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La Psicología de la Salud 

Es un área que señala la relación fundamental entre la Medicina y la 

Psicología, un campo de amplio potencial que conlleva a los 

especialistas de estas disciplinas a una multiplicidad de rubros de 

intervención, donde resalta el papel de los factores psicológicos dentro 

del continuo salud-enfermedad (Matarazzo, 1980; Ogden, 2007). 

Se ha hecho énfasis en su importancia dado que: 

Es el agregado de la educación específica, científica y profesional 

que contribuye a la disciplina de la Psicología para la promoción 

y mantenimiento de la salud, la prevención y tratamiento de la 

enfermedad y la identificación de la etiología y diagnóstico 

relacionado a la disfunción la enfermedad o la salud (Matarazzo, 

1980, pp. 813). 

Es un campo relativamente nuevo, que deriva de la aplicación de la 

Terapia Conductual, que aplica principios, técnicas y conocimientos 

científicos investigados y desarrollados por la Psicología para la 

prevención, evaluación, diagnóstico, explicación o modificación de 

comportamientos que interfieren o fomentan la salud tanto física como 

mental a través de un enfoque multidisciplinario (Landa, Martínez y 

Sánchez Sosa, 2013; Reynoso y Seligson, 2005). 

Dada la complejidad de la enfermedad, es importante evaluar el papel 

de los aspectos conductuales en su etiología, la relación con las demás 

áreas vitales, la promoción de conductas saludables y la predicción de 

las conductas de riesgo para con ello, la prevención o tratamiento de 

un estado crónico de disfuncionalidad, incapacidad o muerte 

prematura (Hernández y Sánchez- Sosa, 1995; Ogden, 2007). 

Por ello, se ha insistido en el incremento en la investigación aplicada 

donde los psicólogos requieren conocimientos y competencias, que 

enfaticen la evaluación sistemática del efecto clínico de las 

intervenciones y cómo las variables psicológicas facilitan u 
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obstaculizan los comportamientos instrumentales que aumentan o 

reducen el riesgo, posibilitando la prevención, la identificación del 

nivel de intervención (primario, secundario o terciario) y la aplicación 

de intervenciones (Chaves, Gomes, Russel y Werner, 2005; Díaz-Facio, 

2010; Piña 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 

áreas: biológica, psicológica y social del individuo, dado que los 

estados psicológicos influyen en la salud con problemas afectivos tales 

como estados de ansiedad y depresión (Cano-Vindel, 2011a; Greene, 

Bailey y Neumeister, 2013; Navas y Vargas, 2012). 

En los centros de atención primaria se reporta una alta prevalencia de 

pacientes con sintomatología ansiosa, frecuentemente asociada a 

déficits en habilidades o estrategias de afrontamiento y enfermedades 

médicas, que generan una demanda de recursos institucionales y 

económicos, además del riesgo de una cronicidad y deterioro en la 

calidad de vida de los mismos y sus allegados inmediatos (Hernández-

Santillán, 2013; Latorre et al., 2012). 

Estos trastornos requieren un tratamiento psicológico basado en la 

evidencia científica, orientados a un aumento en la eficacia y eficiencia 

del usuario en el contexto de escasez de personal de salud 

especializado o intervenciones de alto costo o de larga duración, por 

ello la importancia de una búsqueda de la optimización de los recursos 

en el ámbito de Salud Pública e Instituciones prestadoras del servicio 

reduciendo el abandono del tratamiento y la demora en brindar la 

atención psicológica (Cano-Vindel, 2011a; Cano-Vindel, 2011b; Landa 

et al., 2013). 

Siguiendo las pautas de esta área y la relevancia de dicho problema de 

salud, resulta oportuno abordar en qué consiste la ansiedad y su 

importancia como objetivo de la intervención clínica. 
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Impacto de las demandas ambientales en la Salud 

La tecnología, que se esperaba hiciera la vida más fácil a las personas, a 

menudo puede intensificar la tensión que surge cuando el individuo se 

enfrenta a un cambio que demanda adaptación inmediata ante las 

situaciones diarias tales como pocos recursos económicos, 

contaminación ambiental, momento de vida (Artazcoz, Escriba-Agüir y 

Cortés, 2006) incluyendo inseguridad y violencia que generan 

dificultades en alcanzar un equilibrio mínimo, generando un impacto 

negativo en la salud física 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). Así, 

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 disminución del nivel del desempeño, evitación de 

situaciones, patrones de pensamientos ansiógenos, indecisión 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 relación 

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 físico 

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 función de la valoración que hace el individuo del 

mismo (Hamberger y Lohr, 1984).  

Esta valoración tiene lugar, dado que el procesamiento humano es más 

complejo que una relación estímulo-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 utilización 

de los recursos de una persona que puede tener o no en su repertorio 

conductual, es así 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, así 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 evaluación cognitiva que hace el individuo determina la 

emoción, cuya respuesta es rápida 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 valoración genera una respuesta particular que configura el 

cuadro clínico de Fobia Social, llevando a la persona a un estado de 

deterioro social, familiar e incluso orgánico. 

Los estudios sobre el estrés, se iniciaron con especies animales, en los 

que se obtuvo conocimiento de los cambios fisiológicos, en diferentes 

órganos y sistemas y la identificación del papel del Sistema Nervioso 

Central en la respuesta y mantenimiento de la sintomatología ansiosa 

(Alcaraz, 2001; Greene et al., 2013; Cedillo, 2017; García, 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 fisiológico del 

estrés, en donde se propone que los sistemas nervioso y endocrino, 

captan los distintos estímulos externos e internos que se transforman 

en señales eléctricas, regulados por la liberación de Adrenalina y 

Noradrenalina, hormona hipofisiaria (ACTH) y cortisol suprarrenal 

que provoca niveles de glucosa elevados, efectos en órganos 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 bioquímicas del estrés. 

 

Nota: Recuperado de Orlandini, (2012). El estrés. Qué es y cómo evitarlo. Fondo de Cultura 

Económica. México. pp. 47. 

 

Desde la explicación 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 estímulos peligrosos, incrementaban las posibilidades 

de sobrevivir por largo tiempo y reproducirse y con ello la selección 

natural favoreció la continuación de dicha respuesta (Benson y 

Klipper, 1976). 

Sin embargo, cuando no se regula apropiadamente, puede dirigir a la 

disminución de la tasa cardíaca, lentitud del metabolismo, disminución 

de la tasa de respiración, estrés crónico, ansiedad, agresividad, 

problemas de sueño, problemas en el sistema inmunológico, consumo 

de sustancias, bajo rendimiento académico, entre otros (Benson y 

Klipper, 1976; Galvez, 2005; Herrera-Covarrubias et. al., 2017; Martín, 

2007; Río del, 2006; Zárate, Acevedo-Triana, Sarmiento-Bolaños y León, 

2014).  

Todas estas consecuencias forman parte de la repercusión en el estado 

de salud de las personas que se ven expuestas constantemente a 

actividades sociales, temor a la crítica 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 Síndrome de Adaptación General en tres 

etapas: la reacción de alarma con la activación del Sistema Nervioso 

Autónomo, el punto máximo de la adaptación biológica 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). Psicología clínica. Pearson Educación. 

Madrid. pp. 143.  

 

Dado que los estresores incrementan los niveles de activación que 

dificultan volver al estado de equilibrio, este patrón no es perjudicial 

en sí mismo, sin embargo, las reacciones ante estímulos nada o 

débilmente amenazantes dada su intensidad desproporcionada o su 

prolongación en el tiempo, pueden generar aparición de trastornos 

psicofisiológicos y psicológicos como la respuesta emocional de 

ansiedad, que entreteje esta respuesta de estrés (Benson y Klipper, 

1976; Greene, Bailey y Neumeister, 2013; Martínez-Otero, 2014; 

Vázquez, 2001). 

Ansiedad 

Ante los distintos estresores a los que los individuos se ven expuestos, 

la ansiedad es una emoción que funge como factor de protección 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 

inmunológica 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 público no es una situación 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, fisiológica, afectiva 

y cognitiva (a modo de amenaza) que se activa al anticipar 

sucesos o circunstancias que se juzgan como muy aversivos 

porque se perciben como acontecimientos imprevisibles e 

incontrolables que potencialmente podrían amenazar los intereses 

vitales de un individuo (Clark & Beck, 2010, pp.23). 

Barlow (2002) añade que esta emoción “está 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 evaluación de los estresores cotidianos en la 

población con Fobia Social se caracteriza por una percepción de 

pérdida de control o estabilidad, llevando consigo a la confirmación de 

dicho temor. 

Componente Fisiológico 

Mediante la exposición a situaciones temidas se pueden generar 

síntomas somáticos como: sentir un nudo en la garganta, temblores, 

dolor de estómago, dolores de cabeza, sensación de desmayo, 

sonrojamiento, sudoración, agitación, temblor, palpitaciones, 

resequedad en la boca y ataques de pánico, que provocan una 

afectación individual dada la evitación de la situación fóbica y la 

presencia de ansiedad anticipatoria (García, 2013; Kariuki y Stein, 

2013).  
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Otros síntomas significativos consisten en presentar temperatura baja y 

con ello, las extremidades se tornan frías como resultado de la 

actividad muscular, constricción de los vasos sanguíneos, dilatación de 

las pupilas, suspensión de la actividad digestiva, supresión del sistema 

inmune y de respuesta al dolor que puede interferir con un escape 

rápido, dificultad para conciliar el sueño, fatigarse fácilmente, tensión 

muscular y dificultad para concentrarse (Peurifoy, 2005; Sarason y 

Sarason, 2006). 

Componente Conductual 

Dado los niveles de vigilancia y activación, se llevan a cabo conductas 

de escape o evitación así 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, llevándolas a cabo incluso aunque estén 

convencidos de que es perjudicial para ellos mismos (García, 2013; 

Kariuki y Stein, 2013; Alden y Bieling, 1997; Clark y Beck, 2010; 

Voncken, Alden, Bögels y Roelofs, 2008). 

Aunado a realizar un discurso atropellado y evitar el contacto visual, 

mostrándose inhibidos en las interacciones sociales, con una postura 

rígida o tensa y con expresiones corporales forzadas (Kariuki y Stein, 

2013). 

Esto afecta su actuación pública y aumenta la probabilidad de la 

evaluación negativa de los demás (Beck y Emery, 1985) y así estas 

conductas impiden que se desmienta el resultado temido y se 

mantenga la atención en la propia actuación y con ello la atención 

negativa de los demás (Wells y Clark, 1997). 

Además 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, González 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 patologías asociadas a los problemas de ansiedad debido a que 

resalta los componentes o diseños oportunos para la población que se 

atendió en este estudio por lo que la descripción de los componentes 

que constituyen la respuesta de ansiedad se vuelve relevante. 

Componente Emocional 

Con frecuencia, las personas que se sienten ansiosas no están 

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 activación fisiológica en 

que las personas se quejan de sentirse nerviosas, tensas, aprehensivas e 

irritables además de una alta sensibilidad a las señales de amenaza, 

vigilancia o atención 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 

catastróficas de acontecimientos pasados que destacan lo negativo, 

especialmente los errores que el individuo pudo haber cometido, 

tienen un carácter automático que proviene de la interpretación del 

evento y no del evento en sí (Sarason y Sarason, 2006; Kariuki y Stein, 

2013). 

Esto conduce a un sesgo atencional, hacia aspectos que resultan 

amenazantes de manera rápida, difícil de finalizar y generalizados a 

diferentes rubros de la vida y que afectan los procesos cognitivos 

superiores como la atención, memoria, concentración y una respuesta 

de incertidumbre o pérdida de control sobre las estrategias que el 
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paciente pone en práctica 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 daños 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 estímulos neutrales que afectan en el momento de la evocación del 

miedo pueden pasar a ser estímulos condicionales y generalizarse a 

otro, mediante condicionamiento de segundo o tercer orden (Wolpe, 

1993). 
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Ansiedad en Alumnos Universitarios 

La población adulta joven se encuentra en un período vital en que no 

se cuenta con una trayectoria profesional clara, la alternancia entre la 

educación y el trabajo e incluso el abandono académico, ya sea por 

iniciar una vida laboral, hacer trabajo voluntario, contraer matrimonio 

o la presión familiar. Y de aquéllos que continúan realizando estudios, 

la adaptación a un cambio de rutina, demandas académicas, la 

formación 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 años que es el período esperado para la 

profesionalización (Papalia, Wendkos & Duskin, 2010), donde 

frecuentemente la ansiedad se manifiesta de manera persistente en las 

demandas académicas y presenta una asociación estadísticamente 

significativa con el estrato social bajo (Cardona-Arias, Pérez-Restrepo, 

Rivera-Ocampo, Gómez-Martínez y Reyes, 2015). 

Cuando los estudiantes ingresan a la universidad se espera que lleven 

a cabo estrategias de afrontamiento activo, centrado en la solución y 

modificación de los problemas, búsqueda de apoyo social para hacer 

frente a la tensión emocional mediante la adaptación social requerida y 

el bienestar de los jóvenes, que funcionarán como factor de protección 

(Contreras-Torres, Espinosa-Mendez y Esguerra-Pérez, 2009; Rosas-

Santiago, Siliceo-Murrieta, Tello-Bello, Temores-Alcántara y Martínez-

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 disminución 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 (Martínez- 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 tóxicos, dificultades de adaptación 

psicosocial en la institución universitaria, la convivencia familiar, las 

asignaturas no acreditadas, largos desplazamientos diarios, 

obligaciones extra-curriculares de tipo laboral o familiar, la 

disminución del mantenimiento de la red social y la falta de solución a 

los problemas cotidianos (Agudelo, Casadiegos y Sánchez, 2008; 

Balanza, Morales y Guerrero, 2009; D' Zurilla y Sheedy, 1992; 

Martínez-Otero, 2014; Wilcox, 2011). 

Ante las demandas estresantes del ambiente se requiere que los 

estudiantes tengan recursos psicológicos para hacerles frente y atenuar 

su impacto, mediante el uso de estrategias de afrontamiento 

caracterizadas por el repertorio conductual y la evaluación que hace de 

la situación (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 ánimo que oscila entre depresión y 

ansiedad, en el que es frecuente el uso del estilo de evitación, 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 fisiológicos, conductuales y afectivos que permitan 

una funcionalidad adaptativa para realizar un cambio sobre los 

estímulos que evocan la emoción, focalizar la atención y disminuir 
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dichas emociones negativas, en beneficio de la salud física y mental 

ante diferentes psicopatologías (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 población en 

general, por lo que se ha demostrado que representa un problema de 

salud pública (Kessler, 1994; Medina-Mora et al., 2003; Robles, 

Espinosa, Padilla, Álvarez y Páez, 2008) dado su deterioro funcional el 

cual resulta significativo (Dell´ Osso et al., 2003). 

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los trastornos 

psiquiátricos de mayor prevalencia y de éstos, la fobia social es uno de 

los más frecuentes en la población entre los 15 y 45 años, con mayor 

proporción en mujeres que hombres de 2 a 1 respectivamente. Se han 

identificado como edades de inicio la infancia y la adolescencia con 

síntomas 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 (Organización Mundial de 

la Salud, 2004; Szádóczky, Rózza, Zámbori y Füredi, 2004; Virgen, 

Lara, Morales y Villaseñor, 2005).  

Antecedentes en el tratamiento de Estudiantes Universitarios con 

Fobia Social 

En general los alumnos de nivel medio y superior son más propensos a 

presentar trastornos de ansiedad y del estado del ánimo en contextos 

interpersonales, que subraya la importancia de promover la salud 

mental en esta población (Agudelo et al., 2008). 

Las habilidades sociales deficitarias en las personas con fobia social son 

hablar en público, 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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titulación de quienes se esperaría que las habilidades sociales 

estuvieran por encima de la media (García, 2005). 

En cuanto al género se ha encontrado que en las mujeres existe relación 

entre habilidades sociales (asertividad) y desempeño académico y en el 

caso de los hombres se encontró que sólo la interacción con el otro sexo 

tiene impacto en el rendimiento académico (Oyarzún, Estrada, Pino, 

Oryazún, 2012). 

Hidalgo y Abarca (1990) examinaron los efectos de un entrenamiento 

en habilidades sociales de forma grupal con 34 jóvenes universitarios, a 

quienes se les entrenó en diversas condiciones experimentales, y se 

evaluó la respuesta dermogalvánica, la aplicación de instrumentos, así 

como ensayos conductuales en un ambiente seminatural. Los 

resultados indicaron que el programa tuvo un efecto de cambio 

positivo significativo. Si bien disminuyó la sintomatología ansiosa en 

las medidas cualitativas (verbales) individuales, no ocurrió así en las 

medidas dermogalvánicas por dificultades en su registro. Los 

seguimientos no mostraron cambios que permanecieran con y sin 

tratamiento ante lo cual los autores señalaron que los resultados del 

entrenamiento podrían ser sólo transitorios. 

En general los programas de intervención 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 población (Prette del y Prette del, 1999; Pérez y 

Redondo, 2002). 

Se han realizado entrenamientos de habilidades sociales en estudiantes 

mediante ejercicios de autoexpresión en situaciones sociales tales como 

defensa de los derechos propios, expresión de enfado o desacuerdo, 

decir no, hacer peticiones e iniciar conversaciones con el sexo opuesto. 

Sánchez-Teruel, Robles-Bello y González-Cabrera (2015) entrenaron 

durante doce sesiones a universitarios de 20 a 54 años que mostraron 

un nivel inicial bajo de habilidades sociales y tras la intervención, el 
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grupo experimental mostró una mejoría 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 reducción 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 enseñanza-aprendizaje de la terapia 

cognitivo conductual (Kelly, 2002). 

En el ámbito 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 

atención en aspectos menos atemorizantes de la situación. Ambas 

estrategias buscarían generar una respuesta más 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 

más graves, sobre todo cuando hay ansiedad anticipatoria. En efecto, 

desde antes de la ejecución de la conducta asertiva es necesario 

preparar no sólo las palabras que el individuo empleará 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 síntomas suelen interferir 

en la eficacia del tratamiento (García, 2013). Adicionalmente se ha 

propuesto la inclusión de entrenamiento en solución de problemas en 

los talleres de afrontamiento (Rosas-Santiago et al., 2016). 

En cuanto al apoyo de otros, el análisis del uso de habilidades sociales 

en el clima social familiar sugiere que el grado de compenetración y 

apoyo entre los miembros de la familia, así como la participación de 



25 

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 reducción considerable de la 

respuesta de activación fisiológica y de miedo, razón por la cual se han 

incorporado en la práctica clínica (Hartley y Phelps, 2010). 

En principio, podría esperarse que la inclusión de la formación de estas 

habilidades sociales, a lo largo del proceso educativo propiciaran 

mejoría en la innovación y satisfacción con los cursos, e incluso en 

cuanto al desempeño del profesor, como lo describe el estudio 

exploratorio de Genoveva, Navarro-Segura y López (2014).  

El entrenamiento en estrategias cognitivas y diversos componentes de 

exposición puede permitir a las personas con ansiedad social no 

solamente la reducción de la sintomatología ansiosa sino también un 

incremento en la autoestima y en un manejo asertivo de las situaciones. 

Esto parece requerir la inclusión del componente cognitivo, conductual 

y de regulación emocional. Varios autores reportan que estas 

estrategias de intervención generan mejoría en los pacientes (Antona y 

García- López, 2008). 

Las personas que se sienten menos eficaces como oradores, incluyendo 

los estudiantes, quienes normalmente carecen de experiencia en la 

realización 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 

ámbitos muestran una mayor confianza, se subraya la importancia de 

entrenar estos componentes en la población universitaria (Jiménez-

Cruz y Riveros, 2016; Verano-Tacoronte y Bolívar-Cruz, 2015). 

Se han evaluado intervenciones sobre la ejecución de una habilidad 

social que implica una conducta específica como hablar en público, 

comparando los niveles de sintomatología ansiosa previos y 

posteriores a realizar dicha tarea. Cuando los participantes reciben un 

entrenamiento, los niveles de ansiedad posteriores a la ejecución de la 
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conducta son mucho menores (Amir, Weber, Beard, Bomyea y Taylor, 

2008). 

Otros estudios han explorado, con diversos diseños de intervención 

grupal en universitarios con fobia social, exposición a situaciones que 

suelen producir ansiedad incluyendo componentes cognitivos en 

intervenciones breves. Uno de ellos se focalizó en aquellas habilidades 

problemáticas mediante el uso de las técnicas descritas sobre el 

espectro ansioso y mostró mayores tasas de recuperación (Boschen y 

Oei, 2008; Holas y Suszek, 2016). 

En cuanto a la descripción metodológica de las intervenciones, se ha 

propuesto que mediante la formulación del caso es posible la 

identificación de los elementos a trabajar, la relación entre abordajes y 

tratamientos y la creación de guías de intervención 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 identificación y prevención de cuadros 

desadaptativos tales como los déficits interpersonales de la Fobia 

Social. En virtud de lo anterior, el objetivo del presente estudio 

consistió en valorar, tratar mediante un enfoque cognitivo-conductual 

y evaluar el impacto clínico de la intervención, en tres casos con 

sintomatología de Fobia Social en estudiantes universitarias.  
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Método 

Participantes 

Se seleccionaron a tres mujeres adultas jóvenes, de 22 y 23 años, 

residentes de la Ciudad de México, estudiantes de Licenciatura de 

Universidades Públicas. 

Los criterios de inclusión fueron: estar inscritos en la licenciatura, 

reportar un déficit en habilidades sociales en el ámbito académico 

como motivo de consulta, arrojar un nivel moderado a grave de 

sintomatología ansiosa y depresiva en los Inventarios de Beck, contar 

con un expediente clínico en la institución y encontrarse en proceso de 

espera para asignación a tratamiento psicológico. 

Mientras que los criterios de exclusión implicaron que los pacientes se 

encontraran recibiendo atención psicológica en la institución o en una 

sede externa. 

Escenario 

La intervención se llevó a cabo en la cámara de Gesell, del Centro de 

Servicios Psicológicos “Dr. Guillermo Dávila” de la Facultad de 

Psicología en el campus de Ciudad Universitaria, de la Universidad 

Nacional Autónoma de México en la Ciudad de México. 

Procedimiento 

A partir de una convocatoria abierta de recepción de pacientes se 

realizó una selección de los casos que cumplían con los criterios, se 

revisaron 51 expedientes clínicos, de los cuales 15 expedientes 

cumplían con los criterios y tras una llamada telefónica de 

“recuperación” ofreciendo tratamiento, 3 participantes aceptaron su 

inclusión. 

Se contactó vía telefónica a cada paciente para la invitación a formar 

parte del estudio en la regulación de la sintomatología ansiosa y 

entrenamiento de habilidades sociales. El tratamiento fue gratuito por 
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autorización de la Coordinación de los Centros de Atención Psicológica 

de la institución. 

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 implementación de videograbaciones, obtención de datos y el 

manejo confidencial de la información relacionada al tratamiento de 

los pacientes a lo largo de la intervención se llevaron a cabo los 

lineamientos que el consentimiento informado de la institución 

establece, que firman los pacientes al momento de la apertura de su 

expediente y que se muestra en el Anexo 1.  

Medición 

Inventario de Ansiedad de Beck 

Creado en 1988 por Beck, Epstein, Brown y Steer y validado en México 

por Robles, Varela, Jurado y Páez en el 2001 (Beck, Epstein, Brown y 

Steer, 1988; Robles, Varela, Jurado y Páez, 2001), se muestra en el 

Anexo 2. 

Este instrumento evalúa la gravedad de los síntomas de ansiedad, 

suele utilizarse en estudios clínicos y experimentales con población 

psiquiátrica y normal, permite distinguir cuatro niveles de ansiedad: 

mínima, leve, moderada y grave. 

Es un instrumento de auto informe de la frecuencia con que se 

presentó cada síntoma, consta de un listado de veintiún síntomas, 

organizados de acuerdo con las siguientes categorías: subjetivo (siete 

reactivos), neurofisiológico (ocho reactivos), autonómico (tres 

reactivos) y de pánico (tres reactivos). Usa escalas tipo Likert de cero a 

tres puntos por reactivo. El índice de consistencia interna para la escala 
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total es de 0.83 y explora los síntomas presentados durante la última 

semana. 

Inventario de Depresión de Beck 

Creado en 1988 por Beck, Steer y Garbin y validado en México por 

Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena y Varela en 1998 (Beck, 

Steer y Garbin, 1988; Jurado et al., 1998), se incluye en el Anexo 3; 

evalúa la gravedad de síntomas de Depresión y suele utilizarse para 

población tanto psiquiátrica como normal. 

Está conformado de una lista de veintiún síntomas en una escala de 

calificación tipo Likert de cero a tres puntos por reactivo. El índice de 

consistencia interna es de 0.87, y permite distinguir entre cuatro niveles 

de sintomatología depresiva: mínima, leve, moderada y grave. Es un 

instrumento de auto informe en que se presenta cada síntoma durante 

la última semana incluyendo el mismo día de la aplicación. 

Inventario de Solución de Problemas Sociales Revisada 

ISRS-R 

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

1= En modo alguno, 

2= En algunos momentos, 

3= Moderadamente cierto, 

4= Cierto y 

5= Muy cierto en mi caso.  

El instrumento evalúa fortalezas y debilidades respecto a la solución 

de problemas y permite determinar la presencia de vulnerabilidades 

que puedan sugerir un entrenamiento específico en el tratamiento. 

Evalúa dos orientaciones: Orientación Positiva al Problema (OPP) y 

Orientación Negativa al Problema (ONP) y tres estilos de Solución de 
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Problemas que implican: Solución 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 puntación en ONP, EV e ID mayores son las dificultades del 

individuo para la solución 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 podría 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 utilizó la versión breve del Inventario de Solución de Problemas 

Sociales, a partir de la recomendación para propósitos de investigación 

con tiempo limitado para su aplicación (Torre de la, Morera y Wood, 

2010; Maydeu-Olivares, Rodriguez-Fornells, Gómez-Benito y D'Zurilla, 

2000; Merino, 2012) (Ver anexo 4). 

Escala Multidimensional de Expresión Social parte-Cognitiva 

(EMES-C) 

Creada en 1987 por Caballo, inicialmente incluía 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 

reformuló en 1997 para incluir sólo pensamientos negativos (Caballo, 

1997). 

Es un instrumento auto administrado con 44 ítems, tipo Likert que van 

de cero a cuatro puntos que incluye pensamientos negativos asociados 

a situaciones de interacción social. A mayor puntuación, mayor es la 

frecuencia de pensamientos distorsionados o disfuncionales. Ofrece 

una puntuación sobre la presencia global de pensamientos 
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distorsionados en contextos sociales, así como el contenido o rubro 

específico en que estas se presentan o acentúan. Los factores que 

evalúa se muestran en la figura 4 de acuerdo con la clasificación que 

establece Caballo (1997). 

 

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

 

Presenta un índice de consistencia interna de 0.92 y confiabilidad test-

retest de 0.83. Este instrumento fue diseñado para población adulta 

tanto clínica como no clínica y se incluye en el Anexo 5. 

Escala Multidimensional de Expresión Social parte Motora 

(EMES-M). 

Creada en 1997 por Caballo, es un instrumento auto administrado con 

64 ítems tipo Likert que van de cero a cuatro puntos. El individuo 

informa la frecuencia con que realiza conductas socialmente hábiles, 

ofrece una puntuación sobre la habilidad social global de la persona, 

así como la habilidad social específica para cada una de las 12 

dimensiones que se detallan en la figura 5 (Caballo, 1997).   
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A mayor puntuación mayor es la frecuencia de conductas socialmente 

adecuadas para cada rubro. Este dato se complementa con la 

puntuación obtenida en la EMES-C dado que a mayor puntuación de 

distorsiones cognitivas en el ámbito social se esperaría menor 

puntuación en la EMES-M, esto es, en la emisión conductual en el 

ámbito Social (Caballo, 1997). 

 

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

 

Presenta un índice de consistencia interna de 0.92 y confiabilidad test-

retest de 0.92. Está diseñada para población adulta tanto clínica como 

no clínica y se muestra en el Anexo 6. 

Sistema de Evaluación Conductual de la Habilidad Social 

SECHS 

Creado por Caballo y Buela en 1988, es un formato de evaluación 

conductual de elementos moleculares del individuo durante una 

interacción simulada o real y permite contar con una guía para calificar 

su desempeño 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 puntuación de uno a cinco en función de la adecuación de cada 

elemento molecular incluido en el inventario (Caballo y Buela, 1988; 

Caballo, 1997). 

Una puntuación de tres o mayor indica que la conducta es 

relativamente adecuada y no requiere modificación. Una puntuación 

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 Retroalimentación para Exposiciones Orales (CAD 

Breve) 

Diseñado por Sánchez- Sosa, (s. f.) consta de un sistema de evaluación 

respecto al desempeño de la persona que se encuentra presentando un 

tema ante un público. Los observadores-evaluadores pueden o no ser 

expertos en dicha habilidad social o en el tema. Consta de reactivos 

tipo Likert con porcentajes de presentación 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. 

Termómetro de Temperatura Periférica 

Se empleó el monitor autoadhesivo Derma Therm® que se coloca en 

una superficie cutánea limpia y seca. Después de 15 segundos se 

obtiene la lectura de la temperatura indicada por la posición del dato 

en líneas impresas en el propio acetato.  

El dispositivo da el dato de la temperatura en grados Fahrenheit 

(escala superior del termómetro) y Centígrados (escala inferior). Puede 

estar adherido durante el entrenamiento en respiración diafragmática y 
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relajación muscular progresiva, una imagen del dispositivo se muestra 

en el Anexo 9. 

Procedimientos de audio y videograbación 

Las sesiones de entrenamiento conductual se videograbaron y se 

convirtieron a formato MTS para su reproducción al momento de la 

transcripción. Esta precaución metodológica buscó garantizar la 

objetividad de la información y datos obtenidos y evitar sesgos de 

terapeutas, observadores, entre otros. Adicionalmente se usó una 

grabadora de audio en cada sesión para poder transcribir la 

información y por último el uso de psicólogos ingenuos a las 

características del tratamiento, que evaluaron el desempeño en 

habilidades sociales entrenadas.  
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Diseño de Intervención  

Se realizó un taller grupal con las tres participantes que constó de tres 

sesiones, una vez por semana con una duración de dos horas cada una. 

La intervención estuvo instrumentada por dos terapeutas en la 

coordinación de las actividades tanto de entrenamiento de las técnicas 

con las participantes como en el registro de datos y tareas por sesión. 

Para el análisis de cada motivo de consulta y su abordaje clínico se 

realizó la formulación 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 así como la descripción del 

protocolo de intervención por cada sesión. 

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

grupo. 

 

 

Sesión de Entrevista Clínica 

La entrevista se realizó de manera presencial e individual para 

establecer los componentes de relación y el encuadre terapéutico. A las 

participantes se les planteó la intervención grupal, así como los 

objetivos buscados y una vez que se aceptaron se continuó el protocolo 

de la sesión con la entrevista clínica de primera vez. 
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La entrevista tuvo una duración de 50 minutos en la que se focalizó el 

motivo de consulta respecto al déficit de habilidades sociales 

relacionado con la sintomatología ansiosa y su impacto en el ámbito 

académico, de acuerdo con una guía diseñada previamente que se 

muestra en el anexo 10. Estas sesiones se grabaron en audio para la 

posterior recolección de la información. 

Se les programó la fecha de la evaluación en forma grupal para la 

obtención de la Línea Base respecto a la sintomatología ansiosa y 

depresiva, así como sobre las habilidades sociales y su solución de 

problemas al respecto. 

Sesión de Evaluación 

En esta sesión grupal se aplicaron los instrumentos en 

aproximadamente 60 minutos. A continuación, se entregaba a cada una 

de las pacientes su carnet de citas en el cual se registró su asistencia 

tanto a la evaluación como la fecha y hora de la primera sesión grupal 

de intervención. 

Una vez recolectada la información de los instrumentos previa a la 

intervención, se completaron los mapas de patogénesis, que se detallan 

más adelante con cada caso clínico. Esta información facilitó la elección 

de los módulos a entrenar en el taller, que consistieron en un 

entrenamiento respecto a cómo iniciar y mantener una conversación y 

cómo hablar en público.  

Intervención 

Primera Sesión 

Se realizó la presentación del supervisor del estudio y una terapeuta 

pasante de la licenciatura indicando que serían los responsables del 

taller durante las cinco sesiones. Se explicó que la demora en cuanto al 

tratamiento psicológico solicitado en dicha institución podría haberse 

visto afectado por razones administrativas y se validó la decisión de 
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reiniciar el servicio mediante el taller, se informó que las sesiones 

serían gratuitas. 

A continuación se les explicaron los objetivos de la intervención: 

realizar el entrenamiento de las destrezas necesarias para hacer frente a 

la respuesta de ansiedad así como de las habilidades sociales que, se 

esperaría, repercutieran en el ámbito académico. 

Se realizó 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 más ansiedad genera y uno es la 

que menos) este dato se usó para secuenciar los procedimientos de 

desensibilización sistemática, con apoyo en un formato diseñado ad hoc 

que se muestra en el anexo 11.  

Se inició la porción clínica explicando la manera en que las personas se 

relacionan con su medio a partir de cómo lo piensan y sienten. Se les 

indicó que se comenzaría con un ejercicio en que se pensarían en una 

escena para ejercitar la imaginación 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 llevó a cabo el registro de la temperatura en la mano 

inhábil para obtener el nivel inicial. Los valores obtenidos se 

registraron en un formato diseñado expresamente para este fin (véase 

el anexo 13). 

Se les explicó que el cerebro tiene la capacidad de producir reacciones 

en el sistema nervioso autónomo y que, cuando las personas se sienten 

angustiadas uno de esos cambios fisiológicos ocurre en la temperatura 

distal periférica (por ejemplo en las manos).  

Se les pidió que leyeran la lista de situaciones que les angustiaban y 

que visualizaran la que calificaron con el número 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 situación se 

tomó la segunda lectura de temperatura.   

Posteriormente, se expuso a las participantes a un módulo de psico-

educación sobre la ansiedad mediante proyecciones “Powerpoint”. El 

contenido incluía: 

- A qué se llamaba ansiedad, 

- Su relevancia biológica, 

- Sus síntomas de tipo psicológico, 

- Y en términos conductuales y cognitivos 

Un propósito adicional de la presentación consistió en introducir la 

importancia del entrenamiento en respiración diafragmática y 

relajación muscular progresiva. El material proyectado se muestra en 

el anexo 14.   

Una vez explicados los mecanismos subyacentes a las reacciones se 

realizó el entrenamiento en respiración diafragmática y relajación 

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 realizó la tercera toma de 

temperatura y se capturó en el formato para cada paciente.  

Se volvió a hacer énfasis en la importancia que tenía la práctica de las 

estrategias, en casa, para adquirir y fortalecer esta destreza. 

Se dieron indicaciones o comentarios generales tales como que debía 

tomarles aproximadamente veinte minutos y se señalaba la 

importancia de practicarlo mínimamente una vez al día. Para facilitar 

el cumplimiento se les proporcionaba la lista de la secuencia de grupos 
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musculares que se llevaría a cabo en cada ensayo de práctica para que 

no olvidaran ninguna porción y se les entregaba el autorregistro que 

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

Dos días después del taller se hicieron seguimientos para registrar si 

tenían alguna duda respecto a la instrumentación de las estrategias. En 

su caso, mediante el Modelo de Solución de Problemas se abordaban 

las dificultades que hubieran tenido para realizarlas. 

Segunda sesión.  

Se comenzó la sesión revisando grupalmente la realización del auto 

registro de relajación muscular progresiva y toma de temperatura, 

buscando identificar cómo habían experimentado en la semana el 

entrenamiento. 

En la revisión, se corrigieron (en caso de que hiciera falta) las 

expectativas sobre la temperatura distal periférica, señalando que 

existen otros factores que influyen en dicha lectura (como el 

metabolismo, hora del desayuno, higiene del sueño), pero se hacía 

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 relajación, las barreras 

identificadas y se solicitaba una explicación donde sugerían opciones 

que permitirán un éxito en la estrategia las siguientes semanas. 

A continuación se tomó la temperatura a los diez minutos del arribo a 

la sesión, posteriormente se repetía el entrenamiento en respiración 

diafragmática y relajación muscular progresiva profunda siguiendo las 

indicaciones contenidas en los anexos 15 y 16, y una vez concluido se 

hacía una segunda toma de temperatura. 

Se continuó con el procedimiento de desensibilización sistemática para 

lo cual, se les pidió dar lectura a la situación que evaluaron con el 

número cinco (menos generadora de ansiedad) y mediante 
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imaginación guiada visualizar cada detalle, olor y textura de la 

situación, durante 3 minutos y con ello se tomó una tercera toma de 

temperatura distal periférica. 

Pasados los tres minutos, se iniciaba el entrenamiento consistente en 

experimentar simultáneamente esa misma imagen angustiosa, aunada 

a la respiración diafragmática y el entrenamiento en relajación 

muscular progresiva. El ejercicio se concluía cuando las pacientes la 

reportaban como menos angustiante y se tomaba una cuarta lectura de 

temperatura. 

A continuación, se revisaban con cada paciente los cambios que 

percibieron al introducir la respiración diafragmática y la relajación 

ante cada situación 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 exposición en vivo se pidió a las 

pacientes que practicaran esta destreza durante diez minutos, 

inicialmente sin recibir instrucciones previas. Para la evaluación de los 

componentes con los que contaban inicialmente, los terapeutas 

aplicaron el Sistema de Evaluación Conductual de Habilidades Sociales 

a lo observado y se video grabó la interacción para contar con un 

registro que permitiera cotejar la información y mantener la fidelidad 

de los datos. 

Por último, se les entregó un formato sobre la iniciación de 

conversaciones para que registrarán el número de veces que durante la 

semana realizaron dicha habilidad, pidiéndoles que esta tuviera una 

duración mínima de diez minutos, y en caso de durar menos se les 

indicó que anotaran la duración, dicho registro se muestra en el anexo 

19. 

Durante la semana previa a la tercera sesión, se realizó una llamada vía 

telefónica de seguimiento para resolver mediante el modelo de 
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Solución de Problemas, las dificultades que las pacientes tenían para 

llevar a cabo la tarea. 

Tercera sesión 

Se comenzó la sesión revisando el auto registro que se dejó de tarea 

sobre la iniciación de conversaciones donde se brindó la corrección a 

los obstáculos 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 pidió colocarse el termómetro y tras 

diez minutos se realizó la primera toma de temperatura. 

Se supervisaron los ejercicios de Respiración Diafragmática y 

Relajación Muscular Progresiva con el protocolo correspondiente, al 

finalizar se tomó una segunda lectura de temperatura. En seguida se 

continuó con el procedimiento de Desensibilización Sistemática con la 

imagen que habían evaluado con el número cuatro, referente a iniciar o 

mantener una conversación y se les indicó que imaginaran a la persona 

que más angustia les generaba y se visualizaran llevando una 

conversación con ellos durante un minuto, después de este tiempo se 

tomó la tercera lectura de temperatura. 

Posteriormente se les pidió continuar visualizando esa imagen, 

repasando cada detalle de la situación mientras empezaban a poner en 

práctica la Respiración Diafragmática y el entrenamiento en Relajación 

Muscular Progresiva. Como se describió, el procedimiento busca 

entrenar una respuesta de desactivación fisiológica ante la imagen o la 

situación in vivo temida. 

Una vez que las pacientes reportaron menor angustia ante dicha 

imagen tras el proceso de desensibilización sistemática y un 

incremento en la temperatura distal, se inició el entrenamiento en 

habilidad social durante la propia sesión. 

Se inició con Psicoeducación, Modelamiento y Moldeamiento sobre 

cómo iniciar y cómo 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 realización de esta habilidad entre 

ellas, durante diez minutos (videograbándolas) una vez que recibieron 

el entrenamiento. Durante el ejercicio los terapeutas evaluaron la 

emisión de destrezas mediante el Sistema de Evaluación Conductual 

de Habilidades Sociales. 

Para esta sesión se les indicó que no se les daría un auto registro, sin 

embargo, se recalcó la importancia de continuar practicando en casa la 

respiración diafragmática y la relajación muscular progresiva, así como 

el inicio y mantenimiento de conversaciones para lo cual se realizaría 

un seguimiento vía telefónica para resolver las dificultades que se 

identificaran. 

Cuarta sesión 

Esta sesión comenzó 30 minutos después de la hora acordada dado 

que, como era habitual, se esperaba que las pacientes llegaran. En este 

caso sólo acudió una paciente, a quien se le indicó colocarse el 

termómetro. 

Se hizo la revisión de la tarea de la práctica de la relajación muscular 

progresiva y de la iniciación de conversaciones. La participante refirió 

tener dificultades de tiempo para llevar a cabo la relajación, dado que 

había días en que no lo practicaba por la carga de tareas académicas. 

Mediante las estrategias de solución de problemas se le sugirieron 

opciones para casos subsecuentes. 

Se revisó la realización de la habilidad social de iniciar y mantener 

conversaciones, se aclararon y corrigieron aspectos que dificultaban la 

ejecución de dicha habilidad. 

Se llevó a cabo la toma de temperatura inicial, el entrenamiento en 

respiración diafragmática y relajación muscular progresiva con el 

procedimiento habitual y se continuó con la desensibilización 
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sistemática al imaginar la habilidad que sería entrenada: hablar en 

público. 

Se le pidió continuar respirando profunda y diafragmáticamente y 

relajarse profundamente visualizándose hablando frente al público. En 

este caso se trataba de hablar ante padres de familia y compañeros de 

clase. Cuando la paciente reportó sentirse más tranquila, se tomó la 

segunda lectura de temperatura. 

Posteriormente se llevó a cabo el procedimiento de exposición  a la 

situación, en vivo, de hablar en público para lo cual se trasladó a la 

paciente a un Auditorio de Posgrado de la Facultad de Psicología, en el 

mismo edificio donde se llevó a cabo la intervención.  

Una vez dentro del Auditorio se le pidió improvisar un guión sencillo 

del tema que ella seleccionara para presentarlo frente a los asistentes 

durante 10 minutos y se le pidió que a su indicación pasaría al frente 

para llevar a cabo su presentación sin haber recibido entrenamiento 

previo. 

Se recalcó la importancia de la respiración diafragmática para poder 

frenar la activación fisiológica ante esta situación y se videograbó la 

presentación durante 10 minutos, en los que llevó a cabo esta habilidad 

basándose en un guión que escribió. 

A la par de la ejecución de la paciente, los terapeutas aplicaron la 

evaluación de esta habilidad mediante el Cuestionario de 

Retroalimentación para Exposiciones Orales para calificar los 

componentes de la exposición. 

Una vez concluida su ejecución se entregó a la paciente la guía sobre 

cómo hablar en público asi como de las pautas que evalúa un auditorio 

al escuchar una exposición oral que se muestra en el anexo 21 para 

entrenar a la paciente en esta habilidad. 
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Se le pidió continuar con la relajación muscular progresiva así como la 

revisión del material y en las oportunidades académicas poner en 

práctica dichos pasos para una explicación oral funcionalmente 

adecuada. 

Dada la inasistencia de dos pacientes, se realizó una llamada de 

recuperación para evaluar su situación y verificar su asistencia en la 

intervención grupal. Se elaboró un guión de las preguntas que 

permitieron a los terapeutas definir el estatus de las pacientes así como 

el avance que ellas percibieron de las sesiones grupales a las que 

acudieron, las preguntas se incluyen en el anexo 22. 

Quinta sesión 

Se comenzó la sesión indagando la realización de la relajación 

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 público, al abordar las 

dificultades que obstaculizaron una ejecución satisfactoria, se le indicó 

que se colocara el termómetro en la mano derecha. 

Se tomó la temperatura tras 10 minutos de haber iniciado la sesión y se 

supervisó el entrenamiento en respiración diafragmática y relajación 

muscular progresiva. Mediante imaginación guiada se le pidió a la 

paciente visualizarse hablando en público con cinco personas 

escuchándole. 

Se le instruyó expresamente a continuar instrumentando estas 

estrategias incluyendo la relajación muscular y cotejar si, a su juicio, la 

sensacion de tranquilidad que reportaba después del entrenamiento en 

relajación estaba relacionada con la imagen donde ella se encontraba 

hablando frente al público. Una vez que la paciente reportó no sentir 

esta activación frente a esa imagen se tomó la segunda lectura de 

temperatura.  
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Se le dieron 10 minutos a la paciente para escribir o ajustar un guión 

que presentaría al hablar en público. Una vez elaborado se trasladó a la 

paciente al Auditorio. 

El público que evaluó las habilidades para hablar ante ellos, se 

conformó por cinco psicólogos quienes respondieron el formato de la 

retroalimentación para exposiciones orales. El auditorio no contaba con 

información del tema que la participante expondría. Al final de la 

presentación se dio un lapso de cinco minutos de preguntas que 

permitieran a la paciente profundizar en caso de dudas sobre su tema. 

La sesión fue vieograbada durante la exposición de diez minutos más 

los cinco minutos de dudas y réplicas entre el auditorio y la paciente, 

se realizó la retroalimentación hacia la paciente de lo observado por 

cada especialista durante su ejecución. 

Posteriormente se trasladó a la cámara de Gesell para resolver las 

dudas, dificultades presentadas y se realizó la evaluación posterior a la 

intervención y dada la petición de la paciente (por ruptura de relación 

de pareja) fue derivada a tratamiento individual, para la sesión las 

pacientes que dejaron de acudir también solicitaron psicoterapia breve 

individual. 

Seguimiento en intervención individual 

El seguimiento se acordó con cada una las tres participantes; las 

sesiones de seguimiento consistieron en la aplicación de los 

instrumentos que se diseñaron para la evaluación del taller y la toma 

de temperatura, las cuales se programaron después de tres, seis y 

nueve meses de haber finalizado la intervención. 

Para estas revisiones se agendó una cita vía telefónica para su sesión 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 instaló en una intervención individual breve en el 

Centro de servicios psicológicos Dr Guillermo Dávila dada la petición de 

cada paciente. 
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Resultados 

Reporte por casos clínicos 

Paciente 292 

Paciente femenina de 23 años de edad, soltera, estudiante del décimo 

semestre de la Licenciatura de Economía, quien vivía con sus dos 

hermanas mayores y su madre. No fue canalizada de ninguna 

Institución, no había tenido tratamientos o diagnósticos psicológicos 

farmacológicos previos. No reportó ninguna enfermedad significativa 

que afectara su desempeño. 

Refirió como motivo de consulta “tengo problemas para relacionarme 

con la gente. Hace algún tiempo que perdí 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 motivación” (sic). 

Se obtuvo como información adicional durante la entrevista clínica de 

primera vez que la paciente adeudaba tres asignaturas las cuales se 

encontraba cursando en el semestre además de la falta de requisitos 

para su titulación tales como: Servicio Social e idioma. 

Adicionalmente la paciente reportó tener dificultades en el proceso de 

duelo de la muerte de su padre en el momento que ocurrió e incluso 

ante algunos eventos vitales como su próxima titulación, por lo que 

pospondría por el momento la acreditación de su servicio social. 

Mapa de Patogénesis y Mapa de Alcance de Metas 

La figura 7 muestra la formulación del caso de la paciente con motivo 

de consulta la sintomatología ansiosa incluía sudoración, temblor, 

tartamudeo y problemas de memoria y concentración, así como 

sintomatología depresiva y un déficit de habilidades sociales ante 

demandas escolares tales como, exponer en clase, encontrarse o 

conocer a compañeros, realizar trabajos en equipo y pensar que se 

encontraba cursando un semestre adicional. Esto le generaba una 
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percepción de ineficacia, ocasionó 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 ámbito 

escolar. 

Lo anterior, se encontraba mediado por algunas características de la 

paciente, tales como presentar (al momento de ingresar al presente 

estudio, cuatro meses antes), un nivel de sintomatología ansiosa 

moderada y de sintomatología depresiva grave. La paciente era 

estudiante de decimoprimer semestre (retrasado) de la Licenciatura de 

Economía que consta de diez semestres. 

La paciente era la hija menor de su familia, su padre murió 10 años 

atrás debido a Cáncer de Esófago, de quien ella era cuidador primario 

junto con la madre. A partir de este evento la paciente señaló que 

comenzó a aislarse de sus amigos. 

Se encontraron antecedentes en la historia de vida de la paciente, tales 

como la pérdida de una relación de amistad que calificaba como 

significativa, hacía dos años. Reportó dificultades en rechazar 

propuestas de iniciar relaciones de pareja con chicos que previamente 

fueran sus amigos. Dicha pérdida de amistad le llevó, a percibir 

desánimo y desinterés en clases e incluso faltar a algunas de ellas y 

retrasarse en los tiempos para la conclusión de su Licenciatura, que la 

llevó a realizar un semestre adicional.  
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Figura 7. Mapa de Patogénesis diseñado para la paciente 292 

 

 

A partir de estos antecedentes, se planteó el mapa de alcance de metas 

que permitiera el tratamiento en modalidad grupal como se muestra en 

la figura 8. 

Se instrumentaron estrategias de Psicoeducación, Relajación Muscular 

Progresiva profunda, Moldeamiento, Modelamiento, Desensibilización 

Sistemática y Auto registros. Se buscó que la regulación de la 

sintomatología ansiosa facilitara el entrenamiento en Habilidades 

Sociales. También que las pacientes comprendieran la asociación entre 

el déficit en Habilidades Sociales y la activación fisiológica que 

interfiere con la práctica de estas conductas en su contexto. 
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La implementación de los procedimientos para promover la 

comprensión y formulación de los tres casos se llevó a cabo bajo la 

supervisión clínica de la Psic. Rebeca Sánchez Monroy. 

 

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

 

 

Jerarquización realizada por la paciente 

A fin de iniciar la instrumentación de la Desensibilización Sistemática 

la paciente realizó en la primera sesión la Jerarquización de las 

situaciones sociales que le generaban ansiedad (véase figura 9), sobre 

las cuales se trabajó a lo largo de la Intervención. 
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Figura 9. Jerarquización de situaciones sociales generadoras de 

sintomatología ansiosa (paciente 292) 

 

Nota: Redactado por la paciente durante la primera sesión de Intervención grupal para la realización de la 

Desensibilización Sistemática. 

 

Temperatura distal periférica  

Durante la primera sesión, la temperatura distal periférica de la 

paciente presentó una primera lectura de 32.5 grados centígrados, al 

pedir que se visualizara en la situación que evaluó con el número cinco 

(la que mayor ansiedad generaba) que esta paciente colocó como 

“Pedir o encontrar empleo”, se observó que la temperatura se mantuvo 

en los 32.5 grados centígrados y una vez que se concluyó la primera 

experiencia con Respiración Diafragmática y Relajación Muscular 

Progresiva, la temperatura subió a los 33 grados centígrados.  

En la segunda sesión, se tomó una primera lectura de temperatura tras 

10 minutos de que llegó la paciente a sesión, la cual resultó en 31 

grados centígrados. Al concluir el entrenamiento en Respiración 
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Diafragmática y Relajación Muscular Progresiva, la temperatura subió 

a 32 grados. Tras pedirle que se visualizara de nuevo en la situación 

que colocó como la que mayor ansiedad generaba (pedir o encontrar 

empleo), la temperatura disminuyó a 31 grados nuevamente. Al 

realizar el entrenamiento de desensibilización sistemática entre la 

visualización de la imagen junto a la respuesta de respiración 

diafragmática y relajación muscular progresiva la temperatura 

incrementó a 31.5 grados en la misma sesión. 

En la tercera sesión, al igual que en la sesión previa tras 10 minutos de 

iniciada la sesión se tomó la temperatura, la cual fue de 31 grados 

centígrados, después del entrenamiento en Respiración Diafragmática 

y Relajación Muscular Progresiva, la temperatura subió a 32.5 grados, 

tras pedirles que se visualizaran de nuevo en la situación que colocó 

con el número cuatro (peleas en casa), la temperatura disminuyó a 32 

grados. Al realizar el entrenamiento de desensibilización sistemática 

entre la visualización de la imagen junto a la respuesta de respiración 

diafragmática y la relajación muscular progresiva la temperatura 

incrementó a 33 grados.  

La paciente no completó la cuarta y quinta sesión por lo que con ella se 

llevó a cabo el interrogatorio para indagar las razones y refirió haber 

notado una mejoría con dicha estrategia de respiración y relajación 

muscular aunado a solicitar atención individual tras haberse percatado 

de la tristeza que generaba el fallecimiento de su padre en años 

previos, por lo cual fue instalada en un servicio individual. 
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Figura 10. Temperatura distal periférica (grados Centígrados) a lo 

largo de las Fases de Estudio (paciente 292) 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con el número de sesión: 1, 2, 3, 4, y 5. Así como una letra minúscula 

que indica las veces en que se tomó la temperatura durante cada una de las sesiones. Así, por ejemplo, 1a es la 

toma de la temperatura de línea base en la primera sesión; 1b la segunda toma en la primera sesión, después 

de visualizarse en la situación evaluada como la que mayor ansiedad causaba; y 1c después del entrenamiento 

en respiración diafragmática y relajación muscular progresiva, etcétera. Para mayor detalle, remitirse a la 

descripción de las sesiones. 

 

Auto registro de tarea de ejecución de la tarea semanal de 

relajación muscular. 

Se instruyó a la paciente para la segunda sesión, en la que entregó el 

formato diseñado para ello, el cual se muestra en la imagen 11. 
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Figura 11. Tarea entregada en la segunda sesión del entrenamiento en 

relajación muscular Progresiva llevada a cabo en casa  
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Factores de la escala multidimensional de expresión social (parte 

cognitiva) 

Factores que mejoraron a lo largo del estudio. 

La paciente presentó en la Evaluación Previa a la Intervención, un 

puntaje de treinta y cinco de cuarenta y cuatro (que es el máximo) en la 

Escala de Temor a la expresión en público y al enfrentarse con 

superiores (marcada con indicadores de cuadrados en el gráfico 12 que 

hace referencia a la presencia de pensamientos negativos asociados a 

situaciones en que la paciente no muestra conductas al respecto.  

Esta participante sólo acudió a tres sesiones de Intervención en las que 

obtuvo el entrenamiento en iniciar y mantener conversaciones, en 

respiración diafragmática y relajación muscular progresiva no recibió 

el componente en expresión en público y con superiores. Esto fue 

notorio en sus respuestas a reactivos tales como “temo a hablar en 

público por miedo a hacer el ridículo” donde anticipa la opinión de los 

demás considerando que las juzgarán negativamente. Para su 

evaluación posterior a las tres sesiones de intervención que recibió, 

presentó un puntaje de treinta y uno. 

Tras el primer seguimiento tuvo veintisiete puntos, tras el segundo 

veintidós 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 encontró empleo en la Secretaría de 

Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación en que 

se le exigían presentaciones continuas ante el equipo de trabajo. 

La segunda variable que mejoró a lo largo de las evaluaciones fue el 

temor a conducta negativa por parte de los demás ante conductas 

positivas de ella, con pensamientos como: “me preocupa que al iniciar 

una conversación con mis amigos cuando sé que no se encuentran de 

humor”. Estos episodios se indican con círculos en el gráfico. 
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En la evaluación inicial la paciente mostró una calificación de 9/16 (el 

máximo para esta escala es 16). La cual se mantuvo en una puntuación 

de ocho en la evaluación posterior a las tres sesiones de intervención y 

los dos primeros seguimientos. Para el tercer seguimiento la 

puntuación fue de tres.  

Una tercera variable fue la preocupación por la impresión causada en 

los demás que se representa con ítems como “me preocupa lo que 

piense la gente de mí si acepto abiertamente un cumplido que me han 

hecho”. Aquí, existen pensamientos negativos sobre la reacción u 

opiniones de las otras personas al aceptar o corresponder con una 

conducta social ejecutada por alguien. Éste se representa con triángulos 

en el gráfico. 

En esta escala la paciente puntuó con nueve de dieciséis puntos, en la 

segunda evaluación tras las tres sesiones de intervención puntuó con 

dos, en el primer y segundo seguimiento incrementó el puntaje a siete, 

en ambas evaluaciones (cuando ingresó al trabajo, inició una nueva 

relación de pareja y una de sus hermanas se fue de la casa). Y para el 

tercer seguimiento puntuó con uno y reportó mejoría en el manejo de 

sus áreas críticas que se reflejó en las puntuaciones de los 

instrumentos. 

 

 

 

 

 

 



57 

Figura 12. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Otros factores que mejoraron a lo largo del estudio 

En esta paciente, a lo largo tanto de la evaluación posterior a las tres 

sesiones de Intervención, como las del seguimiento ninguno de los 

factores relacionados con las quejas clínicas empeoró en puntuación. 

Esto concuerda con lo señalado en la literatura para cambios en este 

instrumento ya que, a medida que se incrementa la ejecución 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 Intervención 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 impresión que 
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cause a los miembros del sexo opuesto cuando estoy defendiendo mis 

derechos”. 

La puntuación que obtuvo antes de la intervención constaba de tres 

puntos de 8 posibles, para su evaluación posterior a las tres sesiones de 

intervención que recibió, presentó un puntaje de cero, en que la 

paciente reportó no tener dificultades. Tras el primer y segundo 

seguimiento puntuó en cuatro puntos y refirió que se le estaba 

dificultando frenar los pensamientos referentes a las consecuencias. Es 

de notarse que esta variable clínica en particular no fue objeto de la 

intervención. Lo anterior se muestra con los indicadores cuadrados en 

el gráfico 13.  

En el último seguimiento la paciente obtuvo tres puntos nuevamente lo 

que muestra que la falta de entrenamiento por componente de estas 

habilidades podría haber resultado en falta de mejoría al respecto. 

El segundo factor que se mantuvo fue la Asunción de posibles 

carencias propias, referente a la atribución de los resultados no 

esperados al ejecutar las habilidades sociales, por las “dificultades” de 

la persona en sí. Esto se representa en reactivos tales como “Pienso que 

si no estoy segura de lo que voy a decir mejor que no inicie una 

conversación porque podría meter la pata”. Esta variable se representa 

con triángulos en el gráfico. 

En la evaluación inicial la paciente mostró una puntuación de siete 

puntos de ocho que son el máximo para esta escala. E incrementó a una 

puntuación de ocho en la evaluación posterior a las tres sesiones de 

intervención. En el primer seguimiento obtuvo una puntuación de 

cinco, para el segundo seguimiento fue de cuatro puntos y para el 

tercero fue de cinco puntos nuevamente. Puntuaciones que están 

altamente relacionadas al sistema de creencias tanto familiar como 

contextual en que ha crecido la paciente. 
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El último factor que se mantuvo tanto en la intervención como en los 

seguimientos, sin dejar de lado una reducción menor, fue el factor de 

Temor de hacer y recibir peticiones que se reflejó en reactivos como “si 

hago peticiones a personas con autoridad temo la desaprobación de 

esas personas” en que este tipo de pensamientos inhibe la conducta 

socialmente hábil.  

En la primera evaluación la paciente obtuvo un puntaje de trece de 

dieciséis posibles, para la segunda evaluación después de las tres 

sesiones de intervención 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 resultó en nueve puntos. Si bien disminuyó 

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 Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Factores de la escala multidimensional de expresión social (parte 

motora) 

Factores que disminuyeron a lo largo del estudio  

En estos puntajes se evalúa 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 práctica incrementen 

y se reduzcan las dificultades cognitivas como pensamientos negativos 

o anticipatorios de situaciones sociales. La paciente no presentó 

indicios de disminución de habilidades sociales a lo largo de las tres 

sesiones de tratamiento, así como de los nueve meses de seguimiento. 

Otros factores que mejoraron 

Mostró un incremento en tres factores primordialmente: la Iniciación 

de interacciones, (entrenada en el Estudio), evaluado mediante 

reactivos como “Me resulta difícil iniciar una conversación con un 

extraño” en que el paciente evalúa la frecuencia en que tiene estas 

dificultades. 

La puntuación que obtuvo (escala invertida) antes de la intervención 

fue de ocho puntos de cuarenta posibles. En la evaluación posterior a 

las tres sesiones de intervención, presentó un puntaje de diez puntos. 

Tras el primer seguimiento puntuó en nueve, para el segundo 

seguimiento obtuvo diecinueve puntos, la paciente refirió que estaba 

resultando cada vez menos difícil llevar a cabo esta interacción, 

aunque se encontraba más expuesta a este tipo de situaciones.  

En el último seguimiento la paciente obtuvo veintitrés puntos 

nuevamente que muestra que el entrenamiento de esta habilidad 

probablemente resultó en la mejora de la aplicación de estas conductas. 

Este se muestra con indicadores de cuadrados en el gráfico 14. 

El segundo factor que se mantuvo fue Hablar en público y Enfrentarse 

con superiores, que se relaciona con la disminución del temor en esta 

habilidad medida por el EMES-C sobre la preocupación en este rubro. 
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Este factor se evalúa mediante reactivos como “Me resulta difícil 

hablar en público”. Que se presenta en forma de círculos en el gráfico. 

En la evaluación inicial la paciente mostró una puntuación de siete 

puntos de cuarenta posibles, incrementó a una puntuación de 

diecinueve en la evaluación posterior a las tres sesiones de 

intervención. En el primer seguimiento obtuvo una puntuación 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 sesión en que destacaba la importancia 

de la estrategia de la respiración diafragmática y la relajación muscular 

progresiva para la regulación de la sintomatología ansiosa al exponer 

frente a su equipo de trabajo. 

El último factor que mejoró fue la aceptación de cumplidos, en relación 

a la habilidad para poder dar una aceptación 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 evaluación la paciente obtuvo un puntaje de tres de 

dieciséis posibles, para la segunda evaluación después de las tres 

sesiones de intervención 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 resultó en trece puntos. Se trata de 

un aspecto que parece haber mejorado por el incremento en otras 

habilidades tales como iniciar contactos y mayor exposición al público 

y superiores en contextos más variados. 
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Figura 14. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio 

La paciente mostró 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 evaluación 

obtuvo diez puntos de doce posibles, para la segunda evaluación tras 

las tres sesiones de intervención puntuó en doce lo que coincidió con la 

ruptura de relación de pareja (motivo que reportó que deseaba abordar 

en el tratamiento individual). Para el primer seguimiento fue de dos 

puntos en que reportó 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 puntuación de doce en que reportó tener más 

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 evaluación obtuvo cero puntos de 

doce posibles.  

En la segunda evaluación posterior a las tres sesiones de intervención 

fue de un punto, tras el primer seguimiento fue de tres puntos, el 

segundo seguimiento fue de un punto y para el tercer seguimiento 

reportó un puntaje de dos puntos. Que coincide con su declaración “no 

me interesa conocer a personas y específicamente hombres para una 

relación de pareja, ahorita mis prioridades son otras” (sic). 

El tercer factor que se mantuvo a lo largo del estudio, fue la “expresión 

de cariño hacia los padres, que fue evaluado con reactivos como 

“Expreso sentimientos de cariño hacia mis padres” en el que se evaluó 

la frecuencia en que se lleva a cabo la conducta. En la primera 

evaluación obtuvo un puntaje de uno de cuatro puntos posibles, y tras 

las tres sesiones de intervención mantuvo un punto. 

Tras el primer, el segundo y tercer seguimiento reportó un puntaje de 

dos puntos. Que coincide con las dificultades señaladas con relación a 

la expresión de afecto o de comentarios positivos para con su familia, 

ello se muestra en el gráfico 15. 
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Figura 15. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Auto registro de Tarea de iniciación de conversación. 

Este se encargó como tarea para la tercera sesión de Intervención en 

donde se pidió a las pacientes registrar el número de veces que 

iniciaron una conversación durante la semana (figura 16). 
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Figura 16. Tarea entregada en la tercera sesión del entrenamiento en 

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

Paciente femenina de 22 años de edad, soltera, estudiante del sexto 

semestre de la Licenciatura de la Escuela Nacional para Maestras, 

residente de la Ciudad de México, vivía con su hermano mayor y su 

madre. No fue canalizada de ninguna Institución, reportó no tener 

alguna enfermedad significativa que afectara su desempeño tanto en la 

solicitud de servicio como en la entrevista inicial que se le realizó. 

Refirió como motivo de consulta “Me da mucha pena hablar en público 

y exponer mis ideas, me da mucha ansiedad y nervios” (sic). 

La paciente llevaba cuatro meses esperando servicio para atención 

psicológica. Se construyó su Mapa de Patogénesis y su mapa de 

alcance de metas. 

Para el primer seguimiento reportó 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 reportó que había omitido información 

sobre un tratamiento farmacológico para Depresión a los 10 años en el 

Hospital Psiquiátrico Infantil, así como en el Fray Bernardino hasta los 

17 años de edad, cuando canceló la toma de medicamento. 

Mapa de Patogénesis y Mapa de Alcance de Metas 

Tal como se muestra en la figura 17, se presenta la formulación de caso 

de la paciente 336 cuyo motivo de consulta es sintomatología ansiosa, 

que incluye sudoración, temblor, problemas de memoria y 

concentración, agitación psicomotora, rumiación respecto a la 

posibilidad de equivocarse o que las otras personas noten que se ha 

equivocado, así como un déficit de habilidades sociales ante demandas 

escolares tales como, exponer en clase, exponer frente a padres de 

familia en prácticas de campo, participar en clase y expresar puntos de 
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vista. Esto le generaba evitación de situaciones académicas en que 

tuviera que hablar en público o participar, sintomatología depresiva y 

bajo rendimiento académico. 

Al momento de ingresar al protocolo (cuatro meses antes), mostraba 

un nivel de sintomatología 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 murió cuando la paciente tenía 

tres años de edad por un derrame cerebral. La educación de su madre 

fue demasiado permisiva y su hermano mayor es quien hasta la 

actualidad asumía el rol de jefe de familia, quien solventa 

económicamente a la familia nuclear, establece las normas de casa y en 

ocasiones ha golpeado a la paciente según reporta ella, sin que haya 

alguien que la apoye. 

Señaló además como eventos importantes para su nerviosismo que 

reporta ante situaciones sociales, un abuso sexual de los cuatro a los 

seis años de edad por un familiar político y un aborto espontáneo a los 

catorce años de edad, eventos que reportó no estar interesada en 

abordar en las sesiones. 

Reportó haber tomado un tratamiento psicológico previo (hace seis 

meses) para trabajar este déficit en habilidades sociales y haberlo 

abandonado dado que evaluó que no le resultaba benéfico, señalando 

que la sintomatología ansiosa persistía. 

Su consumo de alcohol era de una o dos cervezas de 333 mililitros cada 

semana, lo cual durante los seguimientos señaló que consistía en un 

patrón de consumo mayor además de haber consumido un par de 

veces marihuana.  
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Figura 17.  Mapa de Patogénesis diseñado para la paciente 336 

 

 

Se planteó el mapa de alcance de metas que permitiera el tratamiento 

del caso de manera grupal (figura 18). 

Nuevamente, se incluyen estrategias como Psicoeducación, Relajación 

Muscular Progresiva, Moldeamiento, Modelamiento, Desensibi-

lización Sistemática y Auto registros. En este caso se busca que la 

regulación de la sintomatología ansiosa resulte un facilitador para el 

entrenamiento en Habilidades Sociales. Asimismo que la paciente 

comprenda cómo el déficit en Habilidades Sociales se relaciona con la 

activación fisiológica para facilitar la práctica de conductas en su 

contexto. 
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Figura 18. Mapa de Alcance de Metas diseñado para la paciente 336 

 

 

Jerarquización realizada por la paciente 

Para la realización de la Desensibilización Sistemática la paciente 

realizó la Jerarquización de las situaciones sociales que le generan 

ansiedad (Figura 19), durante la sesión uno, con las que se trabajó en la 

Intervención.  
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Figura 19. Jerarquización de situaciones sociales generadoras de 

sintomatología ansiosa (paciente 336) 

 

Nota: Redactado por la paciente durante la primera sesión de Intervención grupal para la realización de la 

Desensibilización Sistemática. 

 

Temperatura distal periférica  

Durante la primera sesión, la paciente presentó una primera lectura de 

33 grados centígrados, al pedirle que visualizara la situación que 

evaluó con el número cinco (la que mayor ansiedad generaba) que para 

esta paciente fue “Que me digan mis defectos frente a muchas 

personas”, se observó que la temperatura se mantuvo en los 33 grados 

centígrados y una vez que se concluyó el entrenamiento en Respiración 

Diafragmática y Relajación Muscular Progresiva, la temperatura subió 

a los 33.5 grados centígrados, sin embargo, la paciente en la mitad del 

entrenamiento se quedó dormida. 

En la segunda sesión, se tomó una primera lectura de temperatura tras 

10 minutos de haber llegado la paciente a sesión, que resultó en 28 

grados centígrados, posteriormente se concluyó el entrenamiento en 
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Respiración Diafragmática y Relajación Muscular Progresiva, la 

temperatura subió a los 31.5 grados, tras pedirle que se visualizara de 

nuevo en la situación que colocó como la que mayor ansiedad 

generaba (Que me digan mis defectos frente a muchas personas), la 

temperatura disminuyó a 31 grados nuevamente. Al realizar el 

entrenamiento de desensibilización sistemática entre la visualización 

de la imagen junto a la respuesta de respiración diafragmática y 

relajación muscular progresiva la temperatura incremento a 31.5 

grados. 

En la tercera sesión, al igual que en la sesión previa tras 10 minutos de 

iniciada la sesión se tomó la temperatura la cual fue de 33 grados 

centígrados, después del entrenamiento en Respiración Diafragmática 

y Relajación Muscular Progresiva, la temperatura subió a los 33.5 

grados, tras pedirles que se visualizara de nuevo en la situación que 

colocó con el número cuatro (Que me halaguen frente a muchas 

personas), la temperatura disminuyó a 32.5 grados. Al realizar el 

entrenamiento de desensibilización sistemática entre la visualización 

de la imagen junto a la respuesta de respiración diafragmática y la 

relajación muscular progresiva la temperatura incrementó a 33 grados.  

En la cuarta sesión, tras 10 minutos de iniciada la sesión se tomó la 

temperatura que fue de 33 grados centígrados, después del 

entrenamiento en Respiración Diafragmática y Relajación Muscular 

Progresiva, la temperatura subió a los 34 grados. 

En la quinta sesión, tras 10 minutos de iniciada la sesión se tomó la 

temperatura que fue de 31.5 grados centígrados, después del 

entrenamiento en Respiración Diafragmática y Relajación Muscular 

Progresiva, la temperatura subió a los 32.5 grados (Figura 20). 
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Figura 20. Temperatura distal periférica (grados Centígrados) a lo 

largo de las Fases de Estudio (paciente 336) 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con el número de sesión: 1, 2, 3, 4, y 5. Así como una letra minúscula 

que indica las veces en que se tomó la temperatura durante cada una de las sesiones. Así, por ejemplo, 1a es la 

toma de la temperatura de línea base en la primera sesión; 1b la segunda toma en la primera sesión, después 

de visualizarse en la situación evaluada como la que mayor ansiedad causaba; y 1c después del entrenamiento 

en respiración diafragmática y relajación muscular progresiva, etcétera. Para mayor detalle, remitirse a la 

descripción de las sesiones. 

 

Auto registro de tarea de ejecución de la tarea semanal de 

relajación muscular 

Se dejó de tarea con la paciente para la segunda sesión, en la que 

entregó el formato diseñado para ello y se muestra en la figura 21. 
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Figura 21. Tarea entregada en la segunda sesión del entrenamiento en 

relajación muscular Progresiva llevada a cabo en casa 
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Factores de la escala multidimensional de expresión social (parte 

cognitiva) 

Factores que mejoraron a lo largo del estudio. 

La paciente presentó tres factores en los que se encontró una 

disminución de la frecuencia en que ocurrían las preocupaciones o 

temores referentes al rubro. 

Se redujo la preocupación por la expresión de sentimientos positivos e 

iniciación de interacción con el sexo opuesto (marcada con indicadores 

de cuadrados en el gráfico 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 evaluación inicial la paciente presentó un puntaje de trece 

puntos de dieciséis (puntaje máximo) tras la finalización de la 

intervención la paciente presentó un puntaje de ocho que se mantuvo 

hasta el primer seguimiento. Para el segundo la puntuación que 

obtuvo fue de nueve. Lo que indica que a pesar de una ligera 

disminución, mantuvo algunos pensamientos o expectativas. Esto fue 

coherente con el auto reporte en que señaló la expectativa que “tenía 

de encontrar una pareja”. 

El segundo factor que mejoró a lo largo de las evaluaciones fue la 

preocupación por la expresión de los demás en cuanto expresión de 

sentimientos, que hace referencia la interpretación que se hace de la 

reacción de los demás 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 evaluación inicial la paciente mostró una puntuación de diez 

puntos de dieciséis (el máximo para esta escala). La puntuación 

disminuyó para la finalización de la intervención a cuatro puntos, para 
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el primer seguimiento ésta incrementó a ocho puntos, que coincidió 

con un periodo en que la paciente se alejó de sus amigos por la ruptura 

de la relación con su pareja. Para el segundo seguimiento ésta 

disminuyó a seis puntos y se encuentra marcada con indicadores de 

círculos en el gráfico. 

El tercer factor es la preocupación por la impresión causada en los 

demás, que se representa con ítems como “me preocupa lo que piense 

la gente de mí si acepto abiertamente un cumplido que me han hecho” 

en que hay pensamientos negativos sobre la reacción o pensamientos 

de las otras personas al aceptar o corresponder con una conducta social 

ejecutada por alguien externo. Éste se encuentra con indicadores de 

triángulos en el gráfico.  

En esta escala la paciente puntuó con catorce de dieciséis puntos, en la 

segunda evaluación tras las cinco sesiones de intervención puntuó con 

ocho, en el primer seguimiento incrementó a nueve y en el segundo 

seguimiento disminuyó nuevamente a siete. La paciente reportó una 

mejora en las relaciones con amigos con quienes compartía actividades 

como salir a fiestas y consumo de alcohol, lo cual percibía como una 

mejor imagen ante los demás.  
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Figura 22. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Otros factores que incrementaron a lo largo del estudio. 

En la paciente se encontró que hubo un factor de las habilidades 

sociales que incrementó en las evaluaciones de seguimiento relativas a 

Temor a la crítica por parte de los demás al manifestar conductas 

negativas, que implica la lectura de la interpretación o la reacción de 

otros al llevar a cabo rechazos de peticiones o expresiones de 

desacuerdos. Esta dimensión se ilustra en reactivos como: “He estado 

preocupada sobre qué pensarían las otras personas de mí si defiendo 

mis derechos frente a ellos”. 

En la evaluación inicial presentó un puntaje de ocho puntos de 

dieciséis posibles, que se mantuvo en la evaluación posterior a la 

intervención y en el primer seguimiento. Para el segundo seguimiento 

la puntuación incrementó a diez puntos a lo que la paciente reportó 
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tener problemas familiares específicamente en la defensa de derechos 

con su madre y hermano, así como con su pareja de quien refirió “no 

quisiera lastimarlo con las palabras o las cosas que pueda hacerle sentir 

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

 

Figura 23. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio. 

Se mantuvieron las puntuaciones a lo largo de la Intervención 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 evalúa mediante reactivos tales como “Me preocupa 

bastante la impresión que cause a los miembros del sexo opuesto 

cuando estoy defendiendo mis derechos”. 
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La puntuación que obtuvo antes de la intervención constaba de siete 

puntos de 8 posibles, para su evaluación posterior a las cinco sesiones 

de intervención que recibió, presentó un puntaje de cuatro, en que la 

paciente reportó no tener dificultades. Tras el primer seguimiento 

puntuó en cinco, y para el segundo seguimiento puntuó en seis puntos, 

en que refirió que estaba resultando complicado frenar el temor 

referente a las consecuencias al expresar cuáles eran sus derechos en el 

ámbito familiar y de pareja. Reportó no llevar a cabo los ejercicios 

orientados a reducir la activación fisiológica entrenada dado que 

olvidaba aplicarlo en la situación, estos resultados se muestran con los 

indicadores cuadrados en el gráfico 24.  

El segundo factor que se mantuvo fue la Asunción de posibles 

carencias propias, referente a la atribución de los resultados no 

esperados al ejecutar las habilidades sociales por las “dificultades” de 

la persona en sí. Esta dimensión se ilustra en reactivos tales como 

“Pienso que si no estoy seguro/a de lo que voy a decir mejor que no 

inicie una conversación porque podría meter la pata” y se representa 

con triángulos en el gráfico. 

En la evaluación inicial la paciente mostró una puntuación de siete de 

ocho que son el máximo para esta escala. Que disminuyó a dos en la 

evaluación posterior a las sesiones de intervención. En el primero y 

segundo seguimientos se mantuvo la misma puntuación de siete con la 

que ingresó dado que reportó dificultades en frenar que los errores que 

tenía o los problemas en que ella se veía implicada tenían relación con 

sus características personales. 

El último factor que se mantuvo tanto en la intervención como en los 

seguimientos, (aunque hubo una reducción menor) fue el factor de 

Temor a la desaprobación de los demás 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 hábil y conllevan a la 

pasividad ante el problema.  

En la primera evaluación la paciente obtuvo un puntaje de trece de 

dieciséis posibles, para la segunda evaluación después de las tres 

sesiones de intervención recibidas fue de ocho puntos, el cual 

disminuyó a siete para el primer seguimiento y para el segundo 

seguimiento fue de nueve puntos; al tercer seguimiento resultó en un 

incremento a doce puntos. Que lleva a una mayor frecuencia de 

pensamientos negativos relacionados a la desaprobación por ejercer 

una conducta pertinente. 

 

Figura 24. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

(parte Motora) 

Factores que disminuyeron a lo largo del estudio. 

En estos puntajes se evalúa 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 presentó cambio en tres habilidades sociales; Iniciación de 

interacciones, el cual fue entrenado en el Estudio y se evaluó con 

reactivos como “Me resulta difícil iniciar una conversación con un 

extraño” en que el paciente evalúa la frecuencia con que realiza dichas 

conductas. 

La puntuación que obtuvo antes de la intervención fue de 35 puntos de 

cuarenta posibles, para la evaluación posterior a las cinco sesiones de 

intervención que recibió, presentó un puntaje de veintiséis puntos. Tras 

el primer seguimiento puntuó en veintisiete puntos, para el segundo 

obtuvo treinta puntos. En este punto refirió que resultaba más difícil 

llevar a cabo dicha habilidad, dado que en el ámbito académico eran 

menos frecuentes las veces que se le pedía exponer o trabajar en 

equipos o compañeros no conocidos, lo que explica la disminución de 

cinco puntos en el instrumento.  

Como segundo factor, se encontró la Preocupación por los 

sentimientos de los demás, en que se evalúa la frecuencia en que 

realizan la expresión de sus sentimientos de agrado o desagrado a los 

demás que fue evaluado mediante reactivos como: “Me resulta difícil 

criticar a los demás incluso aunque esté justificado”. 

La puntuación que obtuvo antes de la intervención fue de cuatro 

puntos de cuarenta posibles, para la evaluación posterior a las sesiones 

de intervención que recibió, presentó un puntaje de dos, que se 

mantuvo tras el primer y segundo  seguimiento. Es de destacarse que 
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la paciente refirió que ésta conducta era menos frecuente porque no le 

veía importancia a expresar tanto sentimientos negativos como 

positivos.  

El tercer factor en que se observó esta disminución de la frecuencia de 

la conducta: fue la expresión 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 expresión o la acción de 

algunas actividades. Previo a la intervención obtuvo seis puntos, y 

para el primer seguimiento disminuyó a cuatro puntos, sin embargo, 

para el segundo seguimiento aumentó a siete puntos, este se indica con 

triángulos en el gráfico 25.  

 

Figura 25. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Otros factores que mejoraron a lo largo del estudio 

La paciente mostró incremento en tres factores primordialmente: 

Defensa de los derechos del consumidor, “si dos personas en un cine o 

en una conferencia están hablando demasiado alto, les digo que se 

callen”. El paciente evaluó la frecuencia con que realiza estas 

conductas y en las que reportó, “con personas al exterior de mi familia 

o de mi escuela que son poco conocidas no me es difícil reclamar lo que 

creo correcto pero con los demás si” (sic). 

La puntuación que obtuvo antes de la intervención constaba de 3 

puntos de 16 posibles, para la evaluación posterior a las sesiones de 

intervención que recibió, presentó un puntaje de tres puntos. Tras el 

primer seguimiento puntuó en cinco y para el segundo seguimiento 

obtuvo ocho puntos. Aquí refirió que le costaba cada vez menos 

trabajo llevar a cabo dicha conducta, marcada con indicadores 

cuadrados en el gráfico 26. 

El segundo factor que incrementó fue Aceptación de Cumplidos, que 

se relaciona con la habilidad de afirmar los halagos de otras personas. 

Este factor se evalúa mediante reactivos tales como “Me resulta fácil 

aceptar cumplidos provenientes de otras personas”, que se señala 

mediante indicadores de círculos en el gráfico. 

En la evaluación inicial mostró una puntuación de cero puntos de 

dieciséis que son el máximo para esta escala. Que incrementó a una 

puntuación de cinco en la evaluación posterior a la intervención. En el 

primer seguimiento obtuvo una puntuación de seis, para el segundo 

seguimiento fue de cinco. Refirió que no le resultaba difícil aceptar los 

halagos de sus compañeros de clases tanto de su mismo sexo como del 

opuesto, así como de profesores, dado que estos estaban relacionados a 

sus competencias académicas, sin embargo, reportaba dificultades en 

aceptarlos de su familia. 
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El último factor que se modificó fue tomar la iniciativa en las relaciones 

con el sexo opuesto, en relación a la habilidad para poder iniciar ésta 

interacción. Reportó que este módulo del taller le ayudó a encontrar 

mejores estrategias de acercarse a hombres con la finalidad de entablar 

una relación de amistad o de pareja, que se evaluó en el segundo 

seguimiento comentando que podía resultar en una conducta de 

riesgo, dado que se exponía a relaciones sexuales sin protección o a la 

equivocación en el balance decisional sobre los chicos a quienes les 

hablaría. 

En la primera evaluación la paciente obtuvo un puntaje de cero de 

dieciséis posibles, para la segunda evaluación después de las cinco 

sesiones de intervención 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 gráfico 26 con indicadores de 

triángulos. 

Figura 26. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Factores que se mantuvieron a lo largo del estudio. 

La paciente mostró 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 Iniciación de interacciones que fue 

entrenado como módulo en la intervención, y que se evaluó mediante 

reactivos como “Me resulta difícil hacer nuevos amigos”; en la primera 

evaluación obtuvo veintidós puntos de cuarenta posibles. Para la 

segunda evaluación tras las sesiones de intervención puntuó en 

veinticinco, que mostró un incremento en ésta habilidad, sin embargo, 

para el primer seguimiento obtuvo dieciocho puntos donde reportó 

tener dificultades en llevar a cabo estrategias pertinentes a este rubro 

dado que no lo solía practicar con frecuencia. Para el segundo 

seguimiento reportó un incremento a veintiún puntos, que muestra 

que la paciente ante la falta de práctica de la habilidad refirió mayores 

dificultades, que contrasta con lo adquirido tras cinco semanas de 

intervención, este se muestra con indicadores cuadrados.  

El segundo factor que se mantuvo a lo largo del estudio fue el de 

expresión 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 reportó que era una actividad que le resulta de fácil acceso 

en las fiestas a las que acudía, sin embargo, comentó “no me siento 

lista aún porque extraño a mi anterior pareja” (sic). 

En la primera evaluación la paciente obtuvo un puntaje de cinco de 

veinte puntos posibles, para la segunda evaluación posterior a la 

intervención reportó un puntaje de nueve, tras el primer seguimiento 

fue de once puntos, que coincidió con una recaída en cuanto al 

consumo de alcohol y la ruptura de la relación de pareja, así como con 
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la ejecución de conductas de riesgo en cuanto al ámbito 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 fácil hacer 

que mi pareja se sienta bien elogiándola” en que se evalúa la frecuencia 

en que se lleva a cabo dicha conducta. En la primera evaluación obtuvo 

un puntaje de uno de seis puntos posibles, tras la segunda evaluación 

posterior a la intervención, fue de tres puntos. 

Después del primer seguimiento obtuvo cuatro puntos y tras el 

segundo seguimiento de nuevo puntuó en seis, esto se muestra en la 

gráfica 27 mediante indicadores de triángulos. 

 

Figura 27. Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Auto registro de Tarea de iniciación de conversación. 

Esta fue una tarea para la tercera sesión de Intervención en que se 

pidió a la paciente registrar el número de veces que inició una 

conversación durante la semana. El cual se muestra en la figura 28. 

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

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

Paciente Femenina de 23 años de edad, soltera, estudiante del cuarto 

semestre de la Licenciatura de Arquitectura, en la Facultad de 

Arquitectura de Ciudad Universitaria en la Universidad Nacional 

Autónoma de México su ocupación era estudiante, residente de la 

Ciudad de México.  

Vivía con sus abuelos maternos, no fue canalizada de ninguna 

Institución, había tenido tratamiento farmacológico con Clonazepam 

en el Servicio de Psiquiatría del Seguro Social de los 18 a los 19 años, 

canceló la toma del medicamento. Como enfermedad significativa 

reportó tener Asma y estar bajo tratamiento médico. 

Refirió como motivo de consulta “Depresión y Ansiedad a causa de 

varios problemas físicos, emocionales” (sic).  

La paciente refirió llevar cuatro meses esperando servicio para 

atención psicológica. Aunado a que en la entrevista de primera vez 

reportó ser parte de un grupo de alcohólicos anónimos quienes 

llevaban abstemios más de cinco años. 

Sus estudios constituían su segunda licenciatura dado que la primera 

fue Economía donde cursó hasta segundo semestre y tramitó 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 formulación del caso de la paciente con 

motivo de consulta la sintomatología ansiosa, que incluye sudoración, 

taquicardia, tartamudeo, sensación de mareo, sensación de ahogo e 

indigestión estomacal, así como sintomatología depresiva y un déficit 

de habilidades sociales ante demandas escolares tales como, exponer 

en clase o en el grupo de Alcohólicos Anónimos y conocer personas 
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nuevas. Aunado a los inicios de semestres o los cambios de grupos en 

que señala 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 opción de abandonar la 

licenciatura.  

Lo anterior está mediado por un nivel de sintomatología ansiosa grave 

y de sintomatología depresiva grave. 

La paciente es la hija mayor de su familia, con un diagnóstico de Asma 

en donde su padre se va de casa cuando nace la paciente y su madre 

cuando tiene once años de edad, se va con otra pareja con quien 

procrea a su hermano quien tiene un diagnóstico de trastorno por 

déficit de Atención. 

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 años a los veinte, cambio de licenciatura de 

economía a Arquitectura y el abandono de su grupo en alcohólicos 

anónimos dado su temor a tomar la palabra frente a grupos. 
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Figura 29.  Mapa de Patogénesis diseñado para la paciente 400 

 

 

Por ello, se planteó 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 Psicoeducación, Relajación Muscular 

Progresiva, Moldeamiento, Modelamiento, Desensibilización 

Sistemática y Auto registros. Se busca que el entrenamiento de la 

regulación de la sintomatología ansiosa ante dichas situaciones resulte 

un facilitador para el entrenamiento en Habilidades Sociales. Se busca 

también que la paciente comprenda cómo el déficit en Habilidades 

Sociales se relaciona con la activación fisiológica que conlleve a la 

práctica de dichas conductas en su contexto. 
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Figura 30. Mapa de Alcance de Metas diseñado para la paciente 400 

 

 

Jerarquización realizada por la paciente 

Para la realización de la Desensibilización Sistemática la paciente 

realizó la Jerarquización de las situaciones sociales que le generan 

ansiedad (Figura 31), durante la sesión uno, con las que se trabajó en la 

Intervención. 
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Figura 31. Jerarquización de situaciones sociales generadoras de sintomatología ansiosa 

(paciente 400) 

 

Nota: Redactado por la paciente durante la primera sesión de Intervención grupal para la realización de la 

Desensibilización Sistemática. 

 

Temperatura distal periférica 

Durante la primera sesión, la paciente presentó una primera lectura de 

32.5 grados centígrados, al pedir que se visualizaran en la situación 

que evaluaron con el número cinco (la que mayor ansiedad generaba, 

“Impuntualidad”), se observó que la temperatura disminuyó a 32 

grados centígrados y una vez que se concluyó el entrenamiento en 

Respiración Diafragmática y Relajación Muscular Progresiva, la 

temperatura subió a 32.5 grados centígrados.  

En la segunda sesión, se tomó una primera lectura de temperatura tras 

10 minutos de que llegó la paciente a sesión, que resultó en 27.5 grados 

centígrados, posteriormente se concluyó el entrenamiento en 

Respiración Diafragmática y Relajación Muscular Progresiva, la 
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temperatura subió a los 31.5 grados. Tras pedirle que se visualizara de 

nuevo en la situación con un puntaje de cinco, la temperatura 

disminuyó a 31 grados nuevamente. Al realizar el entrenamiento de 

desensibilización sistemática entre la visualización de la imagen junto a 

la respuesta de respiración diafragmática y relajación muscular 

progresiva la temperatura incrementó a 31.5 grados. 

En la tercera sesión, al igual que en la sesión previa tras 10 minutos de 

iniciada la sesión se tomó la temperatura que fue de 31 grados 

centígrados. Después del entrenamiento en Respiración Diafragmática 

y Relajación Muscular Progresiva, la temperatura subió a los 32.5 

grados. Tras pedirles que se visualizaran de nuevo en la situación que 

colocaron con el número cuatro (Entrega de un proyecto), la 

temperatura disminuyó a 32 grados. Al realizar el entrenamiento de 

desensibilización sistemática entre la visualización de la imagen junto a 

la respuesta de respiración diafragmática y la relajación muscular 

progresiva la temperatura incremento a 32.5 grados.  

La paciente no completó la cuarta y quinta sesión por lo que se llevó 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 Centígrados) a lo 

largo de las Fases de Estudio (paciente 400) 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con el número de sesión: 1, 2, 3, 4, y 5. Así como una letra minúscula 

que indica las veces en que se tomó la temperatura durante cada una de las sesiones. Así, por ejemplo, 1a es la 

toma de la temperatura de línea base en la primera sesión; 1b la segunda toma en la primera sesión, después 

de visualizarse en la situación evaluada como la que mayor ansiedad causaba; y 1c después del entrenamiento 

en respiración diafragmática y relajación muscular progresiva, etcétera. Para mayor detalle, remitirse a la 

descripción de las sesiones. 

 

Auto registro de tarea de ejecución de la tarea semanal de 

relajación muscular 

Se dejó de tarea con la paciente para la segunda sesión, la entrega del 

formato diseñado para ello y se muestra en la imagen 33. 
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Figura 33. Tarea entregada en la segunda sesión del entrenamiento en 

relajación muscular Progresiva llevada a cabo en casa por la paciente 

400. 
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Factores de la Escala Multidimensional de Expresión Social 

(parte Cognitiva) 

Factores que mejoraron a lo largo del estudio. 

La paciente presentó una disminución en el factor Temor a la expresión 

en público y al enfrentarse con superiores (marcada con indicadores de 

cuadrados en el gráfico 34), que hace referencia a la presencia de 

pensamientos negativos asociados a situaciones en que no mostraba 

conductas instrumentales (no verbales).  

Esta participante sólo acudió a tres sesiones de Intervención en las que 

obtuvo el entrenamiento en iniciar y mantener conversaciones, 

respiración diafragmática y relajación muscular progresiva y no se 

expuso al componente de expresión en público y con superiores, 

ilustrado con reactivos tales como “temo a hablar en público por miedo 

a hacer el ridículo”. La paciente anticipaba que la opinión de los demás 

la juzgaría negativamente. Para su evaluación inicial obtuvo cuarenta y 

un puntos de cuarenta y cuatro posibles, posterior a las tres sesiones de 

intervención, presentó un puntaje de cuarenta y tres. 

Tras el primer seguimiento puntuó en veintiséis, tras el segundo y el 

tercero dieciocho puntos lo cual se encontró relacionado con la mayor 

demanda de esta habilidad en el contexto de la paciente, aunado a que 

refirió una constante práctica de la respiración diafragmática y la 

relajación muscular progresiva. 

El segundo factor que disminuyó a lo largo de las evaluaciones fue el 

temor a expresar sentimientos positivos, que se evaluó con reactivos 

como “me resulta fácil hacer cumplidos a una persona que apenas 

conozco”, en que la persona evalúa una reacción negativa en el otro al 

momento de ejecutar una conducta o habilidad social, que tiene 

indicadores de círculos. 

En la evaluación inicial la paciente mostró una puntuación de dieciséis 

que es el máximo para esta escala. La cual se mantuvo en la evaluación 
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posterior a las tres sesiones de intervención, para el primer 

seguimiento presentó una puntuación de diez puntos, para el segundo 

obtuvo una puntuación de ocho y para el tercero de seis puntos.  

El tercer factor fue Temor en la defensa de los derechos, que se 

representa con ítems como “Soy extremadamente cuidadoso/a en 

evitar herir los sentimientos de los demás” incluye pensamientos 

negativos sobre los efectos dañinos que en otros, que puede tener el 

llevar a cabo una conducta social como la defensa de los derechos. Éste 

se encuentra con indicadores de triángulos en el gráfico  

En esta escala la paciente puntuó con ocho puntos, de nuevo el 

máximo, en la segunda evaluación tras las tres sesiones de intervención 

puntuó con cinco, que se mantuvo hasta el primer seguimiento, para el 

segundo disminuyó el puntaje a cuatro y para el tercero puntuó con 

uno en el que reportó una mejoría en el manejo de estas destrezas. 

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

que mejoraron a lo largo de las Fases de Estudio 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Otros factores que empeoraron a lo largo del estudio. 

En esta paciente, a lo largo tanto de la evaluación posterior a las tres 

sesiones de Intervención y en los seguimientos, ninguno de los factores 

mostró un empeoramiento. Se observó con la paciente lo encontrado en 

la literatura de investigación para este instrumento que a medida que 

se incrementa la ejecución 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 evaluación posterior a las tres 

sesiones de Intervención como de los seguimientos, ninguno de los 

factores mostró un mantenimiento en las puntuaciones iniciales. A 

medida que se incrementó la ejecución 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 expresión social (parte 

Motora) 

Factores que disminuyeron a lo largo del estudio. 

En estos puntajes se evalúa la habilidad para llevar a cabo conductas 

relacionadas a las diferentes habilidades sociales, que es esperado 

conforme se da el entrenamiento y la práctica se vean incrementados y 

que, a su vez, como se mencionó, los factores relacionados a las 

dificultades cognitivas mediante pensamientos negativos o anticipados 

de las situaciones sociales se vea disminuido. La paciente no presentó 

ningún factor en que se disminuyera la ejecución de conductas 

pertenecientes a las habilidades sociales a lo largo de las tres sesiones 

de tratamiento, así como de los nueve meses de seguimiento. 
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Otros factores que mejoraron a lo largo del estudio 

Mostró un incremento en tres factores primordialmente: la Iniciación 

de interacciones, (entrenado en el Estudio) evaluado mediante 

reactivos tales como “Me resulta difícil iniciar una conversación con un 

extraño” en que se evalúa la frecuencia con que realiza dichas 

conductas. 

La puntuación que obtuvo antes de la intervención constaba de cuatro 

puntos de cuarenta posibles, para la evaluación posterior a las tres 

sesiones de intervención que recibió, presentó un puntaje de cero 

puntos. Tras el primer seguimiento puntuó en quince, para el segundo 

seguimiento obtuvo dieciocho puntos, en que refirió que estaba 

resultando cada vez menos difícil llevar a cabo dicha interacción, 

aunque se encontraba expuesta cada vez a más situaciones.  

En el último 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 aplicación de estas conductas. 

Este se muestra con indicadores de cuadrados en el gráfico 35. 

El segundo factor que se mantuvo fue Hablar en público y Enfrentarse 

con superiores, que se relaciona con la disminución del temor en esta 

habilidad que se obtuvo del inventario EMES-C sobre la preocupación 

en este rubro. Este factor se evalúa mediante reactivos tales como “Me 

resulta difícil hablar en público”. Que tiene indicadores de círculos. 

En la evaluación inicial la paciente mostró una puntuación de cinco 

puntos de cuarenta, que se mantuvo en la evaluación posterior a las 

tres sesiones de intervención. En el primer seguimiento obtuvo una 

puntuación de dieciocho, para el segundo fue de veintiún puntos y se 

mantuvo para el tercero. Esto fue consistente con su autoinforme 

destacando la importancia de la estrategia de la respiración 

diafragmática y la relajación muscular progresiva para la regulación de 

la sintomatología ansiosa al exponer frente a su equipo de trabajo. 
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El último factor que se modificó fue la expresión de molestia, 

desagrado y enfado, en relación a conductas que conllevan a la 

expresión 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 más conveniente es pasarlo por alto y 

hacer como si no me hubiera dado cuenta”.  

En la primera evaluación obtuvo un puntaje de tres de dieciséis 

posibles, para la segunda evaluación después de las tres sesiones de 

intervención recibidas fue de siete puntos, que disminuyó a seis puntos 

para el primer seguimiento, para el segundo seguimiento fue de nueve 

puntos y para el tercero resultó en doce puntos. Es un aspecto que se 

modificó conforme se incrementaron otras habilidades requeridas 

como el entrenamiento en asertividad, así como la relación que existe 

entre esta y la expresión de emociones negativas. 

 

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

mejoraron a lo largo de las Fases de Estudio 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 



100 

Factores que se mantuvieron a lo largo del Estudio 

La paciente mostró 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 gráfico 36.  

La primera fue la referente a la Expresión 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 ridículo”. En la primera evaluación obtuvo cero puntos de 

doce posibles, para la segunda evaluación tras las tres sesiones de 

intervención puntuó en uno y para el primer seguimiento fue de siete 

puntos en que reportó tener interés en llevar a cabo estas conductas 

para entablar una relación de pareja.  

Para el segundo seguimiento obtuvo tres puntos y para el tercer 

seguimiento obtuvo una puntuación de uno y reportó no estar 

interesada en validar o realizar estas conductas con alguien del sexo 

opuesto, por lo que había dejado de realizarlas. 

El segundo factor que se mantuvo a lo largo del estudio se relacionó 

con Preocupación por los sentimientos de los demás mediante 

reactivos tales como “He pensado que es responsabilidad mía ayudar a 

la gente que apenas conozco, simplemente porque me lo hayan 

pedido” que establece las habilidades respecto a la consideración de las 

otras personas como factor para ejecutar conductas sociales. 

En la primera evaluación obtuvo cuatro puntos de ocho posibles, en la 

segunda evaluación posterior a las tres sesiones de intervención fue de 

cero puntos, tras el primer seguimiento fue de dos puntos, en el 

segundo fue de un punto y para el tercero reportó un puntaje de cinco 

puntos. Que coincide con el auto informe de “antes de expresar mi 

opinión 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 permaneció a lo largo del estudio, fue la “expresión 

de cariño hacia los padres, evaluado con reactivos tales como “Expreso 

sentimientos de cariño hacia mis padres” en el que se evaluó la 

frecuencia en que se lleva a cabo la conducta. En la primera evaluación 

obtuvo un puntaje de cero de cuatro puntos posibles, y tras las tres 

sesiones de intervención mantuvo un punto. 

Tras el primer, segundo y tercer seguimiento reportó un puntaje de dos 

puntos. Que coincide con las dificultades expresadas por la paciente 

con la expresión 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 Expresión Social 

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

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Auto registro de Tarea de iniciación de conversación 

Este se dejó como tarea para la tercera sesión de Intervención en la cual 

se pidió a la paciente registrar el número de veces que inició una 

conversación durante la semana (Figura 37). 

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

iniciar y mantener una conversación llevada a cabo en casa 
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Resultados grupales 

Sintomatología Depresiva 

A lo largo del estudio se tomaron medidas por sesión de la 

sintomatología depresiva reportada por las pacientes durante la 

semana. Las pacientes que mayor reducción de esta sintomatología 

tuvieron fueron la participante 292 y la 400. 

La participante 292, en una primera evaluación presentó un nivel grave 

de treinta y siete puntos, para la evaluación posterior a las tres sesiones 

de intervención la sintomatología se redujo a un nivel moderado con 

veintidós puntos a pesar de que reportaba que resultaba más 

incapacitante que la sintomatología ansiosa. 

Para el primer seguimiento su sintomatología presentaba un nivel 

moderado aunque la puntuación bajó a diecisiete puntos, y para el 

segundo y tercer seguimiento la sintomatología disminuyó a un nivel 

mínimo con cuatro puntos. 

En cuanto a la participante 400, presentaba inicialmente un nivel 

moderado de ésta sintomatología con un puntaje de 25 puntos, para la 

evaluación 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 aún es considerado leve.  

Para el segundo seguimiento bajó a un nivel mínimo con ocho puntos y 

para el último tuvo un nivel leve con diez puntos que parece haberse 

asociado con falta de estrategias de activación conductual que la 

paciente reportaba, mediante la organización de sus actividades. 

En cuanto a la paciente que recibió el tratamiento de las cinco sesiones 

del taller grupal, reportó un nivel moderado de sintomatología con 

diecinueve puntos previo a la intervención, y para el momento de la 

conclusión de las cinco sesiones, reportaba un nivel mínimo con seis 

puntos, sin embargo, para el primer seguimiento (en que aún 
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continuaba en tratamiento) mostró un nivel leve de diez puntos, y para 

el segundo seguimiento (en que había abandonado el tratamiento 

individual) mostró un nivel leve con catorce puntos. 

Con ello, se puede observar cómo probablemente la adherencia a las 

instrucciones y procedimientos entrenados resultó en una disminución 

de la sintomatología depresiva en las pacientes en comparación con la 

que no realizó de manera continua dichas estrategias (gráfico 38). 

 

Figura 38. Puntuaciones de sintomatología depresiva grupal obtenidas 

a lo largo del estudio. 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Sintomatología Ansiosa 

A lo largo del estudio se tomaron medidas por sesión de la 

sintomatología ansiosa mediante la aplicación de los instrumentos 

descritos al principio del método. La paciente que mayor reducción de 

esta sintomatología tuvo fuera la participante 400, quien presentó una 

disminución gradual pero constante a lo largo del estudio. 

En una primera evaluación presentó un nivel grave de treinta y tres 

puntos, para la evaluación posterior a las tres sesiones de intervención 

la sintomatología ansiosa se redujo a un nivel moderado con dieciséis 

puntos, en esa ocasión refirió: “puedo controlar más la ansiedad y creo 

que ahora la depresión es lo que me afecta” (sic). 

Para el primer seguimiento su sintomatología presentaba un nivel leve 

con puntuación de once puntos, para el segundo disminuyó a un nivel 

leve de siete puntos y para el tercero la sintomatología se mantuvo a 

un nivel leve con ocho puntos. 

En cuanto a las participantes 292 y 336 se observaron fluctuaciones de 

ésta sintomatología a lo largo del estudio. La primera de ellas (292) 

presentó un nivel moderado de sintomatología ansiosa, previa a la 

intervención, una vez concluidas las tres sesiones que tomó se reflejó a 

un nivel leve con once puntos. 

Sin embargo, para el primer seguimiento, que coincidió con su ingreso 

a una institución como prestadora de servicio social, repuntó este nivel 

de sintomatología a “moderado” con dieciocho puntos. Para el 

segundo seguimiento mostró un nivel mínimo de ocho puntos y refirió 

mejoría en la adquisición y puesta en práctica de habilidades 

profesionales y personales. Para el tercer seguimiento mostró un nivel 

de sintomatología mínimo con cuatro puntos.  

En cuanto a la paciente que recibió el tratamiento de las cinco sesiones 

del taller grupal (336) mostró un nivel moderado de sintomatología 

con veintiún puntos previo a la intervención. Para el momento de la 
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conclusión de las cinco sesiones, mostraba un nivel leve con once 

puntos, sin embargo, para el primer seguimiento en que aún 

continuaba en tratamiento reportó un nivel moderado con veintiún 

puntos, y para el segundo seguimiento en que había abandonado el 

tratamiento individual reportó un nivel moderado con dieciséis 

puntos. En el seguimiento, sobre dicha situación mencionó 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 cómo la adherencia a las instrucciones y 

procedimientos entrenados suele resultar en una disminución de 

síntomas ansiosos. Una visualización esquemática de este efecto 

clínico, se muestra en el gráfico 39. 

Figura 39. Puntuaciones de sintomatología ansiosa grupal obtenidas a 

lo largo del estudio. 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Orientación Positiva ante los Problemas 

De acuerdo a lo planteado por Nezu, Nezu y D´ Zurilla (2014) se 

observa que la orientación positiva a los problemas,  es decir, su 

concepción de ellos como retos, (más que sólo como amenazas) 

situaciones que dejarán aprendizajes y la posible existencia de una 

alternativa de solución a implementarla por sí mismos, dados sus 

recursos constituyen cogniciones que proveen un fuerte apoyo a la 

recuperación de estados funcionales y adaptativos.  

Como ejemplo, se puede visualizar la adquisición de ésta orientación 

cognitiva a los problemas en la participante 400 quien inició con un 

puntaje en orientación negativa de catorce de veinticinco puntos 

posibles. Para la segunda evaluación, posterior a las tres sesiones de 

intervención mostró un decremento al obtener nueve puntos, para el 

primer seguimiento presentó una puntuación de quince puntos y para 

el segundo seguimiento de catorce puntos, concluyendo así en el 

último seguimiento con 19 puntos. De acuerdo a la literatura de 

investigación clínica la paciente cuenta con un conjunto de habilidades 

para llevar a cabo la evaluación de sus problemas con una orientación 

más útil y adaptativa. 

La participante 336, quien recibió la intervención de cinco sesiones 

presentó un mantenimiento en orientación positiva a sus problemas a 

lo largo del estudio. En la primera evaluación, previa a la intervención 

presentaba una puntuación de 15 de 25 puntos posibles y a lo largo de 

la segunda evaluación, después de las sesiones de intervención, en el 

primer y segundo seguimiento mantuvo la puntuación de dieciséis 

puntos. Aparentemente aunque poseía las características de esta 

orientación, en algunas situaciones éstas se podrían ver beneficiadas de 

entrenamiento adicional. 

Por último, la paciente 292 mostró una orientación positiva aunque 

fluctuante ante sus problemas a lo largo de la intervención. Inició la 

primera aplicación con un puntaje de veintiuno de veinticinco puntos 
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posibles. Hacia la finalización de las tres sesiones de tratamiento 

obtuvo un puntaje de veinte, para su primer seguimiento fecha en que 

ingresó a la realización del servicio Social mostraba una puntuación de 

quince. Finalmente, para el segundo y tercer seguimiento mostró una 

puntuación de 18 que indica que la participante cuenta con la 

habilidad para llevar a cabo la evaluación de los problemas bajo ésta 

orientación (Figura 40). 

 

Figura 40. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto 

a la orientación positiva a los problemas obtenida a lo largo del 

estudio. 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

 

 

 



109 

Solución Planificada al Problema. 

De acuerdo a lo propuesto por Nezu et al. (2014) la solución 

planificada de los problemas, definida como la instrumentación de los 

cinco pasos para la solución de un problema de forma sistemática: 1. 

orientación al problema, 2. definición operacional, 3. generación de 

alternativas, 4. balance decisional, y 5. implementación y seguimiento 

reducen el impacto emocional negativo y fomentan el autocontrol en la 

toma de decisiones  

La adquisición de esta ejecución de la solución de los problemas se 

mantuvo en el mismo nivel en que las participantes lo llevaban a cabo 

o bien disminuyó a lo largo del tratamiento, lo cual muestra que no es 

suficiente con mostrar a las participantes cómo llevarla a cabo 

mediante el modelamiento.  

La participante 292, mostró una puntuación de quince puntos de 

veinticinco máximos, tras la primera evaluación. Después del primer y 

segundo seguimiento se mantuvo una puntuación de dieciséis que 

indica que a pesar de que la participante parece contar con los recursos 

podría verse mejorada ésta habilidad si contara con más 

entrenamiento. Para el tercer seguimiento se observó una puntuación 

de doce puntos en que la paciente parece estar implementando pocas 

estrategias de planificación para la resolución de problemas sociales. 

La participante 336 quien recibió la intervención de cinco sesiones 

mostró un mantenimiento en ésta manera de solución de problemas, 

presentando una puntuación de quince de veinticinco. Para la 

evaluación posterior a la intervención puntuó en catorce y, tras el 

primer y segundo seguimiento se mantuvo un ligero incremento en las 

puntuaciones con un total de dieciséis. Clínicamente esto la coloca en 

un rango que indica que ésta estrategia podría mejorarse con 

entrenamiento más específico o adicional.  
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Por último, la paciente 400 mostró oscilaciones en sus puntuaciones, 

inició la primera aplicación con un puntaje de trece de veinticinco 

puntos posibles. Para la finalización de las tres sesiones de tratamiento 

obtuvo un puntaje de nueve, que indicó una carencia de tales 

estrategias. Para su primer seguimiento mostraba una puntuación de 

dieciséis y para el segundo fue de doce puntos. Al tercer seguimiento 

mostró una puntuación de catorce que clínicamente indica que si bien 

cuenta con los recursos, no parece aplicarlos sistemáticamente (además 

de haberse dado claras fluctuaciones en lo demandante de sus 

problemas) por lo que podrían potenciarse con entrenamiento 

adicional o más focalizado en éste grupo de destrezas cognitivas 

(Figura 41). 

 

Figura 41. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto 

a la solución planificada a los problemas obtenidas a lo largo del 

estudio. 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Orientación Negativa al Problema 

De acuerdo a lo planteado por Nezu et al. (2014), ésta se define como la 

orientación ante un problema de que impide la visualización de 

estrategias externas o internas para su solución, pues el individuo las 

considera especialmente difíciles o imposibles de superar. También es 

posible que evalúe sus propias carencias como condición insuperable 

de su problemática. Normalmente esto lleva al mantenimiento de una 

emoción negativa por mucho más tiempo y a la anulación de sus 

estrategias de afrontamiento.  

En este contexto, la participante 292, inició con una puntuación de 

veintidós puntos de veinticinco máximos, tras la primera evaluación 

después de recibir las tres sesiones de intervención, este puntaje 

incrementó a veinticuatro puntos. Después del primer seguimiento 

obtuvo un puntaje de veintitrés y en el segundo se observó un 

decremento que llegó a los trece puntos. Sin embargo, para el último 

seguimiento incrementó a dieciséis puntos lo que indica que, a pesar 

de no llegar a ser incapacitante, su orientación negativa se encuentra en 

niveles que oscilan hasta tocar valores de positividad y, por ende, más 

impredecible de la manera en que leerá una problemática a futuro. 

La participante 336 presentó puntuaciones estables, con poca variación 

en cuanto a ésta perspectiva negativa de los problemas. Inició  con una 

puntuación de quince de veinticinco y para la evaluación posterior a la 

intervención se mantuvo en quince. Tras el primer seguimiento ésta 

incrementó a dieciséis puntos y después de la segunda evaluación 

quedó en catorce.  

Por último, la paciente 400 mostró una disminución ligera en las 

puntuaciones, inició la primera aplicación con un puntaje de veintitrés 

de veinticinco puntos posibles. Para la finalización de las tres sesiones 

de tratamiento recibidas obtuvo un puntaje de veinte, que aún 

representaría un estilo poco saludable de leer los problemas. Para su 

primer seguimiento mostraba una puntuación de diecinueve y para el 
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segundo fue de quince puntos y para el tercer seguimiento, dieciséis 

que indica que aún presenta dificultades para afrontar los problemas 

bajo ésta visión negativa (Figura 42). 

 

Figura 42. Puntuaciones grupales obtenidas en el instrumento respecto 

a la orientación negativa a los problemas obtenidas a lo largo del 

estudio. 

 

Nota: Las fases de Estudio se describen con los títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Estilo de solución Impulsivo/ Descuidado 

Nezu et al. (2014) explican que este estilo de solución de problemas 

implica intentos apresurados, limitados e incompletos al resolverlos. Se 

consideran pocas alternativas de solución y se opta por la primera que 

surge, es un estilo poco sistemático, el cual se observó que se mantuvo, 

en lo general, a lo largo del estudio (Figura 43). 
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La participante 292, mostró una puntuación de diecisiete puntos de 

veinticinco máximos, tras la primera evaluación ésta puntuación 

incrementó a dieciocho y para el primer seguimiento incrementó a 

diecinueve, que de acuerdo a la literatura al tener esta puntuación 

mejora levemente su estilo de solución. Para el segundo seguimiento 

decrementó a una puntuación de diecisiete y para el tercer seguimiento 

se observó una puntuación de catorce puntos en que la paciente 

concluye con una menor probabilidad al momento de la evaluación de 

emplear este estilo resolutivo sin embargo, sigue siendo relativamente 

predominante. 

La participante 336 quien recibió la intervención de cinco sesiones 

también presentó variabilidad en este rubro. Inicialmente presentó una 

puntuación de dieciséis de veinticinco puntos, para la evaluación 

posterior a la intervención puntuó en once. Sin embargo, considerando 

el contexto de haber abandonado el tratamiento, para el primer 

seguimiento este estilo incrementó 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 sí se encuentra presente en la solución de 

algunos de sus problemas. 

Por último, la paciente 400 mostró reducciones graduales en éste estilo 

de solución, inició con un puntaje de veintitrés puntos de veinticinco, 

que indicaba la predominancia del estilo impulsivo-descuidado. Para 

la finalización de las tres sesiones de tratamiento obtuvo un puntaje de 

quince, para su primer seguimiento mostraba una puntuación de 

dieciséis y para el segundo fue de doce puntos. Es así que al tercer 

seguimiento se encontró una puntuación 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 títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 

 

Estilo de solución Evitativo. 

Nezu et al. (2014) plantean que el estilo de solución de problemas se 

define como conductas de procrastinar (postergar decisiones y 

soluciones), pasividad, inacción y dependencia a los demás. Este estilo 

disminuyó ligeramente en las participantes del estudio (Figura 44). 

La participante 292, mostró una puntuación de once puntos de 

veinticinco máximos, tras la primera evaluación ésta puntuación 

incrementó a catorce y para el primer seguimiento incrementó a 

diecisiete. Acorde a la literatura de investigación clínica, esta 

puntuación representa este estilo de resolución como predominante en 

la persona, se incrementó cuando la paciente ingresa a la realización de 

su servicio social (con sus probables demandas inmediatas). 
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Para el segundo seguimiento decrementó a una puntuación de doce y 

para el tercer seguimiento se observó una puntuación de diez puntos. 

La paciente concluye con una menor probabilidad al momento de la 

evaluación de emplear este estilo resolutivo sin embargo, sigue siendo 

relativamente notoria. 

La participante 336 quien recibió la intervención de cinco sesiones 

presentó más variabilidad en este rubro, inicialmente presentó una 

puntuación de dieciséis de veinticinco puntos, para la evaluación 

posterior a la intervención puntuó en nueve, una reducción 

considerable. Después del tratamiento, de hecho, al abandonarlo, para 

el primer seguimiento este estilo incrementó a trece puntos y para el 

segundo seguimiento disminuyó de nuevo a once. Lo cual clínicamente 

indica que a pesar de no ser el estilo predominante en la paciente sí se 

encuentra presente en la solución de algunos de sus problemas. 

Por último, la paciente 400 mostró reducciones paulatinas en éste estilo 

de solución, inició con un puntaje de catorce de veinticinco puntos, que 

indica predominancia de este estilo. Para la finalización de las tres 

sesiones de tratamiento obtuvo un puntaje de dieciséis, para su primer 

seguimiento mostró una reducción a quince puntos y para el segundo, 

diez puntos. Así, al tercer seguimiento se encontró una puntuación de 

once que indica que la participante prácticamente 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 títulos Pretest (evaluación previa a la intervención), Postest 

(evaluación al momento de finalizar las tres sesiones de intervención en esta paciente), Primer Seguimiento (tras 

3 meses), segundo seguimiento (tras 6 meses) y Alta (a los 9 meses posteriores a la intervención). 
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Discusión 

A lo largo del presente estudio se logra observar la importancia que 

tienen las habilidades sociales para la ejecución 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 clínicas) tanto en 

la adquisición de destrezas interactivas (sociales) como en la 

reorientación cognitiva de algunas creencias disfuncionales 

(distorsionadas) y en su capacidad de autorregularse emocionalmente. 

Como se vio, en los posibles efectos de la respiración diafragmática y la 

relajación muscular progresiva profunda, se resalta la relevancia que 

tiene el hecho de que los pacientes lleven a cabo las tareas que se les 

asignan, así como la práctica 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 clínicas para esta población 

las estrategias clínicas del modelo de solución de problemas para 

favorecer el afrontamiento de las demandas, no sólo en cuanto a las 

habilidades sociales sino a muy diversas situaciones vitales a las que se 

enfrenta el ser humano. 

Esto permitió 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 

económicas. Además de que el ambiente que demanda a estas 

habilidades sociales (las específicamente académicas) en sentido 

interpersonal hace énfasis en el rendimiento y perfeccionamiento de las 

mismas, como preparación para su eventual vida laboral. 
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En términos de precauciones y precisión metodológica respecto de la 

obtención de datos “duros” asociados a las reacciones emocionales, 

para estudios futuros en esta línea de trabajo clínico se sugiere incluir 

instrumentos más precisos de temperatura distal periférica, 

probablemente con termómetros de lectura de “rebote” láser, durante 

los entrenamientos de exposición. Lo anterior permitirá corroborar la 

variación de esta activación fisiológica y con ello retroalimentar las 

estrategias de intervención y entrenamiento en la regulación de la 

sintomatología ansiosa durante la ejecución 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 permitió cotejar la adquisición de las habilidades a partir de la 

instrumentación de las estrategias clínicas. 

Se lograron establecer algunos seguimientos a nueve meses lo que 

permitió 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 así como el progreso general de las pacientes. 

El manejo clínico que se hizo con las pacientes a lo largo del estudio 

fue acorde a los procedimientos establecidos para la obtención de datos 

que permitan la evaluación objetiva y no transgredan las normas éticas 

establecidas por el código ético del psicólogo. 

El procedimiento seguido para la recolección y transcripción de los 

datos fue mediante audio y video grabación; posteriormente el análisis 

por expertos y el registro de uno de los más confiables indicadores 

psicofisiológicos de las reacciones emocionales (la toma de 

temperatura) permitió obtener datos consistentes de bajo costo, que 

resulta fundamental  para contribuir a la confiabilidad y credibilidad 

de los referentes clínicos. 
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Finalmente, la variabilidad de los resultados clínicos y su permanencia 

merece un comentario. Las intervenciones clínicas instrumentadas en 

el presente estudio se realizaron en modalidad grupal, aunque algunos 

aspectos de la recolección de datos se hicieron individualmente. Es 

probable que algunos colegas, clínicos cognitivo-conductuales 

argumenten que la probabilidad de mejoría clínica se lograría de 

manera más aceptable en intervenciones individuales. 

Si bien esta posibilidad merece atención, y seguramente se ha 

documentado en otras experiencias, es de destacarse que el enfoque 

inicial del presente estudio, aunque con variables clínicas, fue de 

naturaleza educativa al tratarse de una intervención tipo taller. Es 

claro, sin embargo, que esta comparación aún requiere estudios 

adicionales, sobre todo en instituciones públicas de atención a la salud, 

dadas las características sociodemográficas 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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PSICOuXslCCE 
"DR GUIllERMO DAVlUL 
CO~SENTIMl~NrO I:m:JRMADO ~ 
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faoultad y funa do .lIa " "'" ",.!>ada. on ... me y /o vn.o con r""" 
.duo";"". y do irn .. , tio;ociim. 
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ob"'nXlo, on las .. ,..,w, pu.d.n lLo~_ a "'" "",ncion.od". on foro. 
prof.rnn.Io, " rfl';,"'" oiontll", .. _ No Db,...,,,,, <=DO .. ""n..Ia on .1 punto 
__ torior, 10, do'm "",.",w" """ d. 0.,."""'" conrxl.nciol_ 

II. Our ... '" .1 tr-monto .. pu.do ",bu, ... a con"',"" cu ..... ior procunt.o. o ""&_ 
a pa<tic;p... on proc..dimionto •• ,,,...,;r,,,,,, quo .. 10 .clicrt.n" inch",,, do.io< Ia 
.. ,..,iL Sin .mb_&<> • • , important< quo conm",. quo Ia infonnociim """",,;ioda 
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Ll .I.<>, do'm quo proporoDno ,,,in d . 0.,."""" conrxl.nciol. Lo, do'm "",.",w" 
"",.bad". ..,in P'_Pio ' , incorporado, y "'_ 0' on .1 S;,"'ma d . Dmo, P,,,,,,,, ... , d.l "l::.pd;'lltl Clinico d.l C~ntrQ d. 50"';';;.,, P,ic<>li>p;;Q' "Dr. 
Gu.]"""" D".;!a-. IA .oocitamo, IM .. I ... .;"" do "Prm.cci/m do do'm ""non.lo,,-
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13 _ El pu.",w d.l Con"" /fO ...... ... torioadc _ a of"",,,,), nin&{>n tip<> do .".".., 
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Ia J.folura d .1 Con"". A.mri"Do , podra hac .. u"" d .1 bu.on d . qu.;as Y 
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' - - "".,,'---:...=. --M O 
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ANEXO 2. Inventario de Ansiedad de Beck. 

 

 

PROGPAW.. • .. nrnaON .. E><I'E",",OS 
CRONJCO_DEGERATI'WS" 

Ton. ........ "'"""" • man';","" 
on .......... "tuaci.n .. W<lliH" 

INVENTARIO ANSIEDAD DE BECK 

NOMBRE: 

INSTRUCCIONES: Abo.jo hay una Ii"", que con,iene 10. ointo"",. mi. comune. de 1a " m:iedad_ Lea 

cuidaoo=en,e cada afirmaci6n_ Indique cuO.nto Ie ha mole.uo.oo cada ointo"", dll. ~nte La wHm~ 

..,ma"". u.clll.m, boy rnMcanoo con una 'X' ""gUn 1a in'enoidad de 1a mole.tu._ 

I'UNTIJACION: ________ _ 
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ANEXO 3. Inventario de Depresión de Beck. 
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- "0""" .... '0 _. 
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or> F,"", .... ti " --, eo_ ",liaha<orlo 

• Vo co ... ""'to ........ "' ...... l.o ........ 

?ROGRA~l.'" "An:XClON A 
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IlI:GI:RA TIVOS" ~ 
r.nu"l\prerxl.OO~a "p 
~ m>..,...d.d flO <itu_. 
-," 

-- • , V. "0 O,,"or.F'-""' ... ",,"-.,.;on'" -, .. , ", .. fufocho 0-... <on todo 

TO no,.. "-to 
• ........ '0 _ "".IJW" part . .... 

-~ , Yo ,;0",. rulpab!o l.o~, part. dol 

-~ , Yo ..... 'o bIo ,odo .. tiom 

."0_ ..... "'qu. <O& -"".ao",", _ .. 

• 

1 ... <ritico • mi mi ..... por "'" ~ .-
~ ... <U!po .-.. tiompo PO' mi, falIa>. 
~ "" todo 10 malo u .. u.-

."o ... oy ..... "" quo -1 "" .. * 0 _ ' 0 ......... 1m ,. quo .. , >t ... 
~ "" ..... '0 in-...... .-.. tiompo 
~ y .. "o_;""o ........ "' ... po, ..... qu • 
~,-

1 Po""'''F ",""" _n .. mi., quo aD'''' 
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ANEXO 4. Inventario de Solución de Problemas Sociales Revisado. 
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ANEXO 5. Escala Multidimensional de Expresión Social Parte Cognitiva (EMES-C). 
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ANEXO 6. Escala Multidimensional de Expresión Social Parte Motora (EMES-M). 
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ANEXO 7. Sistema de Evaluación Conductual de la Habilidad Social (SECHS). 
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, . Oriontd. _to haria . "" 

la&>. -"n ~ n _ ti_. 
.. on ... t&cion no=-!. No produ<o un. 
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• . Bu .... oriont&cion. _on 

..,-dablo. 
5.- Ilu,y buon. oriont&cion. Im..won 

..,-ad.bIo. 
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, . ~a, .,.to, __ ",,"-<D • . 
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• . Bu ....... "'nation , "'. m t'"""''', 
.. _. "".dablo. 

5.- Ilu,y buon .... tonation , mu,y 
""_ T __ . Ilu,y 

....dablo. 

I · "ucio .. -,_on .. 0 mucio .. 
pau .. , __ oro .... Ilu,y 

........-dablo. 
, . F>ocuont .. -,_on .. . pau .. , 

__ oro .... ~dablo. 

.. Pau .. , y -,_n .. nomWH. 
No ... iln..won n _ ti_. 

• . Sm..-.. -,_on .. y pau .. , 
__ oro .... ""dablo. 

5.- Sm -,_n .. n i pau .. , 
__ oro .... Ilu,y..,-dablo. 
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ANEXO 8. Forma de Retroalimentación para Exposiciones Orales (CAD BREVE).

FORMA DE RETROALIMnITACIO N PARA EXPOS ICIONES ORAtES (CAD 
BREVE). 

Juan Jo~ ~<hez Sos.o.. 
U"ir>ersii/ai/ Nanoll'" Aul""""", <le 0\1'-ria>. 

Instruccio""", Despu~ de observar ron alend6n Ia ""posici6n, k-ecuidadosamenle 
cada reactivo y encierra en un clrcuJo Ia Jelra del inci.50de]a opci6n que me;or 
refleje lu opini6n. Los reaclivos ron e!iCi>1a de porcenlaje refJeta.n ~11i~"'po " Ills 
was (por ejemplo: Mdel SO al 70% d~1 ti~"'po " IllS v.rrr.o). 

=~';"~"rn;;'('.),.==========-,"~;:;",~.========== 

1. Los ronodmienlos del (la) 
presenlador(a) en el lema 
abordado sort: 

a) &celenles 
b) Muy buenos 
c) Buenos 
d) Un poco defodenles 
e) Deficienles 
f) Muy deficienles 

2. En general la ""posiciOn fue 
clara yenlendibJe: 

a) Nunca 0 casi nunca 
(menos del 10%) 

') Poro{10al3{J%) 

0) Poco menos de la 
milad (del 3{Jal50% 

') Poco mas de Ia milad 
(del 50% al 70%) 

e) Mucho (del 70% al 

" ') 
Q Siempre 0 cas; 

siempre (mi. del 

" ') 

3. En cuanloa ilaci6n 0 
ronlinuidad de ideas, cada 
idea SO> ..,gula de Ia anlerior, 
esa de la anlerior, y as! 
sucesivamenle: 

.) Nunca oca$i nunca 
(menos del 10%) 

') Poco{10al30%) 
0) Poco mer\O$ de la 

milad (del 30 al 50%) 

') Poco mi. de la milad 
(del 50% al70%) 

0) 1<.lucho (del 70% al 

.") 
Q Siempre 0 casi 

s;empre (oruis del 

.") 
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• Cuando el (1.0) preser>lador(a) , Cuano.lo el (Ia) presentador (a) 
mendoonaba un conceptoclave, definia un concepto ponla un 
10 delinla 0 ""plicaba: ejemplo para ilustrarlo 

- ) Nunca 0 cas; nunca daramente: 
(menos del 10%) - ) N l1nc3 O UlS; nunea 

' ) Poco{10al30%) (rnenos 0.1,,110%) 

<) Poco menos de Ia ') Poco {10al JO%) 
milad (del 303130%) <) Poco menns de Ia 

d) Poco m~s de Ia mitad mitad (del 30 al50%) 
(del SO% at 70%) d) Poco mAs de Ia milad 

") Mucha (del 70% at (del 50" al70%) 

.") -) I'.lucho (del 70% at 

Q Siempre 0 casi "' ) 
siempre (mAs del Q Siempre 0 cas; 

.") siempre (mjs del 

"' ) 
5 El(la) presenlador(a) 

subrayaba los p"nlos 0 ideas , Cuano.lo era necesario, el (1.0) 
importanles haciendo (,nfa";s presenlador(a) describla 
en los conceplos 0 ideas fuenl~ de informaciOn 0 daba 
prirripaJes: refe renda . bibliog,afICas: 

-) Nunca 0 cas; nunca -) Nunca 0 <:a"; nunea 

(menos del 10%) (<neno$ del 10%) 

' ) Poro{10aJ30%) ') Poco {10 aJ30%) 
<) Poco menos de Ia <) Poco menos de Ia 

milad (del 30 at so%) mitad (del 30 al50%) 
d) Poco mAs de Ia mitad d) Poco mAs de Ia milad 

(del SO% al 70~) (del 50~ al70~) 

") Mucho (del 70~ al - ) Mucho (del 70~ al 

.") "') 
Q Siempre 0 casi Q Siempre 0 casi 

siempre (mis del siempre (m.1s del 

.") "') 

, 
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8_ Se notaha 'I .... el rontenid o de 

Ia ""posidon e~t.1 basado en 
investigaciOn cientlfi<:a: 

, 

a) Nunca 0 casi nunca 
(m~ del 10%) 

b) Poco(10al3(J%) 
c) Poco menos de Ia 

mitao.l (del 3(Jal30,,) 

d) Poco m~s de Ia ntitad 
(del SO% al 70%) 

e) Mucha (del 70% al 

.") 
f) Si~'JttPte 0 casi 

siemp,e (mi. del 

"''' 

Si alguien hacIa W\a pregunta 
o comentario Ia respuesta era 
clara, 

.) Nunca 0 casi nunca 
(meoos del 10%) 

') Poco (10 al )(J%) 
0) Poco menos de Ia 

mitao.l (del 3(J al 50") 

') Poco m~s de Ia mitad 
(del 50% al 70%) 

0) Mucho (del 70% al 

"") 

0 Siempteocasi 
siempre (mls del 

"''' 

10_ Al ""pone', el (Ia) presentador 

(a) tuvo un tono de vozclan;o y 
entendible: 

" 

a) Nuncaocasinunca 
(menos del 10%) 

h) Poco{10al 3(J") 
c) Poco rnenI)S de Ia 

mitad (del 3(J al 5t)%) 

d) Poco m;l.s de Ia milad 
(del 50" al70,,) 

e) Much<> (del 70" al 

.") 
f) Siempre 0 casi 

siemp ... (mAs del .. " 
EI (La) presentado, (a) 
moslraha disp<Ii5ici6n al 

""poner: 
.) Nunca oeasi nunca 

(menos del 10%) 

') Poco (10 a l )(J,,) 

0) Poco rnenI)S de Ia 

mitad (del)(] al 5t)%) 

') Poco m;l.s de Ia milad 

(del 30" al70%) 
0) Mucha (del 70% al 

"") 
0 Siempre 0 casi 

siemp ... (mAs del 

"") 

, 
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12 iiI (la) presentador (a) u~ba 

"muletillas" verbales ("est""", 
"is]r, """h",etc.) 

a) Nunca ocasinunca 

(rnenos del 10") 
b) Poco{10alJO,,) 
cJ Poco rnenos de la mitad 

(del JO al 50") 
d) Poco mAs de la mitad 

(del SO" aI70") 
e) Mucho (del 70" al90,,) 
f) Siempreocasi siempre 

(mAs del 90"1 

• 
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ANEXO 9. Termómetro para la toma de Temperatura distal periférica. 
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ANEXO 10. Guía de la Entrevista Clínica realizada con las pacientes para Focalizar el 

Motivo de Consulta. 

 

¿Cuál es el semestre que actualmente cursa? 

¿Qué Licenciatura es la que cursa actualmente? 

¿Qué promedio académico actualmente tiene? 

¿Adeuda materias? ¿Cuántas y de que semestre son?  

¿Cuántas licenciaturas previas has cursado? 

¿Qué demandas académicas son las que consideras que te son más difícil es de realizar? 

¿Cómo te sientes ante tales demandas? 

¿Qué te pasa corporalmente cuando estás en esas situaciones? 

¿Qué ideas tienes en ese momento en que estás llevando a cabo dicha tarea? 

¿Te ocurre en otro ámbito que no sea la escuela? 

¿Qué haces para tranquilizarte? 

¿Has tenido previamente algún tratamiento psiquiátrico? 

¿Has recibido algún diagnóstico previo? 

¿Has consumido drogas o consumes actualmente?  En caso afirmativo ¿Cuáles y cuánto ha 

sido? 

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

¿Cuál ha sido el impacto de ésta problemática en las otras áreas de tu vida? 
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ANEXO 11. Formato de Jerarquización de Situaciones Sociales Ansiógenas para la 

Desensibilización Sistemática. 

 

 

 

I ~. L 

jOumtO ""SU'·1e1OoS "'-'COlOC~-o"'GIJ'll""'lO 
0;.'·' .... • 

fACUl. TA O ... f"SICOlOGIA. 

T AllEa ... " '"""OJ~" 00 • lIS " .... ,.,0 .. 0£5 SOC,", lU Y ... 
... ""EIMO"" 

l Que me """" Ansioso? 

SlTUACION 

If .­-. 

NUMERO 
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ANEXO 12. Ejercicio de Imaginación Guiada practicado en la Sesión 1. 

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

Está 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 día en nuestra 
cocina, y vemos dónde se cortan las verduras, dónde hay una mesa, un 
mostrador, un refrigerador, dónde está la estufa quizá un microondas, una 
silla, Etcétera.  
 
Entonces vean su cocina 1 minuto, recuérdenla y familiarícense 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, allí están unos 
limones, sacan un limón, cierran el refrigerador y van a donde están los 
cuchillos, sacan un cuchillo, cierran el cajón y van al mostrador o mesa 
donde hay una tabla donde se cortan las verduras. 
 
Colocan el limón sobre la tabla y lo parten a la mitad, dejamos el cuchillo a 
un lado, separamos las dos mitades del limón. Tomamos el limón 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 limón a nuestra 
cara y exprimimos sobre nuestra lengua 2 o 3 gotitas de jugo de limón.  
 
Vemos la imagen con mucha claridad y sentimos en la lengua con mucha 
claridad como caen las gotitas de limón. Ahora lentamente vamos abriendo 
los ojos y regresando a la sala, pueden dejar su vista fija en un punto que 
deseen. 
 
Ahora, cuéntenme ¿qué cambios lograron percibir en su lengua? ¿Tuvieron 
dificultades para visualizar alguna parte de la escena? ¿Se dan cuenta cómo 
no necesitaron el limón o estar en su cocina para experimentar un cambio en 
su cuerpo? 
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ANEXO 14. Material de Psicoeducación sobre la sintomatología de Ansiedad y la 

importancia de la Respiración Diafragmática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANSIEDAD. 

zEn que nos oyudo 10 Ansiedod? 

& • nNAl DE AlUlA: 

ANTICIPACION de un dar\o 0 pelgo Inrnlnente 

Permlte adoptar medldo. ooce,ar\o, para ENFRENTARSE 0 una arnenam. 

C~O \/,odo d e arniedod e. inck.:oo o e>eo ble poro el MANEJO """mol de kl' e. ;gencia, 
de l Clic 0 dio 

Aspectos Ffsicos. 

Aumento del rilmo cardioco. polpilociones, laquicordio. 

Respiroci6n entrecoriado 0 aceleroda. 
• Dolor 0 presi6n en el pecho. 

• Sensaci6n de asfixio. 

Nausea. dolor de est6mogo. diallee. mareos. 

• Sudor, sofocos, escolofrios. sequedod de boca. 

Temblor, adormecimientol hormigveo. debilidad. lensi6n y dolor 
cobeza . 

• Micci6n frecuenle. problemas sexuales. 

~ Aspectos Conductuales. 

• Eviler 0 escapar de 10 !.ituacion. 
Inquietud, ogitaci6n, hipervenhloci6n. 
Qvedorse parolizado a "bloqueado". 

Dificu!lad para hoblor: larlamudear 0 hoblor de forma alropeWado. 
Arroncarse el cabello I Morderse las ul'las. 

• Fumar y beber mas de 10 habitual. 
• Oes6rdenes anmentarios. 

Vulnerobifidad ante las cnlicas. 
• Risa nerviosa. 

·"tensi6n" 

o"miedo" 

o"susto" 

I.C6mo nos referimos 0 10 
onsiedod? 

• "nervios" 

o"preocupaci6n" 

o "angustia" 

ZQUE PAS A SI HAY UN NIVEL DE 
ANSIEDAD MAYOR? 

Aspectos PSicologicos. 

Miedo a perder eI control, 0 ser incapoz de ofrontorto. 
• Miedo a la evaluoci6n negativo de los dem6s . 

• Pensamientos. imagenes 0 recuerdos oternorizontes. 

Escma concentraci6n, otenci6n. memoria, centrados en el 
evento !emida. 

• Oilicul!od de rozonamien!o. perdido de objetividad. 

Nervioso. asuslado. lensi6n. lemar. impociencia. frustroci6n. 
Qifl(:ullod pora tomar decisiones. 
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ANEXO 15. Instrucciones a las pacientes para la realización del Entrenamiento en 

Respiración Diafragmática. 

 
 
La regulación emocional depende casi 100% de nuestro Sistema Nervioso, por lo cual les 
pedimos pónganse cómodas y vamos a comenzar a ensayar la Respiración Diafragmática:  

 

1. 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.  
 

2. 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.  
  

3. 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).   
 

4. Abran los ojos y siéntanse respirando como lo lograron ahorita, es decir, detecten y 
noten esa respiración 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 están 
respirando. Pongan atención a su respiración y nótenla. 
 

5. Hacemos otras respiraciones ya con los ojos abiertos.  

 

6. Recordemos que la respiración tiene 4 características: lenta, profunda, empujando 
la barriga y sin esfuerzo, no debemos sentir que estamos trabajando con la 
respiración sino que ésta es muy calmada, lenta y profunda.  
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ANEXO 16. Instrucciones brindadas a las pacientes para la realización de la Relajación 

Muscular Progresiva. 

 
Vamos a hacer el ejercicio que más ayuda al humano cuando está angustiado, tal 
como vimos en el ejercicio donde la imagen de una gota de limón produce una 
reacción como si el limón estuviera allí, así los ejercicios de relajación 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 mírenme e 
inténtenlo con los ojos abiertos para que ahorita que lo hagamos completo sepan 
cómo se debe realizar cada tensión y distensión. 
 

 Fruncir el ceño como si estuviéramos enojados y quisiéramos juntar una ceja 
con la otra (solo en esa zona del rostro no en todo, mediante 
modelamiento). Nada más aquí, 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 ceño fruncido, una frente tensa, 4 y cuando 
diga 5 soltamos, 5.  
 

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

 
 Luego con los labios y mejillas como si tuviera un gesto de enfado y 

sostenemos hasta que cuente hasta 5 y cuando diga 5 sueltan. 
  

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

 
 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.  
 

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

 Cierren sus puños 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 si quisieran ponerse un pantalón 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 hasta 5 y va a estar contraído y 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 ojos y entonces vamos a comenzar con la respiración 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 ceño, juntando las cejas y noten como se siente esa frente 
tensa y memorícenlo, 1, 2, 3, 4 y 5, aflojamos la frente y sentimos cuando la 
tocamos con los dedos en oposición a como se sentía fruncida hace rato. 
 

 Como si nos hubieran encendido una lámpara enfrente apretamos los 
parpado, fíjense que ya no es la frente solo son los parpados, los 
apachurramos, 1, 2, 3, fíjense y memoricen esa sensación de parpados duros, 
4, 5 y 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 tensos y como se siente esa sensación, 3, 4 y 5 ahora 
se quedan flojos y nos grabamos esa sensación de cómo estaban los labios 
hace rato tensos y cómo están ahora flojitos. 
 

 Ahora vamos con la mandíbula no con los labios sino con los dientes de 
modo que se nos ponen duros los músculos de la cara, solamente esa parte y 
noten como la frente, los párpados y los labios están flojitos 1, 2, 3, 4 y 
memorícense una mandíbula 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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flojo: frente, párpados, mejillas y labios, mandíbula 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 sólo el cuello 4, 5 aflojamos el cuello, ha quedado tan flojito que 
se nos sostienen la cabeza apenas en equilibrio.  
 

 Cerramos los puños, y subimos los hombros como si quisiéramos tocarnos 
las orejas, hasta arriba mientras se cuenta hasta 5. 1, 2, 3, grabándose como 
se sienten los hombros tensos, 4 y 5 cuelgan nuestros hombros y se siente 
clarísima 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 sólo 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 más 
relajado el abdomen y está reaccionando a nuestra respiración 
natural sentimos la diferencia de cómo se siente ese estado relajado.  
 

 Y nos grabamos y memorizamos esta sensación de barriga floja, tórax 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 está relajada y floja: frente, 
párpados, mejillas y labios, mandíbula, cuello, hombros, brazos y manos 
flojas, pesadas y calientitas y la respiración es lenta y profunda, rica, por la 
barriga muy satisfactoria.  
 

 Váyanse 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, fíjense cómo se sienten, flojito la cara, el cuello y hombros sólo el 
trasero está contraído 4 y 5y recuperamos nuestra posición sobre la silla y 
notamos la diferencia entre cómo se sentía 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 
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una rodilla contra otro, pero el resto del cuerpo de la cintura para arriba está 
flojito, 3 sientan como se empuja una rodilla contra la otra, 4. Memoricen 
esta tensión en las piernas y 5 recuperamos ésta posición de las rodillas y las 
piernas sobre la silla y noten la diferencia en cuanto a cómo 
estaban tensas y cómo están ahora.  
 

 Levantamos los pies y nuestras pantorrillas están tensas sólo mientras 
cuento hasta 5 y 1, 2 recuerden esa tensión, 3, 4 y 5, y descansamos los pies 
sobre el piso y recuperamos esa sensación de pesadez y comodidad en las 
piernas.  
 

 Pasamos la última lista desde arriba y como si cada parte va 
respondiendo: frente, párpados, mejillas, labios, mandíbula, cuello (apenas 
sostenemos la cabeza en su lugar), hombros, manos y brazos (cómo se van 
poniendo más tibias), trasero, piernas y rodillas (más tibias y cómodas), 
pantorrillas y finalmente pies.   
 

 Fíjense como se sienten, es una sensación de relajación, 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 hasta la punta de los pies, nuestro 
cuerpo se ha hecho tan tibio que apenas si sentimos la silla como si 
flotáramos en el aire, y revisamos nuestra respiración es lenta, profunda, 
por la nariz y dejamos que se infle la barriga, muy agradable y llenadora y 
nos invade desde arriba hasta los dedos de los pies una profunda calma, 
sientan y disfruten ésta profunda calma. 
 

 Nuestro cuerpo ha quedado como un muñeco de trapo, muy a gusto, muy 
tranquilo, muy en paz y 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 párpados porque si 
no los vuelven a cerrar y empezamos: frente, mejillas y labios, mandíbula, 
cuello, hombros hasta abajo y descansando, brazos y 
manos, respiración, barriga, trasero, piernas, rodillas, pantorrillas, pies. 
Noten como estamos perfectamente alertas pero nuestro cuerpo ha 
quedado flojito, tranquilo, relajado, descansado, cómodo y continúa esta 
sensación de paz que nos invade, un descanso y una profunda calma. Esta 
sensación va a durar un buen rato, aprovéchenla y disfrútenla. 
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ANEXO 19. Material de Psicoeducación de “Qué son las habilidades sociales”. 

  

  

  

  

 

 

 

 

Importancia que tiene en universitario$ 

Cl 
;( 
'E 
~ 

2 
c 

" C 
0 
Q. 

E 
0 

U 

Permlte ofrontar demandas escolares y del momento de vida 

La IIcenclatura y areas de d l erentes umversldades no garantlza un 
amblente proPICIO para e l fortaleclmlento y entr enamlento de las 

hablhdades soclales or Sl solo 

Dada 10 necesldad para comumcarse y estar melor preparados para 
estudlos postenores 

- Afecto ~ - Contenido de alobanzas 
~ 

- Conducta positiva 0 - Preguntas 

espontaneo 
.!l - Au torevelaclon 

~ - Humor 
- Escoger e l momenta 
opropiodo - Voried"d de temas 

- Ofrece r ahemallvas 
- Tomor 10 po lobro 

- Expreston en prlmera 

- Ceder 10 polobro persona 

- Conversaci6n general - Razones, expllcaclones 

- Sober escuc hor 

~ 

EJEJEJEJ 

,Que aspectos estan implicados en las Habilidades 
Sociales? 

- Mirada 

- Sonrisa 

_ Ex presion fadal 

- Distoncia 

- Pmluro 

- Movimienlos de piernas y 

- Aporlencla personal 

- Asenlir 

Lalenda de responder 

- Voz (volumen, tono, 
velocidod, timbre, 
claridad). 

- Tiempo de hab la 
(duracion, numero de 
palabras). 

- Perturbaciones del 
habla (pausas, muletillas) 

- Fluidez del habla. 

tVentajas y desventajas de un 

entrenamiento en estas habilidades 

sociales? 
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ANEXO 20. Material de Psicoeducación sobre cómo iniciar y mantener conversaciones. 

  

  

  

  

COmo iniciar una 

~~ conversaci6n. 

Falta de informacion sobre las 
relaciones sociales (0 sobre ellugar). 

alta de habilidades interpersonales 
(no saber como acercarse). 

alta de disposicion para cambiar (estil0 
de vida). 

Entonces lcomo 10 hago? 

? • 

. Sacar provecho de la 
libre informaci6n. 

. Acercarse a la gente que 
parece libre para 

empezar a platicar y 
parece amigable 

• Insist ir 

• Cu ltivar la curiosidad 

. Seleccionar objet ivos 
alcanzables 

. Sacar provecho del 
estilo propio 

• Scnrerr y mirar a la 
gente 

e ND intimidar 

. Recompensar los 
esfuerzos. 

Primero lc6mo 10 hago? 

Creencias falsas como: 
o Las amistades se forman al azar y sin esfuerzo. 

o Todos estan dispuestos a formar una amistad . 

o Se desarrollan rapidamente. 

t) No se aprende gran cosa al hacer amigos. 

o No se puede hacer nada para tener relaciones 
mas cercanas. 

;.Que hago para iniciar una conversaci6n? 

. Ser Positivos. . Sacar provecho del humor. 

_ Ser directos. .Utilizar frases cortas. 

_ Cu ltivar una perspectiva _ Preguntarse a uno mismo 

doble. como responderia . 

_ Anticipar una reacci on _ Hacer preguntas con f ina l 

positiva. abierto. 

lQue hago para mantener una 
conversaci6n? 

• Preguntar con final cerrado/abierto. 

• Usar la informaci6n que surja . 

• Autorrevelaci6n . 

• Pausas chicas para cambiar de tema . 

• Silencios (no muy largos) 
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ANEXO 21. Guía entregada al paciente sobre cómo hablar en Público y lo que espera la 

audiencia en una ponencia oral. 

 

 

 

,QUE ESPERA UN AUDITORIO DE UN po)''D.'1'E' 

1._ C OnocunI<nto <I< I "'rna por part< <1<1 pr<s<nt&dor 
1.._ C landad <n luxponcu;n (qu< s< a <nt<ndJ.bl. ) 

3._ Uaaono connnwdad <I< la'I<I<as 
4._ Ant< un coJ>C<pto clay", <l<hrurlo br<wlll<nt< 

~ . _ i:ntan, . n 10' punro, Inlport&nt<" 1<1< as prIDClpal., 
6._ D.v un <j<mplo n . 1 coJ>C<pto no '" muy COJ\OCldo 
7._ SI ", . 1 ca"" <I<cu<l< dOn<!< s< obtuyo algwu.mfoJ'llla.cIon 
S._ 1'ono <I< YOZ claro y . nt<ndJ.bl. 
9._ Joyuhdad, . nnmamw pocamonotoru. 

10._ 1':0 U>ar "mul. nllas" yubal",como """".", N,,,;''' , "«h",.tc 

RECOl>!E1':DACI=<:S PARA HABLAR EN PUBIJCO 

a ) SIn notas(no muy unl ruando ",mo, 'nonto,"j. Ya como <Xp<no,OCIlJ'r< cast natural 

b ) L«run t<xIo pr<parado 
c) U>ar noW; para gwamo"nlo qu< dtr<mo" =<I<taU<>(como "a.cor<l<on") 

SI ns a u>u un ",x\o pr<parado C\llda qu< t<nga: p&1'rafo, corio" tal y como lo,drras, con una 
Iin<a . n blanco <ntr< p&1'rafo" y qu< cada p&1'rafo t<nga una ",Iu<l<a 

L< • • 1 <II==<>, tantas ,..a, como paraca,,; apr<n<I<rt<lo, qu< '" cont<rndo '" s<a muy ,--
Las palabras . nrurnyas, rnayUsculas, <>rlamaaon<SY cirrulo, alr<<I<dor<l< algwu.qu< otra 
palabra t< ayudaran a darl. ntmo 

L<nntar la YI,u,lu.cu. . 1 pUbllOO '" . s<ncuJ, por<j<mplo al hnal <I< cada or&oClono 1<I<a. no 
""'tI<"",laC&l'a" .n. 1 t<xIo . =tto 

Trata <I< famihanzart< con la sala 0 "'''0 don<!< yas a hablar = C&l'a.ct<rimc&, '" &rI'< glo, '" 
atmMf<ra. y la g<nt< ant< q1ll<n yas a hablar 
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Pr..ctIca . llI<mpo qu< 1I<""'parahablar, Irata d< no "oolgark" 
La cr<ru.bihdad ." lamayorru ... hdad qu< pu<<I< proy<'Ct&run orador, da Ia Impr<>I<ind< 
p<n>ar porII nu>ma(o )y no ,010 d< r<p<ttr las palabras 

AI r<p">ar . 1 t<xto, hazlo porpanafo.: pnm<"" un panafo, ruando . "" h>to P"'" al ""gun<\o, 
Iu<go al t<rar o y ui """"""Yam<n,," 

M.monzala Ultunaoraocu;nd< til ru.= d< modo qu< pu<da, <!<aria YI. ndo al pUbllOO 

PI ... n<aru.i.l ., tu obj<IIYO al hablar an"" . ",, grupo 

R<p"'" Yan&S '~ I ... ,notas d< til "a.cord<on" S:t ..... , tarj<ta'o p"p<hto, .=ib< una nota por 
ld<a<ncada tarj<ta y numaal ..... Trata d< no . =tblr<nambas car ... , d< Ia tarjoota porqu< "",I. 
oonhmdtrno,_ 

S:t '" al<jas d<1 punto, no '" aID""",, "'guo< &<1<1"",," Y P"'" al otto punto d< Ia m&J><runM 
. I' gan,," ponbl. 

Trata d< apr<n<I<rt< d< m<monal ... ,Ir<>Ulnm ... ,lra"", d< ID ru.= La oonch mon." un 

. I. m<nto Importan"" qu< r<IDIn< . 1. gan,,"nl<fl,," 10 qu< ha, qU<rldo oomwucar y .... i pu<d<, 
hac<rlo I. yant&ndo Ia Ylm.al pUbllOO 

Mira al pUblico cada y<z qu< pu<das, a lo,ojo~y a Ia cara d< qui< .... , 1< . "-""'Chan y mira tus 
nota, ruando .... " ""~r<fr<xar Ia m<mona 

o..ad< d< ant<mano dOn<!< pu<d<, hac<r p<qu<nas p"U>&S. Il uso h.ibil d< I ... , p"usa, . n . 1 

ru.= 10 hac< flwrnl<jor 

S:t ." . 1 c&>o d< I "'rna. II. "" oonngo al s:wu.' Ir",." oom<ntano', anKdota, 0 riphcas para 
usarlas ruando '" pu<zca &d<ruado . Esto '" p"rttUI< usarl ... ,oomo '" =gt<ran . n . 1 monl<nto j 
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