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1. Introduccion

El Trabajo Final de Integracion se realizd en una Institucion Privada que se
especializa en Trastornos de Ansiedad, donde ofrecen informacién acerca de como
abordar esta problematica y su tratamiento. Ademas brindan charlas a la comunidad y
asesoramiento a familiares asi como también llevan adelante proyectos de investigacion.

Se cumplimentaron 280 horas de préctica dividas en: actividades
administrativas, salidas semanales grupales con el objetivo de dar lugar a exposiciones
en vivo, coordinadas por pacientes recuperados de la misma Institucion y participacion
en los grupos de Trastornos de Ansiedad Social.

En relacion a lo anteriormente nombrado se desempefid el seguimiento de un
paciente en particular durante el transcurso de toda la préctica, interviniendo en cada

actividad mencionada.



2. Objetivos

2.1  Objetivo General

Describir el tratamiento realizado a un paciente de 19 afios con Trastorno de
Ansiedad Social en una fundacion especializada en Trastornos de Ansiedad desde el

modelo Cognitivo.

2.2  Objetivos Especificos

l. Describir la sintomatologia inicial de un paciente de 19 afios con
Trastorno de Ansiedad Social.

Il. Describir las intervenciones realizadas por la psicoterapeuta a cargo del
paciente, el psiquiatra, la coordinadora del grupo de ayuda y las exposiciones realizadas
de manera individual.

II. Analizar los cambios comportamentales y cognitivos de la ansiedad

social obtenidos por el paciente luego de las intervenciones.



3. Marco Teorico

3.1 Ansiedad

Dentro de las emociones del ser humano, la ansiedad es la mas comdn y
universal de ellas y es simplemente una respuesta emocional ante la percepcion de una
amenaza o peligro presente o futuro. La principal finalidad de esta es motivar conductas
apropiadas para superar dicha situacion y asi lograr la propia proteccion. Esta respuesta
puede ser reconocida como angustia, inseguridad, aprension, nerviosismo, inquietud,
temor, miedo o tension (Cia, 2004).

La ansiedad suele ser tomada como una emocion que permite al sujeto anticipar
diferentes hechos que percibe como amenazantes. ES una respuesta adaptativa que
dispone al cuerpo para reaccionar ante un suceso inesperado. El cuerpo, al percibir que
adviene una situacion donde peligra su bienestar, se pone en un contexto de emergencia
independientemente de si es psicologico, fisico, real o imaginario y esto origina que en
el sistema nervioso simpatico se generen una serie de respuestas fisiologicas que
ocasionan cambios en el campo psiquico y fisico. Cuando se despliega un
acontecimiento incierto y/o adverso, se produce un cambio en el plano emocional
psiquico y corporal de forma involuntaria, disponiendo al cuerpo a accionar de dos
formas posibles: luchar enfrentando lo que ocurre o huir, ambas maneras de accionar
son respuestas basicas de proteccion (Carrion & Bustamante, 2012).

Aunque la reaccion que genera la ansiedad puede coincidir con el miedo, estos
pueden diferenciarse, ya que el miedo se dirige a algo concreto, sea un objeto o
situacion externos, algo plausible. Normalmente se teme a situaciones como ser
rechazado, no cumplir con un plazo determinado o no poder pagar las cuentas. Por otro
lado, la ansiedad se encuentra enfocada en algo mas interno, ya que suele ser la
respuesta a un peligro indefinido, distante o en todo caso, ignorado. La ansiedad es una
emocion que lleva en diferentes circunstancias a la pérdida de control asi como
también a la idea de que algo malo pueda ocurrir (Obst Camerini, 2004).

Las &reas mas comunes de la preocupacion suelen hacer referencia a
circunstancias de la vida diaria; son habituales los temas como: la familia, los amigos,
las relaciones interpersonales en general, el dinero, el trabajo, los estudios, el manejo de
la casa y la salud propia y de otros. Las preocupaciones pueden ser por cuestiones

menores tales como tareas domésticas o llegar tarde a un sitio o a una cita (American



Psychiatric Association, 2013; Brown, Barlow & Liebowitz, 1994). En comparacion
con las preocupaciones fisicas 0 econdmicas, las sociales suelen tener mas peso a la
hora de predecir la tendencia general a que se cumplan (Dugas & Ladouceur, 1997).

La ansiedad normal opera como un mecanismo que permite solucionar
conflictos sin necesidad de atravesar la angustia. Sin embargo, si el sistema nervioso
central incrementa su activacion, puede considerarse que hay un rasgo patolégico o
negativo de ansiedad. La gran distincién entre la ansiedad normal y la ansiedad
patoldgica es la dimension en la respuesta a un estimulo que inquieta. Cuando el valor
del acontecimiento es desfigurado, la ansiedad normal se convierte en ansiedad
patologica. La ultima es un gran origen de malestar, sufrimiento y, hasta a veces,
incapacidad para el sujeto (Gomez & Marzucco, 2009).

Resumiendo, es posible decir que la ansiedad es una emocion secundaria, normal
y necesaria para la supervivencia, ya que ayuda a juzgar distintas situaciones que
puedan ser amenazantes y de esta manera poder planificar distintos tipos de conductas
para hacer frente a dicha situacion. Pero cuando la intensidad y duracion son mucho
méas elevadas que los limites determinados, o cuando esa respuesta comienza a
generalizarse ante estimulos inapropiados, puede ser considerada desadaptativa o
patoldgica.

La ansiedad patoldgica puede identificarse cuando existe ausencia de poder
detectar el desencadenante especifico, por lo que provoca una incompatibilidad al
estimulo externo y su duracion no es proporcional al evento en si mismo. Ademas tiene
una afectacion negativa en la vida de la persona, tanto en su vida personal, relacional o
incluso en su vida profesional; desplegando distintas sintomatologias que aparecen con
frecuencia, como pueden ser las palpitaciones, dolor abdominal, mareos, cefaleas,
tension muscular, temblor, sudoracion, diarrea, vértigos, insomnio, aumento en el ritmo
cardiaco y respiratorio e incluso el dolor inespecifico es uno de los sintomas mas
habituales (Gasull Molinera, 2012).

También, segun Cano-Vindel y Miguel Tobal (2001) las respuestas
psicofisiologicas producidas en un sujeto que padece alguno de los Trastornos de
Ansiedad son producidas por un acrecentamiento de la activacion del sistema simpatico
brindando asi las siguientes consecuencias segun ellos:

o A nivel fisiolégico puede detectarse dificultad para la respiracion, ritmo
cardiaco acelerado, sequedad bucal, mareos, sudoracion, nauseas, sofocos, sensacion de

tener un nudo en la garganta.



o A nivel motor, puede observarse temblor en la voz, repeticiones, mutes,
tics o temblores.

o A nivel cognitivo, se exterioriza una preocupacion desmesurada,
generando asi pensamientos negativos respecto a determinadas situaciones donde el
sujeto percibe que tendrd consecuencias incontrolables; aparicién de pensamientos
catastroficos, gran preocupacion sobre los sintomas fisicos y como serén tenidos en
cuenta debido a éstos y temor a las criticas ajenas.

Es importante mencionar que los Trastornos de Ansiedad se pueden diferenciar
segun el tipo de objetos o situaciones que inducen el miedo, la ansiedad o las conductas
evitativas (American Psychiatric Association, 2013).

Pueden nombrarse los siguientes: Trastorno de Ansiedad por Separacion,
Mutismo Selectivo, Fobia Especifica, Trastorno de Panico, Agorafobia, Trastorno de
Ansiedad Generalizada, Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias / medicamentos
y Trastorno de Ansiedad Social, también conocido por sus siglas TAS (American
Psychiatric Association, 2013). En este ultimo trastorno mencionado, la persona siente
un miedo intenso de sentirse humillado en situaciones sociales, especialmente de actuar
de tal modo que el sujeto se coloque en una posicion vergonzosa frente a las demas
personas, usualmente es hereditaria y puede estar acompafiada de depresion o de
alcoholismo. Aproximadamente el 80% de las personas que sufren de TAS encuentran
alivio a sus sintomas cuando se indica  tratamiento de terapia cognitivo,

psicofarmacoldgico, o una combinacion de ambos (Bulacio, 2004)

3.1.1 Trastorno de Ansiedad Social

La fobia social no se encontraba incluida como categoria diagndstica, hasta la
década del 80, en la tercera edicion del Manual de Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (APA, 1980), donde se la diferencié de las fobias como la
agorafobia, la fobia especifica y el trastorno de personalidad por evitacion.

Los Trastornos de Ansiedad pueden exteriorizarse de diversas maneras, variando
segun el paciente, asi como tambien la intensidad de la emocion. Estas reacciones
pueden darse en el ambito cognitivo, como puede ser la vergiienza; en el ambito
fisiolégico, como pueden ser las palpitaciones, el sudor, la tension muscular, nauseas;

en el ambito comportamental, como por ejemplo, el morderse los labios, comerse las



ufias; y en lo emocional, puede pasar por el miedo, la angustia, la irritabilidad. En este
tipo de trastornos son varios los sistemas que pueden verse afectados al atravesar
distintas manifestaciones de ansiedad (Cia, 2007).

Segun el DSM 5 (APA, 2013) dentro de los Trastornos de Ansiedad, el TAS se
caracteriza por el miedo o la ansiedad ante interacciones sociales y las situaciones que
implican la posibilidad de ser examinado, o bien evitado. Para ser diagnosticado como
tal, debe cumplir con 10 criterios diagnosticos como:

1) Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el
individuo esta expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos
ejemplos son las interacciones sociales (por ejemplo, mantener una conversacion,
reunirse con personas extrafas), ser observado (por ejemplo, comiendo o bebiendo) y
actuar delante de otras personas (por ejemplo, dar una charla).

2) El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar
sintomas de ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o
avergliencen; que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas).

3) Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

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

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

6) El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente

seis 0 mas meses.

7) El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

8) El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los efectos
fisiol6gicos de una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) ni a otra
afeccion médica.

9) El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas
de otro trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o
un trastorno del espectro del autismo.

10)  Si existe otra afeccion médica (por ejemplo, enfermedad de Parkinson,

obesidad, desfiguracién debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la



evitacion esta claramente no relacionada o es excesiva.
Asi mismo el DSM 5 (APA, 2013) caracteriza a los individuos con TAS como

inadecuadamente asertivos o excesivamente sumiso.

3.2 Evaluacion y Diagnostico

Son varios los autores que fundamentan acerca de los distintos tipos de
evaluacion para poder ayudar a un correcto diagnostico. Entre varios de los
mencionados en su libro, Caro (1997) menciona al Inventario de Depresion de Beck
(BDI-11), que fue formulado para evaluar la depresion con 21 items correspondientes a
varias de las manifestaciones y/o sintomas de la depresion. Este cuestionario es
autoadministrable, otorgando cuatro niveles y un rango total de 0 a 84. La capacidad
discriminante que posee el inventario entre sujetos deprimidos y los sujetos no
deprimidos alcanza un valor de confiabilidad del 95%, por lo que las variables tienen
dicho porcentaje de obtener el mismo valor al medirse en varias oportunidades. Otra
técnica mencionada por la autora, es el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI),
compuesto por 21 items. Esta Gltima evaluacién es mejor utilizada para los casos en que
hay que establecer una diferenciacion entre la sintomatologia ansiosa y la depresiva.

Otros autores ademas coinciden en que la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (SAS) también es muy util para ayudar a brindar un informe respecto del
nivel de ansiedad presentado. Se trata de una escala de Likert que posee 24 items de
cuatro niveles de respuesta segun el temor o ansiedad que generen situaciones sociales
especificas, brindando asi un rango de hasta 96 puntos totales (Wagner, Pereira &
Oliveira, 2014).

También se tiene en cuenta la adaptacion argentina del Inventario Multifasico de
Personalidad de Minnesota-2 (MMPI-2; Casullo, 1999), que es disefiado para investigar
estilos de respuesta aleatorios, simulacion de patologia y defensividad. Posee tres
escalas de validez, 10 escalas bésicas, 15 escalas de contenido, 18 escalas
complementarias y 31 subescalas. Consta de un total de 567 items, con un formato de
respuesta dicotomico verdadero-falso, que se encuentra disefiado para ser aplicado en
adultos, mayores de 18 afios. Las escalas clinicas, como se ha mencionado previamente
son: Hipocondria, Depresion, Histeria de conversion, Desviacion psicopatica,

Masculinidad-feminidad, Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia, Hipomania e
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Introversion social. Luego, como escalas de contenido se encuentran: Ansiedad,
Miedos, Obsesividad, Depresion, Preocupaciones por la salud, Pensamiento
extravagante, Hostilidad, Cinismo, Conductas antisociales, Comportamiento tipo A,
Baja autoestima, Malestar social, Problemas familiares, Interferencias laborales y
Actitud negativa hacia el tratamiento.

Ademas de las evaluaciones anteriormente mencionadas, son varios los recursos
que posee un terapeuta para obtener informacién en la Terapia Cognitiva. Estas fuentes
pueden ser utilizadas tantas veces como crea necesario y dependera de las necesidades
de cada caso, como asi también del momento terapéutico. Usualmente las herramientas
utilizadas pueden ser entrevistas, cuestionarios de autoevaluacién, observaciones
directas dentro y fuera de las sesiones, o incluso entrevistas con personas significantes
del paciente. La primera de ellas puede caracterizarse por tener una organizacion
predeterminada, aunque también puede ser abierta; que en este Ultimo caso, aunque
exista un motor de busqueda, adoptan formas especificas de acuerdo a la temética de la
sesion. De todas maneras, la que posee una organizacion previa, suele recomendarse ya
que permite cierta flexibilidad sin dejar de lado el objetivo previamente determinado
(Riso, 2009).

3.3 Terapia Cognitiva

La psicoterapia cognitiva surgié a partir de dos fendmenos importantes; primero
de ellos fue el Simposio de Hixson celebrado en 1948 y el surgimiento de las Ciencias
Cognitivas, donde se expusieron las bases de un paradigma nuevo en ese momento,
donde se centrd la atencién en el procesamiento de la informacion. El segundo, el
problema que representaban los pocos resultados terapéuticos que obtenian las
psicoterapias hegeménicas utilizadas hasta el momento. Este ultimo fenémeno fue
declarado tanto por Ellis, desarrollador de la Terapia Racional Emotiva Conductual,
como por Beck, autor de la “Terapia Cognitiva de la Depresion” en 1979, provenientes
del psicoanalisis (Camacho, 2003).

La terapia cognitiva (TC) se basa en el modelo cognitivo, que plantea la
hipdtesis de que las percepciones de los eventos influyen sobre las emociones y los
comportamientos de las personas. La base de este modelo, es que los sentimientos no se

encuentran determinados por las situaciones en si mismas, siné que dichos sentimientos
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se encuentran determinados por el modo en que son interpretadas esas situaciones. Estos
sentimientos estan asociados directamente con la forma de pensar y no es la situacion en
si misma la que determina lo que un individuo siente. A partir de esto es posible
preguntarse ¢por qué cada uno puede interpretar una misma situacion de manera
distinta? Aqui es donde las creencias centrales hacen su aparicion. A partir de la
infancia, las personas desarrollan creencias acerca de cada uno y las otras personas;
incluso el mundo. Estas creencias son centrales y profundas, por lo que no se suelen
expresar, ni siquiera ante uno mismo. Ademas suelen ser consideradas como verdades
absolutas y constituyen el nivel mas esencial de creencia. Son rigidas, globales y se
realizan en exceso. De aqui que surgen los pensamientos automaticos, que son las
palabras e imagenes que pasan por la mente de la persona, y son especificos para cada
situacion y son considerados como constitutivos del nivel mas superficial de la
cognicion (Beck, 2000).

Cuando se habla de esos pensamientos automaticos, donde se generan y vinculan
significados, la terapia cognitiva recurre al concepto de esquema. Estos esquemas
poseen diversas cualidades, entre las que se puede mencionar que son estructuras de
procesamiento de la informacion que participan en la generacién y adscripcion de
significados, que permite la construccion de una vision estable de si mismo y del
mundo; también pueden describirse como principios organizativos que tienen la funcion
de dar sentido a las experiencias. Es importante mencionar que estos esquemas se
desarrollan desde el nacimiento, aunque no todos son construidos durante la infancia
(Rodriguez Biglieri & Vetere, 2011).

El proceso terapéutico cognitivo involucra una serie de 10 principios que deben
ser tenidos en cuenta (Beck, 2000):

o Una formulacion dindmica del paciente y sus problemas planteados en

términos cognitivos;

o Explica que se requiere de una solida alianza terapéutica;
. Enfatiza la colaboracién y la participacion activa;
o Explica que esta orientada hacia objetivos y centrada en problemas

determinados;
o Destaca el presente del paciente;
o Explica que es educativa, tiene por objeto ensefiar al paciente a ser su

propio terapeuta y pone énfasis en la prevencion de las recaidas;
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o Informa que tiende a ser limitada;
o Expone que las sesiones son estructuradas;
o Sefiala que ayuda a los pacientes a identificar y a evaluar sus

pensamientos y comportamientos disfuncionales y a actuar en consecuencia;

o Indica que dicha terapia se sirve de una variedad de técnicas para
cambiar el pensamiento, el estado de animo y la conducta.

El Trastorno de Ansiedad puede ser tratado por distintos tipos de terapia;
seguramente el més utilizado actualmente es la TC. Uno de los antecedentes
importantes de la Terapia Cognitiva fue la publicacion del articulo de Beck, Thinking
and Depression, seguido de su libro convertido en un clésico Terapia Cognitiva de la
Depresion, en donde Beck desplegd la terapia cognitiva como un tratamiento para la
depresion, estructurado y breve, centrado en la problematica presente y destinado a
resolver problemas, modificar el pensamiento y las conductas disfuncionales (Camacho,
2003).

La TC es definida por Beck como un proceso psicoeducativo, donde la
comprension de la naturaleza de la dificultad en un lenguaje claro y sencillo; el poder
establecer objetivos a corto y mediano plazo con el paciente; asi como también las
tareas que debe realizar entre sesiones, son las herramientas que van a potenciar la
motivacién para el cambio y ademas generaran un mejor fortalecimiento de la alianza y
el vinculo entre paciente y terapeuta. ES importante destacar que esta terapia pretende
modificar las construcciones disfuncionales que hace un paciente sobre sus
experiencias; pero no se trata solo de eso, ya que la diversidad y creatividad del trabajo
terapéutico, suelen ser el centro de esta practica. Las distintas estrategias de tratamiento
pueden ser disefiadas de acuerdo a la singularidad de cada caso en su totalidad
(Baringolz & Levy, 2015).

Si bien, previamente se expuso el procedimiento y metodologia de la TC, para el
tratamiento de TAS también se puede optar por utilizar las herramientas que propone
dicha terapia, como el entrenamiento en habilidades sociales, el entrenamiento en

relajacion, la exposicion y ademas, también puede utilizarse la psicofarmacologia.

3.4 Tratamiento de Ansiedad
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El proceso terapéutico de la TC involucra un aprendizaje activo, donde el
paciente aprende a desarrollar nuevas habilidades de afrontamiento que le permiten
superar sus problemas junto al trabajo colaborativo del psic6logo. Ante una determinada
situacion o estimulo, cada persona realiza una respuesta o reaccion, mediada por el
proceso de significacion o valoracion de aquella situacion o estimulo, en base a los
objetivos, deseos y metas de cada uno. Estos procesos de significacion o evaluacion se
realizan en base a la estructura cognitiva de cada sujeto, estos se denominan esquemas y
son la consecuencia tanto de predisposiciones genéticas como del conjunto de las
experiencias vividas por cada persona. Este tipo de terapias se fundamentan en los
patrones de pensamiento distorsionados que ejercen un efecto adverso sobre las
emociones, vivencias, sensaciones y modos de funcionamiento en el afrontamiento de la
vida cotidiana. Estas terapias requieren de un trabajo continuo del terapeuta y el
paciente con el fin de los objetivos propuestos. El paciente debera trabajar no solamente
en las sesiones con el terapeuta, sino también fuera del consultorio, a partir de diferentes
tareas propuestas por el profesional (Carrion & Bustamante, 2012).

Asimismo, Caballo (1997) explica que la TC de este trastorno se divide en
cuatro procedimientos: estrategias de relajacion, entrenamiento en habilidades sociales,
exposicion y reestructuracion cognitiva. Incluso detalla el desarrollo de un programa
para el tratamiento cognitivo del TAS, en un formato grupal, con 6 a 8 personas con
sesiones de una vez por semana con una duracion de dos horas y media cada una. Este
programa, se desarrolla a lo largo de 14 sesiones mas las de seguimiento y apoyo, que
son una vez al mes, durante seis meses; aunque no es estricto con la cantidad de
sesiones ya que puede modificarse segun la necesidad del grupo y las consideraciones
del terapeuta.

Incluso Caballo y Salazar (2018) comprobaron que los sujetos con TAS también
demuestran una autoestima muy baja. Por el contrario, quienes poseen una autoestima
alta, no suelen ser diagnosticados con dicho trastorno. Por lo que han llegado a la
conclusion en la que a medida que aumentan las habilidades sociales, hay menos
indicadores de TAS.

Por otro lado Spence, Donovan y Brechman-Toussaunt (2000), explicaron el
programa de TC, que estd compuesto por 12 sesiones, realizadas una por semana,
seguidas por otras dos sesiones de refuerzo, una al tercer mes y otro luego de los seis
meses de finalizacion del tratamiento. Cada sesion tiene una hora de duracion, seguido

de media hora en la cual el individuo puede practicar sus habilidades sociales
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aprendidas en la sesion de entrenamiento en un entorno social real y seguro. Dicho
programa estda compuesto por habilidades sociales y resolucion de problemas
combinados con exposicion graduada y reestructuracion cognitiva. Luego de haber
finalizado la sesion se proporcionan tareas para la casa.

En cuanto a las herramientas dentro de la TC, en el entrenamiento en
habilidades sociales, el paciente posee un déficit en las interacciones sociales, por lo que
un entrenamiento podria ayudar a mejorar la ejecucion vincular y a superar su trastorno,
aunque no todas las personas con TAS padecen dicho déficit. Comprende el uso de
instrucciones, modelado participativo, retroalimentacion correctiva, aprendizaje de roles
y précticas en vivo asistidas por el terapeuta. Incluye ejercicios para conversar
fluidamente, hablar y expresar los sentimientos, planificar y concretar citas, mejorar la
apariencia y soltura fisicas, sonreir, comunicar intereses y necesidades, establecer
contactos e iniciar intimidad fisica. Este tratamiento debe ser disefiado segun la
necesidad de cada paciente, ya que cada uno puede presentar mayor necesidad de
preparacion para una habilidad social que para otra (Cia, 2004).

Por otro lado, el entrenamiento en relajacion, consiste en instruir a los pacientes
para controlar la respuesta fisiologica que se encuentra relacionada con la ansiedad. La
exposicion en vivo es muy utilizada y se trata de que el paciente pueda gradualmente
afrontar las situaciones que provocan ansiedad, para asi conseguir su superacion
(Rodriguez Biglieri & Vetere, 2011).

Otra de las técnicas mas utilizadas en la TC son las técnicas de exposicion, que
consisten en enfrentar gradualmente al paciente ante las situaciones temidas, para que
de esa manera la sensibilidad que siente ante ellas, se vuelva menos impresionable. Este
tipo de exposicion puede ser efectuada tanto por un terapeuta, que acompafa al paciente
a enfrentar esa situacién que tanto temor genera o sino que le proporcione instrucciones
a otra persona para que lo haga. A medida que esto va sucediendo, el paciente aprende
varias maneras simples de reducir la ansiedad mientras la siente (Bulacio, 2004).

Segun Bados Lépez y Garcia Grau (2011), hay seis tipos de exposicion distintas.
La primera, es la exposicidn en vivo, que consiste en la exposicion programada a los
estimulos que provocan temor en la vida cotidiana. La segunda de ellas, es la exposicién
imaginativa, en donde el fin es pensar la resolucion de las situaciones que generan
ansiedad. La siguiente es la exposicion interoceptiva en la que el centro de la misma es
poder afrontar las sensaciones corporales que padece el paciente. El cuarto tipo de

exposicion se realiza mediante ayudas audiovisuales, son actuales y suele utilizarse la
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tecnologia, aunque la escritura, los juegos y dibujos tambien forman parte de este tipo
de exposicion. Por ltimo se encuentra el role playing, en otras palabras, la exposicion
simulada.

Caballo (1997), explica que el tratamiento de exposiciéon a los estimulos que
presentan temor, resultan ser los mas eficaces, para poder enfrentar las conductas de
evitacion en los trastornos de ansiedad. Esta sistematica se emplea especificamente
sobre las conductas declaradas por el paciente como de evitacion. Rescata que hay que
realizar una evaluacion de los objetivos y tareas de manera cuidadosa, ya que las
situaciones a las que sera expuesto el paciente son las que le generan dificultades en la
cotidianeidad de la vida. Advierte que en las primeras sesiones debe existir la
colaboracion de al menos algin familiar como coterapeuta para hacer frente a las
mismas; pero luego cuando ya ha sido instruido el paciente respecto de esta
metodologia, se puede optar por las autoexposiciones. La mejoria que se obtiene se

puede percibir desde las primeras sesiones.

3.4.2 Tratamiento Integral

Segun lo expresado por Caro (1997) el tratamiento combinado de TC, con todas
las herramientas mencionadas previamente, y medicacién es ligeramente mejor que la
modalidad individual. Asi mismo, Cia (2007) explica que la terapia de exposicion es
una manera de habituar al paciente al estimulo temido, para que éste, cada vez que se lo
exponga, le genere menos ansiedad. Este Ultimo autor, expone ademé&s que el
tratamiento psicofarmacologico ayuda a reducir la sintomatologia de activacién
autonoma, como también para disminuir las conductas evitativas, inhibir las crisis de
panico de situacion y mas importante adn, tratar las condiciones comorbidas.

Ademas, Bulacio (2004) formula un Tratamiento Integral donde la psicoterapia
individual y la psicofarmacologia son parte de la misma, dandole especial importancia
al recurso farmacoldgico, siendo imprescindible muchas veces y debe encuadrarse
dentro de un enfoque integral y coherente. Este tipo de tratamiento se puede aplicar,
segun el autor, a todos los trastornos mentales especificados en el DSM — IV — TR.
Detalla también tres condiciones con respecto a la farmacologia, ya que en cada
organismo, los efectos de un psicofarmaco varian considerablemente. La primera

condicion es lograr un nivel de empatia adecuado, esencial en cualquier tipo de
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tratamiento; la segunda condicion, es conocer lo que el paciente cree acerca de los
psicofarmacos para asi entenderlas; y por ultimo brindar psicoeducacion, acerca del
trastorno, del tratamiento y del psicofarmaco. Explica también que la técnica de
exposicion como parte de la psicoterapia individual consiste en exponer gradualmente al
paciente a sus situaciones temidas hasta que se vuelva menos sensible a ellas. La
exposicion en la vida real puede ser efectuada por un terapeuta o sino otra persona a la
cual le dé instrucciones a otra persona para que lo haga. Para esto, el Tratamiento
Integral determina que la conducta estd generada en forma triadica, o sea, por la
conducta, la emocién y el pensamiento. Si se puede modificar cualquiera de esos
conceptos, implicaria la modificacion de los otros.

Entre las opciones existentes respecto a los tratamientos farmacologicos para
TAS, estan los antidepresivos del tipo inhibidores selectivos de la receptacion de
serotonina (ISRS) e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) y las
benzodiacepinas. Estos ultimos suprimen los sintomas periféricos de activacion
autébnoma, como puede ser la taquicardia, la sudoracion, la ruborizacién, entre otros;
brindando asi una mayor seguridad al paciente para afrontar las situaciones que generan
ansiedad. Aunque es necesario tener recaudos respecto esta medicacion ya que pueden
generar cierta dependencia entre otros efectos secundarios. También los IMAO poseen
ciertas limitaciones respecto a la dieta exigible para poder administrarlos y suelen tener
varios efectos secundarios, como puede ser el aumento de peso, disfuncion sexual o
trastornos del suefio, entre otros. Pero por otro lado, los ISRS poseen escasos efectos
secundarios y suelen ser la primera opcion para el tratamiento del trastorno (Ontiveros
Sanchez de la Barquera, 2008; Scott & Heimberg, 2000).

3.4.4 Eficacia de Tratamientos

Resulta importante mencionar que los estudios epidemiolégicos indican que la
fobia social constituye una problematica de salud publica grave que padece o ha
padecido alguna vez en su vida el 9,5% de la poblacién mundial (Olivares, Rosa &
Garcia-Lopez, 2004). Asi mismo, Posadas Escudero (2015), advierte que a pesar de que
el TAS se encuentre en un gran porcentaje de la poblacion a nivel mundial, es muy
importante lograr una buena prevencion de salud al respecto, para asi brindar la

psicoeducacion adecuada y mayor prevencion.
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De todas maneras, en cuanto al tratamiento, se puede constatar que la exposicion
junto con la restructuracion cognitiva tienen una eficacia comprobada, en una
investigacion realizada en Espafia (Antona et al., 2006). Dicha investigacion se propuso
comprobar la validez de dicha combinacion de tratamientos en jovenes adultos con el
diagnostico de TAS. Esta exploracion se llevo a cabo con 85 individuos, con una edad
media de 19,5 afios. La conclusion del estudio fue que la combinacion de tratamientos,
asi sean aplicados de manera separada o de forma conjunta demuestran que se obtiene
una reduccion en el miedo a la evaluacion negativa, asi como también la ansiedad y la
evitacion social.

En Estados Unidos, por ejemplo, el porcentaje estimado de prevalencia del TAS
es del 7%. La prevalencia media en Europa es del 2,3 % y el porcentaje disminuye con
la edad. La edad de inicio del trastorno suele ser entre los 8 y 15 afios, se ha constatado
en algunos estudios que los pacientes que padecen esta problematica han tenido una
historia de inhibicion social 0 mucha timidez. A pesar del malestar que provoca la
sintomatologia de este trastorno, en las sociedades occidentales la mitad de los sujetos
no buscan tratamiento o lo suelen hacer después de los 15 o 20 afios de experimentar los
sintomas (APA, 2014).

Teniendo en cuenta lo antedicho, segiin una investigacion llevada a cabo en
Espafia (Antona et, al., 2006), para el tratamiento de TAS la exposicién y la
reestructuracion cognitiva, asi sean aplicados de manera conjunta o por separado,
muestran eficacia en la reduccion del miedo a la evaluacién negativa, ansiedad y
evitacion social en jovenes adultos con fobia social. La muestra se compuso por 85
sujetos diagnosticados con fobia social, de los cuales se les asigno aleatoriamente tres
modalidades de intervencion:

A) Tratamiento mediante exposicion y reestructuraciéon cognitiva empleados
de forma combinada (10 sesiones);

B) Tratamiento mediante un bloque de exposicion (cinco sesiones) seguido
de un bloque de reestructuracion cognitiva (cinco sesiones);

C) Grupo control evaluado a los tres meses que posteriormente fue adscrito
al tratamiento mediante el bloque de reestructuracion y exposicion por separado segun
se propone en el grupo B.

Si bien no se obtuvieron diferencias significativas entre los distintos grupos, los

resultados demuestran que las modalidades de tratamiento fueron muy eficaces.



18

Tambien, en una investigacion similar llevada a cabo en Bogota con el mismo
tipo de muestra y modalidades de intervencion (Antona & Garcia-Lépez, 2008), se llego
a la conclusion de la eficacia de dichos componentes, no solo en constructos especificos
de la fobia social, sino también en la reduccién de los sintomas psicopatoldgicos
asociados a la misma, en la interrupcion que las respuestas de ansiedad social generan
en la vida de los pacientes y en el aumento de la autoestima y asertividad.

Asi mismo, los resultados obtenidos por Moreno Gil, Méndez Carrillo y Sdnchez
Meca (2000) en Espafia, indican que tanto el entrenamiento en habilidades sociales, las
técnicas de exposicion y las técnicas de reestructuracion cognitiva han sido efectivos.

Por otro lado, un meta-andlisis realizado con 35 estudios provenientes de
Europa, de los cuales 28 eran grupos de tratamiento y siete de control, sobre el
tratamiento farmacoldgico y psicoldgico de la fobia social, manifestd una gran
efectividad de las intervenciones. En este estudio, se expresd que la técnica de
exposicion en vivo, asi sea sola o en combinacion con la reestructuracion cognitiva,
brindan los resultados mas eficaces. Es por esto que suelen ser de primera opcion como
tratamiento (Sanchez, Rosa & Olivares, 2004).

Teniendo en cuenta lo expuesto, diversos estudios concluyen en que el
tratamiento méas efectivo para TAS es la TC, ya que el objetivo principal de dicho
tratamiento es modificar los comportamientos humanos y las cogniciones
distorsionadas. Dentro de ésta, las técnicas mas utilizadas, y comprobadas por varios
estudios son: exposicién en vivo, reestructuracion cognitiva y entrenamiento en
habilidades sociales. Ademds, otra manera de acompafiar el TC es a través del
tratamiento farmacoldgico, que varia entre las benzodiacepinas y los antidepresivos de
tipo ISRS o IMAO.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de Estudio

Descriptivo. Estudio de caso Unico.

4.2. Participantes

Se analizara a un paciente de 19 afios, que actualmente vive solo en la Ciudad de
Buenos Aires. Recientemente ha abandonado sus estudios superiores y se encuentra
trabajando en el area de sistemas. Accedié a la Fundacion por tener problemas para
realizar las actividades cotidianas por presentar una severa ansiedad. Desde que se
mudo de su ciudad natal en Venezuela, siente que no puede desarrollarse en los distintos
campos, como por ejemplo en la facultad y enfrentar entrevistas de trabajo para mejorar
su condicién actual. Fue diagnosticado con Trastorno de Ansiedad Social.

Los profesionales tratantes son su terapeuta, psicologa, recibida de la UBA,
realizd una especializacién en terapia cognitiva y autora de un libro sobre Trastornos de
Ansiedad; su psiquiatra, recibido como médico psiquiatra hace mas de 15 afios,
empleado del Hospital Fernandez; y la coordinadora de la Terapia Grupal de TAS,
locutora, recuperada de TAS, con un curso realizado hace 6 afios en la Institucién que la

habilita para realizar dicha coordinacion.

4.3. Instrumentos

. Una entrevista semi-dirigida con el paciente para poder realizar el
presente trabajo, para reconocer con sus propias palabras el motivo que lo aqueja, sus
condiciones de vivienda actual y su actividad laboral ya que expresé en la entrevista
inicial complicaciones con las mismas, expectativas del tratamiento y autoevaluacion
respecto de la terapia.

o Acceso a la historia clinica, donde se observaran las distintas técnicas
tomadas por los profesionales, como el entrenamiento en habilidades sociales y la

exposicion, evaluaciones y resultados.
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o Observacion participante en los ultimos 15 minutos de las sesiones de

terapia individual.

o Observacion participante con el paciente en distintas tareas de exposicion
individual.

o Observacion participante del paciente en Terapias Grupales para TAS.

o Entrevistas semi-dirigidas con los profesionales tratantes, su psicéloga

individual para poder detallar tratamiento, objetivos establecidos y progresos, su
psiquiatra, que ayudo a obtener informacion respecto a la entrevista inicial y tratamiento
establecido; y la coordinadora de la Terapia Grupal para obtener detalles respecto a los

avances observados.

4.4. Procedimientos

Se realiz6 una entrevista de 30 minutos con la terapeuta que estuvo llevando a
cabo el tratamiento Cognitivo, asi como también con el Psiquiatra y la coordinadora de
la Terapia grupal de TAS.

También se hicieron exposiciones individuales de una vez por semana segun la
indicacion de su terapeuta de al menos dos horas cada una.

En el trabajo grupal se observd el comportamiento del paciente con otras
personas y su exposicion personal al tener que hablar con el grupo que se realiza una
vez por semana con una duracion de 2 horas cada por al menos tres meses.

De las exposiciones individuales se realizaron informes de lo observado para su

psicoterapeuta y psiquiatras tratantes.
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5. Desarrollo

5.1  Descripciény presentacion del Caso

El paciente es de género masculino, con 19 afios de edad al concurrir a la
fundacidn, al que se llamard L. Es de nacionalidad Venezolana y hace un afio que vive
en Capital Federal, Argentina. Se encuentra trabajando en el area de sistemas para una
empresa y actualmente ha abandonado sus estudios Universitarios.

L, llam6 a la fundacion porque vio por las redes sociales respecto de los
Trastornos de Ansiedad y se habia sentido identificado con lo que leia al respecto, ya
que en distintos momentos donde habia mucha gente, le costaba poder hablar, o incluso
moverse desde la posicion inicial.

Al llegar a Capital Federal, lo habia recibido su hermana que ya le habia
conseguido un lugar para vivir; se trata de una pensién donde convive con al menos
otras 10 personas, con solo dos bafios para todos. Esto lo ha mencionado porque ha sido
un detonante para hacer la consulta en la Fundacion.

Inicio la carrera de Analista de Sistemas en la Universidad de Buenos Aires,
pero explica que le costé mucho poder cursar, estudiar y rendir. Pero recuerda que antes
no habia tenido esos problemas, ya que en la escuela secundaria finaliz6 como
abanderado con el mejor promedio y formaba parte de foros de discusion.

Con respecto a los vinculos, L, inform6 que no posee amigos en Argentina y por
los problemas de comunicacion con Venezuela, no tiene contacto con sus amistades del
secundario. También indic6 que en su trabajo solo saluda con cierta distancia y no
participa del horario de almuerzo asi como tampoco de reuniones o salidas que se
organizan. Al consultar respecto de la vivienda, explicé que se aprendié horarios donde
no suele haber mucha gente y normalmente come en su cuarto encerrado. L confiesa
que le interesaria acercarse pero le genera mucha ansiedad y no logra formular
conversaciones de ningun tipo y bajo ningin contexto.

Su situacién laboral, segun él, no es mala, pero le gustaria poder mejorar el
puesto en el que se encuentra o en todo caso, buscar algo mejor, ya que el dinero a
penas le alcanza para vivir. Cuando se le consulto respecto a por que no busca otro
trabajo o consulta con su superior para cambiar de puesto, explicé que no puede hablar

con su superior sin sentir nerviosismo y mucho menos afrontar una entrevista laboral.
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Con respecto a la vivienda, a pesar de tener que convivir con mas personas, no le
molesta porque de a poco ha ido conociéndolos y al tener su propio cuarto, se siente
resguardado y no tendria necesidad de sociabilizar o entablar cualquier tipo de
conversacion.

En su primera sesion comentd que en Argentina solo esta su hermana mayor,
que se encuentra en pareja hace 5 afios y no suele verla con periodicidad. Decidio
mudarse de Venezuela debido a la complicada situacion en la que se encuentran, por lo

que para poder estudiar, tuvo que irse de su ciudad natal.

5.2  Descripcion de sintomatologia inicial

Para realizar la descripcion de la sintomatologia inicial de L, se va a tener en
cuenta lo expuesto anteriormente por Cano-Vindel y Miguel Tobal (2001), quienes
diferenciaron los tres niveles: fisioldgico, motor y cognitivo.

Al ingresar a la fundacion, L en su primer entrevista con la psicologa, refirio
haberse sentido identificado con descripciones de la sintomatologia de ansiedad que
habian publicado por las redes sociales. En relacion al nivel cognitivo, comentd que
suele sentir nervios cuando hay mucha gente, que no puede hablar en publico y mucho
méas complicado hablar con un desconocido, tal como menciond Bulacio (2004) al
describir las personas que sienten un miedo intenso a sentirse humillado en situaciones
sociales. Segun explico L, lo peor fue dos semanas antes de acercarse a la Fundacion; él
se encontraba en su cuarto de la pensidn y tuvo la necesidad de ir al bafio, que es
compartido por todos los habitantes de la misma. Habia gente reunida en los alrededores
y cercania del bafio y por vergienza a lo que puedan llegar a escuchar o sentir los
convivientes, se quedo en su cuarto por cuatro horas. Luego de eso, él informa que fue
demasiado estrés y le pareci6 que habia algo malo en él.

Ademas, le cuesta compartir un espacio con sus compafieros de trabajo, ya que
al ser un trabajo donde se encuentra apartado en un box individual, no suele tener un
contacto constante ni conversaciones con sus compafieros. En los momentos de
almuerzo, suele salir en un horario distinto, con el fin de evitar contacto y
conversaciones. L explica su comportamiento diciendo que no sabe de qué hablar,
pensando asi que toda conversacion seria aburrida y pensarian mal de él; las

conversaciones le generan ansiedad en gran medida, por lo que suele preocuparse y
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anticiparse a los sintomas que puede llegar a tener. Esto fue mencionado previamente
como la sensacion que suelen enfrentar los pacientes ante una idea de que algo malo
puede ocurrir (Obst Camerini, 2004).

En la facultad no logré establecer ningln tipo de vinculo y las veces que ha
entablado alguna conversacion el refiere haberse sentido atacado y que le cuesta
defenderse de dichos ataques. Al consultarle al respecto de esos ataques, no pudo
definirlos asi como tampoco recordarlos especificamente, pero a lo largo del primer
encuentro terapéutico, la psicologa individual menciond que L sentia por parte de estos
compafieros cierto nivel de critica hacia sus conocimientos, de la misma manera que se
sentia al tener que ser evaluado por los docentes de la carrera. Por lo tanto, la reaccion
de L ante dichas situacion es de huida (Carrion & Bustamante, 2012).

Con respecto al nivel fisiolégico, mencion6 que lo mas comdn en su
comportamiento es ruborizarse ante situaciones que le dan miedo. Como se mencion0
previamente, le generan mucha ansiedad las situaciones sociales donde debe exponerse
y hablar; en estos casos, L, experimenta una sensacion en la cual no puede expresar
palabras, ademés de una sudoracién en las manos y taquicardia, sintomatologia
caracteristica descripta por Cia (2007).

Al consultar respecto de los sintomas fisioldgicos y como los resuelve, L indico
que enciende un cigarrillo, a fin de usarlo como excusa para no tener que hablar y si se
encuentra en un lugar donde no estad permitido el cigarrillo comienza a toser de una
manera constante o reirse histribnicamente. Entonces, esta risa explicada por L,
funciona a modo de tic, al igual que la tos, que no posee un fundamento biol6gico segln
lo expresado por su médico clinico. También informé que cuando esta obligado a
realizar alguna tarea poco agradable para él, como hablar frente a otros, como suele
suceder en el trabajo, padece de temblores en las manos, que oculta al guardarlas en los
bolsillos. Es asi como ha descripto su padecimiento, apareciendo estas sintomatologias
con frecuencia en distintos &mbitos de su vida (Gasull Molinera, 2012).

Segun lo expresado por L y teniendo en cuenta el DSM 5 (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013), de los 10 criterios descritos anteriormente, se puede
concluir en que padece lo siguiente:

1. Miedo a mantener una conversacion y actuar delante de otras personas.

2 Miedo de mostrar sintomas de ansiedad que lo avergiiencen o rechacen.
3. Las situaciones sociales en su mayoria le provocan ansiedad.
4

Evita las situaciones sociales.
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5. La ansiedad es desproporcionada, ya que tiene pensamientos

catastroficos.

6. Padece ansiedad de esta indole desde que llego a la Argentina hace mas
de un afo.
7. Se evidencia un deterioro en todos los ambitos de su vida, ya que no tiene

amistades cercanas y su desempefio ha sido afectado por este motivo.

8. No consume ningin medicamento asi como tampoco drogas ilicitas.

En la cotidianeidad, L admite que le cuesta cualquier tipo de actividad donde
haya gente, e incluso cualquier tipo de actividad que le requiera salir de su habitacion.
Este conlleva una gran incapacidad en todos sus &mbitos, ya que muchas veces a faltado
a su trabajo por tener que hacer algun informe, asi como también ha dejado la facultad
cuando empezaron los examenes (Gomez & Marzucco, 2009). Estos pensamientos y
cogniciones influyen en la aparicion y el sustento de la respuesta de ansiedad. Teniendo
en cuenta que la capacidad real del paciente no es la que influye en su forma de actuar,
sino que la percepcion que tiene de las situaciones sociales es lo que influye en su
conducta y hace que actue de esa manera, evitando las situaciones y encerrandose en su
cuarto.

Con respecto a las evaluaciones y al diagndstico arribado por la institucion, se
tomaron el BDI-II, BAI, SAS y MMPI-2. La primera de ellas es el BDI-II, donde L
obtuvo un puntaje de 13 puntos de un total de 84. Este puntaje se encuentra dentro de un
resultado de minima depresion. Este test, es Gtil para identificar sintomas depresivos y
cuantificar su intensidad, para asi poder distinguirlo de TAS.

El siguiente fue el BAI, que es una escala que mide el grado de ansiedad,
disefiada para medir los sintomas de ansiedad menos compartidos con la depresion. En
este caso, L, alcanz6 un puntaje de 56, sobre un total de 63 puntos; brindando asi una
calificacion de ansiedad grave. También se utiliz6 el SAS, donde el objetivo es valorar
el rango de interaccion social y desempefio en situaciones sociales. L, llegé a un puntaje
de 63 sobre un maximo de 96, obteniéndose un resultado interpretable como ansiedad
social significativa (Wagner et al., 2014).

Por ultimo, y con una complejidad mayor para su interpretacion, el MMPI-2
(Casullo, 1999) alcanz6 puntajes muy elevados en dos escalas, de donde se obtuvo el
siguiente informe:

o Depresion, donde las personas con este tipo de respuestas usualmente

aparecen como moderadamente depresivas, preocupadas y pesimistas. Manifiestan
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algun grado de insatisfaccion consigo mismas o con el mundo. Pueden ser vistas como
inhibidas, irritables, timidas, malhumoradas, desalentadas, apenadas, infelices,
introvertidas y moralistas; también como responsables y modestas. Este estado de &nimo
puede reflejar una respuesta aguda a un conflicto o crisis actual en sus vidas.

o Introversion Social, que refleja a personas que suelen ser vistas como
algo timidas, modestas, serias, cautas, controladas y reservadas en ciertas situaciones
sociales; siendo ello particularmente probable cuando se encuentran con o entre
extrafos. Algunas pueden presentar cierta facilidad para rendirse o abandonar.

Para finalizar respecto a la sintomatologia inicial de L, es importante destacar
que luego de todas las evaluaciones tomadas y habiendo finalizado las primeras dos
entrevistas (Riso, 2009), su terapeuta ha concluido, en el informe obtenido a través de la
historia clinica, en que sus respuestas reflejan a una persona egocéntrica, preocupada
por su apariencia fisica, que se ve a si misma como extremadamente sensible y
facilmente herida, defensiva, ansiosa, socialmente reticente, que carece de confianza en
si misma, preocupada por cuestiones sexuales, expresando resentimiento y hostilidad
hacia su familia, que caracteriza a otras personas como insensibles, irracionales y
deshonestas; y cuyas relaciones personales, sin embargo, estan caracterizadas por la
auto indulgencia, la presuncion o vanidad, la arrogancia y por una insistencia a tener su
propia manera de hacer las cosas. Asi mismo, no refiere ideacion suicida, internaciones
psiquiatricas, consumo de estupefacientes, asi como tampoco la presencia de

alucinaciones ni ideas persecutorias.

5.3  Descripcion del tratamiento realizado por la institucion

En la Fundacion, en las dos entrevistas de ingreso como se detall6 previamente,
se realizaron las evaluaciones y ademas se solicitaron estudios bioquimicos. Ademas se
logr6 determinar los distintos neurotransmisores involucrados en cada uno de los
trastornos de ansiedad, asi como estudiar las areas cerebrales afectadas obtenido a través
de un mapeo cerebral realizado. Luego de las primeras dos entrevistas, una con la
psicoterapeuta y otra con el psiquiatra, donde se obtuvieron todos los resultados surge el
diagnostico de TAS.

Por lo expuesto, de determind un tratamiento compuesto por una entrevista

semanal con el psicoterapeuta. También se establecié una entrevista cada 15 dias con el
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psiquiatra designado, asi como tambien una exposicion semanal con el grupo de ayuda y
al menos una exposicion semanal, individual con el tesista.

Segln lo establecido por la Fundacién, entonces, se programaron 12 sesiones
con la psicoterapeuta designada, seis sesiones con el psiquiatra, todos los sdbados con el
grupo de ayuda y al menos 12 exposiciones individuales. En caso de ser necesario, se le
informo a L que se puede extender el plazo establecido asi como también la necesidad
de encuentros por semana segun avance el tratamiento, tal como explicaron Spence et
al. (2000) al desarrollar el programa de la TC.

Se determinaron los objetivos principales para cada uno de los tratamientos para
asi coordinar sobre la reduccion de las preocupaciones excesivas Yy dificiles de controlar,
como asi también ayudar al paciente a tolerar y adaptarse mejor a lo imprevisto, de la
misma manera que ha determinado Beck (2000).

A continuacion se procedera a describir cada una de las intervenciones
efectuadas por el tratamiento integral establecido en la Fundacion, puntualizando en las
herramientas, procedimientos y metodologias elegidas para lograr la méaxima
efectividad posible segin lo establecido en investigaciones mencionadas previamente
(Antona et al., 2006).

5.3.1 Intervenciones realizadas por la psicoterapeuta

En la sesién psicoterapéutica, L le expreso al tesista y su terapeuta que en el
trabajo, los vinculos establecidos son solo profesionales; le cuesta expresarse, diciendo
que no le salen las palabras; suele tener la mente en blanco, mucho nerviosismo y
tartamudeo. Al consultar respecto de la atribucion, indica que lo considera como
irracional, ya que no lo asocia a ningln evento particular.

Con respecto a los objetivos establecidos en la primer sesion, el primero de ellos
es perder el nerviosismo, siguiendo con el no poder expresarse y poder hablar en inglés.

L, expresd que en la infancia y adolescencia le gustaba exponer y participar de
debates; el inconveniente surgié cuando se mud6 a la Argentina y comenzd la
Universidad. Describié cuando fue la primera vez que sufri6 un malestar social,
diciendo que fue de un dia para otro; estaba realizando una exposicion en la Universidad
y cuando se encontraba frente a la gente en el aula, no pudo arrancar. A partir de ese

momento es que no volvio a asistir.
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Cuando la terapeuta le consulta respecto de su familia, L explicd que sus padres
estan separados desde que €l tiene un afio de edad. Su madre actualmente jubilada, fue
profesora universitaria, posee un buen vinculo y la describe como extrovertida, paciente,
sociable, afectuosa y activa. Con respecto al padre, inform6 que no tiene ningun tipo de
vinculo actualmente, cree que sigue siendo abogado y al tratar de describirlo solo dijo
que lo recuerda conflictivo y agresivo. L, agrego al final que su madre esta en pareja
hace mas de 15 afios con un sefior mayor que ella y lo describe como una buena
persona. Con el, posee un buen vinculo, pero no lo considera como padre.

Con respecto al resto de sus familiares, no tiene a sus abuelos vivos y no posee
un recuerdo muy vivido respecto de ellos; aunque si sabe que su abuela tenia Parkinson.
Ademaés, se encuentra su hermana viviendo en Buenos Aires, pero con la que no posee
un gran vinculo, ya que segun él describe, ella esta con su pareja y proyectos personales.

También se le consultd respecto a una pareja, e informoé que nunca tuvo ningun
tipo de contacto con una mujer; y con respecto a las amistades, sus amigos de
Venezuela ya no estdn con tanto contacto debido a los problemas de su pais y en
Argentina le ha costado mucho establecer vinculos amistosos.

Al finalizar esta primer sesion, la terapeuta al haber recibido toda la informacién
previamente detallada, le dio tareas para hacer en el transcurso de la semana como
también ha detallado Beck (2000), que se puntualizan a continuacion:

o Profundizar la lista de objetivos.
. Pensar los problemas o situaciones que enfrente esta semana y los anote.
. Al sentir un cambio de estado de animo, anotar los pensamientos y

preguntarse que esta pasando por la mente en ese momento.

Al comenzar la siguiente sesion, se le consulta respecto de su semana y si realizo
las tareas indicadas. L indicd que hizo la tarea y trajo por escrito varias situaciones
vividas. Con respecto a la lista de objetivos, escribié que desea poder manejar las
situaciones problematicas, asi como también las respuestas fisiologicas automaticas;
poder establecer conversaciones espontaneas con cualquier persona y por ultimo, lograr
hablar con una persona del sexo opuesto. Esto es lo que se ha detallado anteriormente
como estrategia de tratamiento para poder modificar las construcciones que actualmente
se encuentran interfiriendo las experiencias que vive el paciente (Baringolz & Levy,
2015).

Se le consultd respecto de la sesion con el psiquiatra, el grupo de ayuda y la

exposicion con el tesista; a lo que respondio6 que sintié mucha ansiedad en las sesiones y
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mas que nada en las exposiciones. De todas maneras expreso felicidad de enfrentar sus
mayores temores.

Siguiendo con las tareas indicadas la semana anterior, L, pudo anotar dos
pensamientos automaticos. El primero de ellos fue en la pensién donde vive, debido a
que estaba encerrado en su habitacion y escuchaba que habia una reunién en el living.
Al querer salir, penso que no podria llevar adelante la situacion pensando que no estaba
apto y no tendria qué hablar. La segunda situacion fue en el trabajo. Como se encuentra
en una mejor opcioén laboral, quiso hablar con su jefe al respecto pero se atemorizd y
comenz0 a transpirar, pensando que lo van a echar por sugerir un aumento o0 mejora con
respecto a su posicion. Estos pensamientos automaticos, aunque no sean funcionales
para lograr un desarrollo social, otorgan una organizacion para dar sentido a las
experiencias y pueden haber sido desarrollados en cualquier momento de la vida de una
persona teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente por Rodriguez Biglieri y
Vetere (2011).

Antes de finalizar la sesion, con la aprobacion de L, Ilamaron al tesista para ser
parte del cierre de la misma, para asi establecer nuevas estrategias en la exposicion
individual y objetivos a cumplir. A partir de esta segunda sesion, esta operatoria se
repitié constantemente, estableciendo asi una dindmica particularmente positiva para el
paciente, ya que le otorg6 mayor confianza a la relacion entre el paciente y el tesista,
pudiendo exponer en conversaciones mas relajadas, las situaciones problematicas para L
y sugerencias por parte del tesista.

A lo largo de las 12 sesiones el compromiso establecido por el paciente fue en
aumento, ya que se fueron estableciendo nuevas tareas y el paciente siempre ha
cumplido con ellas, obteniendo a lo largo de las mismas nuevas técnicas.

Por ejemplo, los pensamientos automaticos fueron identificados con mayor
facilidad tal como lo describe Rodriguez Biglieri y Vetere (2011) en donde detallan que
dichos pensamientos permiten una percepcién estable de uno mismo, asi como también
del mundo que lo rodea. Estos pensamientos son modificables mientras puedan ser
identificados y se pueda trabajar sobre ellos. Asi como también Beck (2000) en la
explicacion de sus principios informa que la educacion por parte del terapeuta ayuda al
paciente a prevenir recaidas y convertirse en su propio terapeuta. Ya que puede
identificar los problemas y con las técnicas brindadas puede cambiar dichos

pensamientos, su estado de animo y su propia conducta.
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La terapeuta realizd entrenamiento en habilidades sociales, que comprende el
uso de instrucciones, modelado participativo, retroalimentacion correctiva y aprendizaje
de roles. Realiz0 ejercicios para conversar fluidamente, L habl6 y expreso sentimientos
cada vez mas profundos (Cia, 2004).

Tambien trabajé sobre la autoestima baja que tenia el paciente gracias a las
habilidades sociales brindadas, generando asi, cada vez mayor confianza en si mismo y
logrando de esta manera una mejor autoestima, dejando cada vez mas lejos su TAS
(Caballo & Salazar, 2018).

Al finalizar la doceava sesion, L se encontraba con las herramientas necesarias
para poder reconocer los pensamientos automaticos que influyen en su comportamiento,
provocando asi, una modificacién en los mismos y mejorar su estilo de vida. Se
establecio que en los proximos tres meses se hara una consulta terapéutica al mes de

control; y luego en caso de ser necesario, al menos una sesion cada seis meses.

5.3.2 Intervenciones realizadas por el psiquiatra

Luego de la primer sesion con la terapeuta, L tuvo la primer sesion con el
psiquiatra designado. El doctor determind que no habia antecedentes psiquiatricos, asi
como tampoco ideas o conductas suicidas. No detecté impulsividad alguna en el
paciente.

Al realizar la entrevista semi-dirigida, el psiquiatra consulté respecto de la
ideologia presente con respecto a la medicacion psiquiatrica. L refirié no saber mucho al
respecto y que si es necesario para el tratamiento, no tiene objecion alguna. A medida
que transcurria la misma, L indicé que suele tener problemas para conciliar el suefio,
ademas de toda la sintomatologia desarrollada anteriormente en el presente trabajo.
Segln lo descripto también por Bulacio (2004), luego de haber logrado empatia,
conocer el pensamiento que posee respecto a los psicofarmacos y brindar la
psicoeducacion necesaria, es posible seguir adelante con la medicacion.

Tal como se encuentra descripto previamente, el psiquiatra le indicdé media
pastilla de 20mg de Paroxetina por las mafianas, junto con el desayuno. Esta medicacion
responde al grupo de los ISRS, que segun estudios recientes, es de los medicamentos
gue menos efectos secundarios provoca (Ontiveros Sanchez de la Barquera, 2008; Scott
& Heimberg, 2000).
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Segun lo informado por el psiquiatra, la funcion basica de la medicacion es la de
compensar y equilibrar los trastornos metabolicos, para asi lograr la normalizacion de
los neurotransmisores involucrados en la ansiedad, controlando de esta manera la
aparicion, frecuencia e intensidad de las crisis. Como postulan Carrion y Bustamante
(2009), todo paciente, al principio del tratamiento necesita estabilidad para poder
mejorar su sintomatologia incapacitante. De esta manera se utiliza la medicacion como
apoyo en la terapia y tratamientos elegidos.

En la siguiente sesion, pasados los 15 dias, L le inform6 que no ha sentido
grandes cambios, siguiendo el malestar al querer conciliar el suefio y con los mismos
sintomas que al principio. Por lo tanto, el psiquiatra le indica una pastilla entera de
20mg de Paroxetina con el desayuno. Gracias a la accién tomada por el psiquiatra, en la
tercer sesion, L indica que duerme sin inconvenientes y no siente la misma intensidad
en sus sintomas tipicos, como la sudoracién y ruborizacion. Por tal motivo, mantiene la
medicacion de la misma manera sin realizar ningun tipo de cambio.

Al observar la mejoria del paciente, su psiquiatra en la quinta sesion, decide
bajar la medicacion a media pastilla de Paroxetina, para asi de esta manera, al finalizar
el tratamiento, no sienta necesaria la medicacion. En la Gltima sesion, el psiquiatra le
indicd que no es necesario continuar con la medicacion, pero que de todas maneras debe

tener una consulta dentro de 30 dias, para asi evitar recaidas y ver su evolucion.

5.3.3 Intervenciones realizadas por la coordinadora del grupo de ayuda

Durante los meses de tratamiento, L fue todos los sabados indicados por la
terapeuta al grupo de ayuda, donde se aplicaron las técnicas de exposicion. Estas
técnicas consisten en que el paciente se enfrente de manera gradual a las situaciones
temidas, de manera tal que el paciente sienta gradualmente menos sensibilidad (Bulacio,
2004).

Estos grupos se encuentran formados por varios pacientes con distintos tipos de
Trastornos de Ansiedad, de ambos sexos y una edad entre 18 y 55 afios. También
cuentan con la presencia de una coordinadora, que planea las exposiciones segun
indicaciones de las distintas terapeutas de cada paciente, los psiquiatras y el tesista. Esos

encuentros consistieron en:
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3)

4)

5)

6)
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Combinacion de transportes publicos para ir desde el punto de encuentro
al Shopping Abasto. Luego un recorrido durante 90 minutos, entrando en
al menos dos locales de indumentaria femenina para consultar precios y
talles.

Viaje en colectivo solo hacia la embajada francesa. Espera en fila para el
ingreso a la misma que durd 120 minutos. En la espera, se le pidié que
hable con personas que esperaban también para ingresar al mismo.

Viaje en tren hacia la ciudad de La Plata, donde se le pidié que consulte
direcciones a distintos desconocidos. Al momento de desayunar, se le
solicito que el hable con la moza y haga el pedido de toda la mesa.

Viaje en combinacion de dos colectivos hacia Tigre. En esta visita se
recorrié el Puerto de Frutos, una peatonal abierta, con mucha gente y
muchos negocios de artesanias; donde el paciente tuvo que entrar y
consultar en al menos cinco negocios distintos.

Asistencia a una clase de tango. Donde tuvo que aprender a bailar con
alguna mujer desconocida.

Asistencia a una conferencia de Ansiedad, brindada por el director de la
Fundacion, en un Centro Comunitario, donde se le indicé que tenia que

realizar al menos una pregunta al director.

Cabe destacar que el grupo de pacientes suele apoyarse el uno en el otro y asi

brindando un gran apoyo para hacer las tareas propuestas por la coordinadora. Esta

ultima, es una paciente recuperada, que ha realizado el taller de Acompafiante

Terapéutico a fin de poder coordinar las mismas.

Este tipo de exposicion hacia los estimulos que presentan temor, suele ser de los

mas eficaces, para poder hacer frente a las conductas que suelen ser de evitacion como

explicé Caballo (1997). Dichas exposiciones, en formato grupal, deben contar con al

menos seis personas, y, como también concuerda Cia (2004) las practicas en vivo deben

ser asistidas por un terapeuta y ser disefiadas segln las necesidades de cada paciente.

Esas tareas previamente descriptas, son planeadas en grupo junto con todos los

profesionales de la Fundacion y la presencia del tesista, en donde segun el caso, se iban

planeando las actividades para cada uno, dentro de la salida grupal.

5.34

Intervenciones en las exposiciones realizadas de manera individual
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A diferencia de las exposiciones grupales programadas en los dias sébados, las
exposiciones de manera individual se llevaban a cabo luego de cada sesion semanal con
la terapeuta designada. Usualmente 15 minutos antes de la finalizacion de la sesion,
tanto la terapeuta como el paciente llamaban al tesista para hablar respecto de las
conclusiones de la sesion para asi establecer los objetivos de la exposicion individual.

Todas las semanas se realizaban distintas actividades programadas entre los tres
integrantes mencionados haciendo hincapié en el afrontamiento de lo que produce
ansiedad o miedo es el mejor recurso en el tratamiento (Gomez & Marzucco, 2009).

Para poder establecer los objetivos y lograr el mejor resultado posible en las
tareas en vivo, hay que contemplar los siguientes pasos detallados por Carrion y
Bustamante (2012):

o Seleccion de la situacion a enfrentar de una lista previamente
confeccionada entre el paciente y la terapeuta.

o Se presenta al paciente un estimulo aversivo que le produzca ansiedad,;
como se encuentra un acompafiante, el mismo se debe ir retirando paulatinamente hasta
que pueda realizar la actividad el paciente solo.

. Luego se deben evaluar los grados de ansiedad que le generan las
actividades, y si la situacién es habitualmente evitado.

Dado por la cercania de edad entre el tesista y el paciente, la terapeuta sugiri6 en
la primer exposicion, el primer tipo explicado por Bados Lépez y Garcia Grau (2011),
que se realiza con una programacion a los estimulos que mayor temor le generen al
paciente. Por lo tanto, ambos se dirigieron a un bar cercano a la Fundacion, y
simplemente generar conversacion sin pedir bebidas. Durante la conversacion entre
ambos, el paciente tuvo que acercarse a alguna chica para hacer una pregunta simple. En
este caso, y al ser la primera vez, se observo que estaba muy ansioso, le transpiraban las
manos y se encontraba ruborizado. Al consultarle como se sentia, informé que no sabia
que preguntar, qué decir o cdmo continuar una conversacion.

Por casualidad, una chica joven se acercd a la mesa para solicitar indicaciones
respecto al subte. El tesista mantuvo el silencio para que el paciente pueda responder. Al
pasar el tiempo sin que conteste, el tesista le respondid y mantuvo una breve
conversacion con la joven. Cuando ésta se retiro, se hablo con el paciente,
demostrandole como de una simple conversacion se podia obtener cierta simpatia y no

existia ningln riesgo. Luego, ambos participantes se retiraron del bar, llegando a
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distintas conclusiones entre ambos, para asi obtener ciertas herramientas al respecto;
como por ejemplo, poder iniciar una conversacion desde algo cotidiano o comun,
mantener una conversacion a través de la informacion que provee la otra persona,
prestando atencion, y en todo caso, al finalizar, puede sugerirse una invitacion a realizar
alguna actividad entre ambos.

En la segunda salida, ambos se dirigieron a un shopping cercano, con el objetivo
de que el paciente ingrese a un local de indumentaria intima femenina y otro de
maquillaje. El paciente se sentia muy incomodo al respecto, porque no sabia que
preguntar o qué decir. Por lo que antes de ingresar a los locales, el tesista le brindd
distintas opciones al respecto, sobre talles, colores, lo que méas suelen comprar las
mujeres y demas.

L, expreso en varias ocasiones que se sentia muy incomodo antes y durante la
exposicion. Informé que sentia la misma sintomatologia que describié antes. Pero al
salir de ambos locales, dijo que se dio cuenta que sus pensamientos eran mucho mas
catastréficos que la realidad.

A medida que iban transcurriendo las salidas, L pudo informar al tesista que se
sentia mas comodo y cada vez con menos sintomatologia. Incluso hacia el final
descargd una aplicacion para conocer mujeres. De esta manera podia manejar las
conversaciones previamente a conocerlas en persona. Es asi como describié Caballo
(1997) que sucede ante el tratamiento de exposicion a los estimulos temidos, brindando

eficacia en el enfrentamiento de las conductas que generan evitacion.

5.4  Analisis de los cambios sintomatoldgicos del paciente

Como se ha mencionado previamente, el paciente ha padecido sintomatologia
fisiologica, cognitiva y motora, tomando mayor protagonismo en su vida, los problemas
que le ocasionaban la sudoracion y ruborizacion. A medida que transcurrian las sesiones
se veia un gran avance respecto del autoestima del paciente, ya que él mismo expresaba
gue se animaba a iniciar conversaciones, mantenerlas y asi conocer gente de distintos
ambitos. Entendiendo que es posible afrontar todas las situaciones que le generaran
ansiedad o temor.

A través de la terapia asignada los sintomas anteriormente mencionados se han

apaciguado y en ciertos casos han desaparecido, como lo fueron la sudoracion en sus
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manos, la necesidad de encender un cigarrillo ante situaciones estresantes y el temblor
en las manos. Estos eran los que mayores inconvenientes y vergiienza le hacian sentir al
sentirse expuesto. Por lo tanto, la TC, se ha centrado en la problemaética especifica y
presente del paciente con la intencién de poder resolver los problemas, modificar los
pensamientos automaticos negativos y las conductas disfuncionales que ya se han
mencionado (Camacho, 2003).

Es importante destacar que L ha sido muy riguroso con las tareas proporcionadas
por su terapeuta. Cada sesion, traia un registro de los pensamientos automaticos
negativos que le provocaban mayor ansiedad, y en el peor de los casos, la necesidad de
huir de ellos. A medida que avanzaban las sesiones, como indica Beck (2000), la
terapeuta le pedia que someta ese pensamiento automatico a una autoevaluacion. A

continuacion se transcribiran dos ejemplos del auto-registro:

1) Situacion: Al ingresar a una clase de baile con comparfieros de la
Fundacion.

Emocion principal sentida por el paciente: Miedo.

Pensamiento Automatico Negativo: si me llego a caer al levantarme, se van a
reir de mi.

Conclusion: Decidio no ir (sesion 2).

2) Situacion: Es invitado a salir a un bar con sus compafieros de la pension.
Emocion principal sentida por el paciente: Tristeza.

Pensamiento Automatico Negativo: si voy, seguro me quedo solo porque
nadie querra estar conmigo, soy aburrido.

Conclusién: Por algo me invitaron, voy a ver que pasa (sesion 9).

Luego de recibir nueve sesiones, L se animd a presentarse en una entrevista
laboral, donde mejoraria varios aspectos importantes para €l. Si bien paso por momentos
de ansiedad, informé que pudo afrontar las entrevistas. Siendo estas, dos: la primera fue
una entrevista grupal, donde le hicieron presentarse delante de todos los postulantes y
selectores, hacer actividades en grupo y realizar una presentacion creada por el en ese
mismo momento. La segunda, fue una entrevista personal, con el individuo que seria su
jefe. En esa ultima entrevista estuvo aproximadamente 45 minutos hablando de si

mismo, de sus capacidades y por que deseaba cambiar de trabajo.
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Afortunadamente para él, lo confirmaron, y antes de finalizar el tratamiento ya
habia comenzado el nuevo trabajo. A diferencia del anterior, aqui se encontraba
compartiendo el espacio constantemente y el horario de descanso era estricto, por lo que
debia compartir con compafieros ese espacio también. Comentd que se sentia muy
comodo, sus comparieros eran muy amables con el, le explicaron los procedimientos
normales y solian hablar durante la jornada. Esto es destacable, ya que anteriormente,
no podia compartir con sus comparieros de trabajo por no saber qué hablar.

Por otro lado, decidio volver a la facultad para estudiar a comienzos del afio
siguiente; pero para no perder el tiempo, se inscribié en unos cursos que dicta la misma
institucion, a fin de obtener conocimientos y relacionarse con algunos compafieros. Si
bien no establecid algun lazo de amistad perdurable, segln el, no tuvo inconvenientes
para entablar conversaciones con desconocidos, recordando alguna de las herramientas
brindadas durante la terapia.

Con respecto a las relaciones con el sexo opuesto, pudo tener citas con el fin de
conocer mujeres y de ser posible generar algun tipo de relacion amorosa. Si bien no ha
podido mantener una relacion estable, estaba muy conforme respecto de la posibilidad
de salir a distintos lugares y mantener conversaciones graciosas e interesantes.

También hizo uso de una aplicacion para celular con el fin de poder realizar
acercamientos con chicas que sean de su interés. De esta manera se sentia mas comodo
en la primer cita, ya que podia saber cuales eran los intereses que compartian y de esa
manera establecer una conversacion agradable y no forzada, como el solia sentir antes
del tratamiento.

En su gran mayoria, L ha podido hacer frente a sus temores, eliminando los
pensamientos automaticos negativos que le hacian pensar que no era apto, que se reirian
de el, asi como también que no era lo suficientemente inteligente y agradable para los
otros. Como se explicd previamente en las investigaciones realizadas tanto en Espafia y
Colombia, donde se observo que la combinacién de las herramientas de exposicion y
reestructuracion cognitiva generan una notable reduccion en el miedo a la evaluacion
negativa, ansiedad, evitacion social y un aumento en la autoestima y asertividad
(Antona et al., 2006; Antona & Garcia-Lépez, 2008).

L expresé que tiene gran confianza al finalizar la terapia establecida de 12
sesiones. Sabia de que manera responder ante situaciones previamente aberrantes para

él. Si bien estar frente a una gran cantidad de gente le seguia generando ansiedad, ésta
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no le provocaba escapar de la misma, asi como tampoco le generaba taquicardia,
temblor, ruborizacion o sudoracion en las manos.
El paciente agradecido con la Fundacion se ofrecié a ser parte de las

exposiciones grupales para ayudar a pacientes que estén pasando por lo que el sufrio.
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6. Conclusion

En el presente trabajo se realiz6 la descripcion del tratamiento elegido en una
institucion especializada en los distintos Trastornos de Ansiedad ubicado en Capital
Federal, Argentina. La descripcion se llevo a cabo a través de un caso Unico, de un
paciente con 19 afios de edad, diagnosticado con TAS.

En tratamiento seleccionado para dicho trastorno ha demostrado ser altamente
efectivo en este caso. La TC con sus multiples herramientas brindan lo necesario para
poder afrontar las situaciones temidas y asi no padecer cada vez que se encuentre el
desafio. Se ha observado un cese del 100% respecto a la huida de dichas situaciones en
el paciente descripto. También se pudo observar un cambio rotundo en relacion a las
capacidades de socializar, de controlar los sintomas y eliminar los pensamientos
automaticos negativos que padecia L (Rodriguez Biglieri & Vetere, 2011).

Con respecto al primer objetivo propuesto, gracias a la bibliografia consultada,
el acceso a la historia clinica del paciente y el haber realizado entrevistas semi-dirigidas,
se ha podido describir la sintomatologia presente en el inicio y medio de la terapia. Lo
que se propuso fue realizar un desarrollo descriptivo a cerca de los padecimientos del
caso, qué fue lo que lo motivo a iniciar tratamiento en ese particular momento de su
vida y sus expectativas. Siendo asi explicado gracias a las evaluaciones tomadas al
inicio del tratamiento y las entrevistas. Coincidiendo la informacién obtenida con la
bibliografia consultada al respecto, haciendo de este, un objetivo alcanzado.

Asi como también, por haber podido presenciar en su totalidad con una
observacion participante en las terapias grupales desarrolladas y como acompafiante en
las tareas de exposicién individuales, como una colaboracion de 10 minutos en la
terapia individual y la intervencion en las reuniones de equipo semanales, se pudo
cumplimentar con el segundo objetivo propuesto de este trabajo. Este consistio en la
explicacion de cada una de las intervenciones realizadas en la institucion por cada uno
de sus integrantes, incluyendo el tesista. Toda la informacién fue obtenida de manera
directa o ante la consulta de la historia clinica. Cada profesional realizaba una
descripcion detallada al respecto de las acciones tomadas, intervenciones, tareas a
realizar por el paciente, emociones percibidas, pensamientos automaticos y su
respectiva evolucion.

Con respecto al tercer y Gltimo objetivo, fue exitoso de la misma manera, gracias

a poder cumplimentar todo el tratamiento durante la presencia del tesista, obteniendo
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asi, L su alta antes de finalizar las horas establecidas. Los cambios percibidos por los
profesionales y también por el paciente fueron muy favorables, ya que ha podido
cambiar su trabajo, volver a la facultad e incluso socializar frente a desconocidos, con el
objetivo de establecer nuevas relaciones en su vida.

Con respecto a la sintomatologia descripta en el primer objetivo, se verificd un
cambio absoluto hacia la finalizacion del tratamiento. No padeciendo ni ruborizacion,
taquicardia, sudoracion y temblores en sus manos, tics y nerviosismo ante la presencia
de mucha gente. De esta manera se puede dar cuenta de la necesidad de una terapia
limitada en el tiempo, que se encuentre centrada en el aqui y ahora, siendo asi capaz de
brindar al paciente, la posibilidad de cambiar sus creencias y sus actuaciones para poder
desempefiarse mejor en la sociedad (Beck, 2000).

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, se puede mencionar, el trabajo
realizado en las exposiciones grupales, que se llevan a cabo los dias sabados, que
poseen una dinamica muy variable, debido a que no todos los terapeutas son rigidos en
cuanto a la asistencia. En muchas oportunidades, han asistido solamente un total de tres
0 cuatro personas. No siendo asi lo enriquecedor que podria ser. Ademas de que se
encuentra coordinado y administrado por pacientes recuperados, que realizaron un curso
y un examen para dicho rol. Esto es importante mencionar, porque estando presente se
pudo observar una gran diferencia de las habilidades para manejar distintas situaciones
con respecto a los terapeutas y médicos de la fundacion. Se han notado ciertas
diferencias entre los coordinadores y muchas opiniones personales al respecto de lo que
comentaban los pacientes en los encuentros (Caballo, 1997).

Se percibi6 al respecto, que en muchas ocasiones, los coordinadores realizaban
una opinion personal al respecto de los problemas de los pacientes en tratamiento. Al
haber establecido conversaciones con muchos de ellos, se han manifestado
disconformes con algunos puntos de dichos encuentros. Ya que no siempre se respetaba
el horario de comienzo, asi como tampoco se sabia a qué hora podria llegar a finalizar.

Sin embargo, una de las exposiciones grupales realizadas hacia la ciudad de
Quilmes, ubicada a 25 kildmetros de distancia de Capital Federal, gener6 en todos los
pacientes una mayor confianza al respecto, debido a la buena organizacion respecto al
traslado y horarios, inclusion de un terapeuta de la fundacion y actividades realizadas.

Puede decirse que como sugerencia, se podrian establecer determinados
parametros por cumplir en cada encuentro, a fin de brindarles a los pacientes tratados

una certeza respecto de lo que se quiere lograr con los mismos
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Ademas, seria recomendable tener en cuenta las distintas variables que
envuelven a los pacientes, ya que no solo el aspecto individual es el que incide en ellos.
Tanto el ndcleo familiar, el estado civil, el nivel socio-econémico y educativo, son
variables que influyen en todas las decisiones y actividades individuales (Cia, 2004).
Esto se menciona debido a que en varias oportunidades, los pacientes han reportado
ausencia o desgano en muchas de las actividades propuestas porque los estimulos
ambientales a los que se veian expuestos han sido muy estresantes o también han
requerido un gasto extra de dinero que los pacientes no pueden afrontar. Como las
actividades no son explicadas con antelacion, para evitar mayores niveles de ansiedad,
esto no ha sido tenido en cuenta dentro de las posibilidades.

Siguiendo con la actividad de exposicion, se puede mencionar que las
exposiciones en vivo realizadas por el tesista, hubieran sido mejor si el mismo tuviera
las herramientas necesarias para realizarlas. Luego de la primer semana de actividades
en la fundacion, se le dio al mismo, la tarea de realizar e incluso idear las exposiciones
semanales individuales con el paciente. Siendo que anteriormente nunca habia realizado
este tipo de actividades como asi tampoco habia sido instruido respecto de las distintas
opciones. Si bien, el tesista tenia determinados conocimientos adquiridos durante la
carrera de grado, se considera que no fueron suficientes. De todas maneras, la confianza
otorgada al tesista por parte de la fundacién fue un gran apoyo para desempefiar la tarea
de la mejor manera posible, buscando dicha informacion de manera autbnoma.

Por otro lado, se considera que hubiera sido una buena herramienta al momento
del alta del paciente, realizar los mismos test que ayudaron a generar el diagnostico,
para asi obtener la evolucién generada a través del tratamiento elegido como se pudo
observar en todas las investigaciones consultadas. Dejando a un criterio meramente
profesional, sin una constatacion comprobable. Esto podria brindarle tanto al paciente
como a la institucion, un nivel de efectividad verificable. Explicarle al paciente los
puntajes obtenidos al principio, en las entrevistas iniciales, contra los puntajes obtenidos
a la finalizacién del mismo, para asi poder informarle que ha obtenido las herramientas
para desempefiarse en la sociedad y afrontar sus mayores miedos por si mismo.

También, se puede considerar que como lineas de futuras investigaciones, se
podrian realizar trabajos cuantitativos respecto del tratamiento que se realiza en la
fundacion. Con el fin de poder ampliar los logros obtenidos a gran escala, demostrando
gue con 12 sesiones, realizando encuentros semanales con profesionales de la salud

mental, exposiciones individuales y grupales, encabezados por el tratamiento la TC y la
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farmacologia, se logra un alta definitiva, por lo que aunar las herramientas seria uno de
los objetivos de dicha investigacion. De este modo se brindaria un mayor nivel
academico a la fundacién y a los profesionales dentro de la misma, haciendo mas
conocidos los instrumentos de evaluacion y de tratamiento, ya que por lo informado al
tesista por el director de la fundacion, se tratan al menos 250 pacientes por afio. Asi, se
generarian un numero en cuanto a investigaciones cuantitativas bastante generoso
(Spence et al., 2000)

Asimismo, se podria investigar si el cambio de pais de residencia es un causante
de un Trastorno de Ansiedad. Ya que con L, el tema de la nacionalidad y cambio de pais
no ha sido algo mencionado asiduamente en la terapia, siendo que se notaba cierto
malestar al respecto cuando se mencionaba el pais natal. Aunque en la fundacién no se
hizo hincapié en la distancia cultural entre el pais de origen y el receptor, tal como
explican Sosa y Zubieta (2010), toda persona que debe adaptarse a un nuevo contexto
cultura, debe afrontarse a una adaptacion psicoldgica, un aprendizaje cultural y una
realizacion de las conductas adecuadas para que pueda desempefiarse exitosamente en
una nueva sociedad. Es tal vez en este punto donde se podria realizar una investigacion
en Argentina, ya que es un pais donde se recibe una gran cantidad de extranjeros. Si
bien, las culturas son similares entre todo Latinoamérica, cada una tiene su
particularidad, sus costumbres y una manera de actuar distinta segun el rol que se
desempefie. También tendria que ser tenido en cuenta si L sufrid discriminacion de
algun tipo por pertenecer a un pais distinto.

Para finalizar, uno de los aprendizajes que dejo la asistencia a la fundacion, fue
comprender la realidad que afrontan los pacientes con los distintos Trastornos
mencionados. Cada uno, en distinta medida sufre cotidianamente acciones sencillas
como ir al trabajo, transportarse en medios masivos, hablar en publico, estar con
animales o insectos, o tantos otros padecimientos. Son personas que padecen
gravemente las actividades y por tal motivo la vida social, afectiva y/o laboral se ven
altamente afectadas, estando limitados de muchas maneras.

Afortunadamente se tuvo acceso a las evaluaciones, la historia clinica, las
reuniones de equipo, la asistencia en la terapia individual y lo mas importante y
valorable, la coordinacidn y acompafiamiento de las exposiciones individuales.

Efectivamente fue una experiencia gratificante, habiendo generado un cambio en

los propios miedos respecto a estar solo frente a un paciente. Gracias a las herramientas
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brindadas por los profesionales y su confianza se ha logrado empatizar desde un lado

profesional con L.
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