posterior a las
tres sesiones de intervenciéon. En el primer seguimiento obtuvo una
puntuacion de dieciocho, para el segundo fue de veintitn puntos y se
mantuvo para el tercero. Esto fue consistente con su autoinforme
destacando la importancia de la estrategia de la respiracion
diafragmaética y la relajacién muscular progresiva para la regulacion de
la sintomatologia ansiosa al exponer frente a su equipo de trabajo.
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El dltimo factor que se modifico fue la expresion de molestia,
desagrado y enfado, en relacion a conductas que conllevan a la
expresion de emociones. De la entrevista se obtuvo, que lo realizaba de
manera asertiva, este factor contiene reactivos tales como “Pienso que
si me hacen un cumplido, lo méas conveniente es pasarlo por alto y
hacer como si no me hubiera dado cuenta”.

En la primera evaluacién obtuvo un puntaje de tres de dieciséis
posibles, para la segunda evaluacion después de las tres sesiones de
intervencion recibidas fue de siete puntos, que disminuy¢ a seis puntos
para el primer seguimiento, para el segundo seguimiento fue de nueve
puntos y para el tercero resulté en doce puntos. Es un aspecto que se
modific6 conforme se incrementaron otras habilidades requeridas
como el entrenamiento en asertividad, asi como la relacién que existe
entre esta y la expresion de emociones negativas.

Figura 35. Factores de la Escala Multidimensional de Expresion Social (parte motora) que

mejoraron a lo largo de las Fases de Estudio

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio

La paciente mostro tres factores en que las puntuaciones del inventario
y con ello, las habilidades y destrezas referentes a esas habilidades se
mantuvieron a lo largo del estudio, que se muestran en el grafico 36.

La primera fue la referente a la Expresion de sentimientos positivos
hacia el sexo opuesto, evaluados con reactivos tales como “Si hago un
cumplido a una persona del sexo opuesto, me preocupa notablemente
hacer el ridiculo”. En la primera evaluaciéon obtuvo cero puntos de
doce posibles, para la segunda evaluacién tras las tres sesiones de
intervencion puntud en uno y para el primer seguimiento fue de siete
puntos en que reporté tener interés en llevar a cabo estas conductas
para entablar una relaciéon de pareja.

Para el segundo seguimiento obtuvo tres puntos y para el tercer
seguimiento obtuvo una puntuacion de uno y reportd no estar
interesada en validar o realizar estas conductas con alguien del sexo
opuesto, por lo que habia dejado de realizarlas.

El segundo factor que se mantuvo a lo largo del estudio se relacioné
con Preocupaciéon por los sentimientos de los demds mediante
reactivos tales como “He pensado que es responsabilidad mia ayudar a
la gente que apenas conozco, simplemente porque me lo hayan
pedido” que establece las habilidades respecto a la consideracion de las
otras personas como factor para ejecutar conductas sociales.

En la primera evaluaciéon obtuvo cuatro puntos de ocho posibles, en la
segunda evaluacion posterior a las tres sesiones de intervencion fue de
cero puntos, tras el primer seguimiento fue de dos puntos, en el
segundo fue de un punto y para el tercero report6é un puntaje de cinco
puntos. Que coincide con el auto informe de “antes de expresar mi
opinién considera que tan adecuado o como lo pueden tomar otros y
eso me ayuda a saber si es adecuado expresarlo o no” (sic).
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El tercer factor que permaneci6 a lo largo del estudio, fue la “expresion
de carifno hacia los padres, evaluado con reactivos tales como “Expreso
sentimientos de carifio hacia mis padres” en el que se evalu6 la
frecuencia en que se lleva a cabo la conducta. En la primera evaluacion
obtuvo un puntaje de cero de cuatro puntos posibles, y tras las tres

sesiones de intervencién mantuvo un punto.

Tras el primer, segundo y tercer seguimiento reportd un puntaje de dos
puntos. Que coincide con las dificultades expresadas por la paciente
con la expresion de afecto o de comentarios positivos para con su
familia dada la distancia que percibe para con ellos.

Figura 36. Factores de la Escala Multidimensional de Expresién Social

(parte motora) que se mantuvieron a lo largo de las Fases de Estudio

3 PUNTUACION OBTENIDA EN EL INVENTARIO (EMES.M).

FASES DE INTERVENCION

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Auto registro de Tarea de iniciacion de conversacion

Este se dejo como tarea para la tercera sesion de Intervencion en la cual
se pidi6 a la paciente registrar el nimero de veces que inicié6 una
conversacion durante la semana (Figura 37).

Figura 37. Tarea entregada en la tercera sesion del entrenamiento en

iniciar y mantener una conversacion llevada a cabo en casa
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Resultados grupales
Sintomatologia Depresiva

A lo largo del estudio se tomaron medidas por sesion de la
sintomatologia depresiva reportada por las pacientes durante la
semana. Las pacientes que mayor reducciéon de esta sintomatologia
tuvieron fueron la participante 292 y la 400.

La participante 292, en una primera evaluacioén present6 un nivel grave
de treinta y siete puntos, para la evaluacion posterior a las tres sesiones
de intervencion la sintomatologia se redujo a un nivel moderado con
veintidés puntos a pesar de que reportaba que resultaba mas
incapacitante que la sintomatologia ansiosa.

Para el primer seguimiento su sintomatologia presentaba un nivel
moderado aunque la puntuacién bajo a diecisiete puntos, y para el
segundo y tercer seguimiento la sintomatologia disminuy6 a un nivel
minimo con cuatro puntos.

En cuanto a la participante 400, presentaba inicialmente un nivel
moderado de ésta sintomatologia con un puntaje de 25 puntos, para la
evaluacion posterior a las tres sesiones fue de catorce puntos en un
nivel leve, que se mantuvo hasta el primer seguimiento en que
aumento a quince puntos que atn es considerado leve.

Para el segundo seguimiento bajé a un nivel minimo con ocho puntos y
para el altimo tuvo un nivel leve con diez puntos que parece haberse
asociado con falta de estrategias de activaciéon conductual que la
paciente reportaba, mediante la organizacién de sus actividades.

En cuanto a la paciente que recibi6 el tratamiento de las cinco sesiones
del taller grupal, reporté6 un nivel moderado de sintomatologia con
diecinueve puntos previo a la intervencién, y para el momento de la
conclusiéon de las cinco sesiones, reportaba un nivel minimo con seis
puntos, sin embargo, para el primer seguimiento (en que aun
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continuaba en tratamiento) mostré un nivel leve de diez puntos, y para
el segundo seguimiento (en que habia abandonado el tratamiento

individual) mostré un nivel leve con catorce puntos.

Con ello, se puede observar como probablemente la adherencia a las
instrucciones y procedimientos entrenados resulté en una disminucién
de la sintomatologia depresiva en las pacientes en comparacion con la
que no realiz6 de manera continua dichas estrategias (grafico 38).

Figura 38. Puntuaciones de sintomatologia depresiva grupal obtenidas

a lo largo del estudio.

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacion previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Sequimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Sintomatologia Ansiosa

A lo largo del estudio se tomaron medidas por sesion de la
sintomatologia ansiosa mediante la aplicacion de los instrumentos
descritos al principio del método. La paciente que mayor reducciéon de
esta sintomatologia tuvo fuera la participante 400, quien present6 una
disminucioén gradual pero constante a lo largo del estudio.

. . . ) - v :
En una primera evaluacion presentd un nivel grave de treinta y tres
puntos, para la evaluacion posterior a las tres sesiones de intervencion
la sintomatologia ansiosa se redujo a un nivel moderado con dieciséis
puntos, en esa ocasion refiri6: “puedo controlar mas la ansiedad y creo
que ahora la depresion es lo que me afecta” (sic).

Para el primer seguimiento su sintomatologia presentaba un nivel leve
con puntuacion de once puntos, para el segundo disminuy6 a un nivel
leve de siete puntos y para el tercero la sintomatologia se mantuvo a
un nivel leve con ocho puntos.

En cuanto a las participantes 292 y 336 se observaron fluctuaciones de
ésta sintomatologia a lo largo del estudio. La primera de ellas (292)
presentd un nivel moderado de sintomatologia ansiosa, previa a la
intervencion, una vez concluidas las tres sesiones que tomo se reflejo a
un nivel leve con once puntos.

Sin embargo, para el primer seguimiento, que coincidié con su ingreso
a una institucién como prestadora de servicio social, repunt6 este nivel
de sintomatologia a “moderado” con dieciocho puntos. Para el
segundo seguimiento mostré un nivel minimo de ocho puntos y refiri6
mejorfa en la adquisicion y puesta en practica de habilidades
profesionales y personales. Para el tercer seguimiento mostré un nivel
de sintomatologia minimo con cuatro puntos.

En cuanto a la paciente que recibi6 el tratamiento de las cinco sesiones
del taller grupal (336) mostr6 un nivel moderado de sintomatologia
con veintitn puntos previo a la intervencién. Para el momento de la
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conclusion de las cinco sesiones, mostraba un nivel leve con once
puntos, sin embargo, para el primer seguimiento en que aun
continuaba en tratamiento report6 un nivel moderado con veintian
puntos, y para el segundo seguimiento en que habia abandonado el
tratamiento individual reporté un nivel moderado con dieciséis
puntos. En el seguimiento, sobre dicha situaciéon mencioné que “no he
practicado las estrategias dado que no me ha dado tiempo” (sic) ante lo
cual se repasaron con ella las estrategias sin resultados en cuanto al
seguimiento del cumplimiento de las tareas.

Con ello, se puede observar como la adherencia a las instrucciones y
procedimientos entrenados suele resultar en una disminuciéon de
sintomas ansiosos. Una visualizaciéon esquematica de este efecto
clinico, se muestra en el grafico 39.

Figura 39. Puntuaciones de sintomatologia ansiosa grupal obtenidas a

lo largo del estudio.

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Orientacion Positiva ante los Problemas

De acuerdo a lo planteado por Nezu, Nezu y D Zurilla (2014) se
observa que la orientaciéon positiva a los problemas, es decir, su
concepcion de ellos como retos, (mas que s6lo como amenazas)
situaciones que dejaran aprendizajes y la posible existencia de una
alternativa de soluciéon a implementarla por si mismos, dados sus
recursos constituyen cogniciones que proveen un fuerte apoyo a la
recuperacion de estados funcionales y adaptativos.

Como ejemplo, se puede visualizar la adquisicién de ésta orientacion
cognitiva a los problemas en la participante 400 quien inicié con un
puntaje en orientacion negativa de catorce de veinticinco puntos
posibles. Para la segunda evaluacion, posterior a las tres sesiones de
intervencion mostré un decremento al obtener nueve puntos, para el
primer seguimiento present6 una puntuacion de quince puntos y para
el segundo seguimiento de catorce puntos, concluyendo asi en el
altimo seguimiento con 19 puntos. De acuerdo a la literatura de
investigacion clinica la paciente cuenta con un conjunto de habilidades
para llevar a cabo la evaluacion de sus problemas con una orientaciéon
mas util y adaptativa.

La participante 336, quien recibi6 la intervencién de cinco sesiones
present6 un mantenimiento en orientacioén positiva a sus problemas a
lo largo del estudio. En la primera evaluacion, previa a la intervencion
presentaba una puntuacion de 15 de 25 puntos posibles y a lo largo de
la segunda evaluacién, después de las sesiones de intervencion, en el
primer y segundo seguimiento mantuvo la puntuaciéon de dieciséis
puntos. Aparentemente aunque poseia las caracteristicas de esta
orientacion, en algunas situaciones éstas se podrian ver beneficiadas de
entrenamiento adicional.

Por altimo, la paciente 292 mostré una orientacién positiva aunque
fluctuante ante sus problemas a lo largo de la intervencion. Inici6 la
primera aplicacion con un puntaje de veintiuno de veinticinco puntos
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posibles. Hacia la finalizacion de las tres sesiones de tratamiento
obtuvo un puntaje de veinte, para su primer seguimiento fecha en que
ingreso a la realizacion del servicio Social mostraba una puntuacion de
quince. Finalmente, para el segundo y tercer seguimiento mostré una
puntuaciéon de 18 que indica que la participante cuenta con la
habilidad para llevar a cabo la evaluaciéon de los problemas bajo ésta
orientacion (Figura 40).

Figura 40. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto
a la orientacion positiva a los problemas obtenida a lo largo del

estudio.

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencion en esta paciente), Primer Sequimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Solucion Planificada al Problema.

De acuerdo a lo propuesto por Nezu et al. (2014) la solucion
planificada de los problemas, definida como la instrumentacién de los
cinco pasos para la soluciéon de un problema de forma sistematica: 1.
orientaciéon al problema, 2. definicién operacional, 3. generaciéon de
alternativas, 4. balance decisional, y 5. implementacién y seguimiento
reducen el impacto emocional negativo y fomentan el autocontrol en la
toma de decisiones

La adquisiciéon de esta ejecucion de la solucién de los problemas se
mantuvo en el mismo nivel en que las participantes lo llevaban a cabo
o bien disminuy6 a lo largo del tratamiento, lo cual muestra que no es
suficiente con mostrar a las participantes como llevarla a cabo
mediante el modelamiento.

La participante 292, mostr6 una puntuaciéon de quince puntos de
veinticinco maximos, tras la primera evaluacion. Después del primer y
segundo seguimiento se mantuvo una puntuacion de dieciséis que
indica que a pesar de que la participante parece contar con los recursos
podria verse mejorada ésta habilidad si contara con mas
entrenamiento. Para el tercer seguimiento se observé una puntuacion
de doce puntos en que la paciente parece estar implementando pocas
estrategias de planificacion para la resoluciéon de problemas sociales.

La participante 336 quien recibié la intervencién de cinco sesiones
mostré un mantenimiento en ésta manera de soluciéon de problemas,
presentando una puntuacion de quince de veinticinco. Para la
evaluacion posterior a la intervencién puntué en catorce y, tras el
primer y segundo seguimiento se mantuvo un ligero incremento en las
puntuaciones con un total de dieciséis. Clinicamente esto la coloca en
un rango que indica que ésta estrategia podria mejorarse con
entrenamiento mas especifico o adicional.
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Por altimo, la paciente 400 mostré oscilaciones en sus puntuaciones,
inici6 la primera aplicacion con un puntaje de trece de veinticinco
puntos posibles. Para la finalizacién de las tres sesiones de tratamiento
obtuvo un puntaje de nueve, que indic6 una carencia de tales
estrategias. Para su primer seguimiento mostraba una puntuacién de
dieciséis y para el segundo fue de doce puntos. Al tercer seguimiento
mostré una puntuacion de catorce que clinicamente indica que si bien
cuenta con los recursos, no parece aplicarlos sisteméaticamente (ademas
de haberse dado claras fluctuaciones en lo demandante de sus
problemas) por lo que podrian potenciarse con entrenamiento
adicional o mas focalizado en éste grupo de destrezas cognitivas
(Figura 41).

Figura 41. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto
a la solucion planificada a los problemas obtenidas a lo largo del

estudio.

SOLUCION PLANIFICADA DE PROBLEMAS

PUNTAJE ISP (NEZU)
=]
=]

949393

FASES DEL ESTUDIO.

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), sequndo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Orientacion Negativa al Problema

De acuerdo a lo planteado por Nezu et al. (2014), ésta se define como la
orientacion ante un problema de que impide la visualizaciéon de
estrategias externas o internas para su solucion, pues el individuo las
considera especialmente dificiles o imposibles de superar. También es
posible que evalte sus propias carencias como condicién insuperable
de su problematica. Normalmente esto lleva al mantenimiento de una
emocion negativa por mucho maés tiempo y a la anulacién de sus
estrategias de afrontamiento.

En este contexto, la participante 292, inicié con una puntuaciéon de
veintidés puntos de veinticinco maximos, tras la primera evaluacion
después de recibir las tres sesiones de intervencidn, este puntaje
incrementé a veinticuatro puntos. Después del primer seguimiento
obtuvo un puntaje de veintitrés y en el segundo se observé un
decremento que lleg6 a los trece puntos. Sin embargo, para el tltimo
seguimiento increment6 a dieciséis puntos lo que indica que, a pesar
de no llegar a ser incapacitante, su orientacion negativa se encuentra en
niveles que oscilan hasta tocar valores de positividad y, por ende, més
impredecible de la manera en que leera una problemética a futuro.

La participante 336 presentd puntuaciones estables, con poca variaciéon
en cuanto a ésta perspectiva negativa de los problemas. Inicié con una
puntuacion de quince de veinticinco y para la evaluacién posterior a la
intervencion se mantuvo en quince. Tras el primer seguimiento ésta
incrementé a dieciséis puntos y después de la segunda evaluacion
quedo en catorce.

Por ultimo, la paciente 400 mostré6 una disminucién ligera en las
puntuaciones, inici6 la primera aplicaciéon con un puntaje de veintitrés
de veinticinco puntos posibles. Para la finalizacién de las tres sesiones
de tratamiento recibidas obtuvo un puntaje de veinte, que aun
representaria un estilo poco saludable de leer los problemas. Para su
primer seguimiento mostraba una puntuaciéon de diecinueve y para el
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segundo fue de quince puntos y para el tercer seguimiento, dieciséis
que indica que atn presenta dificultades para afrontar los problemas
bajo ésta vision negativa (Figura 42).

Figura 42. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto
a la orientacién negativa a los problemas obtenidas a lo largo del

estudio.

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacion al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo sequimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencion).

Estilo de solucion Impulsivo/ Descuidado

Nezu et al. (2014) explican que este estilo de soluciéon de problemas
implica intentos apresurados, limitados e incompletos al resolverlos. Se
consideran pocas alternativas de solucion y se opta por la primera que
surge, es un estilo poco sistematico, el cual se observé que se mantuvo,
en lo general, a lo largo del estudio (Figura 43).
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La participante 292, mostr6 una puntuacion de diecisiete puntos de
veinticinco méximos, tras la primera evaluaciéon ésta puntuacion
incrementé a dieciocho y para el primer seguimiento increment6 a
diecinueve, que de acuerdo a la literatura al tener esta puntuacion
mejora levemente su estilo de soluciéon. Para el segundo seguimiento
decrement6 a una puntuacion de diecisiete y para el tercer seguimiento
se observé una puntuaciéon de catorce puntos en que la paciente
concluye con una menor probabilidad al momento de la evaluacién de
emplear este estilo resolutivo sin embargo, sigue siendo relativamente
predominante.

La participante 336 quien recibié la intervencién de cinco sesiones
también present6 variabilidad en este rubro. Inicialmente presentd una
puntuaciéon de dieciséis de veinticinco puntos, para la evaluacion
posterior a la intervenciéon puntué en once. Sin embargo, considerando
el contexto de haber abandonado el tratamiento, para el primer
seguimiento este estilo increment6 a quince puntos y para el segundo
seguimiento a trece puntos que indica que a pesar de no ser el estilo
predominante en la paciente si se encuentra presente en la solucion de
algunos de sus problemas.

Por altimo, la paciente 400 mostré reducciones graduales en éste estilo
de solucién, inici6 con un puntaje de veintitrés puntos de veinticinco,
que indicaba la predominancia del estilo impulsivo-descuidado. Para
la finalizacién de las tres sesiones de tratamiento obtuvo un puntaje de
quince, para su primer seguimiento mostraba una puntuaciéon de
dieciséis y para el segundo fue de doce puntos. Es asi que al tercer
seguimiento se encontré una puntuacién de trece que indica que la
participante no utiliza este estilo descuidado como predominante.
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Figura 43. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto
a estilo impulsivo/ descuidado de los problemas obtenidas a lo largo

del estudio

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Pretest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacién al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Sequimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).

Estilo de soluciéon Evitativo.

Nezu et al. (2014) plantean que el estilo de solucién de problemas se
define como conductas de procrastinar (postergar decisiones y
soluciones), pasividad, inacciéon y dependencia a los demas. Este estilo
disminuyo ligeramente en las participantes del estudio (Figura 44).

La participante 292, mostr6 una puntuacién de once puntos de
veinticinco maéximos, tras la primera evaluacién ésta puntuacion
incrementd a catorce y para el primer seguimiento increment6 a
diecisiete. Acorde a la literatura de investigacion clinica, esta
puntuacion representa este estilo de resolucién como predominante en
la persona, se incrementé cuando la paciente ingresa a la realizacién de
su servicio social (con sus probables demandas inmediatas).
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Para el segundo seguimiento decrement6 a una puntuaciéon de doce y
para el tercer seguimiento se observé una puntuacién de diez puntos.
La paciente concluye con una menor probabilidad al momento de la
evaluacion de emplear este estilo resolutivo sin embargo, sigue siendo
relativamente notoria.

La participante 336 quien recibié la intervencién de cinco sesiones
presenté6 mas variabilidad en este rubro, inicialmente presenté una
puntuaciéon de dieciséis de veinticinco puntos, para la evaluacion
posterior a la intervencién puntué en nueve, una reduccion
considerable. Después del tratamiento, de hecho, al abandonarlo, para
el primer seguimiento este estilo increment6 a trece puntos y para el
segundo seguimiento disminuy6 de nuevo a once. Lo cual clinicamente
indica que a pesar de no ser el estilo predominante en la paciente si se
encuentra presente en la solucién de algunos de sus problemas.

Por ltimo, la paciente 400 mostr6 reducciones paulatinas en éste estilo
de solucién, inicié con un puntaje de catorce de veinticinco puntos, que
indica predominancia de este estilo. Para la finalizaciéon de las tres
sesiones de tratamiento obtuvo un puntaje de dieciséis, para su primer
seguimiento mostré una reduccién a quince puntos y para el segundo,
diez puntos. Asi, al tercer seguimiento se encontré una puntuacion de
once que indica que la participante practicamente no utiliza el estilo
evitativo como predominante.
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Figura 44. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto

al estilo evitativo a los problemas obtenidas a lo largo del estudio.

Nota: Las fases de Estudio se describen con los titulos Prefest (evaluacién previa a la intervencién), Postest
(evaluacion al momento de finalizar las tres sesiones de intervencién en esta paciente), Primer Seguimiento (tras
3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervencién).
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Discusion
A lo largo del presente estudio se logra observar la importancia que
tienen las habilidades sociales para la ejecucion de las tareas
interpersonales que probablemente repercutan en su funcionamiento

académico, lo cual concuerda con buena parte de la literatura existente
al respecto.

En lo general se puede concluir que las pacientes mejoraron (aunque
en diversas medidas y respecto a diferentes variables clinicas) tanto en
la adquisicion de destrezas interactivas (sociales) como en la
reorientacion cognitiva de algunas creencias disfuncionales
(distorsionadas) y en su capacidad de autorregularse emocionalmente.

Como se vio, en los posibles efectos de la respiraciéon diafragmaética y la
relajacion muscular progresiva profunda, se resalta la relevancia que
tiene el hecho de que los pacientes lleven a cabo las tareas que se les
asignan, asi como la practica constante de las habilidades, a fin de
facilitar que estas se conviertan en habituales.

Se propone, dadas las puntuaciones y resultados referidos, la
necesidad de incluir en las intervenciones clinicas para esta poblacion
las estrategias clinicas del modelo de solucién de problemas para
favorecer el afrontamiento de las demandas, no sélo en cuanto a las
habilidades sociales sino a muy diversas situaciones vitales a las que se
enfrenta el ser humano.

Esto permitié observar la complejidad de las habilidades sociales a lo
largo de los momentos y demandas a los que se enfrentan los
estudiantes universitarios, dado el momento de su vida, el tipo de
decisiones que requieren tomar, agregando las presiones familiares y
econémicas. Ademdas de que el ambiente que demanda a estas
habilidades sociales (las especificamente académicas) en sentido
interpersonal hace énfasis en el rendimiento y perfeccionamiento de las
mismas, como preparacion para su eventual vida laboral.
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En términos de precauciones y precision metodolégica respecto de la
obtencion de datos “duros” asociados a las reacciones emocionales,
para estudios futuros en esta linea de trabajo clinico se sugiere incluir
instrumentos mdas precisos de temperatura distal periférica,
probablemente con termémetros de lectura de “rebote” laser, durante
los entrenamientos de exposicion. Lo anterior permitira corroborar la
variacion de esta activacion fisiolégica y con ello retroalimentar las
estrategias de intervenciéon y entrenamiento en la regulacion de la
sintomatologia ansiosa durante la ejecucién de las habilidades sociales.

Es de destacarse la concordancia observada entre el auto informe
respecto a las situaciones vividas por las pacientes con los
componentes conductuales y cognitivos de las habilidades sociales, ya
que permitié cotejar la adquisicion de las habilidades a partir de la
instrumentacion de las estrategias clinicas.

Se lograron establecer algunos seguimientos a nueve meses lo que
permitié identificar la permanencia relativa de estas habilidades
sociales y compararla con quienes no terminaron el entrenamiento o no
se expusieron a él con mayor profundidad. A su vez las entrevistas de
cada seguimiento permitieron identificar algunas razones de los
resultados asi como el progreso general de las pacientes.

El manejo clinico que se hizo con las pacientes a lo largo del estudio
fue acorde a los procedimientos establecidos para la obtenciéon de datos
que permitan la evaluacion objetiva y no transgredan las normas éticas
establecidas por el codigo ético del psicologo.

El procedimiento seguido para la recolecciéon y transcripcion de los
datos fue mediante audio y video grabacién; posteriormente el analisis
por expertos y el registro de uno de los mas confiables indicadores
psicofisiolégicos de las reacciones emocionales (la toma de
temperatura) permitié6 obtener datos consistentes de bajo costo, que
resulta fundamental para contribuir a la confiabilidad y credibilidad
de los referentes clinicos.
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Finalmente, la variabilidad de los resultados clinicos y su permanencia
merece un comentario. Las intervenciones clinicas instrumentadas en
el presente estudio se realizaron en modalidad grupal, aunque algunos
aspectos de la recoleccion de datos se hicieron individualmente. Es
probable que algunos colegas, clinicos cognitivo-conductuales
argumenten que la probabilidad de mejoria clinica se lograria de
manera mas aceptable en intervenciones individuales.

Si bien esta posibilidad merece atencién, y seguramente se ha
documentado en otras experiencias, es de destacarse que el enfoque
inicial del presente estudio, aunque con variables clinicas, fue de
naturaleza educativa al tratarse de una intervencién tipo taller. Es
claro, sin embargo, que esta comparacién aun requiere estudios
adicionales, sobre todo en instituciones publicas de atencién a la salud,
dadas las caracteristicas sociodemogréficas y culturales de los usuarios
habituales de esos servicios y las serias restricciones de recursos en
ellas.
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento Informado proporcionado a los pacientes.
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ANEXO 2. Inventario de Ansiedad de Beck.
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ANEXO 3. Inventario de Depresion de Beck.
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Focultad
da Paicologia

1 aciones

SCIOIIE S

Pueds trabajar tan bien como antes
Fequiero de mas esfuerzo para iniciar algo

Tengo que oblisarme para hacer algo
Yo no puedo hacer ninghn trabajo

b =S

0 Yo nome cansomas de 1o habitual

1 Me canso mas facilmente de lo que solia
hacerlo

2 Con cusalguisr cosa quehags me cAnso

3 Estoy muy cancado para hacer cualguier
COEA

0 Yo nohe perdido mucho peso Gltimamente
1 He perdido mas de dos ldlogramos

2 He perdido mas de cinco klogramos

3 He perdido mas de ocho klogramos

A propdsito estoy tratando de perder peso
comiendo menos S NO__

0 Yo nohe notado ninghn cambio
recientemente en mi interes por el sexo

1 Estoy menos interesado en €l sexo de lo
que estalba

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo
alora

3 He perdido completamente el interes por el
SEXD

0 Yo nolloro mas de lo wsual

1 Lloro més ahora de lo gue solia hacerlo

2 Actualmente loro todo el tiempo

3 Antes podia llorar, pero ahorano lo puedo
hacer A pezar de que lo deseo

0 Yo nohe perdido el interes en la pente

1 Estoy menos interesado en la gente de lo
que solia estar

2 He perdido en gran medida el interés en la
eente

3 He perdido todo el interés en la sente

[} "&'c- no siento que me vea peor de como me
VELR

1 Estoy preccupado de verme vigjolal o pooo
atractivo(a)

2 Siento quehay cambios permanentes en

ml ApAariencia que me DACe Ver poco
atractivo(a)
3 Creoc que me veo feo(a)

0 Puedo dormir tan bien como antes

1 Ya nodusrmo tan bien como solia hacerlo
2 NMe despierto unao dos horas mas
tempranag de lo normal ¥ me cuesta trabajo
volrerme a dormir

3 Me despisrto muchashoras antes de lo gue
colia hacerlo ¥ o me pueds volver a dormir

0 bl apetito no es peor de 1o habitnal

1 M apetito no es tan bueno como solia serlo
2 M apetito esta muy mal ahora

3 No tengp apetito de nada

0 Yo noestoy mas preccupads de mi salud
que antes

1 Ecstoy preccupado acerca de problemas
fisicos tales como dolores, malestar estomacal
o constipacion

2 Estoy muy preccupado por problemas
fisicos § es dificil pensar en algo mas

3 Estoy tan preccupado por mis problemas
fisicos que no puedo pensar en ninguna otra
Ccosa
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ANEXO 4. Inventario de Solucion de Problemas Sociales Revisado.

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS “DR. GUILLERMO DAVILA"
“ATENCION A ENFERMOS CRONICO-DEGERATIVOS”
TALLER “APRENDIENDO A MANEJAR MI ANSIEDAD EN SITUACIONES
SOCIALES™

It
ddFlgf:;ﬂFﬂvm
Inventario de Solucion de Problemas Sociales Revisada ISR S-R.

([ Znrilla ¥ Nezu, 1990).

NOMEERE: | FECHA:
NUMERO DE EXPEDIENTE:

Instrucciones: A continuacion aparece una serie de frases que describen formas en que la gente puede pensar,
centir o comportarse cuando se enfrenta con los problemas de la wida cotidiana que puedan tener un efecto
ciemificativo sobre su bienestar o sobre el bienestar de las personas que ama, como problemas relacionados con la
salud, disputas familiarez o problemas de rendimiento en el trabajo o en los estudics. Por favor, lea cada frase y
puntiie en qué medida la frase es cierta para usted sipniendo las pautas que a continuacién se indican. Puntiese
conciderands como pienca, siente o se comporta generslmente cuando se enfrents con sus problemas en loc
lugares ¥ momentos que se indican. Escriba en la casilla el niimero que mejor califiqgue su respuesta.

1 = En modo algumno. 2= En algunos momenios. 3= Moderadamente cierto |
4= Cierfo 5= Muy cierto en mi caso.

FREGUNTAS CALIFICACION
1. Siento miedo cuando tenpgo un problema importante de resolver
2. Al tomar decisiones “pienso cuidadosamente”™ acerca de mis muchas opoiones
3. Me pone nervioco e inseguro de mi mismo cuando, tengo gque tomar una decicion importante
4. Cuando mis primeros esfuerzos encaminados a resolver los problemas fallan, renuncio con

rapidez

o

A weces, incluso problemas dificiles puede tener una forma de mover mi vida hacia delante de
manera positiva

. 5ievito los problemas por lo general ellos tendran que solucionarse por =l solos

Cuando me encuentro sin exito en la solucion de un problema me siento muy fustrado

Sitrabsjo en ello, puedo aprender a resolver problemas dificiles con eficacia

) )

Cuando me enfrento a un problema, antes de decidir que hacer, intento entender
cuidadosamente por qué es un problema, clasificarlos, descomponerlo ¥ definirlo

10, Trato de hacer todo 1o que pueda con el in de evitar problemas en mi vida

11. Me pongo muy sensible con los problemas dificiles

12, Cuando tengp gue tomar una decision, tomo el tiempo para tratar de predecir las
consecuencias positivas ¥ negativas de cada oprion posible antes de actusar

13. Cuando he intentado solucionar los problemas a menudo confio en mi instinto con la
primera ides que viene a la mente

13, Cuando estoy enojado, solo quisro huir ¥ que me dejen solo

15. Soy capaz de tomar decisiones importantes por mi propia cuenta

18. Con frecuencia reacciono antes de que tenga todos los hechos acerca de un problema

17. Despues de dar con una idea de como resolver el problema. Yo trabgjo un plan para
llevarlo a cabo con éxito

18. Soy muy creativo con las ideas para resolver problemas

19, Pazo mas tempo preccupandome por los problemas que en realidad dar la solucion de
ellos

20. Mi ohjetivo para la solucion de problemas es detener el sentimients negativo tan pronto
como pueda

21. Trato de evitar problemas con otros con el fin de evitar problemas al minimao

22, Tan pronto como alpnien me molesta o hiere mis sentimientos siempre reacciono de la

MmisImAa MmMANEFA

23 Cuando estoy tratando de entender un problema, me ayuda apegarme & los hechos de la
situacion

23, En mi opinion, siendo sistematico y planificads con los problemas personales parece
demasiado frio o “como de negocios”

25 Entiendo que las emociones, incluso las malas, en realidad puede ser tatilez a mis esfuerzos en

la solucion de problemas
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ANEXO 5. Escala Multidimensional de Expresién Social Parte Cognitiva (EMES-C).

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS “Dr. GUILLERMO DAVILA™
ATENCION PSICOLOGICA A ENFERMOS CRONICO DEGENERATIVOS.

\ ‘r‘ﬂ-,‘,&?% - ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EXPRESION SOCIAL. PARTE .
- COGNITIVA (EMES-C) de Piicotogia

NOMERE: [FECHA: |

El siguiente mventaric ha sido construide para proporcionar mformanén scbre alpuinos pensamientos gque en
ocasiones tenemos. Por favor, contesta a las preguntas pomendo una crus en la casilla de manera que tu
respuesta debe reflejar la frecuencia con que reahzas el tipo de situacitn que se descrbe en cada pregpunta,

segiin fu propia eleccion:

Nunca o De ver en Habitualmente Siempre o
muy Raramente cuando d muy a
raramente | (10-34% de | (35-65% E’ﬁ:_ﬂ;’;ud: menudo [91-
[0-9% de | las weces). de las y 100% de las

las wveces)|.

las weces|. veces|. veces|.

1. Temo “dar la nota” enuna
reunitn de gripo aungue oomn
ello exprese mis opmicnes

perscnales.

2. &1 un superior me molesta, me
preccupa el tener que decirsels
directa ¥ claramente.

3. Temo expreszar cpiiones
personales en un grupo de
amigos/ as por miedo a parecer
meoompetente.

4. Plenszo que =1no estoy
sepuro/ade lo que voy adecir
85 Mejor gque no nicle una
COnNVersacion porgue podria
“meter la pata’.

Me preccupaque al expresar
mis sentimientos negativos
justificados hacia los demas

w

pueda con ello cansarles una
mala Mmpresion.

&. Temo la desaprobaciin de mus
amigos/ as 51 me enfrento con
elloz / as cuande se encuentran
de humor.

/. Nle preccupa sl empezar una
CONVersSacion con mis
amigos/ as cuando =& que no
se encuentran de humer.

8. Plenso que es prefenible ser
humilde y mmimizar los
cumplidos que me hagan mis
amigos / as que aceptarlos ¥
poder causar una impresion
negative.
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ANEXO 6. Escala Multidimensional de Expresién Social Parte Motora (EMES-M).

T T {:EHTR«!J DE SERIHEIDS PSICOLOGICOS “Dr. GUILLERMO DAVILA™
L 3 :._3'- _'-'f-' ATENCION PSICOLOGICA A ENFERMOS CRONICO DEGENERATIVOS.
AR .
e %E‘”' ' ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EXPRESION SOCIAL. PARTE MOTORA  cactiaa
: (EMES-M) da Pricologia
NOMEEE: | FECHA:
EXFEDIENTE:

El sipuiente myventario ha sido construido para proporcionsr mfcrmacin sobre la forma comoe actiias
normalmente. Por favor, contesta a las pregpumntas poniendo una cruz en la casilla de manera que tu respuesta
debe reflejar la frecuencia con que realizas el tipo de sifuaciim que se desoribe en cads pregunts, segiin fu

propia eleccion:

Nunca o
Ia.tI:nn:E;nt Raramente De vez en | Habitmalmente Elz:;:rr: °
cunando o a menndo
[ [10-34% de [35-65% de | (66- 90% de 1 menndo [91-
(0-9% de las veces). 100% de las
las veces). veces).
las ' veces).
veces).

1. Cuando personas que Apenas conosco
me alaban, intento minimizarla
situacion, quitando importanciaal
hecho por el que soy alabado.

2. LCuando un vendedor =e ha tomado ima
maolestia considerable en ensefarmeim
producto gueno me acaba de
caticfacer, soy incapas de decirle que
“no”.

Z. Lunando la pente me presions pATA Que
haga cosas por ellos, me results dificil
decir que“no”.

4. Ewvito hacer preguntacs A personas que
10 COROZCo.

5. Soyincapas denegarme cuando mi
pargjame pide algo.

5. Siun amigo/ame intermimpe en medio
de unsa importante convercaciin, le
pido que espere hasta quehalla
acabado.

7. Cuando mi superior o jefe me Irrita soy
capasz de decirselo.

g, Slun amipo/a g quien le he prestado
dinero parece haberlo olvidado, selo
recuerdo.

T e rezulta faci hacer que mi pareja ce
sienta bien  alabindola.

10. Le aparto de mi camino para evitar
problemas con otras personas.

11 E= un problema para mi mostrara la
eentemi agrado hacia ellos.

12 Sidos personas en un cine o &n Una
conferencia ectan hablando demasiado
alto, les digo que ze callen.

13, Cuando un atractive miembro del sexo
opuesto me pide aleo, soy incapas de
decirle queno.

13 Cuando me siento enojado con alguien
lo ooulto.
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ANEXO 7. Sistema de Evaluacién Conductual de la Habilidad Social (SECHS).

TALLER “MEJORANDO MIS HABILIDADES SOCIALES Y
LA ANSIEDAD"

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS “DR.
GUILLERMO DAVILA”

FACULTAD DE PSICOLOGIA

® Facultad
de pPlicologia

Sstema de Evaluacién Conductual de las Habilidades Sociales SECHS
Caballo, V. & Buela, G. (1988}

NOMBRE: FECHA:
EXPEDIENTE:
Expresion facial Sonrisas
1- Cara muy desagradable. Expresiones 1- Sonrisas totalmente ausentes. Impresidn muy
negativas muy frecuentes. negativa.
2-  Cara desagradable. Algunas expresiones Sonrisas continuas. Muy desagradable.
negativas. 2-  Sonrisas poco frecuentes. Impresion algo
3- Cara normal. Apenas si se observan desagradable.
expresiones negativas. Somrisas excesivamente frecoentes.
4- Cara agradable. Alpunas expresiones Desagradable.
positivas. 3- Patrén v frecuencia de sonrisas normales.
5- Cara muy agradable. Frecuentes expresiones 4- Patrdn y frecuencia de sonrisas buenos.
positivas. Agradables.
3 Patrén v frecuencia de sonrisas muy buenos.
Muy agradable.
Mirada Post
Loz My pooo; Tnspeesion negatin. 1- Postura muy cerrada. Da la impresidn de un
Mira continuamente. Muy Desagradable. o
2-. -Misa poch. Iinpinesién algo negativa, 2- Postura algo cerrada. Da la impresion de un
h:i.i.ra en exceso. Desagradable. rechazo parcial.
3 Frecuenciay patron de mirada normales. 3~  Postura normal. No produce impresidn de
4- Frecuencia vy patrdin de mirada buenos. e
Agradutile 4 Postura abierta. Da la impresicin de
5- Frecuenda v patron de mirada muy buenos. aceptacitn. z
Muy Agradable 5~ Postura bastante abierta. Da la impresion de
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Velocidad.

1-

Habla extremadamente depriza. No
e le entiende nada

Habla extremadamente despacio.
Muy dezapradable.

Habla bastante depriza. A veces no
e le entiende.

Habla bastante espacio.
Decapradable.

Interés normal por la otra persona.
Buen interés por la otra persona,
con un numers adecuado de
preguntas sobre ella. Impresion
positiva.

Muy buen interes por la otra
PEFSONS, CON LI NUIMErD MUY
adecuads de prepuntas. Impresidn
muy positiva.

Preguntas.

1-

Nunca hace prepuntas. Impresion
muy nepativa.

Hace prepuntas continuamente.
Muy dezapradable.

Hace pocas preguntas. Impresion
negativa.

Hace prepuntas en exceso.
Decapradable.

Patron de prepuntas normal. Ni
apradable ni desapradable.
Prepuntas variadas y adecuadas.
Apradable.

Prepuntas variadas ¥y muy
adecuadas. Impresion muy
apradable.
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[Reapneataa a preguntas.

1-

Bespuestas monosilabicas o muy
poco adecuada. Impresion muy
decasradable.

Fespuestas brevez o poco
adecnadas.

Eecpuestas normales. Impresion ni
positiva ni negativa.

Bespuestas adecuadas v de duracion
correcta. Impresidn positiva.
Fespuestas muy adecuadas y de
duracién correcta. Impresion muy
positiva.



ANEXO 8. Forma de Retroalimentacion para Exposiciones Orales (CAD BREVE).

FORMA DE RETROALIMENTACION PARA EXPOSICIONES ORALES (CAD
BREVE).
Juan José Sinchez Sosa.
Universidad Nacional Antonoma de México.

Instrucciones: Después de observar con atencion la exposicion, lee cuidadosamente
cada reactivo y encierra en un circulo la letra del inciso de la opcidn que mejor
refleje tu opinion. Los reactivos con escala de porcentaje reflejan el tiempo o las
veces (por ejemplo: “del 50 al 70% del tiempo o las veces).

mitad (del 30 al 50%
d) Poco mas de la mitad

(del 50% al 70%)
e) Mucho (del 70% al
90%)
f) Siempre o casi
siempre (mas del
90 %)

Tema:
Presentador (a): Fecha:

1. Losconocimientos del (la) 3. Encuanto a ilacion o
presentador(a) en el tema continuidad de ideas, cada
abordado son: idea se seguia de la anterior,

a) Excelentes esa de la anterior, v asi

b) Muy buenos sucesivamente:

c) Buenos a) NMNunca o casi nunca

d) Un poco deficientes (menos del 10%)

e) Deficientes b) Poco (10 al 30%)

f) Muy deficientes c) Poco menos de la

mitad (del 30 al 50%)

d) Poco mas de la mitad

2. En general la exposicitn fue (del 30% al 70%)

clara y entendible: e) Mucho (del 70% al
a) Nunca o casi nunca 90%)
{menos del 10%) f) Siempre o casi
b) Poco (10al 30%) siempre {mas del
¢) Poco menos de la 90%)
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4. Cuando el (la) presentador(a)

mencionaba un concepto clave,
lo definia o explicaba:
a) Nunca o casi nunca
(menos del 10%)
b) Poco (10 al 20%)
c) Poco menos de la
mitad (del 30 al 50%)
d) Poco mas de la mitad
(del 50% al 70%)
e) Mucho (del 70% al
90 %)
f) Siempre o casi
siempre (mas del
90%)

5. El{la) presentador(a)

subrayaba los puntos o ideas
importantes haciendo énfasis
en los conceptos o ideas
principales:
a) Nunca o casi nunca
(menos del 10%)
b) Poco (10 al 30%)
¢} Poco menos de la
mitad (del 30 al 50%)
d) Poco mas de la mitad
(del 50% al 70%)
e) Mucho (del 70% al
90%)
f) Siempre o casi
siempre (mas del
90%)

6. Cuando el (la) presentador (a)

definia un concepto ponia un
ejemplo para ilustrarlo
claramente:
a) MNunca o casi nunca
(menos del 10%)
b) Poco (10 al 20%)
¢) Poco menos de la
mitad (del 30 al 50%)
d) Poco mas de la mitad
(del 50% al 70%)
e} Mucho (del 70% al
90%)
f) Siempre o casi
siempre (mas del
90%)

. Cuando era necesario, el (la)

presentador(a) describia
fuentes de informacién o daba
referencias bibliograficas:
a) MNunca o casi nunca
(menos del 10%)
b) Poco (10 al 30%)
¢) Poco menos de la
mitad (del 30 al 50%;)
d) Poco mas de la mitad
(del 50% al 70%)
e} Mucho (del 70% al
90%)
f) Siempre o casi
siempre (mas del
90%)
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12_ El (la) presentador (a) usaba
“muletillas” verbales (“estee”,
“¢si?”, “eeh”, etc.)

a) Nunca o casi nunca
(menos del 10%)

b) Poco (10 al 30%)

¢) Poco menos de la matad
(del 30 al 50%)

d) Poco mas de la mitad
(del 50% al 70%)

e) Mucho (del 70% al 90%)

f) Siempre o casi siempre
(mas del 90%)
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ANEXO 9. Termometro para la toma de Temperatura distal periférica.
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ANEXO 10. Guia de la Entrevista Clinica realizada con las pacientes para Focalizar el
Motivo de Consulta.

(Cuadl es el semestre que actualmente cursa?

¢Qué Licenciatura es la que cursa actualmente?

(Qué promedio académico actualmente tiene?

(Adeuda materias? ;Cuéntas y de que semestre son?

(Cuantas licenciaturas previas has cursado?

¢Qué demandas académicas son las que consideras que te son mas dificil es de realizar?
¢ Como te sientes ante tales demandas?

¢Qué te pasa corporalmente cuando estas en esas situaciones?

(Qué ideas tienes en ese momento en que estas llevando a cabo dicha tarea?
¢ Te ocurre en otro &mbito que no sea la escuela?

¢Qué haces para tranquilizarte?

(Has tenido previamente algtn tratamiento psiquiétrico?

¢Has recibido algtn diagndstico previo?

¢Has consumido drogas o consumes actualmente? En caso afirmativo ;Cuéles y cudnto ha
sido?

(Existe alguna persona en y familia que presenta un problema similar al tuyo?

(Cual ha sido el impacto de ésta problemaética en las otras areas de tu vida?
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ANEXO 11. Formato de Jerarquizaciéon de Situaciones Sociales Ansidgenas para la
Desensibilizacién Sistematica.
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ANEXO 12. Ejercicio de Imaginacién Guiada practicado en la Sesién 1.

Se les indic6 que era fundamental que sintieran cémodas, recargadas en el
respaldo del asiento y que nada les incomodara o apretara para imaginarse en la
siguiente escena:

Esta cada una de ustedes paradas en la puerta de su cocina, viendo hacia
adentro de la cocina, volteamos lentamente la cara a la izquierda y
realizamos una especie de paneo, de scanning de izquierda a derecha, muy
despacito hasta que identificamos los objetos que vemos cada dia en nuestra
cocina, y vemos dénde se cortan las verduras, donde hay una mesa, un
mostrador, un refrigerador, dénde esta la estufa quiz4 un microondas, una
silla, Etcétera.

Entonces vean su cocina 1 minuto, recuérdenla y familiaricense con ella, de
modo que sientan que esa es su cocina (se esperaron 5 segundos), eso es,
ahora caminan hacia el refrigerador, abren el refrigerador, alli estin unos
limones, sacan un limén, cierran el refrigerador y van a donde estdn los
cuchillos, sacan un cuchillo, cierran el cajén y van al mostrador o mesa
donde hay una tabla donde se cortan las verduras.

Colocan el limén sobre la tabla y lo parten a la mitad, dejamos el cuchillo a
un lado, separamos las dos mitades del limén. Tomamos el limén con una
mano, nos los acercamos a la cara, levantamos un poco la cara y abrimos un
poquito la boca y sacamos tantito la lengua, acercamos el limén a nuestra
cara y exprimimos sobre nuestra lengua 2 o 3 gotitas de jugo de limén.

Vemos la imagen con mucha claridad y sentimos en la lengua con mucha
claridad como caen las gotitas de limén. Ahora lentamente vamos abriendo
los ojos y regresando a la sala, pueden dejar su vista fija en un punto que
deseen.

Ahora, cuéntenme jqué cambios lograron percibir en su lengua? ;Tuvieron
dificultades para visualizar alguna parte de la escena? ;Se dan cuenta cémo
no necesitaron el limén o estar en su cocina para experimentar un cambio en
su cuerpo?
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ANEXO 14. Material de Psicoeducacion sobre la sintomatologia de Ansiedad y la
importancia de la Respiracién Diafragmatica.
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ANEXO 15. Instrucciones a las pacientes para la realizacion del Entrenamiento en
Respiracion Diafragmatica.

La regulaciéon emocional depende casi 100% de nuestro Sistema Nervioso, por lo cual les
pedimos pénganse comodas y vamos a comenzar a ensayar la Respiraciéon Diafragmatica:

6.

la

Lo que se inflama es la barriga no el pecho, para que el musculo del diafragma
se este distendiendo bien, en cambio si tenemos la barriga apachurrada el aire nos
sirve menos.

Vamos a cerrar los ojos, colocando ambas manos colgando o sobre los muslos,
vamos a ir respirando con el ritmo que se les va marcando.

Lo hacemos de manera profunda (primera vez) dejen que se llene su barriga no se
preocupen por la barriga (segunda vez) y suéltenlo despacio por la nariz (tercera
vez), vamos otra vez (cuarta vez).

Abran los ojos y siéntanse respirando como lo lograron ahorita, es decir, detecten y
noten esa respiracion tan especial que deja que se nos infle la barriga y dejen que la
barriga se infle, siéntanlo porque necesito que se acostumbren a ver como estan
respirando. Pongan atencién a su respiraciéon y nétenla.

Hacemos otras respiraciones ya con los ojos abiertos.

Recordemos que la respiracion tiene 4 caracteristicas: lenta, profunda, empujando
barriga y sin esfuerzo, no debemos sentir que estamos trabajando con Ia

respiracion sino que ésta es muy calmada, lenta y profunda.
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ANEXO 16. Instrucciones brindadas a las pacientes para la realizacion de la Relajacién
Muscular Progresiva.

Vamos a hacer el ejercicio que mas ayuda al humano cuando estd angustiado, tal
como vimos en el ejercicio donde la imagen de una gota de limén produce una
reaccion como si el limén estuviera alli, asi los ejercicios de relajacién muscular
progresiva profunda nos ayudan a lidiar mucho con la angustia y la ansiedad.

Practicar el ejercicio es lo recomendable para que lo puedan dominar, se va a
empezar a practicar y después vamos a estar con los ojos cerrados e ir grupo
muscular por grupo muscular, de arriba hacia abajo, pero primero mirenme e
inténtenlo con los ojos abiertos para que ahorita que lo hagamos completo sepan
como se debe realizar cada tension y distension.

e Fruncir el cefio como si estuviéramos enojados y quisiéramos juntar una ceja
con la otra(solo en esa zona del rostro no en todo, mediante
modelamiento). Nada mas aqui, no en el resto de la cara.
Mantenerlo fruncido hasta que cuente a 5 y vamos 1, 2, 3,y van a
memorizar como se siente un cefio fruncido, una frente tensa, 4 y cuando
diga 5 soltamos, 5.

e Ahora como si una luz muy intensa nos lastimara los ojos, aprieten los
parpados y los mantenemos tensos como lo estoy haciendo (se model6 la
conducta) y cuando yo llegue a 5 y diga 5 entonces aflojamos los parpados y
de nuevo estan flojitos y suaves.

e Luego con los labiosy mejillas como si tuviera un gesto deenfadoy
sostenemos hasta que cuente hasta 5 y cuando diga 5 sueltan.

e Ahora la mandibula, aprieten como si estuvieran mordiendo algo sin que
lleguen a lastimarse, no los labios sino, con los musculos, mientras cuento
hasta 5.

e Luego vamos a decir cuello, y se fijan que vamos de arriba hacia abajo ;para
qué? Para que no se nos olvide el orden y entonces lo tensamos, no los
hombros sino el cuello.

e Luego cierran los pufios y suben los hombros como si quisieran tocarse las
orejas hasta arriba y sostienen y cuando diga 5 lo sueltan.

« Cierren sus pufios y peguen sus codos a sus costillas y vamos a apretarlas,

como si quisiéramos apachurrarlas con los codos, solo mientras se cuenta
hasta 5 y después aflojamos.
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Barriga: como siquisieran ponerse un pantalon que les quedara
chiquito y aprieten la panza hasta que se cuente hasta 5 y al decir 5 aflojan la
panza.

Ahora poniendo los pies en el piso vamos a contraer el trasero
mientras contamos hasta5 y va a estar contraidoy luego soltamos.

Luego como si tuvieran una hoja de papel entre las rodillas y no quisieran
que se cayera vamos a apretar una rodilla con la otra mientras yo cuento
hasta 5 'y vamos contando 1, 2, 3, 4, y 5  soltamos.

Finalmente vamos a subir las puntas de los pies, de modo que todo se pone
tenso 'y vamos a sostener mientras cuento hasta 5.

Cerramos los 0jos y entonces vamos a comenzar con la respiracién vamos a
tomar aire profundo y lento (4ta vez) lo soltamos por la nariz y dejen que se
infle la barriga.

Vamos a fruncir el cefio, juntando las cejas y noten como se siente esa frente
tensa y memoricenlo, 1, 2, 3, 4 y 5, aflojamos la frente y sentimos cuando la
tocamos con los dedos en oposiciéon a como se sentia fruncida hace rato.

Como si nos hubieran encendido una lampara enfrente apretamos los
parpado, fijense que ya no es la frente solo son los parpados, los
apachurramos, 1, 2, 3, fijense y memoricen esa sensacién de parpados duros,
4, 5y aflojamos los parpados y caen naturalmente con su propio peso
sobre los ojos.

Haciendo un gesto de enfado apretamos los labios, 1, 2, memoricen como se
sienten los labios tensosy como se siente esa sensaciéon, 3,4 y 5ahora
se quedan flojos y nos grabamos esa sensacién de cémo estaban los labios
hace rato tensos y como estdn ahora flojitos.

Ahora vamos con la mandibula no con los labios sino con los dientes de
modo que se nos ponen duros los musculos de la cara, solamente esa parte y
noten como la frente, los parpadosy los labios estan flojitos 1, 2, 3, 4 y
memoricense una mandibula apachurrada y dejen que caiga con el peso
natural del hueso, hasta que quede flojita.

Vamos a pasar lista, de manera que cada que los menciono cada grupo
muscular respondiera presente ustedes se aseguran de que ese pedacito esté
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tlojo: frente, parpados, mejillas y labios, mandibula como si se nos alargara
la cara.

Cuello tieso y nos memorizamos como se siente un cuello tenso pero la cara
floja, 1, 2, 3 sélo el cuello 4, 5 aflojamos el cuello, ha quedado tan flojito que
se nos sostienen la cabeza apenas en equilibrio.

Cerramos los pufios, y subimos los hombros como si quisiéramos tocarnos
las orejas, hasta arriba mientras se cuenta hasta 5. 1, 2, 3, grabandose como
se sienten los hombros tensos, 4 y 5 cuelgan nuestros hombros y se siente
clarisima la diferencia entre hombros tensos y relajados.

Ahora pegamos los codos a los costados hacia el centro como si quisiéramos
apachurrarnos las costillas, y al mismo tiempo apretamos la panza, nos
cuesta un poco de trabajo respirar, pero s6lo mientras cuento hasta 5. 1,
aprieten con los codos las costillas, 2, metan la barriga 3, duro el abdomen y
floja la cara, 4 y 5 y aflojamos los hombros, los brazos, y sentimos mas
relajado el abdomen yestd reaccionando a nuestra respiracion
natural sentimos la diferencia de cémo se siente ese estado relajado.

Y nos grabamos y memorizamos esta sensacion de barriga floja, térax flojo y
brazos y manos flojos.

Segunda lista desde arriba se va mencionando cada parte del cuerpo y como
si esa parte respondiera presente verificamos que estd relajada y floja: frente,
parpados, mejillas y labios, mandibula, cuello, hombros, brazos y manos
flojas, pesadas y calientitas y la respiracion es lenta y profunda, rica, por la
barriga muy satisfactoria.

Vayanse grabando como va quedando nuestro cuerpo relajadito,
descansado, y como cada vez menos cosas nos molestan.

Continuamos apretamos el trasero, las pompas tensas mientras cuento hasta
5.1, 2, 3, fijense como se sienten, flojito la cara, el cuello y hombros sélo el
trasero estd contraido 4 y 5y recuperamos nuestra posicion sobre la silla y
notamos la diferencia entre como se sentia el trasero antes y ahorita.

Ahora vamos con las piernas como si quisiéramos sostener una hoja con las
rodillas y apretamos, 1, 2, no queremos que se caiga esa hoja, empujando

166



una rodilla contra otro, pero el resto del cuerpo de la cintura para arriba esta
flojito, 3 sientan como se empuja una rodilla contra la otra, 4. Memoricen
esta tension en las piernas y 5 recuperamos ésta posicion de las rodillas y las
piernas sobre la silla y mnotenla diferenciaen cuanto a cémo
estaban tensas y como estan ahora.

Levantamos los pies y nuestras pantorrillas estdn tensassélo mientras
cuento hasta 5y 1, 2 recuerden esa tension, 3, 4 y 5, y descansamos los pies
sobre el piso y recuperamos esa sensacion de pesadez y comodidad en las
piernas.

Pasamos la dultima lista desde arriba y como si cada parte va
respondiendo: frente, parpados, mejillas, labios, mandibula, cuello (apenas
sostenemos la cabeza en su lugar), hombros, manos y brazos (cémo se van
poniendo mas tibias), trasero, piernas y rodillas (mas tibias y cémodas),
pantorrillas y finalmente pies.

Fijense como se sienten, es una sensaciéon de relajaciéon, de comodidad,
de tranquilidad, de paz, de una profunda calma, no nos estorba nada, no
nos molesta nada, no nos incomoda absolutamente nada, solo sentimos
nuestro cuerpo flojo desde la cabeza hastala punta de los pies, nuestro
cuerpo se ha hecho tan tibio que apenas si sentimos la silla como si
flotaramos en el aire, y revisamos nuestra respiraciéon es lenta, profunda,
por la nariz y dejamos que se infle la barriga, muy agradable y llenadora y
nos invade desde arriba hastalos dedos de los pies una profunda calma,
sientan y disfruten ésta profunda calma.

Nuestro cuerpo ha quedado como un mufieco de trapo, muy a gusto, muy
tranquilo, muy en pazy ahora para terminar repetimos la lista
final pero con ojos abiertos y dejamos que nuestra vista se pasee por todos
lados y vamos a ir revisando solo me voy a brincar los parpados porque si
no los vuelven a cerrar y empezamos: frente, mejillas y labios, mandibula,
cuello, hombros hasta abajo y descansando, brazos vy
manos, respiracion, barriga, trasero, piernas, rodillas, pantorrillas, pies.
Noten como estamos perfectamente alertas pero nuestro cuerpo ha
quedado flojito, tranquilo, relajado, descansado, cémodoy contintia esta
sensacion de paz que nos invade, un descanso y una profunda calma. Esta
sensacion va a durar un buen rato, aprovéchenla y disfratenla.
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ANEXO 19. Material de Psicoeducacion de “Qué son las habilidades sociales”.
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ANEXO 20. Material de Psicoeducacién sobre c6mo iniciar y mantener conversaciones.
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ANEXO 21. Guia entregada al paciente sobre como hablar en Piablico y lo que espera la
audiencia en una ponencia oral.
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